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RESUMO

SAUDE DAS POPULACOES INDIGENAS: DESAFIOS E POSSIBILIDADES A
PARTIR DA POLITICA NACIONAL DE ATENCAO A SAUDE DOS POVOS
INDIGENAS

AUTORA: Camila Tayna Turra
ORIENTADORA: Prof2 Me2. Nadianna Rosa Marques

Em 1999, foi constituida pela Secretaria de Politicas do Ministério da Saude um
grupo de trabalho para a elaboragédo da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos
Povos Indigenas (PNASPI), que foi oficializada em 2002, constituido por
representacdo do governo, universidades, Conselho Indigenista Missionario (Cimi) e
organizactes indigenas. De acordo com essa Politica, para a sua efetivacdo é
necessario um modelo complementar e diferenciado de organiza¢édo dos servicos de
Atencédo a Saude, que busque garantir o direito integral a saude. Essa pesquisa teve
como objetivo construir uma analise da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos
Povos Indigenas, afim de compreender como estava prevista e planejada as acdes
para as populacdes indigenas, no estado do Rio Grande do Sul e no municipio de
Santa Maria, a partir do seus Planos Estadual e Municipal de Saude. Esta analise foi
feita a partir de uma pesquisa qualitativa e de revisdo bibliografica em bases de
dados, periddicos, artigos indexados e legislacbes. Em um primeiro momento o foco
da pesquisa foi direcionado a histéria da politica de saude indigena no Brasil. A
primeira parte da analise se debrucou sobre a trajetéria da saude antes da
Constituicdo Federal de 1988, onde as politicas de saulde relacionadas as
populacdes indigenas eram precarias e carregavam uma perspectiva integralista e
apos 88, a concepcao de integracdo foi substituida pelo respeito as especificidades
socioculturais dos povos originarios. Na segunda parte, se focou na conceituacdo e
contextualizacdo histérica da protecdo social no Brasil, as contradi¢cdes existentes
entorno desse modelo e a contribuicdo da intersetorialidade para a efetivacdo da
PNASPI. E por fim, verificou-se a partir da analise dos planos estadual e municipal
de saude, que as diretrizes existentes na PNASPI ndo estdo sendo contempladas
nos planos.

Palavras-chave: Saude indigena. Protecdo Social. Povos Indigenas.



ABSTRACT

SAUDE DA POPULAGCAO INDIGENA: DESAFIOS E POSSIBILIDADES A PARTIR
DA POLITICA NACIONAL DE ATENCAO A SAUDE DOS POVOS INDIGENAS

AUTHOR: Camila Tayn& Turra
ADVISOR: Prof2 Me?. Nadianna Rosa Marques

In 1999, a working group for the elaboration of the National Health Care Policy for
Indigenous Peoples (PNASPI) was established by the Ministry of Health's Secretariat
of Policies, which was made official in 2002, consisting of government
representatives, schools, the Missionary Indianist (Cimi) and indigenous
organizations. According to this Policy, its implementation requires a complementary
and differentiated model of Health Care service organization, which guarantees a bus
or full right to health. This research aimed to build an analysis of the National Policy
of Health Care of Indigenous Peoples, in order to understand how it is planned and
planned as actions for indigenous populations in the state of Rio Grande do Sul and
the municipality of Santa Maria, from of their State and Municipal Health Plans. This
analysis was based on a qualitative research and bibliographic review in databases,
journals, indexed articles and legislation. At first, the focus of the research was
directed to the history of indigenous health policy in Brazil. The first part of the
analysis of the health trajectory prior to the 1988 Federal Constitution, where health
policies related to indigenous populations were precarious and loaded from an
integralist perspective and then 88, an installation analysis was replaced by respect
as sociocultural specificities. of the original peoples. In the second part, you focus on
the historical conception and contextualization of social protection in Brazil, as
existing contradictions in this model and on the contribution of intersectorality in the
realization of PNASPI. Finally, it was verified from the analysis of state and municipal
health plans, and the existing guidelines in PNASPI are not being contemplated in
the plans.

Keywords: Indigenous Health. Social protection. Indian people.
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1 INTRODUCAO

Este trabalho teve como objetivo analisar a Politica Nacional de Atencédo a
Saude dos Povos Indigenas (PNASPI), afim de compreender como estava prevista e
planejada as suas ac¢fes para as populacdes indigenas, no estado do Rio Grande do
Sul (RS) e no municipio de Santa Maria (SM), a partir dos seus Planos: Estadual e
Municipal de Saude.

Para isto, foi preciso compreender como ocorreu a trajetoria da saude no
Brasil, principalmente ao que se refere a salde dos povos originarios. Pode-se
adiantar que se demorou muito para que 0s povos indigenas conseguissem algum
reconhecimento por parte do Estado, e foi através da organizacdo do movimento
indigena e indigenista que se garantiu o direito a satude na Constituicdo Federal de
1988 (CF 88).

Entretanto, a garantia de leis na Constituicdo ndo foi suficiente para que 0s
direitos realmente fossem garantidos, é preciso que se mude o modo de se enxergar
a relacdo com os povos originarios compreendendo nosso passado e a
desigualdade histérica que foi construida ao longo da histéria brasileira, uma historia
repleta de massacres.

Estima-se que viviam no Brasil cerca de 4 a 5 milh6es de indigenas antes da
invasdo, hoje se avalia a existéncia de cerca de 890 mil pessoas, 305 diferentes
povos indigenas, falando cerca de 200 idiomas diferentes. (IBGE, Censo 2010, apud
PATTE, 2019).

Essa brusca diferenca nos nimeros demonstra que 0 que ocorreu no pais foi
um genocidio, portanto, é preciso pensar politicas que respeitem a diversidade
sécio-cultural e que tenha como propdsito reverter este quadro de desigualdade,
afim de superar os fatores que tornam essas popula¢des mais vulneraveis sociais e
economicamente.

A PNASPI surge com este intuito, a maneira que ela foi pensada diz muito a
respeito da tentativa de criar uma politica de saude que respeite a diversidade
cultural, as concepcgdes, valores e as praticas medicinais de suas proprias culturas.
Para que isso se efetive, é necessario uma articulacdo de diversas areas do saber
como, antropologia, saude, geopolitica e educacdo. Uma caracteristica importante

de ressaltar € que a PNASPI tem importante fungcdo no processo de
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aperfeicoamento do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena (SASI-SUS). Pois,
através dela se estabeleceu as nove diretrizes que servem de horizonte para as
praticas de planejamento e controle das acbes de atencdo a saude dos povos
indigenas. Neste trabalho analisou-se cada uma delas.

A metodologia deste trabalho foi fundamentada no método dialético critico, a
partir de pesquisa documental em documentos publicos (PNASPI e os planos de
saude) e revisao bibliografica (periodicos, livros e materiais do Ministério da Saude).
O estudo de documentos € um instrumento utilizado para explicar a realidade e
conduzir processos interventivos. Compreender a realidade € importante para
contribuir no processo interventivo que constitui a profissdo do servigo social.
(PRATES; PRATES, 2009).

Além da analise da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas, também foi pesquisado o Plano Estadual de Saude do Rio Grande do Sul
e 0 Municipal de Saude de Santa Maria, visando compreender como essas acdes
estavam sendo planejadas e organizadas, buscando ampliar a discusséo a respeito
da Atencao Integral a Saude Indigena.

No municipio de SM existem duas aldeias indigenas a Guaviraty (Guarani) e a
Teg Jug Tegtu (Kaigang). A primeira se localiza no Distrito Industrial de SM e a
segunda, foi recentemente realocada para a Estrada dos Canudos, no Distrito de
Arroio Grande, ficando a 10 km de distancia do centro da cidade. (Tesch, 2019).

A populacao estimada na cidade de SM é de 280.505 habitantes (IBGE 2018).
Ja a distribuicdo total das populacdes indigenas em SM, conforme os dados dos
Relatérios Internos da Coordenacdo Estadual de Saude Indigena de 2018, da
Secretaria Estadual de Saude, é de 154 indigenas. Com isso, 0,05 % da populacdo
do municipio sdo pessoas indigenas. Visto que o niumero de indigenas que residem
na cidade ndo demonstra um ndamero expressivo comparado com a Regiao Norte do
estado, que representa 54% da populacéo indigena, porém o contexto politico que
se vive, em que as politicas sociais que visam resguardar os direitos dos povos
originarios vem sofrendo constantemente ameacgas, se torna de extrema relevancia
abordar a tematica da saude indigena. Conforme o Conselho Indigenista Missionario
(CIMI), atualmente diversas mudangas estdo ocorrendo ao que concerne aos
direitos indigenas, uma dessas transformacdes se refere a tentativa de municipalizar

a saude indigena, com isso as comunidades correm o risco de perderem um
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atendimento especializado que compreende sua realidade, seus costumes e
crencas. (Conselho Indigenista Missionario, 2019).

Vivem 32.989 indigenas no estado do RS (IBGE, 2010, apud Rio Grande do
Sul, 2016). Destes, estima-se que aproximadamente 22.000 estejam aldeados,
divididos entre as etnias Guarani, Kaingang e Charrua. (RIO GRANDE DO SUL,
2016). Se verifica no estado que os indices, por regido de saude, relacionados as
populacdes indigenas, apontam uma desigualdade social e econbmica. Ao taxas
relacionadas ao analfabetismo, a proporcédo de pessoa com baixa renda menor de %2
salario minimo e de trabalho infantil, apontaram para os maiores numeros aqueles
que envolviam as populacdes indigenas.

Através do Plano Estadual de Saude do Rio Grande do Sul pode se verificar
gue a situacdo de vulnerabilidade social desses povos é um fato. Se chegou a este
cenario por diversos fatores, primeiro pela opressao histérica contra esses povos e
suas culturas e segundo por uma questao de demarcacao das terras, onde o estado
possui apenas 20 registros, segundo a FUNAI. Tudo isso influencia diretamente no
aspecto da saude, pois para as comunidades indigenas ela “esta intimamente
relacionada com a terra e o equilibrio da natureza”. (CIMI, 2013, p. 4).

Desta forma, este estudo tem como problema de pesquisa compreender
como estd sendo organizada/ previstas as acdes referentes a Politica Nacional de
Atencédo a Saude do Povos Indigenas no estado do RS e no municipio de SM.

O primeiro capitulo inicialmente refere-se a trajetdria histérica da politica de
saude indigena antes e ap6s a CF 88. Em uma segunda etapa, ainda neste capitulo,
se analisou as diretrizes da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas e o Subsistema de Atencédo a Saude Indigena (SASI-SUS). No segundo
capitulo, foi analisado o conceito de Protecdo Social e Seguridade Social e suas
contribuicdes para efetivacdo da intersetorialidade na politica de saude. Em
sequéncia foi realizada a andlise do plano estadual e municipal de saude, afim de
verificar se as acdes previstas na politica nacional estdo sendo contempladas nos

documentos.
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2 CAPITULO | - TRAJETQRIA HISTORICA DA POLITICA DE SAUDE
INDIGENA NO BRASIL: ASSISTENCIA A SAUDE INDIGENA ANTES E APOS A
CONSTITUICAO FEDERAL DE 1988

Na década de 30 ocorreu o inicio da intervencao do estado no setor da saude
em decorréncia do processo de industrializacdo e da mudanca de concepgédo do
papel do Estado frente as transformacdes econdmicas que culminaram na criagao
das politicas sociais. Nesse periodo, com 0 aumento da industrializacdo ocorre
também a aceleracdo da urbanizacdo e as condicfes de saude da populacdo se
tornam mais precarias nos centros das cidades. (BRAVO, 2001).

De 1945 a 1950 foi consolidada a Politica Nacional de Saude num cenério de
elevadas taxas de mortalidade entre criancas e adultos. Nessa fase, a saude era
constituida por dois subsetores, o subsetor de saude publica e o de medicina
previdenciéria. Até 1966, a salde publica era o subsetor que prevalecia, ele fornecia
todas as condi¢cdes sanitdrias minimas a populacdo urbana e restritamente a
populacdo do campo. A partir da instauracéo da ditadura civil-militar a saude publica
deixa de ter o papel predominante e o modelo de medicina previdenciario comeca a
crescer. (BRAVO, 2001).

Em 1986 ocorre a 8° Conferéncia Nacional de Saude que teve funcao
significativa na construcdo de uma reformulacdo da saude, o evento juntou cerca de
guatro mil pessoas e trouxe propostas importantes, como a criacdo de um Sistema
Unico de Saude (SUS) e a Reforma Sanitaria. As proposi¢cdes que surgiram nesta
conferéncia influenciaram as discussdes pautadas na Assembleia Constituinte de
1988. (BRAVO, 2001).

A CF/88 estabeleceu a Seguridade Social, um sistema de protecdo social
constituido sob trés pilares, Assisténcia Social, Previdéncia Social e Saude. Esse
novo sistema universalizou os direitos sociais concebendo-os assim, como
responsabilidade do Estado. (BRAVO, 2001).

Ainda em 1986, foi realizada a primeira Conferéncia Nacional de Protegéo a
Saude do Iindio, contando com a participacdo de liderancas indigenas e
organizacdes de apoio, onde foi pautado pela primeira vez a criagdo de um sistema
de saude diferenciado para os povo indigenas, o Subsistema de Atencdo a Saude
Indigena (SASI-SUS). (CONSELHO INDIGENISTA MISSIONARIO, 2013).

As politicas criadas antes da CF/88 para as populacdes indigenas tinham a

perspectiva da integracdo dos povos indigenas, uma concepc¢do que carregava
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como propésito a adequacdo dos povos indigenas a cultura dominante ocidental,
desrespeitando sua organizacgéao, crencas e tradicées. Em 1910, foi criado o Servigco
de Protecédo aos indios e LocalizacZio de Trabalhadores Nacionais (SPILTN) que era
vinculado ao Ministério da Agricultura, Industria e Comércio (MAIC) (LIMA, 1995,
apud CHAVES, 2006). Em 1918 o servico comecou a se chamar Servico de
Protecdo aos indios (SPI), tendo o objetivo de realizar assisténcia médica aos povos
indigenas, onde a assisténcia era realizada de forma precaria e se concentrava em
casos emergenciais. (CONSELHO INDIGENISTA MISSIONARIO, 2013).

Nesse periodo, o cenario politico foi marcado pelo desejo de expansao
econdmica da regido Centro-Oeste e a criacdo de linhas telegréaficas e ferroviarias,
gue interligassem o pais. (BRASIL, 2002). Com isso, houve a invasao dos territorios
indigenas e o SPI tinha que intervir no contato dos nao indigenas com as pessoas
indigenas, que eram considerados individuos sem capacidade de desenvolvimento
humano e necessitavam da ajuda do Estado para poderem ‘evoluir' e serem
integrados a sociedade. (LIMA, 1995, apud CHAVES, 2006). O contato forcado, com
a intencdo de modificar a realidade econémica do Brasil, causou 0 aumento das
mortes dos indigenas, gerado pelos conflitos e as doencas infecciosas, sendo que o
direito & posse da terra aos povos originarios nao foi garantido pelo SPI e nem pelo
Estado. (COSTA, 1987, apud CHAVES, 2006).

Entre as décadas de 30 e 50 as mudancas que envolveram o SPI estavam
relacionadas aos interesses politicos dos governos vigentes e a forma como eles
reconheciam a presenca dos indigenas na sociedade. (CHAVES, 2006). Em 1956,
houve a criacdo do Servico de Unidades Sanitarias Aéreas (SUSA) que era
vinculado ao Ministério da Saude (MS) e realizava o atendimento a saude das
populacdes indigenas e rural em areas de dificii acesso. (CONSELHO
INDIGENISTA MISSIONARIO, 2013).

Em 1963, periodo que antecede a ditadura civil-militar, foi marcado por
dentncias de corrupcdo que envolviam o Servico de Protecdo aos Iindios em
assassinatos de indigenas e a venda ilegal de terras. (PAZ, 1994, apud CHAVES,
2006). Diante disso, o 6rgéo foi extinto e em 1967 foi criada a Fundagéo Nacional do
indio (FUNAI) e as Equipes Volantes de Saude (EVS) que realizavam atendimento
médico nas aldeias de forma esporadica, sendo executadas até a década de 70.
(CONSELHO INDIGENISTA MISSIONARIO, 2013).
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Nos anos 70, os indigenas foram vistos como um problema para o
crescimento da economia do pais, por conta disso, houve a diminuicdo dos recursos
na assisténcia a saude. (COSTA, 1987, apud CHAVES, 2006). Em 1973, foi criado o
Estatuto do indio (Lei n® 6.001/1973), que tinha como propdsito preservar a cultura
dos povos indigenas, com a intencdo de integra-lo a sociedade ndo indigena e
legalizava a tutela do Estado sobre as pessoas indigenas. Nesse periodo, a FUNAI
teve a permissdo para arrendar as terras indigenas e o pagamento pela sua
utilizacdo, era enviado a Brasilia e convertido para a manutencdo do 6rgao. Essa
pratica gerou desestruturacdo nas comunidades indigenas, desrespeitando aos
costumes e as especificidades socioculturaist. (COSTA, 1987, apud CHAVES,
2006).

Somente com a CF/88 é que a concepcdo de integracdo?é abandonada e
substituida pelo respeito as especificidades culturais® e sociais dos povos indigenas,
garantidos pelo Capitulo VIII Dos Indios nos artigos 231 e 232. Essa mudanca de
concepcao, fez com que em 1991, a FUNAI ndo fosse mais responsavel pela
assisténcia a saude dos povos indigenas passando a responsabilidade para as
maos do MS. (CONSELHO INDIGENISTA MISSIONARIO, 2013).

Desta forma, o Ministério da Saude constitui em 1991 a Coordenacédo de
Saude do indio (COSAI) subordinada ao Departamento de Operacbes da Fundacéo
Nacional de Saude (DEOPE/FNS) responsavel por coordenar as acdes de Atencéo
a Saude Indigena em conjunto com a FUNAI (CONSELHO INDIGENISTA
MISSIONARIO, 2013).

Em 1991, o Conselho Nacional de Saude (CNS) criou uma Comissao
Intersetorial de Saude do indio (CISI), composta por representantes de diversas
areas, como o Governo Federal, Universidades, Organiza¢fes ndo governamentais

(ONG’s) e também por representantes indigenas. Esta Comissdo se tornou

! Permissdo novamente, no atual cenario do governo, a qual se retoma via PEC 187, proposta que permite
atividades agropecuarias e florestais em terras indigenas.

2 Em 1988, a Constituic3o Federal estipulou o reconhecimento e respeito das organiza¢des socioculturais dos
povos indigenas, assegurando-lhes a capacidade civil plena- tornando obsoleta a instituicdo da tutela- e
estabeleceu a competéncia privativa da Unido para legislar e tratar sobre a questdo indigena. (BRASIL, 2002,
p.8).

3 Hoje, sabe-se que a sociedade ndo indigena tem muito que apender com estes povos que resistem ha 519
anos a ataques sistematicos. Ha4 muita sabedoria na forma como os povos indigenas se relacionam com os
territérios e com a natureza, ha muito saber medicinal, ha muita inteligéncia matematica, enfim, muitos
saberes transmitidos pela oralidade e pelas experiéncias praticas que sdo de extremo valor para qualquer
sociedade. Porém, fazer com que a sociedade ndo indigena reconheca esses saberes, valorizando-os e ndo
tomando-os em beneficio préprio, ainda é um grande desafio. (FONTE).
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responsavel por acompanhar e auxiliar o CNS nas realizagbes das pautas
Indigenas. (CONSELHO INDIGENISTA MISSIONARIO, 2013).

Ainda em 1991, é importante destacar a criagcdo do primeiro Distrito Sanitario
Especial Indigena Yanomami (DSEIY), ele foi o projeto piloto do modelo e
distritalizacao diferenciada, prevista no decreto 23/91, este decreto estabeleceu as
bases para a prestacdo de assisténcia a saude das populagbes indigenas.
(CONSELHO INDIGENISTA MISSIONARIO, 2013).

Em 1993, por iniciativa e pressao do movimento indigena, ocorreu a segunda
Conferéncia Nacional de Saude para os Povos Indigenas, como pauta se defendeu
o modelo de assisténcia a saude por meio de distritos. Esta defesa foi de extrema
importancia, pois em 1999 a partir das diretrizes que foram formuladas na
conferéncia, se cria a Lei Arouca (Lei n°. 9.836/1999)*, que complementa a Lei
8080/90 (Lei Organica da Saude, que formalizou a existéncia e organizacao de todo
0 SUS) e determina a criacdo do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena (SASI-
SUS) e sua organizacdo em 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEISs).
Além disso, a politica de saude indigena passou a ser responsabilidade exclusiva do
MS e as acbes passaram a ser executadas pela Fundacdo Nacional de Saude
(FUNASA). (CONSELHO INDIGENISTA MISSIONARIO, 2013).

No mesmo ano, € constituida pela Secretaria de Politicas do Ministério da
Saude um grupo de trabalho para a elaboracdo da Politica Nacional de Atencéo a
Saude dos Povos Indigenas (PNASPI) que foi oficializada em 2002, constituido por
representantes do governo, universidades, Conselho Indigenista Missionario (CIMI)
e organizac0es indigenas.

O proposito desta politica é garantir aos povos indigenas o0 acesso a
atencdo integral a saude, de acordo com os principios e diretrizes do
Sistema Unico de Saude, contemplando a diversidade social, cultural,
geogréfica, historica e politica de modo a favorecer a superagéo dos fatores
gue tornam essa populacao mais vulneravel aos agravos a salde de maior
magnitude e transcendéncia entre os brasileiros, reconhecendo a eficacia
de sua medicina e o direito desses povos a sua cultura. (BRASIL, 2002, p.
13).

4 Como consequéncia do aumento das pressbes, o governo federal editou em 1999 o Decreto n? 3.156 e
promoveu junto ao Congresso Nacional a aprovacdo da “Lei Arouca”. Esta lei foi escrita pelo Deputado Sérgio
Arouca, um dos lideres da Reforma Sanitaria, regulamentando as diretrizes aprovadas na Il Conferéncia
Nacional de Saude Indigena, e estava engavetada no Congresso Nacional desde 1994.
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Até 2009, a FUNASA foi o érgao responsavel pelas acfes relacionadas a
saude indigena. Apos diversos escandalos de corrupcao ligados ao 6rgéo, acontece
uma grande presséao por parte do movimento indigena, reivindicando uma secretaria
que cuidasse exclusivamente da saude dos povos indigenas. Fato que se
concretizou somente em 2010, com a transferéncia das a¢fes da saude indigena
para a Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI), atuando dentro do Ministério
da Saude tendo como proposito organizar a Politica Nacional de Atencdo a Saude

dos Povos Indigenas e administrar o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena.

2.1  POLITICA NACIONAL DE ATENCAO A SAUDE DOS POVOS INDIGENAS:
DIRETRIZES E SUBSISTEMA DE ATENCAO A SAUDE INDIGENA

A PNASPI tem o objetivo de garantir o acesso integral a saude, através do
respeito as especificidades sociais, culturais, epidemiolégicas e operacionais. Ela é
composta por nove diretrizes que auxiliam na escolha “de instrumentos de
planejamento, implementacédo, avaliacdo e controle das acdes de atencédo a saude
dos povos indigenas”. (BRASIL, 2002, p. 13).

A seguir serdo apresentadas as nove diretrizes, afim de compreender, como
devem ser realizados os atendimentos a saude indigena, através do modelo
assistencial a saude, estabelecido pelos DSEls.

1. Organizacao dos servicos de atencao a saude dos povos indigenas na forma de
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas e Polos-Base, no nivel local, onde a

atencao primaria e os servi¢os de referéncia se situam;

2. Preparacdo de recursos humanos para atuacao em contexto intercultural,

3. Monitoramento das acdes de saude dirigidas aos povos indigenas;

4. Articulagdo dos sistemas tradicionais indigenas de saude;

5. Promocao do uso adequado e racional de medicamentos;

6. Promocao de acdes especificas em situagbes especiais;

7. Promocao da ética na pesquisa e nas acdes de atencdo a saude envolvendo
comunidades indigenas;

8. Promocao de ambientes saudaveis e protecao da saude indigena;

9. Controle social;
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Com relagéo a diretriz 1 prevista pela PNASPI, esté diz respeito aos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas (DSEIs). Com o intuito de realizar atendimento
meédico especializado as comunidades indigenas, foi estabelecida a Lei Arouca (Lei
n°. 9.836/1999), alterando a Lei Organica do Sistema Unico de Satde - SUS (Lei n°.
8080/1990), criando o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena (SASI-SUS),
articulado ao SUS. Ele se organiza em forma de distritos, estes sao definidos

segundo a Politica:

(...) como um modelo de organizacdo de servigcos- orientado para um
espaco etno-cultural dinamico, geogréafico, populacional e administrativo
bem delimitado- que contempla um conjunto de atividades técnicas, visando
medidas racionalizadas e qualificadas de atencdo a saude, promovendo a
reordenacdo da rede de saude e das praticas sanitarias e desenvolvendo
atividades administrativo-gerenciais necessérias a prestacdo da assisténcia,
com controle social”’. (BRASIL, 2002, p. 13).

No Brasil existem 34 DSEIs, para a sua distribuicdo sédo considerados alguns
critérios territoriais® que levam em conta a divisdo populacional tradicional dos povos
indigenas, onde nem sempre, coincide com a separacdo dos estados e municipios.
Neles, séo desenvolvidos trabalhos técnicos e administrativos-gerenciais,
necessarios para a organizacao da rede de servigos no territdrio que compreende
cada distrito. Sua configuracédo € formada por Unidades Basicas de Saude Indigena
(UBSI), Polos-Base, Casas de Saude Indigena e os Servicos de Referéncia do SUS.
(BRASIL, 2002).

5> A definico territorial dos Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas devera levar em consideracdo os seguintes
critérios: populagdo, adrea geografica e perfil epidemioldgico; disponibilidade de servigos, recursos humanos e
infra-estrutura; vias de acesso aos servicos instalados em nivel local e a rede regional do SUS; relagdes sociais
entre os diferentes povos indigenas do territério e a sociedade regional; distribuicdo demografica tradicional
dos povos indigenas, que ndo coincide necessariamente com os limites de estados e municipios onde estdo
localizadas as terras indigenas.
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Figura 1 — Mapa do Brasil com os 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
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Fonte: Ministério da Saude/ SUS.

“Cada distrito organizara uma rede de servicos de atencdo basica de saude
dentro das areas indigenas, integrada e hierarquizada com complexidade crescente
e articulada com a rede do SUS”. (BRASIL, 2002, p. 14). Nesse nivel, a assisténcia
a saude seré realizada nas aldeias, através do atendimento dos Agentes Indigenas
de Saude (AlS), nas UBSI e das Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena
(EMSI) regularmente. Essas equipes, sdo compostas por médicos, enfermeiros,
odontélogos, auxiliares de enfermagem e agentes indigenas de salde®. (BRASIL,
2002).

O numero, qualificagdo e perfil dos profissionais das equipes seréo
estabelecidos de acordo com o planejamento detalhado de atividades,
considerando: o numero de habitantes, a dispersdo populacional, as
condicdes de acesso, o perfil epidemiolégico, as necessidades especificas
para o controle das principais endemias e o Programa de Formacédo de
Agentes Indigenas de Saude a ser definido conforme a diretriz especifica
desta politica. (BRASIL, 2002, p. 14).

6 Contando com a participagdo sistematica de antropdlogos, educadores, engenheiros sanitaristas e outros
especialistas e técnicos considerados necessarios.
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Ainda no nivel primario, a rede de atencdo a saude indigena sera composta
pelos Pdlo-Base | e Il. Esses podem se localizar numa aldeia ou num municipio de

referéncia’ do distrito.

Na organizagdo dos servicos de saude, as comunidades terdo uma outra
instancia de atendimento, que serdo os Pélos-Base. Os polos séo a primeira
referéncia para os agentes indigenas de salde que atuam nas aldeias.
Podem estar localizadas numa comunidade indigena ou num municipio de
referéncia. Neste Ultimo caso, correspondem a uma unidade basica de
saulde, ja existente na rede de servicos daquele municipio. A maioria dos
agravos a salude deverao ser resolvidas nesse nivel. (BRASIL, 2002, p. 14).

Existem dois tipos de Pdlos-Base o Tipo | e o Tipo Il. O referente ao tipo I,
sera estabelecido em terras indigenas e realizada atividades referentes ao tipo II,
prestardo assisténcia a saude, capacitagdo e supervisdo dos AIS, os quais, terdo
esses locais como a primeira referéncia na rede de atencao a saude. Ja o tipo I, se
localizard em um municipio de referéncia e realizard assisténcia administrativa e
técnica as equipes multidisciplinares, ndo sendo realizado atendimento de

assisténcia a saude nesses locais. (BRASIL, 2013/2019).

Figura 2 — Organizacéao do Distrito Sanitario Especial Indigena e modelo assistencial
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Fonte: Ministério da Saude/ SUS.

7 Neste caso ele sera constituido por uma Unidade Basica de Satde (UBS) ja presente na rede de servico
daquele municipio.
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Em relacdo aos atendimentos que nao forem realizados na rede de atencao
basica, UBSI ou Polo-Base |, serdo encaminhados as unidades de referéncia do
SUS, de média e alta complexidade. Essas, ja estardo estabelecidas, pois no
momento em que foi realizada a formacao dos DSEIs, se levou em consideragéo a
organizacdo dos servicos de saude ja existentes nas terras indigenas. (BRASIL,
2002).

Com o objetivo de garantir o acesso a atencdo de média e alta
complexidades, deverdo ser definidos procedimentos de referéncia, contra-
referéncia e incentivo a unidades de salde pela oferta de servigos
diferenciados com influéncia sobre o processo de recuperacdo e cura dos
pacientes indigenas (como os relativos a restricdes/prescrigdes alimentares,
acompanhamento por parentes e/ ou intérprete, visita de terapeutas
tradicionais, instalagdo de redes, entre outros) quando considerados
necesséarios pelos proprios usuérios e negociados com o prestador de
servigo. (BRASIL, 2002, p. 15).

As Casas de Saude Indigenas (CASAIS) fazem parte da organizacao
assistencial dos DSEIls. Elas se situam em municipios de referéncias dos distritos,
sendo que nem todos as possuem. Sao locais que recebem os indigenas e seus
acompanhantes, quando o0s mesmos precisam se deslocar da aldeia, para
realizarem atendimentos na rede de servi¢gos do SUS. (BRASIL, 2002).

Essas Casas de Saude deverdo estar em condi¢cdes de receber, alojar e
alimentar pacientes encaminhados e acompanhantes, prestar assisténcia de
enfermagem 24 horas por dia, marcar consultas, exames complementares
ou internacdo hospitalar, providenciar o acompanhamento dos pacientes
nessas ocasibes e 0 seu retorno as comunidades de origem,
acompanhados das informacg6es sobre o caso. (BRASIL, 2002, p. 15).

A fim de compreender a organizacdo do DSEI e o modelo assistencial, o
quadro abaixo, descreve conforme a Portaria SAS 1.317/2017, a funcdo de cada

estabelecimento de salude que compdem os distritos.

Quadro 1 - Classificacdo especifica junto ao Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude

Unidade de Atencéo a Saude Caracterizagao

Indigena
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Unidade de Atencgédo a Saude Indigena

O de de

natureza juridica publica que realiza

estabelecimento saude

acOes de saude, saneamento e gestao

da atencao basica a Saude Indigena.

Distrito Sanitario Especial
(DSEI)

Indigena

Sede

coordena as acOes de atencdo a saude

como estabelecimento que
dos povos indigenas, desenvolvendo
de

apoio

atividades saneamento basico,

gestao, técnico e apoio ao

Y

controle social visando a integralidade

da saude dos povos indigenas.

Unidade Bésica de Saude Indigena
(UBSI)

Unidade Basica de
(UBSl) o]

estabelecimento de saude

Entende-se por
Saude Indigena
localizado
em territério indigena, destinado a
de

saneamento

execucao direta dos servigos

atencdo a salude e

realizado pelas Equipes
Multidisciplinares de Saude

(EMSI).

Indigena

Pélo-Base Tipo |

Sede como estabelecimento de saude

localizado na aldeia, destinado a

administracdo e organizacdo dos
servicos de atencdo a saude indigena e
saneamento, bem como a execucdo
direta desses servicos em éarea de
definida

dentro do territério do Distrito Sanitario

abrangéncia do Pdlo-Base,

Especial Indigena (DSEI).

Pdlo-Base Tipo |l

Sede como estabelecimento localizado
em area urbana destinado
exclusivamente a administracdo e
organizacdo dos servigos de atencdo a
saude indigena e  saneamento
desenvolvida em area de abrangéncia
do Polo-Base, definida dentro do
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territério do DSEI.

Como estabelecimento responsavel
Casas de Saude Indigena (CASAI) pelo apoio, acolhimento e assisténcia
aos indigenas referenciados aos demais
servicos do SUS, para realizacao de
acOes complementares de atencao
basica e de atencédo especializada,
sendo também destinada a seus
acompanhantes, quando necessario.

Fonte: Quadro construido pela autora a partir da portaria SAS 1.317/2017.

Com relacdo a diretriz 2 refere-se a preparacdo de recursos humanos para
atuacao em contexto intercultural, segundo ela os agentes indigenas de saude terdo
acesso a uma formacao e capacitacdo para atuarem no oficio a nivel local. Esta
proposta de qualificacdo, tem também como plano propiciar a troca de
conhecimentos entre as culturas mesclando a medicina ocidental com a tradicional
das diversas etnias. A formacdo sera construida sob a forma de um servigco
continuado sob a responsabilidade de instrutores capacitados em conjunto a outros
profissionais de salde, liderancas e organizacdes indigenas. Este processo de
formacdo ira gerar recursos para a capacitacdo de todos os profissionais envolvidos,
segundo a PNASPI. (BRASIL, 2002).

A capacitacdo dos recursos humanos para a saude indigena devera ser
priorizada como instrumento fundamental de adequacdo das acdes dos
profissionais e servigos de saude do SUS as especificidades da atencéo a
salde dos povos indigenas e as novas realidades técnicas, legais, politicas
e de organizacdo dos servicos. Deverdo ser promovidos cursos de
atualizacao/aperfeicoamento/especializacdo para gestores, profissionais de
salde e assessores técnicos (indigenas e ndo-indigenas) das varias
instituicbes que atuam no sistema. (BRASIL, 2002, p. 16).

No que diz respeito a diretriz 3 esta corresponde ao monitoramento das acdes
de saude dirigidas aos povos indigenas. O acompanhamento operacional da saude
nos DSEls sera realizado através de um sistema de informac¢fes, o Sistema de
Informacbes da Atencdo a Saude Indigena (SIASI). Através dele serdo
“‘acompanhados e avaliados a estrutura, o processo e os resultados da atencao a
saude dos povos indigenas”. (BRASIL, 2002, p. 17).

Ja a diretriz 4 indica a importancia da articulacdo dos sistemas tradicionais
indigenas de saude, destacando a importancia da compreensao e respeito do

processo saude-doencga das populagdes indigenas. Esses sistemas séo utilizados,
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como forma de prevencdo e tratamento das doencas, sendo que a biomedicina ja
faz parte de algumas culturas. (BRASIL 2002).

Os sistemas tradicionais indigenas de salde sao baseados em uma
abordagem holistica de saude, cujo principio € a harmonia de individuos,
familias e comunidades com o universo que os rodeia. As préaticas de cura
respondem a uma légica interna de cada comunidade indigena e sdo o
produto de sua relacdo particular com o mundo espiritual e os seres do
ambiente em que vivem. Essas praticas e concep¢des séo, geralmente,
recursos de saude de eficacias empirica e simbdlica, de acordo com a
definicdo mais recente de saude da Organizacdo Mundial de Saude.
(BRASIL, 2002, p. 17).

E necessario ter a compreensio dessas praticas tradicionais, para que elas
nao sejam substituidas pelas estruturas de saude ocidentais, mas articuladas, com
vistas no desenvolvimento do estado de saude dos povos indigenas. (BRASIL,
2002).

No que se refere a diretriz 5, se menciona a promoc¢édo ao uso adequado e
racional de medicamentos. Nela € explicado quais as acdes devem ser priorizadas
na assisténcia farmacéutica, tendo como base a Politica Nacional de Medicamentos.
Também se destaca a importancia de constituir a essas acdes, as praticas de saude
tradicionais dos povos indigenas na atencdo a saude dentro dos DSEls. (BRASIL,
2002).

a) descentralizacdo da gestdo da assisténcia farmacéutica no ambito dos
DSEls; b) promogé&o do uso racional dos medicamentos essenciais basicos
e incentivo e valorizagdo das préaticas farmacolégicas tradicionais; c)
avaliacdo e adaptacdo dos protocolos padronizados de intervencdo
terapéutica e dos respectivos esquemas de tratamento (...); d) controle de
qualidade e vigilancia em relacéo a possiveis efeitos iatrogénicos, por meio
de estudos clinicos, epidemiolégicos e antropoldgicos especificos; e)
promocdo de ag¢Bes educativas no sentido de se garantir adesdo do
paciente ao tratamento (...); f) autonomia dos povos indigenas quanto a
realizag@o ou autorizagdo de levantamentos e divulgacdo da farmacopeia
tradicional indigena (...). (BRASIL, 2002, p. 18).

Com relacao a diretriz 6 sera destacado a importancia da promocéo de acdes
especificas em situacdes especiais. Essas situacdes estdo relacionadas ao “risco
eminente, especificidade do processo saude-doenca, impactos econémico e social
de grandes projetos de desenvolvimento, vulnerabilidade derivada do tipo de contato

(...)". (BRASIL, 2002, p. 19). A PNASPI, prevé sete acdes em situacdes especiais:
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1- prevencao e controle de agravos a salide em povos com pouco contato
ou isolados, com estabelecimento de normas técnicas especificas e acdes
de saude especiais que diminuam o impacto causado a saide no momento
do contato e pelos desdobramentos posteriores (...); 2- prevencao e controle
de agravos a saude indigena nas regifes de fronteira, em articulacdo com
as instituicdes nacionais, e cooperacao técnica com os paises vizinhos; 3-
exigéncia de estudos especificos de impactos na salde e suas
repercussdes no campo social, relativos a populagcbes indigenas em areas
sob influéncia de grandes projetos de desenvolvimento econdmico e social
(...); 4- acompanhamento, monitoramento e desenvolvimento de ac¢des que
venham coibir agravos de violéncia (suicidios, agressdes e homicidios,
alcoolismo) (...); 5- prevencdo e assisténcia em doencas sexualmente
transmissiveis e aids, priorizando a capacitacdo de multiplicadores, dos
agentes indigenas de salude e de pessoal técnico especializado para atuar
junto aos portadores destas doencas; 6- combate a fome e a desnutricéo e
implantacdo do Programa de Seguranca Alimentar para os povos indigenas,
(...); 7- desenvolvimento de projetos habitacionais adequados e
reflorestamento com espécies utilizadas tradicionalmente na construcao de
moradias. (BRASIL, 2002, p 19).

A diretriz 7, trata especificamente da promocdo da ética na pesquisa e nas
acfes de atencdo a saude envolvendo comunidades indigenas. A Secretaria
Especial de Saude Indigena (SESAI)? juntamente com a FUNAI, seguirdo as
orientacdes da Resolucdo n® 196/96° e a Resolugdo n° 304/2000%° do Conselho
Nacional de Saude.

Ja a diretriz 8, discorre sobre a promoc¢ado de ambientes saudaveis e protecao
da saude indigena, trazendo a natureza como elemento que compdem a saude dos
povos indigenas. O meio ambiente, a demarcacdo de terras estdo intimamente
ligados a saude dos povos originarios. Com vistas a isto, € necessario medidas que
visem o equilibrio ambiental nas terras indigenas e no seu entorno, e também a
garantia da posse das terras, pois 0s territérios indigenas sdo considerados
sagrados e utilizados para a realizacdo de atividades tradicionais, direcionadas a

subsisténcia das comunidades indigenas.

As prioridades ambientais para uma politica de atencdo a salde dos povos
indigenas devem contemplar a preservacdo das fontes de agua limpa,
construcdo de pogos ou captagdo a distancia nas comunidades que néo
dispbem de agua potavel; a construcdo de sistema de esgotamento
sanitario e destinacao final do lixo nas comunidades mais populosas; a
reposi¢cdo de espécies utilizadas pela medicina tradicional; e o controle de
poluicdo de nascentes e cursos d’agua situados acima das terras indigenas.

(BRASIL, 2002, p. 20).

8 Quando a Politica Nacional de Atencdo a Satde dos Povos Indigenas foi criada o érgdo responsavel pela
execucdo das acOes de atencdo a saude dos povos indigenas, era a FUNASA em conjunto com a FUNAI.

9 Regulamenta a realizagdo de pesquisas envolvendo seres humanos.

10 Diz respeito a tematica especial: pesquisas envolvendo populagfes indigenas.
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E por fim, a diretriz 9 diz respeito ao controle social. A participacdo indigena
terd de ocorrer em todas as fases do planejamento, implantacdo e funcionamento
dos DSEIs. Essa atuacao devera ser efetuada através da constituicdo de Conselhos
Locais e Distritais de Saude Indigena, por reunides macrorregionais, pelas
Conferencias Nacionais de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas (CNASPI) e
Forum Nacional sobre a Politica de Saude Indigena e pela presenca de
representantes indigenas nos Conselhos Nacional, Estaduais e Municipais de
Saude. (BRASIL, 2002).

As nove diretrizes sao importantes, pois elas possibilitam a reorganizacéo na
rede de atencdo a saude, para a realizacdo dos atendimentos as populacdes
indigenas, na atengao basica e especializada, tendo como principio em comum “o
respeito as concepcdes, valores e praticas relativos ao processo saude-doenca
préprios a cada sociedade indigena e a seus diversos especialistas”. (BRASIL, 2002,
p. 18). O conhecimento e a acdo delas, possibilita o proposito da PNASPI, o de
garantir o acesso a Atencdao Integral a Saude dos povos indigenas.

Com o intuito de explicar o modelo novo, no proximo capitulo sera realizada
uma conexao entre a protecdo social e seguridade social. O propoésito é abordar a
salude como uma das areas sociais que constituem a seguridade social e

compreender as dificuldades de acesso a saude indigena.
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3 CAPI'TUNLO Il - PROTECAO SOCIAL E SEGURIDADE SOCIAL: A
CONTRIBUICAO DA INTERSETORILIDADE NA EFETIVACAO DA SAUDE

A protegdo social no Brasil compde-se em intervengdes junto a sociedade,
tendo em vista a garantia dos direitos sociais. Ela €& compreendida pelo
asseguramento de politicas sociais em especial a que compbdem o tripé da
seguridade social, buscando garantir o acesso e sua efetivacdo via legislagdes.
Dessa forma, a seguridade social é a constituicdo do modelo novo de protecao
social, mediante as politicas sociais da saude, assisténcia social e previdéncia
social. (PEREIRA, 2000, apud GARCIA; COUTO; MARQUES, 2012).

Os sistemas de protecdo social podem ser traduzidos em conjuntos de
politicas publicas que visam efetivar, através do asseguramento de normas
e regras, 0s processos de seguranca social as situacdes e riscos que
afetam negativamente a vida dos cidaddos. (PEREIRA, 2000, apud
GARCIA; COUTO; MARQUES, 2012, p. 43).

No Brasil, a protecéo social surge a partir dos anos 30, através do modelo de
Estado de Bem-Estar social. Ele era destinado especialmente ao trabalhador
urbano. Nesse periodo, no pais estava ocorrendo o processo de industrializacao,
momento marcado pelo aumento da migracdo da populacdo que vivia ho campo
para as cidades. Essa mudanca ocasionou no aumento da questdo social, e diante
dessa realidade, o Estado passou a regulamentar as relacdes entre capital e
trabalho. (GARCIA; COUTO; MARQUES, 2012).

No periodo de 1930 a 1937, com a regulamentacdo de algumas leis, &
criado o Ministério do Trabalho e Comércio. A prote¢cdo social atendia
apenas aqueles que estavam vinculados ao mercado formal de trabalho.
Portanto, os trabalhadores rurais, que constituiam a maioria da populagao
na época, estavam desprotegidos. Criava-se entdo uma base que favorecia
a vinda dos trabalhadores rurais aos centros urbanos, impulsionando o
processo de industrializagdo no pais. (GARCIA; COUTO; MARQUES, 2012,
p. 50).

O Estado vai governar tendo como orientagdo a teoria keynesiana, sendo
essa, a favor da intensificacdo da industrializacdo, com o objetivo de ampliar o
emprego no pais. A partir desse momento, os trabalhadores vinculados ao setor
urbano conquistaram alguns direitos sociais relacionados as leis trabalhistas, pelo
forte engajamento politico, sendo que o trabalhador rural, mesmo prevalecendo no
cenario, nao teve seus direitos garantidos. (GARCIA; COUTO; MARQUES, 2012).
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J4& em 1937, o presidente Getulio Vargas instaurou o Estado Novo,
estabelecendo uma ditadura, em nome da modernidade econémica. “A legitimacéo
desse processo deu-se a partir da criagdo de um projeto social de recorte autoritario,
voltado aos direitos sociais, com énfase na legislacéo trabalhista, necessarios para a
industrializacéo do pais”. (COUTO, 2004, apud GARCIA; COUTO; MARQUES, 2012,
p. 50).

Em meados da década de 50, o pais era administrado com base num projeto
nacionalista desenvolvimentista. Esse programa se sustentou até os anos 60,
periodo que foi implantada a ditadura militar. Essa época dividiu o Brasil em dois
grupos, o primeiro, definido pela represséo efetuada pelo Estado a todos e todas
gue fossem contra o0 sistema, e o segundo, manifestado pelo nacionalismo de
pessoas que apoiavam a ditadura. Nessa fase, a protecdo social se efetivava
através do acordo de unido entre capital e trabalho. (GARCIA; COUTO; MARQUES,
2012).

A partir de 1985, comecou a ocorrer no pais o processo de transicdo
democrata, com o fim do regime militar. Em decorréncia desse periodo, a esfera
social foi prejudicada pelo agravo da desigualdade social, realidade de grande parte
da populacao brasileira. Frente a essas desigualdades, nos anos 80, se inicia um
forte movimento popular, organizados nos grandes centros do pais, para reivindicar
eleicOes diretas para a presidéncia da Republica e também defendiam a criacdo de
um modelo de protecao social. (GARCIA; COUTO; MARQUES, 2012).

E nesse cenario conflituoso, que foi promulgada a Constituicdo Federal de
1988, sendo que de um lado estava a populacao lutando para resgatar e defender
0s seus direitos e do outro, o Estado defendendo principios neoliberais. (GARCIA;
COUTO; MARQUES, 2012).

A Constituicdo é um instrumento de defesa aos direitos sociais, pois retomou
pautas dos movimentos sociais relacionados a defesa da democracia. Nela a
seguridade social, é estabelecida como um modelo novo de protecdo social, pois as
anteriores tinham “entre as suas caracteristicas a centralizagdo do poder decisorio e
dos recursos financeiros no executivo federal e a praticamente ausente existéncia de
mecanismos de participacado social, dentre outros aspectos”. (SENNA; MONNERAT,
2008, apud GARCIA; COUTO; MARQUES, 2012 p. 53).

Nesse sentido, a seguridade social pode representar a aprovacao juridica dos

direitos sociais, no processo de reestruturacdo das bases e expanséo das politicas
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sociais. Mas ao mesmo tempo em que ela representou avangos no campo da
protecdo social, ha uma contradicdo na sua organizacdo, associada a falta de
articulacéo entre as politicas que as compdem, ocasionando na dificuldade de sua
efetivacdo, devido ao contexto em que foram instituidas. (BOSCHETTI, 2003;
FLEURY, 2006; VIANNA, 2001, apud GARCIA; COUTO; MARQUES, 2012).

E possivel identificar trés caracteristicas centrais desta conjuntura que
impactam negativamente nosso sistema de protegéo social, a saber: forte
reducdo do gasto social federal, desarticulagdo das redes de servicos
sociais entdo existentes e fortalecimento do estilo clientelista e
patrimonialista de administrar a politica social, com visiveis resultados de
(re)centralizacdo das decisdes do executivo federal e (re)filantropizagdo da
politica social. (SENNA; MONNERAT, 2008, p. 198, apud GARCIA;
COUTO; MARQUES, 2012, p. 55).

E necessario verificar, que as oposi¢cdes ocasionadas ao modelo de protecéo
social, configurado pela seguridade social, “provém de questdes estruturais
persistentes na sociedade contemporanea, como o desemprego e a desigualdade,
nao devendo ser atribuido apenas a uma deficiéncia do modelo e de politicas de
protecdo social adotado”. (BOSCHETTI, 2006, apud GARCIA; COUTO; MARQUES,
2012, p. 57).

O conceito de seguridade social, portanto, evolui de praticas de
solidariedade pessoal para a garantia de direitos sociais. No entanto,
responde também as demandas do capital de se manter preservado,
caracterizando-se como um fendmeno contraditério. (GARCIA; COUTO;
MARQUES, 2012, p. 46).

A seguridade social prevista na CF 88 defende a politica social como acdes
articuladas, onde o Estado é responsavel por garanti-las aos cidadaos, de forma
universal e democrética. Mas a integracao das politicas, ndo se efetivou na pratica,
pois o sistema econdmico, o capitalista, em que o modelo novo de protecao social
foi instituido, trabalha com “a ldogica de refilantropizagdo do social, de
mercantilizacdo e terceirizacdo dos servicos publicos na area da saude, previdéncia
e assisténcia (...)". (GARCIA; COUTO; MARQUES, 2012, p. 56). Esse tipo de
atuacao junto as politicas sociais gera agOes “focalizadas e seletivas, de programas
com critérios de ingresso e cumprimento de condicionalidades” (GARCIA; COUTO;
MARQUES, 2012, p. 47), gerenciando de forma assistencialista as politicas de

saude, previdéncia e assisténcia social. (GARCIA; COUTO; MARQUES, 2012).
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Assim, o proximo item a ser discutido faz uma anélise da importancia da
intersetorialidade para a efetivacdo das acBes em saude para as populagbes
indigenas, pois se compreende como categoria essencial para o fortalecimento

enguanto seguridade social.

3.1 INTERSETORIALIDADE E ATENCAO A SAUDE DAS POPULACOES
INDIGENA

As politicas sociais sao divididas em areas, cenario que fortaleceu o modelo
positivista classificatorio. (SANTOS, 1988, apud FAIER; BELLINI). As lutas dos
movimentos sociais evidenciaram a necessidade da articulacdo das politicas para a
efetivacdo da protecdo social no pais. (HOFLING, 2001, apud FAIER; BELLINI).

E neste campo de disputa e contradicdes que o direito a politica de salde
se consolidou no Brasil, perfazendo uma trajetéria ardua, de luta de classes,
embasadas num forte posicionamento antagdnico as das classes dirigentes.
Estes embates culminaram com a edicdo de diretrizes, normas e principios
gue direcionam a politica de salde, a partir da Constituicio de 1988.
(FAIER; BELLINI, p.2).

A Politica de Saude ganhou destaque no pais, com a 82 Conferéncia Nacional
de Saude. No evento, foi defendido a saude como consequéncia do acesso a
“alimentacédo, habitacdo, educacdo, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego,
lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos servigcos de saude (...)”
(BRASIL, 1987, apud FAIER; BELLINI, p. 6), através da intersetorialidade das
politicas. (FAIER; BELLINI).

A década de 80 foi marcada por um movimento de muita resisténcia e
propostas contrarias a ideia de saude da época. O movimento sanitario é a
materializacdo desse grupo de profissionais de salde articulados aos movimentos
sociais, que defendiam um Estado democratico e encarregado pelas politicas
sociais. (BRAVO; MATOS, 2008, apud FAIER, BELLINI). A proposta da Reforma
Sanitaria foi aprovada na CF 88 e possibilitou a garantia de um artigo referente a
saude. (ESCOREL; NACIMENTO; EDLER, 2005, apud FAIER; BELLINI).

Secao Il Da Saude- Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugéo do
risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
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acles e servicos para sua promocao, protecdo e recuperagdo. (BRASIL,
1988).

A criacdo do SUS em 1990, estabeleceu um grupo de servi¢cos de saude sob
administrac@o publica. O sistema ndo se opera de forma isolada na busca pelos
direitos sociais, mas se junta a composicao das politicas da seguridade. (BRASIL,
2011, apud FAIER; BELLINI). Dessa forma, se evidéncia a intersetorialidade como
uma das premissas do SUS, e um compromisso das diversas areas do Estado com

a promocdao da saude.

Apesar das especificidades e particularidades de cada politica, a légica
perpassa alcancar suas acbes intersetoriais, pois o0 conceito de
intersetorialidade se volta “para a construgdo de interfaces entre setores e
instituicbes governamentais (e ndo governamentais), visando o
enfrentamento de problemas sociais complexos que ultrapassem a algada
de um setor de governo ou area de politica publica”. (MONNERAT; SOUZA,
2011, apud FAIER; BELLINI).

Para a realizacdo nas acdes em saude, foi estabelecido o principio da
integralidade, esse esta vinculado a politica de saude e tem o objetivo de aproximar
as areas atraves de redes assistenciais, compreendendo a correlacdo dos individuos
e instituicdes. (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004, apud FAIER; BELLINI).
Dessa forma, a intersetorialidade torna-se um desafio na seguridade social em
especial na politica de saude, pois entende-se que a intersetorialidade se efetiva
através da integracdo das politicas publicas, na tentativa de suprir enfrentamentos
das expressfes da questdo social, e diante de um cenario com politicas publicas
ainda operando de forma focalizada, precarizadas e fragmentadas, a
intersetorialidade torna-se um desafio aos profissionais e servi¢os, deste modo:

A politica de saude presume contemplar “um olhar ampliado” daquilo que o
sujeito apresenta como demanda. Essa condicdo é o0 que pressupde a
integralidade como principio fundamental do SUS. Garante ao usuario uma
atencdo que abrange as acdes de promocdo, prevencdo, tratamento e
reabilitacdo, com garantia de acesso a todos os niveis de complexidade do
Sistema de Salde. A integralidade também pressupde a atencdo focada no
individuo, na familia e na comunidade (insercéo social) e ndo num recorte
de a¢bes ou enfermidades. (BRASIL, 2010, apud FAIER; BELLINI, p.9).

A saude é um resultado de diversas politicas sociais, pois ela significa algo
mais do que simplesmente ndo estar doente, ela é qualidade de vida. A
intersetorialidade tem como foco fazer a interlocucdo das politicas nos setores em

7

que séo efetivadas. Esse processo € marcado pela articulagdo entre servigos
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distintos para solucionar dificuldades, tendo em vista, o direito a satde. Portanto, a
articulacdo dos multiplos campos em que as politicas atuam € importante para que a
saude realmente se efetive, dado que ela diz respeito a algo mais amplo. (BRASIL,
2006, apud FAIER; BELLINI).

A intersetorialidade fortalece a saude, como a prevista pela CF 88, instituida
direito, devendo o Estado assegurar o ingresso da populacdo ao SUS. A falta de
intersetorialidade entre as politicas sociais estimula um modelo de
“mercadorizagao/privatizacdo” (FAIER; BELLINI, p. 8) da area da saude, opondo-se
ao modelo constituido pelos trés principios do SUS “a universalizagao, integralidade
e a equidade”. (BRASIL, 2011, apud FAIER; BELLINI, p. 7). Nessa perspectiva, as
politicas sociais sofrem um processo de fragmentacédo, juntamente com os setores
gue as compdem, situacdo que dificulta a compreensdo da realidade social e o

aumento da desigualdade entre a populacao brasileira.

Destarte, os desafios permanecem a cada tempo histérico, em que os
principios que condicionam a politica de saide, ndo conseguem ultrapassar
as barreiras da integralidade e da intersetorialidade, pois se encontram
vinculadas a légica liberal que comandam a esfera governamental,
reforcando a 6tica clientelista e o olhar individualizado no sujeito, negando,
por conseguinte, as causas que determina suas vulnerabilidades. (FAIER;

BELLINI, p. 11).
No caso da PNASPI, para a sua efetivacdo é necessario uma reorganizacao
na rede de atencéo a saude para a realizacéo dos servigos de protecdo, promogéao e
recuperacdo da saude, articulados ao SUS, buscando superar as dificuldades de
cobertura e acesso do sistema. Ela integra a Politica Nacional de Saude e concorda
com as determinacdes das Leis Organicas da Saude e da CF88. Diante disso, a
intersetorialidade se torna necessdria, pois para a concretizacdo da politica é
necessario que se superem questdes que envolvem outras probleméaticas e politicas

sociais, além da saude.

E indispenséavel, portanto, a adocdo de medidas que viabilizem o
aperfeicoamento do funcionamento e a adequacdo da capacidade do
Sistema, tornando factivel e eficaz a aplicacdo dos principios e diretrizes da
descentralizagdo, universalidade equidade, participagdo comunitaria e
controle social. (BRASIL, 2002, p. 6).

Os principios de equidade e integralidade estdo presentes na PNASPI, pois

procura-se garantir o acesso integral a salde, respeitando as especificidades
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socioculturais de “(...) modo a favorecer a superagédo dos fatores que tornam essa
populacdo mais vulnerdvel aos agravos a saude de maior magnitude e
transcendéncia entre os brasileiros, reconhecendo a eficacia de sua medicina e o
direito desses povos a sua cultura” (BRASIL, 2002, p. 13), realizando a assisténcia a
saude através dos DSEIs e compreendendo que a saude para os povos indigenas
esta interligada a natureza e a posse da terra.

Esses principios que regem o SUS, universalidade, equidade e integralidade
sdo a base da PNASPI, pois a sua intencédo é fundamentada partindo desses trés
principios. A universalidade diz respeito a igualdade de direitos, no ambito da saude
ela é pensada como saude para todos, o Estado deve assegurar este direito a todos.
Mas esse direito, que € compreendido como universal, ndo é garantido as
populacdes indigenas, dessa forma, é preciso agir para que ele se efetive, para isto,
se recorre ao conceito de Equidade. O segundo principio diz respeito a
compreensao de que apesar de todos terem direitos iguais, as pessoas ainda nao
sdo iguais, assim, € necessario pensar estratégias de acdo especificas para se
ultrapassar essas desigualdades, trata-se de ndo tratar de forma igual os que sofrem
por estarem em uma condi¢cdo de desigualdade. E a integralidade se evidencia na
PNASPI por sua articulagdo entre as diferentes politicas publicas para assegurar
todas as necessidades como um todo.

A seguridade social € importante para os povos indigenas, pois ela garante
gue o Estado se responsabilize pela saude, assisténcia social e previdéncia social.
Com isso, é necessério que se defenda a seguridade social e a integralidade das
politicas sociais, dessa forma, a PNASPI seré efetivada levando em consideragéo as
especificidades sociais e culturais e a implementacdo da saude depende da
integracdo de outras politicas sociais.

Com isso, o proximo tépico demostrara o resultado da analise feita junto aos
planos estadual e municipal de saude, do RS e SM, verificando se ocorre a
intersetorialidade entre os setores que trabalham com a saude das populagbes

indigenas, tendo como base a PNASPI.
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3.2 ANALISE DOS PLANOS DE SAQDE MUNICIPAL E ESTADUAL: OS
DESAFIOS DAS POPULACOES INDIGENAS NA GARANTIA DO ACESSO A
SAUDE

A analise da PNASPI surgiu da intencdo de compreender como esta prevista
e planejada as suas acdes para as populacdes indigenas, no estado do RS e no
municipio de SM, tendo como base os planos Estadual e Municipal de Saude.
Primeiramente, foi realizada a analise da PNASPI para depois adentrar nos planos.
Com o intuito de facilitar a andlise foi construido um quadro constituido com os
objetivos dos trés documentos, as diretrizes e as acdes previstas. A politica e os
planos foram acessados via acesso publico

A PNASPI é constituida por nove diretrizes que estdo relacionadas a
reorganizacdo da rede de atencdo a saude indigena, preparacdo de recursos
humanos, monitoramento das ac¢fes, articulacdo, promocdo a saude e controle
social. Analisando as diretrizes propostas pela politica, verifica-se que elas ndo se
encontram presentes no Plano Estadual de Saude do RS e Municipal de Saude de
SM.

Verificou-se que o plano estadual de salde ndo possui diretrizes, mesmo o
plano identificando que as populacbes indigenas encontram-se em processo de

exclusdo social.

Grande parte da populacdo indigena encontra-se em condi¢cées de alta
vulnerabilidade social e econémica. A situacdo de vulnerabilidade influencia
diretamente as condi¢Bes de acesso a servi¢os e acdes de salde e dificulta
a garantia de direitos indigenas. Esses povos apresentam especificidades
aos servicos de saude, tais como a linguagem, os aspectos culturais e 0s
modos de vida e de salde, os quais ndo sdo contemplados na formacao
dos trabalhadores e no cotidiano dos servigos de salde. (RIO GRANDE DO
SUL, 2016, p. 69).

Ele apresenta uma série de dados demograficos e epidemioldgicos
relacionados a saude das populagdes indigenas do estado do RS, mas ndo formas
de enfrenta-las. Informa que de acordo com a FUNAI, o estado sO possui 20
registros de terras indigenas regularizadas, ocasionando com que a populacdo viva

em acampamentos e em condi¢gOes de extrema pobreza.

As principais questfes de salude que envolvem os povos indigenas séo
hipertensdo, diabetes, problemas cardiacos, obesidade e uso problematico
de alcool. Fatores como esses chamam a atengéo para a maior prevaléncia,
comparada a populacdo nado indigena, de agravos causados pelas
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condicbes de alta vulnerabilidade. Além disso, as principais causas de
mortes no RS em indigenas sdo doencas do aparelho circulatério,
neoplasias, doencas do aparelho respiratério e causas externas. No que se
refere ao acompanhamento nutricional, 55,9% das criancas de 0 a 5 anos
apresentaram risco de sobrepeso, sobrepeso ou obesidade e 82% dos
adultos de 20 a 0 anos apresentam sobrepeso e obesidade de grau | a lll
(SISVAN/DAB/MINISTERIO DA SAUDE, 2014, apud RIO GRANDE DO
SUL, 2016, p. 70).

O plano néo possui diretrizes, dessa forma, 0 municipio ndo tem um modelo
para seguir. Sendo assim, o estado e 0 municipio nos seus planos apresentam de
forma simplificada e reduzida as a¢gfes em salude para essa populacao.

O plano municipal de saude de SM é composto por cinco eixos norteadores, 0
Eixo Norteador |- Redes de Atencéo a Saude, Eixo Norteador Il- Gestdo em Saude,
Eixo Norteador Ill- Educacdo em Saude, Eixo Norteador IV- Transversalidade da
Vigilancia em Saude e Eixo V- Controle Social. Nele sdo contempladas trés acdes
em saude para as populacdes indigenas que reside no municipio, divididas entre os
eixos | e V do plano.

Em seguida, serd apresentado o quadro com as acdes previstas no plano
municipal, dos cinco eixos que a constituem, apenas dois apresentam acfes

previstas a saude indigena.

Quadro 2 — Analise das acdes previstas no Plano Municipal de Saude para as

populacdes indigenas

EIXOS NORTEADORES ACOES PREVISTAS

Redes de Atencdo a Saude -Prevé acbes em saude coletiva, porém
ndo € especifica as populacbes
indigenas, esta contemplada junto com a
populacdo negra e LGBT e prisionais.

-Ainda refere-se guanto ao
monitoramento das acdes nas UBS/ ESF
e Unidade Mdével, porém o plano nao
especifica quais sdo acdes a serem

realizadas.
Gestdo em Saude N&o tem acles previstas.
Educacdo em Saude N&o tem acles previstas.
Transversalidade da Vigilancia em N&o tem acdes previstas.
Saude
Controle Social -Refere-se apenas a realizacdo das

conferéncias de saude.

Fonte: Construido pela autora com base nas informacdes do Plano Municipal de Saude.
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Se evidéncia na agao relacionada a “desenvolver acdes em salde coletiva
voltada as populac¢des vulneraveis (negras, indigenas, LGBTQIA+ e prisionais)” que
as acdes em saude para as populacdes indigenas sao incluidas junto a outras
populacdes especificas e vulneraveis. Esse tipo de intervencdo reforca acbes
fragmentadas e focalizadas.

J& em relacdo ao eixo do controle social, é destacado no plano que se deve
“realizar conferéncias tematicas a partir das deliberadas pelo Conselho Nacional de
Saude (saude da populagdo indigena e da pessoa com deficiéncia)’, mas né&o
explica quais serdo realizadas para a efetivacdo da acdao. A PNASPI prevé como
uma das suas diretrizes o controle social. Para a sua realizagéo ela tem como base
os DSElIls e seus respectivos conselhos. Ele é organizado em Conselhos Locais e
Distritais de Saude Indigena, Conferéncias Nacionais de Atencdo a Saude dos
Povos Indigenas e Forum Nacional sobre a Politica de Saude Indigena. Mas
identificando a importancia da articulagdo entre as populacdes indigenas com a
populacdo regional com vistas a superacdo de problemas de saude, devera ser
estabelecida a participacdo de representantes nos conselhos municipais de saude.
No caso de SM, ndo d& para identificar se o municipio possui ou ndo representacao
indigena no Conselho Municipal de Saude. Dessa forma, € necessario a ampliacao
da participacdo no que se refere aos espacos de controle social (Conselho e
Conferéncia Municipal).

Desta forma, “protecédo social”’, via politica de saude para as populacdes
indigenas, em grande parte ndo se efetiva, e assim se identifica uma falta de
intersetorialidade da politica de saude com as politicas setoriais da saude (saude da
crianca e adolescente, saude da mulher, saiude do idoso etc.), no caso das
populacdes indigenas, ela se materializa através das analises realizadas no plano
municipal de saude, onde as a¢des em saude para as populac¢des indigenas nao
estdo (co)relacionadas com as demais acdes em salude e nem com a diretrizes da
Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas, ficando expresso que
grande parte das acgOes propostas nos planos (municipal e estadual) se d&do de

forma fragmentada e focalizada.[
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4 CONSIDERACOES FINAIS

A Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas é uma
conquista historica dos Indigenas e demarca o projeto do Estado Brasileiro de
assumir uma responsabilidade com essas popula¢gdes, compromisso este que é fruto
de uma divida historica. A histodria brasileira € marcada por um genocidio e um longo
processo de marginalizacdo aos povos originarios, o Estado Brasileiro levou séculos
para reconhecer esses povos enquanto cidadaos e ainda hoje esse processo esta
em disputa.

Os Direitos das populacdes Indigenas sdo constantemente atacados, disputa
de terras e mortes de liderancas indigenas ocorrem na atualidade. Neste ano,
diversos assassinatos ocorreram, somente no come¢o do més de dezembro,
momento em que finalizo este trabalho, jA ocorreram cerca de trés assassinatos
registrados. (CONSELHO INDIGENISTA MISSIONARIO, 2019). O que demonstra
que ndo superamos a intolerancia e o racismo, e que, este genocidio que marca
nossa historia ainda segue seu percurso.

No campo da Saude, os direitos indigenas sofreram uma tentativa de
retrocesso. Trata-se da municipalizacdo da saude indigena, uma proposta que ja
havia sido descarta na década de 80 com a criacdo dos DSEIs, sua intencdo é a de
passar a responsabilidade da Saude Indigena, atualmente responsabilidade da
SESAI, para 0os municipios o que torna esse direito totalmente dependente de
politicas locais e de profissionais ndo especializados. Dessa forma, o atendimento
diferenciado corre o risco de nao ser garantido, pois muitas vezes ndo se
compreende as necessidades sécio-culturais destas populacdes.

Contudo, como verifiquei durante este trabalho, este atendimento diferenciado
gue é garantido segundo as diretrizes da PNASPI, ainda ndo se efetiva nas acdes
de atencdo a saude. Isto ndo ocorre, pois 0s planos estaduais e municipais nao
contemplam as diretrizes presentes na politica, o que demonstra uma falta de
formacdo e compreensao as especificidades das populacdes indigenas por parte do
municipio e do estado.

No capitulo um foi analisado como a politica de saude indigena era
constituida antes da Constituicdo de 88, e sua mudanca de compreensao apds esse
periodo, marcada pelo respeito as especificidades socio-culturais dos povos

indigenas. Ainda, foi pesquisado a criacdo da PNASPI e do SASI-SUS e feita a



39

andlise das suas diretrizes. As diretrizes sdo fundamentais para efetivacdo desse
modelo assistencial a salude, mas a constituicdo das diretrizes ainda sao muito
imprecisas o que dificulta sua aplicacao.

No processo de analisar a PNASPI surgiu a necessidade de trabalhar o
conceito de protecéo social, devido as especificidades sociais e culturais dos povos
originarios. Portanto, foi dedicado um capitulo do trabalho para compreender o
conceito de Protecdo Social e como ela contribui para a politica de saude. A partir
disso, se verificou que existe um modelo novo de protecdo social que é constituido
pela Seguridade Social, formada pela articulagdo das politicas sociais. Analisou-se
que neste ponto ha uma contradicdo para a efetivacdo da Seguridade Social,
consequéncia do sistema econdmico capitalista brasileiro que fragmenta as politicas
sociais. Como forma de superacdo a esta fragmentacdo surge o conceito de
intersetorialidade, que se caracteriza através da integralidade. Este principio
constitui o SUS e representa a base da PNASPI.

Os desafios sdo muitos, a contribuicdo do Servico Social para que esse
quadro apresentado se modifique, se da principalmente, através da pesquisa e de
assumir a luta ao lado dos povos originarios. E preciso, intervir na garantia dos

direitos socias e elaborar estratégias de acdo contra a desigualdade.
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ANEXO
Docu | Instan | Ano | Objetivo do Diretrizes Acdes Previstas
mento cia Documento
Politica | Federal. | 2002 | O propdsito Organizagéo | - Diretriz 1;
Nacion desta politica | dos servicos de | - Distrito Sanitario Especial Indigena (DSE) -Conceito: O
al de € garantir aos | atencdo a saude | conceito utilizado nesta proposta define o Distrito
Atenca povos dos povos | Sanitario como um modelo de organizacéo de servicos -
o] a indigenas 0 | indigenas na | orientado para um espaco étnico-cultural dinamico,
Saude acesso a | forma de | geogréfico, populacional e administrativo bem
dos atencao Distritos delimitado -, que contempla um conjunto de atividades
Povos integral a | Sanitarios técnicas, visando medidas racionalizadas e qualificadas
Indigen salde, de | Especiais e | de atencdo a saude, promovendo a reordenacdo da
as. acordo com os | Pélos Base, no | rede de salde e das praticas sanitarias e
principios e | nivel local, onde | desenvolvendo atividades administrativo-gerenciais
diretrizes do | a atencdo | necessarias a prestacdo da assisténcia, com controle
Sistema Unico | primaria e os | social. pag. 13.
de Saude, | servicos de | - A definicao territorial dos Distritos Sanitarios Especiais

contemplando
a

diversidade
social, cultural,
geografica,
histérica e
politica de
modo a
favorecer a
superacao
dos fatores
que tornam
essa
populacéo
mais
vulneravel aos
agravos a
salide de
maior
magnitude

e
transcendénci
a entre os
brasileiros,
reconhecendo

a eficacia de
sua medicina
e o direito
desses povos
a sua cultura.
pag. 13.

referéncia se
situam. pag. 13.
__ preparacéao de
recursos
humanos
atuacao
contexto
intercultural.
pag. 13.

para
em

monitoramento
das acbes de
saude dirigidas
aos povos
indigenas. pag.
13.

_ articulacéo
dos sistemas
tradicionais
indigenas de
salde. pag. 13.
_ promocao do
uso adequado e
racional de
medicamentos.
pag. 13.

_ promocédo de
acOes
especificas em
situacdes
especiais.
13.

_ promocdo da
ética na
pesquisa e nas
acOes de
atencdo a saude
envolvendo
comunidades
indigenas. pag.

pag.

Indigenas devera levar em consideracdo 0s seguintes
critérios:  populacdo, é&rea geografica e peffil
epidemiolégico; disponibilidade de servicos, recursos
humanos e infra-estrutura; vias de acesso aos servigcos
instalados em nivel local e a rede regional do SUS;
relagbes sociais entre os diferentes povos indigenas do
territério e a sociedade regional; distribuicdo
demografica tradicional dos povos indigenas, que néo
coincide necessariamente com os limites de estados e
municipios onde estéo localizadas as terras indigenas.
pag.14.

- Cada distrito organizara uma rede de servicos de
atencd@o basica de salude dentro das &reas indigenas,
integrada e hierarquizada com complexidade crescente
e articulada com a rede do Sistema Unico de Salde. As
Comissfes Intergestores Bipartites s&do importantes
espacos de articulagéo para o eficaz funcionamento dos
distritos. pag. 14.

- As equipes de salude dos distritos deverdo ser
compostas por médicos, enfermeiros, odontélogos,
auxiliares de enfermagem e agentes indigenas de
salude, contando com a participacdo sistematica de
antropé6logos, educadores, engenheiros sanitaristas e
outros  especialistas e técnicos considerados
necessarios. pag. 14.

- O numero, qualificagdo e perfil dos profissionais das
equipes serdo estabelecidos de acordo com o
planejamento detalhado de atividades, considerando: o
numero de habitantes, a dispersdo populacional, as
condicdes de acesso, o 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. pag. 14.

- Nas aldeias, a atencdo basica sera realizada por
intermédio dos Agentes Indigenas de Salide, nos postos
de salde, e pelas equipes multidisciplinares
periodicamente, conforme planejamento das suas
acoes. pag. 14.

- Na organizacdo dos servicos de salde, as
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13.

_ promocao de
ambientes
saudaveis e
protecao da

saude indigena.
pag. 13.

_ controle
social. pag. 13.

comunidades terdo uma outra instancia de atendimento,
gue serdo os Pdlos-Base. Os polos sdo a primeira
referéncia para os agentes indigenas de saude que
atuam nas aldeias. Podem estar localizados numa
comunidade indigena ou num municipio de referéncia.
Neste Ultimo caso, correspondem a uma unidade basica
de saulde, ja existente na rede de servicos daquele
municipio. A maioria dos agravos a saude deverdo ser
resolvidas nesse nivel. pag. 14.

- As demandas que ndo forem atendidas no grau de
resolutividade dos Pélos-Base deverdo  ser
referenciadas para a rede de servicos do SUS, de
acordo com a realidade de cada Distrito Sanitario
Especial Indigena. Essa rede ja tem sua localizagéo
geogréfica definida e sera articulada e incentivada a
atender os indios, levando em consideracédo a realidade
socioecondmica e a cultura de cada povo indigena, por
intermédio de diferenciacao de financiamento. pag. 15.

- Com o objetivo de garantir 0 acesso a atencdo de
média e alta complexidades, deverdo ser definidos
procedimentos de referéncia, contra-referéncia e
incentivo a unidades de saude pela oferta de servigcos
diferenciados com influéncia sobre o processo de
recuperacdo e cura dos pacientes indigenas (como os
relativos a restricdes/prescricfes alimentares,
acompanhamento por parentes e/ou intérprete, visita de
terapeutas tradicionais, instalacio de redes, entre
outros) quando considerados necessarios pelos préprios
usudrios e negociados com o prestador de servigo. pag.
15.

-Diretriz 2;

-A formacdo e a capacitacdo de indigenas como
agentes de salde € uma estratégia que visa favorecer a
apropriacdo, pelos povos indigenas, de conhecimentos
e recursos técnicos da medicina ocidental, ndo de modo
a substituir, mas de somar ao acervo de terapias e
outras préticas culturais préprias, tradicionais ou nao.
pag. 15.

-O Programa de Formacdo de Agentes Indigenas de
Saude devera ser concebido como parte do processo de
construcéo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.
Sera desenvolvido em servico e de forma continuada,
sob a responsabilidade de Instrutores/Supervisores,
devidamente capacitados, com a colaboracdo de outros
profissionais de servico de saude e das liderancas e
organizages indigenas. pag. 15.

-O processo de formacdo dos agentes indigenas de
saude sera elaborado dentro dos marcos preconizados
pela Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional -
LDB (Lei n°® 9.394/96), no que diz respeito ao ensino
basico, direcionado para a construgdo de
competéncias/habilidades, visando facilitar o]
prosseguimento da profissionalizagdo nos niveis médio
(técnico) e superior (tecnologico). Devera seguir
metodologia participativa, propicia a comunicagéo
intercultural, de modo a favorecer o processo reciproco
de aquisicdo de conhecimentos. Os estudos e
levantamentos sécio-antropoldgicos existentes e o0s
realizados de forma participativa deverdo ser
aproveitados como subsidios a formag¢édo de recursos
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humanos e a propria prestagdo de servigos. pag. 15.

-A capacitacdo dos recursos humanos para a saude
indigena devera ser priorizada como instrumento
fundamental de adequacado das acdes dos profissionais
e servicos de saude do SUS as especificidades da
atencdo a saude dos povos indigenas e as novas
realidades técnicas, legais, politicas e de organizacéo
dos servicos. Deverdao ser promovidos cursos de
atualizacao/aperfeicoamento/especializacao para
gestores, profissionais de salde e assessores técnicos
(indigenas e néo-indigenas) das vérias instituicdes que
atuam no sistema. pag. 16.

-As instituicdes de ensino e pesquisa serdo estimuladas
a produzir conhecimentos e tecnologias adequadas para
a solucdo dos problemas de interesse das comunidades
e propor programas especiais que facilitem a insercéo
de alunos de origem indigena, garantindo-lhes as
facilidades necessérias ao entendimento do curriculo
regular: aulas de portugués, apoio de assistentes
sociais, antropélogos e pedagogos, curriculos
diferenciados e vagas especiais. pag. 16.

-O 6rgdo responsavel pela execugdo desta politica
organizard um processo de educacao continuada para
todos os servidores que atuam na area de salde
indigena. pag. 16.

-Diretriz 3;

-Para acompanhar as acdes de salde desenvolvidas no
ambito do Distrito Sanitario, sera organizado sistema de
informacdes, na perspectiva do Sistema de Vigilancia
em Saude, voltado para a populacéo indigena. pag. 16
-Esse sistema deverd identificar informacdes que
atendam as necessidades de cada nivel gerencial,
fornecendo subsidios para a constru¢do de indicadores
que avaliem a saude e, indiretamente, a atencdo a
saude, como a organizacdo dos servicos no Distrito
Sanitario, particularmente no que diz respeito ao
acesso, a sua cobertura e a sua efetividade. pag.16
-Essas informagfes servirdo também para identificar e
divulgar os fatores condicionantes e determinantes da
salde, estabelecer prioridades na alocacao de recursos
e orientacdo programatica, facilitando a participacédo das
comunidades no planejamento e na avaliagdo das
acoes. pag.16.

-Os instrumentos para coleta de dados no territério
distrital serdo propostos por equipe técnica do 6rgéo
responsavel pela execucdo das acdes de atencdo a
saude dos povos indigenas. Estes instrumentos
poderdo ser adaptados a realidade local, mas terdo que
permitir a identificacdo dos riscos e das condi¢cdes
especiais que interferem no processo de adoecer para
buscar intervengfes especificas de cada povo. pag. 16.
-O fluxo de informagbes sera pactuado com o0s
municipios de referéncia e/ou estados. Os dados
gerados nos servicos de referéncia da rede do SUS
serdo encaminhados para os distritos. Nas
circunstancias especiais, em que couber ao distrito
viabilizar todo o servico de assisténcia na sua area de
abrangéncia, o0 mesmo repassara estas informacdes
para os respectivos municipios e/ou estados, a fim de
alimentar continuamente os bancos de dados nacionais.
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O acesso permanente ao banco de dados devera estar
assegurado a qualquer usuéario. pag. 17.

-O Acompanhamento e Avaliacdo desta politica tera
como base o Sistema de Informacdo da Atencdo a
Saude Indigena - SIASI- referente a saude dos povos
indigenas. Os aspectos a serem acompanhados e
avaliados incluirdo a estrutura, 0 processo e 0s
resultados da atencdo a salde dos povos indigenas. O
SIASI devera subsidiar os 6rgdos gestores e de controle
social quanto a indispensavel compatibilidade entre o
diagnostico  situacional dos problemas de saude
identificados e as prioridades estabelecidas nos niveis
técnico, social e politico, visando a coeréncia entre
ac6es planejadas e efetivamente executadas. pag. 17.
-Diretriz 4;

-O reconhecimento da diversidade social e cultural dos
povos indigenas, a consideragdo e o respeito dos seus
sistemas tradicionais de salde sédo imprescindiveis para
a execucdo de acbes e projetos de salde e para a
elaboracdo de propostas de prevencdo/promocgdo e
educacgdo para a saude adequadas ao contexto local.
pag. 17.

-O principio que permeia todas as diretrizes da Politica
Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas é o
respeito as concepcdes, valores e praticas relativos ao
processo saude-doenca préprios a cada sociedade
indigena e a seus diversos especialistas. pag.18.

-A articulacdo com esses saberes e préaticas deve ser
estimulada para a obtengcdo da melhoria do estado de
saude dos povos indigenas. pag. 18.

-Diretriz 5;

As agBes que envolvem, direta ou indiretamente, a
assisténcia farmacéutica no contexto da atencdo a
saude indigena, tais como selec¢do, programacao,
aquisicdo, acondicionamento, estoque, distribuicdo,
controle e vigilAncia - nesta compreendida a
dispensacao e a prescri¢do -, devem partir, em primeiro
lugar, das necessidades e da realidade epidemiolédgica
de cada Distrito Sanitario e estar orientadas para
garantir os medicamentos necessarios. pag.18.

-Devem também compor essas acgfes as praticas de
saude tradicionais dos povos indigenas, que envolvem o
conhecimento e o uso de plantas medicinais e demais
produtos da farmacopeia tradicional no tratamento de
doencas e outros agravos a saude. Essa prética deve
ser valorizada e incentivada, articulando-a com as
demais ac¢Bes de saude dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas. pag. 18.

-Assim, o0s pressupostos que devem orientar 0s
gestores, no sentido de tornar efetivas as acbes e
diretrizes da assisténcia farmacéutica para os povos
indigenas, em conformidade com as orientagcbes da
Politica Nacional de Medicamentos, s&o: a)
descentralizacdo da gestéo da assisténcia farmacéutica
no ambito dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas;
b) promocdo do uso racional dos medicamentos
essenciais basicos e incentivo e valorizacdo das
praticas farmacolégicas tradicionais; c) avaliacdo e
adaptacao dos protocolos padronizados de intervengéo
terapéutica e dos respectivos esquemas de tratamento,
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baseadas em decisdo de grupo técnico interdisciplinar
de consenso, considerando as variaveis socioculturais e
as situacOes especiais (como grupos indigenas isolados
ou com pouco contato, com grande mobilidade e em
zonas de fronteira); d) controle de qualidade e vigilancia
em relacdo a possiveis efeitos iatrogénicos, por meio de
estudos clinicos, epidemiolégicos e antropoldgicos
especificos; e) promocdo de acbes educativas no
sentido de se garantir adesdo do paciente ao
tratamento, inibir as praticas e os riscos relacionados
com a automedicacdo e estabelecer mecanismos de
controle para evitar a troca da medicacdo prescrita e a
hipermedicagdo; f) autonomia dos povos indigenas
guanto a realizacdo ou autorizagao de levantamentos e
divulgacdo da farmacopeia tradicional indigena, seus
usos, conhecimentos e praticas terapéuticas, com
promocao do respeito as diretrizes, politicas nacionais e
legislacédo relativa aos recursos genéticos, bioética e
bens imateriais das sociedades tradicionais. pag. 18.

-Diretriz 6;

-Para a efetiva implementacdo e consolidacdo da
Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas deverao ser consideradas e priorizadas acdes
para situacbes especiais, isto €, caracterizadas,
fundamentalmente, por risco iminente, especificidade do
processo saude-doenca, impactos econdmico e social
de grandes projetos de desenvolvimento,
vulnerabilidade derivada do tipo de contato, exposi¢édo a
determinados agravos, como as doencas sexualmente
transmissiveis e a aids, o suicidio, e os desastres
ambientais, entre outros. pag. 19.

1- prevencao e controle de agravos a saude em povos
com pouco contato ou isolados, com estabelecimento
de normas técnicas especificas e ac¢bBes de saulde
especiais que diminuam o impacto causado a saude no
momento do contato e pelos desdobramentos
posteriores. Deverdo ser contemplados: a preparacao e
capacitacdo de equipes de saude para situacOes
especiais, quarentena pré e pds-contato, imunizacéo da
populacdo, estruturacdo de sistema de vigilancia e
monitoramento demografico; pag. 19.

2- prevencao e controle de agravos a saude indigena
nas regidbes de fronteira, em articulagdo com as
instituicbes nacionais, e cooperagdo técnica com 0s
paises vizinhos; pag. 19.

3 - exigéncia de estudos especificos de impactos na
saude e suas repercussdes no campo social, relativos a
populacdes indigenas em areas sob influéncia de
grandes projetos de desenvolvimento econdmico e
social (tais como a construcdo de barragens, estradas,
empreendimentos de exploracdo mineral, etc.), com
implementacdo de acdes de prevengdo e controle de
agravos; pag. 19.

- acompanhamento, monitoramento e
desenvolvimento de a¢Bes que venham coibir agravos
de violéncia (suicidios, agressbes e homicidios,
alcoolismo) em decorréncia da precariedade das
condicdes de vida e da expropriacdo e intrusdo das
terras indigenas; pag. 19.

5 - prevencdo e assisténcia em doencas sexualmente
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transmissiveis e aids, priorizando a capacitacdo de
multiplicadores, dos agentes indigenas de saude e de
pessoal técnico especializado para atuar junto aos
portadores destas doencas; pag. 19.

6 - combate a fome e a desnutricdo e implantacao do
Programa de Seguranca Alimentar para 0S povos
indigenas, incentivando a agricultura de subsisténcia e a
utilizacéo de tecnologias apropriadas para
beneficiamento de produtos de origem extrativa,
mobilizando esfor¢cos institucionais no sentido de
garantir assessoria técnica e insumos para o
aproveitamento sustentavel dos recursos; pag. 19.

7- desenvolvimento de projetos habitacionais
adequados e reflorestamento com espécies utilizadas
tradicionalmente na construcédo de moradias. pag. 19.

- Diretriz 7,

- O 6rgdo responséavel pela execucdo das acbes de
atencdo a salde dos povos indigenas, em conjunto com
0 oOrgdo indigenista oficial, adotard e promovera o
respeito a Resolu¢éo n° 196/96, do Conselho Nacional
de Saude, que regulamenta a realizacdo de pesquisas
envolvendo seres humanos, e a Resolugéo n° 304/2000,
que diz respeito a temética especial: pesquisas
envolvendo populacdes indigenas. lgualmente, sera
promovido o cumprimento das normas do Codigo de
Etica Médica, aprovado pela Resolugéo n° 1.246/88, do
Conselho Federal de Medicina, bem como a realizagéo
de eventos que visem aprofundar a reflexdo ética
relativa a pratica médica em contextos de alta
diversidade sociocultural e linguistica. pag. 19- 20.
-Diretriz 8;

-As prioridades ambientais para uma politica de atencao
a saude dos povos indigenas devem contemplar a
preservacdo das fontes de agua limpa, construgdo de
pocos ou captacdo a distdncia nas comunidades que
ndo dispdem de agua potavel; a construcéo de sistema
de esgotamento sanitéario e destinagéo final do lixo nas
comunidades mais populosas; a reposi¢cdo de espécies
utilizadas pela medicina tradicional; e o controle de
poluicdo de nascentes e cursos d’agua situados acima
das terras indigenas. pag. 20.

-As acbes de saneamento béasico, que serdo
desenvolvidas no Distrito Sanitario, deverdo ter como
base critérios epidemiolégicos e estratégicos que
assegurem a populagédo agua de boa qualidade, destino
adequado dos dejetos e lixo e controle de insetos e
roedores. pag. 20.

-Diretriz 9;

- A participacdo indigena devera ocorrer em todas as
etapas do planejamento, implantagdo e funcionamento
dos Distritos  Sanitarios  Especiais  Indigenas,
contemplando expressdes formais e informais. pag. 20.

- Essa participagdo dar-se-4 especialmente por
intermédio da constituicdo de Conselhos Locais e
Distritais de Saude Indigena; por Reunides
Macrorregionais; pelas Conferéncias Nacionais de
Atencdo a Salde dos Povos Indigenas e Férum
Nacional sobre a Politica de Saude Indigena e pela
presenca de representantes indigenas nos Conselhos
Nacional, Estaduais e Municipais de Saude. pag. 21.
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- Os Conselhos Locais de Saude serdo constituidos
pelos representantes das comunidades indigenas da
area de abrangéncia dos Polos-Base, incluindo
liderancas tradicionais, professores indigenas, agentes
indigenas de saulde, especialistas tradicionais, parteiras
e outros. pag. 21.

- Os representantes que fardo parte do Conselho Local
de Saude serao escolhidos pelas comunidades daquela
regido, tendo sua indicacdo formalizada pelo chefe do
Distrito. pag. 21.

- Essa € uma instancia privilegiada para articulagdo com
gestores locais para encaminhamento das discussfes
pertinentes as acoes e servicos de salde. pag. 21.

- Os Conselhos Distritais de Salide serdo instancias de
Controle Social, de carater deliberativo e constituidos,
de acordo com a Lei n° 8.142/90, observando em sua
composicao a paridade de 50% de usuarios e 50% de
organizacfbes governamentais, prestadores de servigos
e trabalhadores do setor de saude dos respectivos
distritos. pag. 21.

- Os presidentes dos conselhos serdo eleitos
diretamente pelos conselheiros, que devem elaborar o
regimento interno e o plano de trabalho de cada
Conselho Distrital. pag. 21.

- Como forma de promover a articulagdo da populagéo
indigena com a populacdo regional na solucdo de
problemas de salde publica, deve ser favorecida a
participacdo de seus representantes nos Conselhos
Municipais de Saude. pag. 21.

- Deve ser ainda estimulada a criagdo de Comissdes
Tematicas ou Camaras Técnicas, de carater consultivo,
junto aos Conselhos Estaduais de Saude, com a
finalidade de discutir formas de atuacéo na conducéo da
Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas. pag. 21.

- O Controle Social, no d&mbito nacional, ser4 exercido
pelo Conselho Nacional de Saude, assessorado pela
Comissdo Intersetorial de Saude Indigena - CISI, ja
existente e em funcionamento. pag. 21.

- As Conferéncias Nacionais de Saude dos Povos
Indigenas deverdo fazer parte das Conferéncias
Nacionais de Saude e obedecerdo a mesma
periodicidade. pag. 21.

Plano
Estadu
al de
Saude
do Rio
Grande
do Sul.

Estadua
l.

2016

2019

@] Plano
Estadual de
Saude (PES)
2016-2019 é o
principal
instrumento de
planejamento
da gestéo
estadual do
Sistema Unico
de Salde
(SUS) e tem
como objetivo
orientar as
politicas
publicas no
periodo, com

O Plano nao
apresenta nas
suas diretrizes
acOes
relacionadas a
esse grupo
populacional
especifico,
conforme a
Politica
Nacional de
Atencao a
Saude dos
Povos
Indigenas.
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base nas
necessidades
de saulde da
populacao
gaucha e nos
determinantes
e
condicionantes
do processo
saude-doenca.
A partir da
analise
situacional do
territorio, de
forma
regionalizada,
foram
definidas
diretrizes,
objetivos e
metas a serem
alcancados no
referido
periodo e
identificada a
estratégia para
o]
monitoramento
e a avaliacéo
das metas
previstas  no
ambito
estadual. pég.
21.

Plano
Municip
al de
Saude
de
Santa
Maria.

Municip
al.

2018

2021

A Secretaria
de  Municipio
da Saude de
Santa Maria —
RS apresenta
o] Plano
Municipal de
Salde 2018-
2021, que
além de ser
requisito legal,
traduz as
propostas da
atual gestédo e
expressa  as

diretrizes,
objetivos,
metas e
indicadores
para o periodo
de quatro
anos, pois o

planejamento
efetivo permite
qualificar o]
desempenho

_Diretriz  1:
Fortalecer e
ampliar a
Atencédo
Primaria em
Saude. pag. 80.
Diretriz 4

Realizacdo de
conferéncias
municipais  de
salide, incluindo
as tematicas.
pag. 96.

Diretriz 1

Meta -Desenvolver a¢gfes em salde coletiva voltada as
populacdes vulneraveis (negras, indigenas, LGBTTs e
prisionais). Indicador- Inclusdo da tematica em todas as
Programacdes Anuais de Saude. pag. 82.

Diretriz 4

Meta- Realizar conferéncias tematicas a partir das
deliberadas pelo Conselho Nacional de Saude. (Saude
da Populacéo Indigena e da Pessoa com Deficiéncia).
Indicador- Conferéncias realizadas. pag. 96.
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das acdes em
saude.
Garantir o]
atendimento
integral das
necessidades
de saude ¢é
cumprir um
direito
assegurado
pela
Constituicdo
Federal de
1988,
buscando o}
cuidado
integral em
saude. pag. 11




