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RESUMO

Em 1999, foi regulamentado, no ambito do Sistema Unico de Saude — SUS, o
Subsistema de Saude Indigena brasileiro, que visa a garantir aos povos indigenas o
acesso a atencédo integral a saude, respeitando a especificidade e diversidade dos
mesmos. Sua implementacao originou os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
(DSEls). As Aldeias Indigenas do Municipio de Aracruz - Espirito Santo (ES), de
etnia Tupiniquim e Guarani, fazem parte do DSEI Minas Gerais/ES. O presente
estudo de caso exploratério-descritivo se prop6s a analisar a implementacdo da
politica de saude indigena em Aracruz-ES, de 1990 a 1999, identificando marcos
normativos da Politica Indigena Nacional, e correlacionando-os com o processo de
decisdes e acdes por eles desencadeado localmente. Foram realizadas pesquisa de
campo e documental, através de analise de registros administrativos da Fundacéao
Nacional de Saude, da Fundacdo Nacional do indio e da Prefeitura Municipal de
Aracruz (PMA), de documentos do Nucleo Interinstitucional de Saude do indio do ES
(NISI-ES), do documento final da | Conferéncia Estadual de Saude Indigena do ES,
entre outros. Na pesquisa de campo, a coleta de dados foi realizada através de
entrevistas com atores-chave, indigenas e nao-indigenas. As informacdes
documentais foram comparadas, complementadas e enriquecidas pelos dados
coletados nas entrevistas, buscando valida-las ao mesmo tempo em que iam se
configurando respostas aos objetivos da pesquisa. Os resultados evidenciaram que
o Municipio, antecipando-se a institucionalizagdo do subsistema indigena, desde fins
da década de 90 ja se responsabilizava pela atencdo a saude nas aldeias,
facilitando o processo de implementacdo do DSElI MG/ES, cujo modelo
organizacional se baseia em uma rede de servicos de atencado basica de saude
dentro das areas indigenas, integrada e hierarquizada, com complexidade
crescente, e articulada com o SUS. Esse processo foi facilitado pelo fato de a PMA,
desde 1997, ja se encontrar habilitada na gestdo plena do sistema municipal de
saude, possibilitando a transferéncia automatica e direta de recursos do nivel federal
ao fundo municipal de saude, a partir de novembro de 1999, para o pagamento tanto
dos Agentes Indigenas de Saude quanto, posteriormente, das Equipes
Multidisciplinares de Saude da Familia Indigena. Outro fato positivo foi ja haver
nessas aldeias, desde 1994, a estruturagdo de uma rede fisica de atencao a saude



indigena, arquitetada em parceria com a FUNAI e a FUNASA, onde as equipes
puderam se instalar. Entretanto, apesar dos avancos conseguidos, ndo sao ainda
levadas na devida consideragdo as especificidades da populagdo indigena. A
qualidade ou quantidade dos recursos fisicos se sobrepuja a capacitacdo dos
recursos humanos, esvaziando de sentido a implementacao da Politica Nacional de
Atencdo a Saude dos povos Indigenas, e, consequentemente, ndo alcancando seus

objetivos.

Palavras-chaves: Politica de Satde; Sistema Unico de Saude; Saude Indigena.
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INTRODUGAO

Historicamente, os primeiros cuidados de saude dispensados aos indios brasileiros
partiram das missdes religiosas, como parte do processo de colonizacao territorial
(CONFALONIERI, 1989). Somente em 1910, com a criacdo do Servico de Protecao
aos Indios (SPI), 6rgdo destinado a proteger os indios, iniciou-se uma politica
nacional voltada exclusivamente para indigenas, que retirou da igreja a
responsabilidade total na relacdo com esses povos. O SPI foi fundado como Servico
de Protecdo aos indios e Localizagdo de Trabalhadores Nacionais (SPILTN),
vinculado ao Ministério da Agricultura, Industria e Comércio (MAIC), criado pelo
Decreto n.? 8.072, de 20 de julho de 1910 e inaugurado em sete de setembro do
mesmo ano (LIMA, 1992; RIBEIRO, 1996). Mesmo apds sua implementacao, a
assisténcia as populacoes indigenas se manteve desorganizada e esporadica, nao
sendo instituida qualquer forma de prestacdo sistematica de servigcos. As acdes
restringiam-se a emergenciais ou inseridas em processos de “pacificacao”, até a
extingdo do 6rgdo, em 1967 (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE - FUNASA,
2002b), que se deu em meio a inumeras denuncias de crimes cometidos contra os

indios pelos préprios funcionarios do SPI.

O SPI foi sucedido pela Fundacdo Nacional do indio (FUNAI), 6rgdo subordinado ao
Ministério da Justica, cuja divisdo de saude ficou responsavel pelas acdes de
promogdo e prestacdo da assisténcia médico-sanitaria aos indios, através das
Equipes Volantes de Saude (EVS) (FUNASA, 2002b). A FUNAI sempre enfrentou
dificuldades na organizacao desses servicos de saude, situacdo agravada com a
crise do Estado brasileiro p6s-milagre econémico. O trabalho das EVS nas aldeias
era insatisfatério. Os profissionais atuavam de forma descontinua, prestando
assisténcia médica, vacinacao e supervisionando a equipe local de trabalho em
saude, geralmente composta por auxiliares ou atendentes de enfermagem
(FUNASA, 2002). Havia falta de planejamento e de integralidade das acoes, politica
de remuneracdo nao contempladora de tempo integral, caréncia cronica de infra-
estrutura e recursos, falta de articulagdo com outros niveis de atencao, auséncia de
um sistema de informagdo em salde e o preparo inadequado de quadros para a
atuacao em comunidades culturalmente distintas (CONFALONIERE, 1989). Com o
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passar do tempo, os profissionais das EVS foram se fixando nos centros urbanos,
nas sedes das administracbes regionais, e sua presenca nas aldeias se tornava

cada vez mais esporadica, até nao mais ocorrer (FUNASA, 2002b).

A Constituicdo Federal de 1988 representou um marco na reestruturagcdo que o
Estado brasileiro vem apresentando para lidar com a questao indigena sob diversos
aspectos. Apés sua promulgacao, a FUNAI e o Ministério da Justica se mantiveram
responsaveis pela demarcacao oficial dos Territérios Indigenas reconhecidos pelo
Estado. Mas leis, decretos e outros atos normativos distribuiram, a partir da década
de 90, atribuicbes até entdo da Fundacdo para outros setores do aparato estatal
(GRAMKOW et al., 2007). O campo da atencdo a saude indigena é um exemplo
dessa mudanca. Em fevereiro de 1991, a promulgacédo do Decreto Presidencial n.°
23, do presidente Collor (1990-1992), repassou a responsabilidade de gestdo e
execucao da politica indigena de saude da FUNAI para a Fundacédo Servigcos de
Saude Publica (FSESP), do Ministério da Saude (VERANI, 1999; FUNASA, 2002b),
e definiu pela primeira vez a organizacao desses servigos sob a forma de “Distritos
Sanitarios de Natureza Especial” (FUNASA, 2002b). Mas esse Decreto foi revogado,
e a responsabilidade pela prestacdo de cuidados a saude aos povos indigenas
passou a se alternar entre a FUNAI e a Fundag&o Nacional de Saude (FUNASA)
(6rgao do Ministério da Saude criado apos a extingdo da FSESP) até 1999, quando
foi aprovada a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas
(PNASPI).

Integrada a Politica Nacional de Saude, a PNASPI compatibilizou as determinacdes
das Leis Orgéanicas da Saude com as da Constituicdo Federal, que reconhecem aos
povos indigenas suas especificidades étnicas e culturais e seus direitos territoriais.
Esta proposta foi regulamentada pelo Decreto n.? 3.156, de 27 de agosto de 1999,
que dispde sobre as condicdes de assisténcia a saude dos povos indigenas, pela
Medida Proviséria n.? 1.911-8, que trata da organizacao da Presidéncia da Republica
e dos Ministérios, na qual esta incluida a transferéncia de recursos humanos e
outros bens destinados as atividades de assisténcia a saude da FUNAI para a
FUNASA, e pela Lei n.? 9.836/99, que em setembro de 1999 estabeleceu o
Subsistema de Atencao a Saude Indigena no ambito do SUS (FUNASA, 2002b).
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Ao implantar a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas, a
FUNASA manteve o modelo de distritalizacdo — um modelo complementar e
diferenciado de organizacdo dos servigos, iniciado em 1991, voltado para a
protecdo, promocao e recuperacao da saude das populacdes indigenas - através
dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI) (FUNASA, 2002a). A fundacao
se manteve a frente da coordenacdo das acdes de saude a serem desenvolvidas em
areas indigenas, mas optou pela rendncia a execucgao direta das mesmas, através
da terceirizacdo dos servicos via convénios com prefeituras, organizagdes
governamentais e ndo governamentais, as chamadas “conveniadas” (BRANDAO,
2003; FUNASA, 2005; GARNELO; MARQUES, 2003). No pais, foram instalados 34
DSEls, que estdo espalhados em quase todo o territério brasileiro, exceto no Piaui e
no Rio Grande do Norte (FUNASA, 2002a), com o objetivo de atender 460.000
indios pertencentes a cerca de 210 povos que falam mais de 170 linguas diferentes,
residentes de aldeias oficialmente reconhecidas (FUNASA, 2007).

As aldeias do estado do Espirito Santo fazem parte do DSEI Minas Gerais/ Espirito
Santo (FUNASA, 2002a). Sua populacao, estimada em 2.950 individuos, é formada
pelos povos tupiniquim (90,2%) e guarani e concentram-se no municipio de Aracruz,
no litoral norte, aproximadamente a 70km de Vitéria. Estd distribuida em sete
aldeias, sendo quatro da etnia Tupiniquim, Caieiras Velha (1.239 habitantes), Iraja
(470), Pau Brasil (477) e Comboios (474) e trés da etnia Guarani, Boa Esperanca
(86 habitantes), Piraqueacu (37) e Trés Palmeiras (167) (FUNASA, 2008a).

O presente estudo propde uma aproximacao acerca da questdo da politica de saude
indigena em Aracruz no periodo de 1990 a 1999 — momento prévio e inicial da
implantacdo do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena no municipio, tomando
como referéncia a dindmica de formulagao e implementagdo da PNASPI no Brasil.

A primeira Lei Municipal que previu apoio a saude da populacao indigena aldeada
de Aracruz foi a Lei n.? 1.384, de 17 de abril de 1990 (ARACRUZ, 1990a). Foi
sancionada em meio ao amadurecimento socio-politico-cultural dos grupos
indigenas das aldeias do Espirito Santo, conformado a partir do Movimento de
Revitalizacdo da ldentidade Cultural Indigena, iniciado em 1985. Tal Movimento

fortaleceu a luta pelas demandas internas dos grupos indigenas de Aracruz -
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inicialmente representadas pela luta pela terra — (COUTINHO, 2003), e influenciou
de maneira decisiva a organizacao da | Conferéncia Estadual de Saude Indigena do
Espirito Santo (CESIES), em outubro de 1993 (CONFERENCIA..., 1993) — para fins
desse texto, considerada o marco representativo do inicio da formulagéao de politicas

de saude indigena no Estado.

Do documento final dessa | Conferéncia, elaborado pelos 24 delegados eleitos com
este objetivo, constaram propostas a serem apresentadas na Il Conferéncia
Nacional Para os Povos Indigenas, realizada em Luziania — Goias, em outubro de
1993 (CONFERENCIA..., 1993). Dentre elas, estava a regulamentagdo do Decreto
Presidencial n.? 23/91, com a sua redacao original. A promulgacao desse Decreto,
em fevereiro de 1991, repassou a responsabilidade de gestdo e execucdo da politica
indigena nacional de saude da FUNAI para a FSESP, do Ministério da Saude
(FUNASA, 2002b; VERANI, 1999), e definiu pela primeira vez a organizacdo dos
servicos de saude indigena sob a forma de “Distritos Sanitarios de Natureza
Especial” (FUNASA, 2002b).

De fato, a conformacao do DSEI MG/ES s6 se deu a partir 1999, apdés um percurso
nao linear e conflituoso, que imprimiu a populacédo indigena de Aracruz precarias
condicdes de salde e dificuldade de acesso aos servicos sanitarios por anos. E
essa histéria que este trabalho se propde a contar.

O objetivo geral desta pesquisa é analisar o processo de implementacao da politica
de saude indigena no municipio de Aracruz-ES, no periodo de 1990 a 1999. Os

objetivos especificos sao:

a) identificar marcos normativos da Politica Indigenista Nacional na década de 1990
e correlaciona-los com o processo de decisdes e acdes por eles desencadeado
nas aldeias indigenas do Espirito Santo, contextualizando, descrevendo e
analisando a implementacdo da politica de saude indigena no municipio de
Aracruz no periodo de 1990 a 1999;

b) discutir a insercao da populacdo indigena no Sistema Unico de Satde (SUS) no
municipio de Aracruz e a adaptagcdo do SUS local a especificidade dessa

populacéo.
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Dentre os estudos que tratam de aspectos da politica de atencao a saude indigena
atualmente em vigor no Brasil ha que se destacar os trabalhos de Marques (2003) e
Chaves (2006). Ao analisarem o percurso histérico da implementacdo da atual
politica de saude indigena em realidades locais, Cuiaba e Angra dos Reis,
respectivamente, as autoras inspiraram o delineamento da pesquisa aqui descrita,

na qual se buscou problematizar esse processo nas aldeias de Aracruz-ES.

A respeito da saude e politica de saude indigena no Espirito Santo, a bibliografia
indispensavel se encontra em Ciccarone (2001) - Drama e sensibilidade: Migracao,
Xamanismo e Mulher Mbya Guarani; Bertolani (2008) — Representacdes sociais da
saude e politicas de saude voltadas a populagdes indigenas: uma analise entre o
sistema de saude Guarani e a Biomedicina e Pellon (2008) — Tensodes interculturais
e 0s impactos no processo saude-doenca na populacdo Guarani Mbya do municipio
de Aracruz-ES. Os trés autores dissertam sobre os Guarani das aldeias de Aracruz,
e fornecem informacdes importantes para o entendimento da cultura e cosmologia

desses povos, em complementaridade ao estudo aqui exposto.

Espera-se, com os resultados desse trabalho, contribuir para a andlise de
implementagdo da PNASPI e do Subsistema de Saude Indigena, seus entraves e
alcances, indicando possibilidades de rumos e alternativas para o servico de saude
indigena ofertado no Espirito Santo.
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CAPITULOI
PERCURSO METODOLOGICO

1.1 ANALISE DA IMPLEMENTAGCAO DA POLITICA DE SAUDE INDIGENA NAS
ALDEIAS DE ARACRUZ - ES

Trata-se de um estudo de caso exploratério-descritivo sobre o processo de
implementagéo da Politica de Saude Indigena no municipio de Aracruz, na década
de 1990 (1990 a 1999). Para Marconi e Lakatos (1996, p. 77), estudos exploratério-

descritivos combinados

[...] sdo estudos exploratérios que tém como objetivo descrever
completamente determinado fenémeno, como por exemplo, o estudo de um
caso para o qual serdo realizadas analises empiricas e tedricas. Podem ser
encontradas tanto descri¢des quantitativas e/ou qualitativas [...].

O estudo de caso é um exemplo de pesquisa exploratéria que, habitualmente,
envolve levantamentos bibliografico e documental e entrevistas, tendo como objetivo
proporcionar uma visao geral, de tipo aproximativo, acerca de determinado fato (GIL,
1999). Nesse tipo de estudo sao utilizadas
[...] estratégias de investigacdo qualitativa para mapear, descrever e
analisar o contexto, as relagbes e as percepgdes a respeito da situagao,
fendmeno ou episddio em questdo. E é til para gerar conhecimento sobre

caracteristicas  significativas de eventos vivenciados, tais como
intervencoes e processos de mudanga”,

tornando-a a modalidade de abordagem compreensiva de escolha para a pesquisa
aqui descrita (MINAYO, 2006, p. 164).

A definicdo da década de 1990 como recorte para coleta de dados se deve a
correspondéncia da mesma ao periodo histérico nacional de intensa discussao,
formulacao e implementacao da Politica de Saude Indigena atualmente em vigor.

1.2 TECNICAS E ANALISE DA PESQUISA
Foram realizadas pesquisa de campo e pesquisa e analise documental e

bibliografica.
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A pesquisa e analise documental e bibliografica visando a contextualizagdo
geografica, cultural, social e econémica dos povos Tupiniquim e Guarani no Espirito
Santo, sua cosmologia, a questdo da luta pela terra e a interface da mesma com
alguns aspectos da vida dessa populacdo. O levantamento documental e
bibliografico sobre a formulagédo, o desenvolvimento e a implementagdo da politica
de atencdo a saude indigena no Brasil e no nivel local relativos ao periodo de
analise (década de 1990).

Sobre a pesquisa documental, Ferrari (1974, p. 228) pontua:

[...] realiza-se sobre materiais que se encontram elaborados. S&o fontes
acabadas que nao receberam ainda um tratamento analitico ou se isso
aconteceu ainda podem oferecer contribuicées de refor¢o, ou podem ainda
receber uma nova reformula¢do de acordo com os objetivos da pesquisa [...]

Tomando por base tal conceito, a pesquisa documental foi realizada através de
analise de registros administrativos e legislacdo da FUNASA Coordenacdo do
Espirito Santo (CORE/ES), da FUNAI e da Prefeitura Municipal de Aracruz (PMA),
dos relatérios dos |, Il e Ill Encontro Indigena do Espirito Santo, de documentos do
Nucleo Interinstitucional de Salde do indio do Espirito Santo (NISI-ES), do
documento final da | Conferéncia Estadual de Saude Indigena do Espirito Santo, do
Diagnéstico Participativo de Saude da Aldeia Tekoa-Pora de Santa Cruz (ES), do
Estudo antropolégico da Petrobras/Biodinamica sobre as terras e as populacoes
indigenas situadas préximas ao tracado do gasoduto Cacimbas-Vitéria, de
documentos da imprensa (noticias publicadas em jornais de circulacdo estadual e
municipal, a saber: A Tribuna, A Gazeta e Seara Aracruzense) e de dados do
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), érgao da Secretaria Executiva do
Ministério da Saude, responsavel por coletar, processar e disseminar informacoes
sobre saude.

A Secretaria Municipal de Saude de Aracruz disponibilizou seus relatérios de gestao
dos anos 1999 a 2008, alegando que documentos anteriores a esse periodo nao
teriam como ser resgatados nesse momento, assim como a FUNASA CORE/ES sé
pdde dispor de consolidados de informacao referentes a periodos posteriores a
2004.
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Procurou-se superar as dificuldades impostas ao resgate documental utilizando o
seguinte critério de inclusdo: documentos que relatem a histéria e fatos da politica
de saude de Aracruz e/ou da politica de saude indigena do municipio, assim como
documentos concernentes a saude da populacao indigena no Espirito Santo, a partir
de 1990 (até o presente), e em periodo imediatamente anterior a esse, embora o
periodo proposto para a andlise da Implantagcdo da Politica Indigena de Saude no
municipio de Aracruz tenha sido a década de 1990. Dessa maneira, buscou-se uma
melhor aproximacao dos problemas relacionados a gestdo, organizacao, oferta e
producgéo, e financiamento dos servicos de saude ofertados a populagcao indigena
aldeada do Municipio, para o entendimento da insercdo da populagéo indigena no
SUS no municipio de Aracruz e a adaptacdao do SUS local a especificidade dessa
populacéo.

Na pesquisa de campo, a coleta de dados foi realizada através de entrevistas, a
partir de roteiro semi-estruturado (ANEXOS A e B).

Conforme conceituado por Minayo (2006, p. 261)

Entrevista é acima de tudo uma conversa a dois, ou entre varios
interlocutores, realizada por iniciativa do entrevistador, destinada a construir
informacdes pertinentes para um objeto de pesquisa, e abordagem, pelo
entrevistador, de temas igualmente pertinentes tendo em vista este
objetivo’. A entrevista semi-estruturada ‘combina perguntas fechadas e
abertas, em que o entrevistado tem a possibilidade de discorrer sobre o
tema em questao sem se prender a indagacao formulada.

As entrevistas foram realizadas com atores-chave indigenas (em numero de 5) e
nao-indigenas (4), identificados e escolhidos por sua vivéncia junto a populagao
indigena local, e/ou participagdo no processo de implementacdo das Politicas de
Saude nas aldeias de Aracruz (ES). Procurou-se dar voz aos representantes de
diferentes instituicbes, governamentais e nao-governamentais, dentre elas:
FUNASA, FUNAI, PMA, profissionais de saude gestores e atuantes nas equipes
multidisciplinares de saude indigena, liderancas indigenas com representacao nos
conselhos de saude indigena local e distrital e usuarios do sistema local de saude
indigena.
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A analise do material foi descritiva, de abordagem qualitativa. As informacdes
levantadas por meio de pesquisa bibliografica e documental foram comparadas,
complementadas e enriquecidas pelos dados coletados nas entrevistas, buscando
valida-las ao mesmo tempo em que iam se configurando respostas aos objetivos da
pesquisa.

1.3 ESPACO DA PESQUISA

O estudo nao se limitou espacialmente ao territorio das aldeias. Foram identificadas
e analisadas a rede assistencial de saude do Subsistema de Atencdo a Saude
Indigena disponivel a populagéo indigena das aldeias do Municipio de Aracruz (ES)
e a rede credenciada de referéncia, publica e privada, desde a década de 1990 até o
quadro atual, a saber: 4 USFI, 1 Pélo-base, Hospital Sdo Camilo e Hospital
Universitario Cassiano Antdnio de Moraes (HUCAM,— Hospital das Clinicas da
Universidade Federal do Espirito Santo).

A pesquisa, desde sua fase inicial, cumpriu a resolucao n.? 304, de 9 de agosto de
2000 (BRASIL, 2008a), de regulamentacdao complementar a Resolucdo CNS n.°
196/96 (Diretrizes e Normas Regulamentadoras Envolvendo Seres Humanos), que
aprova Normas para Pesquisas Envolvendo Seres Humanos — Area de Povos
Indigenas, e prevé a submissdo do projeto a avaliagdo ética e a comunicacao aos
Conselhos Distrital e Local Indigenas (BRASIL, 1996). Assim sendo, o projeto foi
encaminhado para apreciacdo a Coordenacao Regional da Fundacao Nacional de
Saude (FUNASA - ES), para que fossem feitas as devidas comunicacées aos
conselhos indigenas, e ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Espirito Santo. Ap6s as devidas autorizagdes, o estudo teve inicio com visita a
FUNASA (Coordenacdo Regional — ES), para levantamento de documentos,
identificacdo dos dados e informacdes disponiveis, bem como para preparagao das
visitas a aldeias, unidades de saude, pélo base, e demais componentes da rede
assistencial de saude indigena.
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, CAPITULO Il ,
A POLITICA NACIONAL DE ATENCAO A SAUDE DOS POVOS INDIGENAS:
ANTECEDENTES E FORMULACAO

2.1 INDIOS NO BRASIL: QUEM E QUANTOS SAQ?

Quem sao os indios no Brasil?

Em 19 de dezembro de 1973 foi decretada lei a principal carta brasileira especifica,
até os dias atuais, a regulamentar os assuntos indigenas no pais, que ficou
conhecida como “Estatuto do indio”, Lei de n.2 6.001/1973 (BRASIL, 1973). O
Estatuto estabeleceu, em seus 3° e 4° Artigos, as definicdes de indio e comunidades

indigenas como sendo:

| - indio ou Silvicola - E todo individuo de origem e ascendéncia pré-
colombiana que se identifica e é identificado como pertencente a um grupo
étnico cujas caracteristicas culturais o distinguem da sociedade nacional;

Il - Comunidade Indigena ou Grupo Tribal - E um conjunto de familias ou
comunidades indias, quer vivendo em estado de completo isolamento em
relacdo aos outros setores da comunhdo nacional, quer em contatos
intermitentes ou permanentes, sem contudo estarem neles integrados.

| - Isolados - Quando vivem em grupos desconhecidos ou de que se
possuem poucos e vagos informes através de contatos eventuais com
elementos da comunh&o nacional;

I - Em vias de integragdo - Quando, em contato intermitente ou
permanente com grupos estranhos, conservam menor ou maior parte das
condigdes de sua vida nativa, mas aceitam algumas praticas € modos de
existéncia comuns aos demais setores da comunhao nacional, da qual véao
necessitando cada vez mais para o proprio sustento;

[l - Integrados - Quando incorporados a comunhdo nacional e
reconhecidos no pleno exercicio dos direitos civis, ainda que conservem
usos, costumes e tradi¢cbes caracteristicos da sua cultura.

Para o historiador Arruti (2006), essa tradicdo legalista e o forte senso comum sobre
0 que deve ser um indio (naturalidade e imemoralidade) tém funcionado como sérios
obstaculos a implementacao de avancos teéricos e juridicos no reconhecimento de
povos indigenas resistentes, que desde a década de 70 vém demandando sua
homologacdo como indigenas. Tal pensamento se explica pelo fato de, no Brasil, o
que historicamente garantiu aos povos indigenas acesso a recursos, inclusive a

terra, foi o reconhecimento pelo Estado de sua condi¢ao de indio.
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Em entrevista concedida a Castro (2006, p. 43), Viveiros, antropdlogo, ressalta que a
definicdo de quem é ou nao indio, demandada a antropélogos desde a década de 70
pelo Estado brasileiro, é equivocada, e envolve interesses, principalmente
territoriais, além de se fundamentar na idéia ultrapassada de assimilacdo desses

pOVOS.

Por mais bem sucedido que tenha sido ou esteja sendo o processo de
desindianizagdo levado a cabo pela catequizacdo, pela missionarizagéo,
pela modernizagdo, pela cidanizagdo, ndo da para zerar a histéria e
suprimir toda a memoéria, porque os coletivos humanos existem crucial e
eminentemente no momento de sua reproducdo, na passagem
intergeracional daquele modo relacional que é o coletivo, e a menos que
essas comunidades sejam fisicamente exterminadas, expatriadas,
deportadas, € muito dificil destrui-las totalmente.

Viveiros, ainda, faz reflexdes no sentido de criar uma definicdo mais ampla possivel
ao falar sobre as questdes polémicas de “quem é indio?” e “[...] o que define o

pertencimento a uma comunidade indigena?”. Uma definicao

[...] que reconheca que a questdo de quem é ou nado indio cabe as
comunidades que se sentem concernidas, implicadas por ela. Ndo cabendo
ao antropélogo definir quem é indio, compete-lhe criar condigdes tebricas e
politicas para permitir que as comunidades interessadas articulem sua
indianidade (CASTRO, 2006, p. 41).

Em entrevista ao Instituo Socioambiental ele afirma:

‘indio’ é qualquer membro de uma comunidade indigena, reconhecida por
ela como tal.

‘Comunidade indigena’ é toda comunidade fundada nas relacdes de
parentesco ou vizinhanga entre seus membros, que mantém lacos histérico-
culturais com as organizagdes sociais indigenas pré-colombianas.

1. As relagbes de parentesco ou vizinhanga constitutivas da comunidade
incluem as relacdes de afinidade, de filiagdo adotiva, de parentesco ritual ou
religioso, e, mais geralmente, definem-se nos termos da concepgdo dos
vinculos interpessoais fundamentais prépria da comunidade em questao.

2. Os lagos histdrico-culturais com as organizagdes sociais pré-colombianas
compreendem dimensoes historicas, culturais e sociopoliticas, a saber:

(a) A continuidade da presente implantagédo territorial da comunidade em
relagdo a situagao existente no periodo pré-colombiano. Tal continuidade
inclui, em particular, a derivacdo da situacdo presente a partir de
determinagdes ou contingéncias impostas pelos poderes coloniais ou
nacionais no passado, tais como migracées forcadas, descimentos,
redugdes, aldeamentos e demais medidas de assimilagéo e ocluséo étnicas;
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(b) A orientagdo positiva e ativa do grupo face a discursos e praticas
comunitarios derivados do fundo cultural amerindio, e concebidos como
patriménio relevante do grupo. Em vista dos processos de destruicéo,
reducdo e oclusdo cultural associados a situacao evocada no item anterior,
tais discursos e praticas nao sao necessariamente aqueles especificos da
area cultural (no sentido histérico-etnolégico) onde se acha hoje a
comunidade;

(c) A decisdo, seja ela manifesta ou simplesmente presumida, da
comunidade de se constituir como entidade socialmente diferenciada dentro
da comunhao nacional, com autonomia para estatuir e deliberar sobre sua
composigdo (modos de recrutamento e critérios de inclusdo dos seus
membros) e negdcios internos (governangca comunitaria, formas de
ocupacao do territério, regime de intercdmbio com a sociedade envolvente),
bem como de definir suas mobilidades préprias de reprodugéao simbdlica e
material (CASTRO, 20086, p. 49).

A partir da ratificagdo, em 2002, da Convengdo 169 sobre “Povos Indigenas e
Tribais em Paises Independentes”, da Organizacao Internacional do Trabalho — OIT,
de 1989, que estabeleceu que a “[...] consciéncia de sua identidade indigena ou
tribal devera ser considerada como critério fundamental para determinar os grupos
aos quais se aplicam as disposicdes da presente Convencao”, o Estado brasileiro
abdicou formal e teoricamente da prerrogativa de ser detentor da classificacdo e do
reconhecimento dos povos indigenas. Mas sua aplicabilidade pratica, assim como
observada em outros paises latino-americanos, ainda encontra inumeros obstaculos,
muitos devido ao enraizamento dos antigos conceitos ha tanto firmados na

legislagéo e no senso comum brasileiros (ARRUTI, 2006, p. 51).

Quantos sao os indios no Brasil?

O contingente populacional indigena brasileiro é bastante dificil de ser determinado.
Isso se deve ao fato de ndo haver até hoje um censo indigena. Os cémputos globais
tém sido feitos pelas agéncias governamentais (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE, FUNAI ou FUNASA), por instituicoes religiosas, de saude,
organizacbes nao governamentais e organizacbes de povos indigenas existentes
atualmente, dentre elas a Igreja Catdlica (Conselho Indigenista Missionario - CIMI), e
o Instituo Socioambiental (ISA), apontando para estimativas que oscilam entre
350.000 e mais de 700 mil (AZEVEDO, 2000; PAGLIARO; AZEVEDO; SANTOS,
2005). A disparidade de dados envolve o numero de individuos, povos e datas, e
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reflete a diversidade dos critérios censitarios utilizados, havendo povos sobre os

quais simplesmente ndo ha informagdes.

Desde 1991, o IBGE inclui a categoria Indigena no quesito “raca ou cor’ nos
questionarios da amostra dos censos demograficos nacionais. Para a captacao das
respostas, o instituto utiliza a metodologia da “auto-identificacdo”, recenseando os
indigenas que vivem em terras indigenas, os que residem em &reas rurais fora das
terras indigenas e os localizados em domicilio urbano (IBGE, 2005). Em censos
anteriores, 1872, 1880, 1890, 1940, 1950, 1960 e 1980, quando considerados, 0s
indios eram contabilizados como “pardo” ou “amarelo” (AZEVEDO, 2005; IBGE,
2005).

A iniciativa de incluir a categoria “indigena” nos censos do IBGE a partir de 1991 é
considerada de grande importancia (SANTOS; COIMBRA JUNIOR, 2003), porém, a
caréncia de dados pertinentes aos povos indigenas esta longe de ser remediada. Ha
ainda questionamentos quanto a confiabilidade dos principios de classificacdo e ao
predominio do conceito de indio genérico, gerado pela falta de informacbes sobre
grupos étnicos especificos (COIMBRA JUNIOR; SANTOS, 2000).

Nos censos do IBGE de 1991, o total de pessoas que se autodeclararam indigenas
foi de 294.131, numero que passou para impressionantes 734.131 no Censo
Demogréfico 2000. Ainda assim, a categoria indigena permaneceu como aquela
com menor porcentagem da populagao total do pais, 0,2% e 0,4%, respectivamente,
em 1991 e 2000 (IBGE, 2005). Esse crescimento da populacdo indigena total em
ritmo pronunciado, ao invés de uma tendéncia de descenso, como antes imaginada
(PAGLIARO; AZEVEDO; SANTOS, 2005), evidencia o que se denominou de
“revolucdo demogréfica” indigena no Brasil (SANTOS e PEREIRA, 2005).

Ainda considerando as evidéncias de nao se tratar do mesmo universo de pesquisa,
algumas possibilidades que explicariam este aumento populacional, de causas nao
totalmente claras, seriam: o crescimento vegetativo dessa populagédo, a imigracéao
internacional e principalmente o aumento da proporcao de indigenas urbanizados
que optaram pela categoria indigena no Censo Demografico 2000, e que



29

anteriormente se classificavam em outras categorias (IBGE, 2005; PEREIRA,
SANTOS; AZEVEDO, 2005).

A tendéncia de crescimento também é observada na populacdo indigena latino-
americana como um todo, que ha pelo menos 10 anos vem mantendo altos indices

de fecundidade, com taxa de crescimento anual estimada em 3%.

Isso indica que esses povos estdo com uma dindmica demogréfica
completamente distinta daquela observada na maioria dos paises do
mundo, [...] que em grande parte estdo com baixos niveis de fecundidade
(ou baixando) e baixos niveis de mortalidade (ou baixando), ou seja,
passando pela transigdo demografica (AZEVEDO, 2006).

O ISA considera, para seus computos, indios residentes em Terras Indigenas ou em
areas urbanas préximas a essas terras, e 0s que vivem em capitais do pais,
estimando a populacdo indigena brasileira em 225 povos, somando cerca de
600.000 individuos. Esses dados foram elaborados de forma heterogénea,
baseando-se em dados da FUNAI, a FUNASA e de uma extensa rede de
colaboradores, com diferentes datas base. O ISA também destaca que, de maneira
geral, a populagéo total de cada povo indigena segue mantendo um ritmo acelerado
de crescimento; porém, 12 povos tém populagcédo de 5 a 40 pessoas, permanecendo
ameacados de desaparecimento (RICARDO; RICARDO, 2006).

A FUNASA, através do Sistema de Informacbes de Saude Indigena (Siasi),
contabiliza apenas a populagéo indigena aldeada. Esse sistema de informacéao para
os povos indigenas foi concebido em 1999 e sua implantacdo iniciada em 2000,
simultaneamente em todos os 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas - DSEls
(SOUSA; SCATENA; SANTOS, 2007). Em seu modulo demografico estdo
registrados aproximadamente 460.000 indios, pertencentes a cerca de 210 povos,
residentes em 662 aldeias oficialmente reconhecidas, ocupando cerca de 12% do
territério nacional, presentes em todos os estados brasileiros, exceto nos estados do
Piaui e no Rio Grande do Norte (FUNASA, 2007).

A FUNAI (2008), assim como a FUNASA, estimam essa populacdo em 460.000
indios vivendo em aldeias, mas distribuidos entre 225 sociedades indigenas,
havendo outros 100 a 190 mil vivendo fora das terras indigenas, inclusive em areas
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urbanas. Ainda considera 63 referéncias de indios ainda nao-contatados, além da
existéncia de grupos que estdo requerendo o reconhecimento de sua condicédo

indigena.

Para Azevedo (2000), as dificuldades encontradas no estudo demografico das
sociedades indigenas brasileiras envolvem a falta de dados confiaveis e a
metodologia inadequada para analise de populacdes de menor porte, ressaltando a
“[...] pouca ou nenhuma possibilidade de comparacao entre os diferentes censos
demograficos nacionais [internamente e entre outros paises], devido a disparidade
de critérios de definicdo da categoria ‘indio’™.

No Brasil, desde o censo de 1991 pesquisam-se as populacdes indigenas através
do quesito cor da pele. Os EUA utilizam o quesito raca na pesquisa dessas
populacdes. Esse mesmo caso de “identificacdo ética por povo” é utilizado nos
censos canadenses. Nos censos mexicanos prevalece um critério linguistico,
através do quesito “lingua falada” (ndo estrangeira). E paises como Colémbia,
Venezuela e Paraguai realizam censos especiais para essas populagdes ao mesmo
tempo em que o censo demografico nacional vai a campo (AZEVEDO, 2000). O
censo paraguaio, Censo Nacional Indigena de Poblacion y Vivendas, de 2002, &
considerado um dos melhores, e utiliza trés critérios para definicdo de categoria
indigena: localizagdo geografica (areas indigenas), linguas faladas e auto-
declaragao (AZEVEDO, 2006).

Para o caso brasileiro, Azevedo (2000) recomenda uma melhora na metodologia de
coleta de dados nos censos oficiais do IBGE e uma mudanca no critério operativo de
identificar os povos indigenas, assinalando para os exemplos norte-americanos e

canadenses. Recomenda, ainda,

[...] a realizagdo de censos indigenas, integrando ou complementando os
censos globais, elaborados com ampla participagcdo das comunidades
indigenas em todas as suas fases (desde a elaboragéo do instrumento de
coleta de dados) em convénios com organismos que a elas prestam
assisténcia técnica ou econémica.

Ha ainda que se ressaltar que outras importantes caracteristicas demograficas da
populacao indigena brasileira, que ndo o contingente populacional, também podem
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ser extraidas dos censos demograficos. A partir do Censo Demografico 2000, pode-
se verificar a permanéncia de baixos niveis de escolaridade dos indigenas e
diferengas importantes nas taxas de fecundidade total das mulheres indigenas
urbanas (2,7 filhos) e rurais (5,7 filhos). Um aprofundamento nos dados mostrou
uma taxa de mortalidade infantil de 51,4 por mil, em contraste com a taxa nacional,
que é de 30,1 por mil (SANTOS; PEREIRA, 2005).

A respeito da importancia do conhecimento das mais diversas dimensfes da
dindmica demografica dos povos indigenas brasileiros, Santos e Pereira (2005)

concluem:

No atual patamar de discussdo sobre a demografia indigena, é
imprescindivel refletir comparativamente, de modo a situar os parametros
dos indigenas no ambito nacional. Inquestionavelmente a sociedade
brasileira tem uma importante divida para com os povos indigenas. Analises
demograficas podem se constituir em exercicios que, respeitando as
particularidades socioculturais dos povos indigenas, evidenciam situacdes
de desigualdade. Os indicadores demograficos ajudam-nos a melhor
visualizar esse quadro que, embora amplamente conhecido, ainda
precisamos melhor compreender em seus contornos especificos.

2.2 ANTECEDENTES: HISTORICO DA POLITICA DE SAUDE INDIGENA
BRASILEIRA

Historicamente, os primeiros cuidados de saude dispensados a populagao indigena
brasileira partiram das missdes religiosas, como parte do processo de colonizacao
do territério brasileiro (CONFALONIERI, 1989). Iniciado em meados do século XVI, o
confinamento de indios em aldeias, ou seja, sua reunido e sedentarizacao sob
governo missionario ou leigo, era comum no Brasil (CUNHA, 1992). Tal pratica
configurava a realizacado do projeto colonial, garantindo a conversao, a ocupacao do
territério, sua defesa e uma constante reserva de mado de obra para o
desenvolvimento da colonia (MOISES, 1992).

Essa politica de concentracdo de grupos indigenas se prestava a multiplos
interesses, ja que os tirava ou alocava em parcelas de regides disputadas por
frentes pastoris ou agricolas, ao mesmo tempo em que os levava para onde se
achava seriam mais Uteis (MOISES, 1992). Tal atitude etnocéntrica dos missionarios
perante as sociedades ditas “primitivas” destruiu a confianca dos indios em seus
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valores, sem terem sido capazes de introduzir outros que lhes assegurassem
condicbes de sobrevivéncia (RIBEIRO,1996). Anteriormente, esses povos tinham
suas préprias maneiras de lidar com os problemas de doengas, cura e prevencao
(VERANI,1999).

Desde entédo, passaram a existir duas categorias de indios brasileiros: os aldeados
ou aliados dos portugueses, e 0s inimigos, espalhados pelos “sertdes”. Aos
primeiros era garantida a liberdade, e a politica dispensada seguia o ideal da
catequizacdo e civilizacdo. Ja os inimigos estavam destinados a escraviddao e

dizimacao decorrente de guerras (MOISES, 1992).

Massacres ainda maiores de indios e elevados indices de mortalidade por doencas
transmissiveis ocorreram no inicio do século XX, provocados pela expansao das
fronteiras econémicas para o centro-oeste do pais e a construcao de linhas
telegraficas e ferrovias (FUNASA, 2002b). Nessa época, surgem como contraponto
trabalhos politicos e praticos, como o desenvolvido pelo general Rondon, que
ganham notoriedade ao demonstrar que era possivel entrar em contato com tribos
indigenas sem hostiliza-las. Nesse contexto, a partir de campanhas por parte da
imprensa, que a principio descreviam chacinas cometidas contra os povos indigenas
e cobravam providéncias do governo, deflagrou-se o movimento que levaria a
criacdo de um 6rgao governamental incumbido de tratar dos temas indigenas
(RIBEIRO, 1996).

O SPI, érgao destinado a proteger os indios, foi fundado em 1910 como SPILTN,
vinculado ao MAIC, criado pelo Decreto n.2 8.072, de 20 de julho de 1910, e
inaugurado em 07 de setembro do mesmo ano (LIMA, 1992; RIBEIRO, 1996). Foi a
primeira politica nacional voltada exclusivamente para os povos indigenas, e retirou

da igreja pela primeira vez a responsabilidade total na relagcdo com esses povos.

O entdo tenente-coronel Candido Mariano da Silva Rondon organizaria o aparelho
que fora convidado a criar, € o faria inspirado na teoria positivista. Por meio de
projetos educacionais e agricolas, os indios, considerados num estagio infantil da

humanidade, passaram a ser vistos como passiveis de evolucao e integracao na
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sociedade brasileira (FUNASA, 2002a; LIMA,1996). Nesse processo de integracao
pacifica, em que o idealismo de alguns homens encontrava no mundo real entraves
praticos, o contato com essas populagbes, ao mesmo tempo em que as salvava da
extincdo, trazia mazelas, como a doenca, a fome e o aculturamento (RIBEIRO,
1996). E apesar dos avancgos legislativos, os indios ndo deixavam de ser encarados
como um “entrave ao desenvolvimento nacional” (COSTA, 1987, p. 390), nem a

invasao de suas terras era contida.

Especificamente em relacao a atencao a saude, mesmo apéds a criacdo do SPI, a
assisténcia as populacoes indigenas se manteve desorganizada e esporadica, nao
sendo instituida qualquer forma de prestacdo sistematica de servicos. As acdes
restringiam-se a emergenciais ou inseridas em processos de “pacificacao” até a
extincdo do érgao, em 1967 (FUNASA, 2002), que se deu em meio a inumeras
denuncias de crimes cometidos contra os indios pelos proprios funcionarios do SPI.

Paralelamente, na década de 50, foi criado o Servico de Unidades Sanitarias Aéreas
(SUSA), no Ministério da Saude, objetivando levar acbes basicas de saude as
populacdes indigenas e rurais em areas de dificil acesso. As atividades promovidas
consistiam em vacinagédo, atendimento odontoldgico, controle de tuberculose e
outras doencas transmissiveis (FUNASA, 2002b).

O SUSA, primeiro servico publico de assisténcia a saude das populacdes indigenas
do pais, foi uma proposta do médico indigenista Noel Nutels (COSTA, 1987), fruto
de sua experiéncia e de demais expedicionarios, como os irmaos Vilas-Boas, na
expedicao Roncador-Xingu, organizada pela Fundacao Brasil Central. A fundacéao
objetivava desbravar terras entre o centro do Brasil e a Amazénia, e com isso
diversas populagées indigenas eram contatadas. Nutels se sensibilizou com os
problemas de saude enfrentados por essas populacdes, que incluiam uma grande
mortalidade por doengas infecciosas trazidas através do contato branco-indio,
principalmente a tuberculose, o que o levou a fazer um curso sobre a doenga no
Servico Nacional de Tuberculose (SNT) (COSTA, 1987).
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Apds o curso no SNT, em 1952 Nutels apresentou um projeto que previa a
implantacédo de unidades volantes para atendimento a saude indigena e de acbes
preventivas, visando a impedir a mortalidade indigena por doencas infecciosas. O
trabalho do médico, a principio aglutinando profissionais que voluntariamente
viagjavam ao Araguaia e Alto Xingu realizando vacinag¢des e cadastro toracico nas
populacdes atendidas, foi institucionalizado em 1956, durante o governo de
Juscelino Kubitschek, como SUSA. O servigo estava ligado ao SNT, apesar de nao
restringir suas acoes ao controle da tuberculose, e se ampliou para grupos indigenas
do sul de Mato Grosso e da area do Rio Negro, na Amazénia.

Esse modelo de atencao serviu de base para a implantagdo das EVS quando da
criacdo da FUNAI, em 1967, 6rgao subordinado ao Ministério da Justica que
sucedeu o SPI, entdo degenerado (FUNASA, 2002b).

Oficialmente, desde sua criacao, a principal finalidade da FUNAI era proteger e
representar os indios, como o pai faz com os filhos menores de 18 anos, em uma
relagédo juridica conhecida no Brasil como tutela, além de estabelecer diretrizes e
garantir o cumprimento da politica indigenista. A tutela se combina com a idéia de
que a condicdo indigena € transitoria: os indios caminhariam para uma inevitavel
assimilacao a totalidade da populagao brasileira, cabendo a FUNAI cuidar para que
esse processo ocorra sem sobressaltos (GRAMKOW et al., 2007). E o ideal

positivista do SPI revisitado.

As acOes de promocao e prestacao da assisténcia médico-sanitaria aos indios
ficaram a cargo da divisdao de saude da Fundacédo, através das EVS (FUNASA,
2002b). Ja o SUSA foi rebatizado com o nome de Unidade de Atendimento Especial
(UAE) em 1968, passando a trabalhar apenas com tuberculose (COSTA, 1987).

A FUNAI sempre enfrentou dificuldades na organizacdo dos servicos de salde,
situacdo agravada com a crise do Estado brasileiro p6s-milagre econdémico. O
trabalho das EVS nas aldeias era insatisfatério. Os profissionais atuavam de forma
descontinua, prestando assisténcia médica, vacinacdo e supervisionando a equipe
de trabalho em saude local, geralmente composta por auxiliares ou atendentes de
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enfermagem (FUNASA, 2002b). Havia falta de planejamento e de integralidade das
acOes, politica de remuneracdao nao contempladora de tempo integral, caréncia
cronica de infra-estrutura e recursos, falta de articulagdo com outros niveis de
atencao, auséncia de um sistema de informacao em saude e preparo inadequado de
quadros para a atuagdo em comunidades culturalmente distintas (CONFALONIERE,
1989). Com o passar do tempo, os profissionais das EVS foram se fixando nos
centros urbanos, nas sedes das administragcdes regionais, € sua presenga nas
aldeias se tornava cada vez mais esporadica, até nao mais ocorrer (FUNASA,
2002b).

Posteriormente a criacao da FUNAI, em 19 de dezembro de 1973, foi decretada lei a
principal carta especifica, até os dias atuais, a regulamentar os assuntos indigenas
no pais, que ficou conhecida como “Estatuto do indio”. Essa Lei, de n.2 6.001/1973,
foi importante em inUmeros aspectos, porém manteve o conceito de tutela e da
assimilacao dos indios a populagao brasileira global, de acordo com seus artigos 7°
e 19, respectivamente, o que a tornou inconstitucional apés 1988 (BRASIL, 1973;
GRAMKOW et al., 2007).

De acordo a Constituicido da Republica Federativa do Brasil de 1988 (BRASIL,
2008b), em seu Capitulo VIII, Artigos 231 e 232, os povos indigenas passaram a ter
direito as terras que tradicionalmente ocupam, mantendo suas proprias formas de
organizacao social, suas linguas, seus habitos e costumes; e a poder representar a
si mesmos na vida civil, sendo considerados partes legitimas para ingressar em juizo
em defesa de seus direitos e interesses, com a intervengdo do Ministério Publico em
todos os atos do processo. Como pela hierarquia juridica brasileira toda legislacédo
infraconstitucional deve se sujeitar aos preceitos da constituicdo em vigor no pais, 0
Estatuto do indio esvaziou-se de sentido, e propostas para sua alteragdo se
acumulam no congresso nacional ha anos, sem que a contradicdo tenha sido
resolvida (GRAMKOW et al., 2007).

O Estatuto, no artigo 54, garantiu aos indios direito aos meios de protecdo a saude
facultados a comunhao nacional, devendo, na infancia, na maternidade, na doenca e

na velhice, ser assegurada ao silvicola especial assisténcia dos poderes publicos,
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em estabelecimentos a esse fim destinados (BRASIL, 1973). Mas sua materializacao
juridica nada influenciou nas acoes sanitarias até entdo executadas pela FUNAI e a
estruturacdo de um novo modelo de atengdo a saude indigena brasileiro s6 viria a
ser proposto na | Conferéncia Nacional de Protecdo a Satde do indio, em 1986,
marco inicial da politica de saude indigena atualmente em curso (GARNELO, 2004),
como parte do processo de democratizagdo do Estado brasileiro.

2.3 FORMULACAO: PROCESSO DE DISCUSSAO DA POLITICA NACIONAL DE
SAUDE INDIGENA

A Constituicdo Federal de 1988 representou um marco na reestruturagcdo que o
Estado brasileiro vem apresentando para lidar com a questao indigena sob diversos
aspectos. Apds sua promulgacao, a FUNAI, érgao governamental especifico para
lidar com temas indigenas desde 1967, e o Ministério da Justica, ao qual esta
subordinada, mantiveram-se responsaveis pela demarcacao oficial dos Territorios
Indigenas reconhecidos pelo Estado. Mas leis, decretos e outros atos normativos
distribuiram, a partir da década de 90, atribuicdes até entdo da fundagao para outros
setores do aparato estatal (GRAMKOW et al., 2007).

O campo da atencao a saude indigena é um exemplo dessa mudanca. Hoje, o maior
responsavel pelo setor é o Ministério da Saude (MS). A transferéncia de
competéncias interministeriais foi deflagrada pela Constituicao Federal de 1988, que
declarou a saude como um direito universal aos cidadaos brasileiros, legalizando o
SUS. Para a regulamentagédo do SUS, foi sancionada a Lei Orgénica da Saude (LOS
- Leis n.? 8.080, de 19 de setembro de 1990 e 8.142, de 28 de dezembro de 1990),
que atribuiu o comando Unico das politicas sanitarias ao Ministério da Saude,
tornando a gestao da politica de salude indigena, até entdo exercida pela FUNAI,
inconstitucional (BRASIL, 2008b; GARNELO, 2004; MENDES, 1999).

Para solucionar essa questdao, em fevereiro de 1991 a promulgacdo do Decreto
Presidencial n.® 23, do presidente Collor (1990-1992), repassou a responsabilidade
da gestao e execucéo da politica indigena da FUNAI para a FSESP, do Ministério da
Saude (FUNASA, 2002b; VERANI, 1999), e definiu pela primeira vez a organizacao

dos servicos de saude indigena sob a forma de “Distritos Sanitarios de Natureza
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Especial” (FUNASA, 2002b), com base no relatério final da | Conferéncia Nacional
de Protecdo & Salde do indio (I CNSPI) realizada em 26-29 de novembro de 1986
(BRASIL, 1986).

A | CNSPI, recomendada pela 82 Conferéncia Nacional de Satde (CNS)', marcou o
inicio da politica de saude indigena atualmente em curso (GARNELO, 2004) ao
referendar a “Distritalizacdo Diferenciada” como parte de um Subsistema de Atencao
a Saude Indigena, que seria a criagdo de areas especiais de sautde, os DSEI®. Esses
distritos deveriam englobar apenas comunidades indigenas, segundo critérios
geograficos, demograficos e culturais, diferenciando-se dos distritos comuns do
SUS, e atender a especificidade desses povos, disponibilizando recursos humanos
capacitados para esse trabalho (CONFALONIERI, 1989).

Além de especifico, esse subsistema deveria ser integrado ao sistema nacional e
subordinado a uma coordenagao Unica nacional, e os representantes indigenas
deveriam participar da formulacdo de politicas setoriais, da gestdo, execucdo e
avaliacao das acoOes e dos servicos de saude (BRASIL, 1986). Nesse momento em
que se atribuem a instituicbes do governo federal o protagonismo na conducéo e
execucao de politicas publicas dirigidas a minorias étnicas, a politica de saude
indigena entra em conflito direto com a normatizacdo do SUS, que propde uma
progressiva descentralizacdo de poder do plano federal para os planos estaduais e
municipais de saude (GARNELO, 2004).

! As conferéncias Nacional e Indigena aconteceram de forma concomitante, num momento em que o
novo quadro econdmico e politico brasileiro influenciava diretamente os rumos das politicas de
saude, trazendo a arena sanitaria novos sujeitos sociais, que foram conformando o projeto sanitario
brasileiro (MENDES, 1999b). Esse projeto foi debatido democraticamente na 82 CNS, considerada
“[...] ponto culminante de um movimento — o Movimento Sanitério — que foi simultaneamente de
resisténcia ao regime autoritario e de reformulacdo do sistema de saude [...]” (SILVA, 2003, p. 13).
O Movimento pela Reforma Sanitaria, que também era composto pelo Movimento Sanitério
Indigenista, possibilitou a inclusdo da questdo indigena na agenda da reforma (VERANI, 1999). As
propostas advindas do trabalho de 135 grupos integrados por profissionais e representantes de
organizagOes da sociedade civil, de sindicatos e de grupos das bases populares desdobraram-se
em um conjunto de trabalhos técnicos. Seu relatério final influenciou de forma determinante a
elaboracdo da Constituicdo Federal de 1988, Secao da Salde, que materializou juridicamente a
Reforma Sanitéria brasileira (BRASIL, 2008b; MENDES, 1999a, 2001; SILVA, 2003).

Sobre os Distritos do SUS, consultar Mendes (1999a), e a respeito do processo de implantagao dos
DSEI, consultar Athias e Machado (2001).
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Para implementar o novo modelo de ateng¢do a saude indigena baseado nos DSEI,
explicitado no Decreto n.2 23, foi criada, no MS, a Coordenacédo de Satde do indio
(COSAI), subordinada ao departamento de Operacées (DEOPE), da Fundacgao
Nacional de Saude (FNS). A FNS surgiu a partir da fusao da Fundacéao de Servicos
de Saude Publica (FSESP) e da Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica
(SUCAM), pelo Decreto Presidencial n.® 100, ainda em 1991. No mesmo ano, a
Resolucdo n.? 11, do Conselho Nacional de Saude (CNS), criou a Comissao
Intersetorial de Saude do indio (CISI), tendo como principal atribuicdo assessorar o
CNS na elaboragéo de principios e diretrizes de politicas governamentais no campo
da saude indigena (FUNASA, 2002b).

A 1l CNSPI atualizou as recomendacdoes da | CNSPI e o delineamento do
Subsistema Diferenciado de Saude Indigena centrado nos Distritos Sanitarios e no
Controle Social. A conferéncia foi realizada em 1993, em Luziania, Goias,
recomendada pela 92 CNS, viabilizada pela articulacdo da CISI junto ao Conselho
Nacional de Saude, movimento sanitario indigenista e organizagdes indigenas. Teve
como objetivo definir as diretrizes da Politica Nacional de Saude dos Povos

Indigenas, e reiterou que

[...] o carater descentralizado do SUS, conformado pelo processo de
municipalizagdo, deve ser concebido, no caso das populagbes indigenas,
de acordo com os preceitos constitucionais relativos aos direitos indigenas,
que definem a responsabilidade indelegavel da Unido na sua assisténcia
[...] (BRASIL, 1993).

Contrariando as recomendacdes das | e Il Conferéncias Nacionais de Saude
Indigena e o proprio processo de construgcdo da politica de saude indigena no
ambito do SUS, a vigéncia do Decreto n.? 23 ndo ultrapassou 0 ano de 1994, quando
foi revogado e substituido pela edicdo do Decreto n.2 1.141, de 19 de maio de 1994.
Assinado pelo presidente Itamar Franco (1992-1994), o decreto devolveu para a
FUNAI a responsabilidade pela provisdo de atencao a saude dos povos indigenas,
tomando como base a observancia de normas do Estatuto do indio, e criou a
Comisséao Intersetorial (CIS), formada por diversos Ministérios, entre eles os da
Saude e da Justica, ficando a coordenacao da CIS sob responsabilidade da FUNAI
(CHAVES, 2006). O processo de distritalizagao foi interrompido.
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Na pratica, a iniciativa da FUNAI gerou uma paralisagdo dos investimentos,
ainda incipientes, do Ministério da Salude, e ndo se traduziu numa resposta
efetiva as necessidades sanitarias dos povos indigenas, face ao acentuado
sucateamento a que o érgéo indigenista também foi submetido (GARNELO,
2004, p. 8).

A situacao ficou ainda mais confusa quando, por intermédio da Resolucao n.® 2, de
outubro de 1994, a CIS aprovou o “Modelo de Atencédo Integral a Satde do indio”,
que atribuia a FUNAI a responsabilidade sobre a recuperacao da saude dos indios
doentes, deixando as acbes de prevencdo, como imunizacdo, saneamento,
formagado de recursos humanos e controle de endemias, a cargo da FNS. Essa
polarizacdo das responsabilidades sobre a atencdo a saude indigena fez com que
cada uma das Fundacgdes, uma do Ministério da Justica e outra subordinada ao
Ministério da Saude, passassem a executar as agdes de forma fragmentada e
conflituosa (FUNASA, 2002b).

No ano de 1998, veio a publico um parecer do Ministério Publico demonstrando a
inconstitucionalidade do Decreto n.? 1.141, inaugurando uma nova etapa de
deslegitimacdo da FUNAI na conducéao da politica de saude indigena e gerando um
vacuo institucional que durou até 1999, quando [sé entdo] a Lei Arouca foi aprovada
no Congresso (GARNELO, 2004).

Nesse interim, a Medida Proviséria n.? 1.911-8, aprovada em 29 de julho de 1999,
levou a transferéncia de recursos materiais € humanos destinados para a saude
indigena da FUNAI para a FNS, que em 1999 adotou a sigla FUNASA. Mas a efetiva
responsabilizacdo pela execucado da saude indigena por parte da FUNASA sé foi
garantida pelo Decreto Presidencial n.? 3.156/1999, somado a Portaria n.°
1.163/1999, que definiu incentivos da atencdo basica, hospitalar e de apoio
diagnéstico para as populagdes indigenas (CHAVES, 2006).

A Lei n.? 9.836, de 23 de setembro 1999, conhecida como Lei Arouca, instituiu o
Subsistema de Saude Indigena, tendo como base os DSEI, adotou a concepcao
integral e diferenciada de saude e instituiu a representacao indigena nos Conselhos
Nacional, Estadual e Municipal de Saude:
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Acrescenta dispositivos a Lei n.? 8.080, de 19 de setembro de 1990, que
‘dispbe sobre as condi¢cdes para a promogao, protecdo e recuperacdo da
salde, a organizagao e o funcionamento dos servigos correspondentes e da
outras providéncias’, instituindo o Subsistema de Atencdo a Saude
Indigena. [...] A organizagdo das atividades de atengdo a saude das
populagbes indigenas dar-se-4& no ambito do Sistema Unico de Saude e
efetivar-se-a, progressivamente, por intermédio dos Distritos Sanitérios
Especiais Indigenas, ficando assegurados o0s servicos de atendimento
béasico no &mbito das terras indigenas (BRASIL, 1999).

O projeto de Lei n.? 4.881/1994, que a originou, tramitava no Congresso desde 1994,
quando o documento final da Il CNSPI foi encaminhado ao Deputado Federal pelo
Rio de Janeiro, do Partido Popular Social (PPS), Sérgio Arouca, solicitando a
elaboracdo de um projeto de lei para a criagdo do Subsistema Diferenciado de
Saude Indigena (CHAVES, 2006; VERANI, 1999). Esse projeto foi encaminhado em
1997 ao Senado Federal, como Projeto de Lei da Camara n.® 63/1997, aprovado
pelo Congresso Nacional e sancionado pelo Presidente da Republica Fernando
Henriqgue Cardoso (1995-2002), constituindo-se na Lei n.? 9.386/1999 (CHAVES,
2006).

Todo esse conjunto normativo levou a atual configuragdo da PNASPI, finalmente
aprovada, em 31 de janeiro de 2002, pela portaria do Ministério da Saude n.° 254
(FUNASA, 2002), e regulamentada pelo aparato legal que havia sido recém
formulado (Medida Proviséria n.? 1.1911-8/99, Decreto Presidencial n.? 3.156/99 e
Lei Arouca).

Na 10° Conferéncia Nacional de Saude, em 1996, houve uma mesa redonda sobre a
questdo da saude do indio, tornando possivel aprovar, na plenaria final,
recomendagdes a necessidade de implantagdo dos DSEl como base de um
subsistema cujas demais instancias ja estavam criadas legalmente, e a realizacéo
da lll Conferéncia Nacional de Saude para Populagdes Indigenas (VERANI, 1999),

que veio a acontecer apenas em 2003.
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CAPiTULO NI
SUBSISTEMA DE SAUDE INDIGENA

A salde indigena no Brasil se configura como um Subsistema do Sistema Unico de
Saude, regulamentado pela PNASPI.

A PNASPI é uma politica setorial que tem como proposito:

[...] garantir aos povos indigenas o acesso a atengdo integral a saude, de
acordo com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saulde,
contemplando a diversidade social, cultural, geografica, histérica e politica
de modo a favorecer a superagédo dos fatores que tornam essa populacao
mais vulneravel 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 (FUNASA, 2002b, p. 13)

A elaboracao da PNASPI se baseou na definicado de diretrizes, responsabilidades

institucionais e financiamento.

As diretrizes foram estabelecidas com a finalidade de “[...] orientar a definicdo de
instrumentos de planejamento, implementacado, avaliagdo e controle das agdes de
atencao a saude dos povos indigenas” (FUNASA, 2002b, p. 13), para garantir o
propésito da politica.

3.1 ORGANIZACAO DO SUBSISTEMA DE SAUDE INDIGENA

A primeira Diretriz da PNASPI diz respeito ao modelo organizacional prioritario do
subsistema de saude indigena, preconizando a ado¢ao de sistemas locais de saude.
Recomendam a “[...] organizacdo dos servicos de atencdo a saude dos povos
indigenas na forma de Distritos Sanitarios Especiais e Pdélo-Base, no nivel local,
onde a atencao primaria e os servicos de referéncia se situam” (FUNASA, 2002b, p.
13).

O Distrito Sanitario Especial Indigena foi conceituado como:

[-..] um modelo de organizagdo de servigos - orientado para um espago
etno-cultural dinamico, geografico, populacional e administrativo bem
delimitado -, que contempla um conjunto de atividades técnicas, visando a
medidas racionalizadas e qualificadas de atencdo a salude, promovendo a
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reordenacédo da rede de salude e das praticas sanitarias e desenvolvendo
atividades administrativo-gerenciais necessarias a prestacado da assisténcia,
com controle social (FUNASA, 2002b, p.13).

O DSEI compreende uma unidade organizacional da FUNASA e deve ser
entendido como uma base territorial e populacional sob responsabilidade
sanitaria claramente identificada, colimando um conjunto de agdes de saude
necessarias a atengao basica, articulado com a rede do Sistema Unico de
Saude — SUS. E deve ser entendido como um espago produtor de saude,
para referéncia e contra-referéncia, composto por equipe minima
multiprofissional necessaria para executar suas agoes (FUNASA, 2007).

N&ao se tratava de um conceito novo. A implantacdo dos distritos havia sido iniciada
pela FUNASA em 1991, com a criagdo do distrito sanitario dirigido ao povo
Yanomami (GARNELO; BRANDAO, 2003). Mas o retorno da gestdo da salde
indigena para a FUNAI, em 1994, paralisou o processo, que foi retomado em 1999,
novamente pela FUNASA.

A partir desse momento, os 34 DSEIs hoje existentes no Brasil foram sendo criados,
baseando sua definicao territorial nos seguintes critérios estabelecidos pela PNASP:

populacédo, area geografica e perfil epidemioldgico;
disponibilidade de servigos, recursos humanos e infra-estrutura;

e vias de acesso aos servigos instalados em nivel local e a rede regional
do SUS; relagbes sociais entre os diferentes povos indigenas do
territério e a sociedade regional (FUNASA, 2002b, p.14).

Os DSEls deveriam ainda ser definidos num processo conjunto de construgao com
as comunidades indigenas, profissionais e instituicdes de saude, e se pautarem nao
apenas por critérios técnico-operacionais e geograficos, mas respeitando, também, a
cultura, as relagdes politicas e a distribuicdo demografica tradicional dos povos
indigenas, o que necessariamente ndo coincide com os limites de Estados e/ou

Municipios onde estao localizadas as terras indigenas (FUNASA, 2007).

A configuracao territorial inicial dos 34 DSEIls implantados no pais a partir de 1999
foi modificada em 2006, quando se verificou a necessidade de rediscutir as areas de
abrangéncia dos mesmos. A partir de solicitacbes e discussdes englobando
usuarios, profissionais e gestores da saude indigena, foram extintos os DSEls Litoral
Sul e Interior Sul e criados, simultaneamente, os Distritos Sul-Sudeste e Parana, por
entenderem ser essa a melhor configuracdo (FUNASA, 2007). Essas transformacdes



43

dos DSEI foram definidas pela portaria ministerial n.® 1.810, de 3 de agosto de 2006
(BRASIL, 2007c).

No Subsistema de Saude Indigena, cada distrito deve organizar uma rede de
servicos de atencdo basica de saude dentro das areas indigenas, integrada e
hierarquizada, com complexidade crescente e articulada com o SUS (FUNASA,
2002b).

O fluxo nessa rede de servicos de saude deve iniciar-se pela atencdo basica,
realizada por intermédio dos Agentes Indigenas de Saude, nos postos de saude e
por meio de visitas periddicas programadas das Equipes Multidisciplinares de Saude
Indigena (EMSI), compostas por médicos, enfermeiros, odontélogos, auxiliares de
enfermagem e agentes indigenas de saude (AIS) e agentes indigenas de
saneamento (AISAN), contando com a participacdo sistematica de antropélogos,
educadores, engenheiros sanitaristas e outros especialistas e técnicos considerados
necessarios. Esse seria o primeiro nivel de atencdo a salde a que a populacao
indigena teria acesso (FUNASA, 2002b).

Os parametros que relacionam o numero de profissionais e de equipes a populagao
atendida sao indicados pelo Departamento de Saude Indigena (DESAI) da FUNASA
e pelo Programa de Saude da Familia (PSF) do Ministério da Saude, que propde um
modelo para a organizacao da atencao basica a saude no ambito do SUS (FUNASA,
2007).

Uma préxima instancia de atendimento sdo os Pélos-Base, primeira referéncia para
os agentes indigenas de saude que atuam nas aldeias. Cada pélo-base cobre um
conjunto de 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. Estes sdo os locais de
atuacao continua das EMSI e onde a maioria dos agravos a saude deve ser
resolvida. As equipes ainda devem realizar a capacitacao dos agentes indigenas de
saude (FUNASA, 2002b).
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As demandas que nao forem atendidas no grau de resolutividade dos Pdélo-Base,
serao referenciadas a rede de servicos do SUS, de acordo com a realidade local.
Fazem parte desse terceiro nivel de atencéo os hospitais e unidades especializadas
(publico ou privadas) que, através de convénios ou contratacéo de servicos, prestam
assisténcia as populagbes indigenas, por intermédio de diferenciacdo de

financiamento.

De acordo com a FUNASA,

O modelo de organizacdo de atendimento a saude hierarquizada resolvera
grande parte dos problemas de salide dentro das aldeias e dos P6los-Base,
evitando a evolugdo de doengas para formas graves/severas, uma vez que
a deteccdo e a resolucdo dos casos passam a ser precoces € mais
eficientes. Com isso, havera significativa reducdo de gastos com
transportes para remocdo de pacientes e com tratamentos de maior
complexidade (FUNASA, 2008b).

Ao serem encaminhados para tratamento fora da aldeia, em municipios onde esta
localizada a rede de servicos de referéncia do SUS, os indigenas e seus

acompanhantes devem receber apoio das Casas de Saude do indio (CASAI).

Essas Casas de Saude deverdo estar em condi¢cbes de receber, alojar e
alimentar pacientes encaminhados e acompanhantes, prestar assisténcia de
enfermagem 24 horas por dia, marcar consultas, exames complementares
ou internagado hospitalar, providenciar o acompanhamento dos pacientes
nessas ocasibes e o0 seu retorno as comunidades de origem,
acompanhados das informagdes sobre o caso.

Além disso, as Casas deverdo ser adequadas para promover atividades de
educagao em saude, producdo artesanal, lazer e demais atividades para os
acompanhantes e mesmo para os pacientes em condigdes para o exercicio
dessas atividades.” (FUNASA, 2002b, p. 15).

A implementagdo dessa rede de servigos evidenciou a necessidade de criagdo de
normas, critérios e diretrizes para elaboracao de projetos de construcdo em areas
indigenas. Dessa maneira, a FUNASA, por intermédio de Departamento de
Engenharia de Saude Publica (Densp), promoveu féruns de debates sobre os temas,
envolvendo diversos segmentos voltados para a atengdo a saude dos povos
indigenas. Os procedimentos debatidos resultaram na Portaria n.? 479, da FUNASA,

de 13 de agosto de 2001, que “[...] estabelece as diretrizes para elaboragao de
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projetos de estabelecimentos de salude, de abastecimento de agua, melhorias
sanitarias e esgotamento sanitario em areas indigenas” (FUNASA, 2002a, p. 1).

As diretrizes da Portaria n.? 479 foram revogadas e substituidas pela Portaria n.°
840, de 15 de agosto de 2007 (FUNASA, 2007). Isso se deu devido aos novos
critérios para planejamento, programacao, elaboracao e avaliacao de projetos fisicos
de estabelecimentos assistenciais de saude langados pela Resolugdo da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria — RDC n.® 50, de 21 de fevereiro de 2002, que
indicaram a necessidade de revisdo do Anexo | da Portaria n.2 479/FUNASA. De 3 a
5 de maio de 2005, profissionais do Desai e do Densp se reuniram com a pauta de
revisdo da mencionada Portaria. Nessa ocasido, técnicos do Desai especificaram
um modelo de Rede de Atencdo a Saude do indio, com alteracédo da tipologia dos
estabelecimentos de saude e acréscimo de atividades a serem desenvolvidas
nesses estabelecimentos para atender as novas portarias do Ministério da Saude
relativas a atencao basica.

A partir dos tipos de estabelecimentos e das atividades definidos pelo Desai, os
profissionais do Densp desenvolveram a programacao funcional dos diferentes
estabelecimentos, com os ambientes necessarios e dreas minimas respectivas, em
consonancia com a norma da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa). De
acordo com a portaria, caso o planejamento das acbes de saude apresente
demandas complementares aquelas ja estabelecidas na programacéao béasica, essas
deverdo ser justificadas pelos DSEls, para que os respectivos ambientes sejam
contemplados nos projetos de arquitetura dos estabelecimentos. E caso o
planejamento das acbes nado apresente demandas que justifiguem a inclusdo de
todos os ambientes da programacao basica, esses poderado ser retirados mediante
justificativa dos DSEls.

Os cinco tipos de estabelecimentos de rede fisica de salde e as respectivas
atividades a serem realizadas em cada um deles foram listados pela Portaria n.®
840/2007 (BRASIL, 2007) (ANEXO C).
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3.2 FORMACAO E CAPACITACAO DE RECURSOS HUMANOS PARA ATUACAO
EM SAUDE INDIGENA

A capacitacao de recursos humanos para a saude indigena, através de cursos de
atualizacao, aperfeicoamento e especializacao para gestores, profissionais de saude
e assessores técnicos (indigenas e nao-indigenas) das varias instituicdes que atuam
no sistema, é fundamental para adequar as acdes e os servicos de saude do SUS
as especificidades da atengédo a saude dos povos indigenas e as novas realidades
técnicas, legais, politicas e de organizacdo dos servicos (FUNASA, 2002b). A
organizacdo e ou execucao do processo de formacdo e de educacdo continuada
para os profissionais que atuam no ambito dos DSEls é de responsabilidade da
FUNASA.

A formacédo dos Agentes Indigenas de Saude deve ocorrer em servico e de forma
continuada, sob a responsabilidade da Equipe Multidisciplinar. O processo deve ser
elaborado dentro dos marcos preconizados pela Lei de Diretrizes e Bases da
Educacao (LDB, Lei n.2 9.394/96), no que diz respeito ao ensino basico, direcionado
para a construcao de competéncias/habilidades, visando a facilitar o prosseguimento
da profissionalizacdo nos niveis médio (técnico) e superior (tecnolégico).

A formagao e a capacitagdo de indigenas como agentes de salude é uma
estratégia que visa a favorecer a apropriagdo, 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 praticas culturais
préprias, tradicionais ou nao (FUNASA, 2002b, p.15).

3.3 SISTEMA DE INFORMACOES DE SAUDE INDIGENA (SIASI)

Consta das diretrizes da PNASPI a recomendagéo para a organizacao do Sistema
de Informagdes da Saude Indigena (SIASI), que permitisse 0 monitoramento das
acOes de saude desenvolvidas no ambito dos DSEls, na perspectiva do Sistema de
Vigilancia em Saude voltado para a populacdo indigena (FUNASA, 2002b).

O objetivo era viabilizar o acompanhamento e a avaliacao da estrutura, do processo
e dos resultados da atencdo a saude dos povos indigenas, facilitando a gestao e o
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controle social, visando a coeréncia entre as acdes necessdarias planejadas e

efetivamente executadas.

O desenvolvimento desse sistema de informagéo para os povos indigenas ja havia
sido apontado pela 12 Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude indio, realizada
em 1986, mas o SIASI sé foi concebido em 1999, e sua implantacdo iniciada em
2000, simultaneamente em todos os 34 DSEls (SOUSA; SCATENA; SANTOS,
2007).

O SIASI foi concebido para funcionar em oito médulos: demogréafico, morbidade,
imunizacao, saude bucal, nutricdo, acompanhamento a gestacao, recursos humanos
e infra-estrutura, mas atualmente apenas os trés primeiros estao implantados. Um
nono modulo, saneamento, constituiu um sistema préprio, o Sistema de Informacgéo

sobre Saneamento Basico em areas Indigenas — SIABI.

Até 2004, o SIASI havia passado por trés versdes. Na primeira (versao 1.0),
constava apenas o ja referido médulo demografico. Na segunda (versao 2.0,
de 2002), foi incluido o0 médulo de morbidade. Na terceira (versao 2.1.9, de
2004), foi introduzido o modulo de imunizagdo (SOUSA; SCATENA,;
SANTOS, 2007, p. 856).

O funcionamento on-line do sistema, como pretendido inicialmente, alimentado a
partir dos pélos-base e com encaminhamento dos dados instantaneamente para a
FUNASA em Brasilia ndo foi possivel devido ao mau funcionamento ou mesmo a
inexisténcia de equipamentos e a precariedade da rede de Internet (SOUSA;
SCATENA; SANTOS, 2007, p. 856).

A partir do inicio de 2002, quando se tornaram cada vez mais evidentes as
dificuldades operacionais relacionadas a alimentagdo on-line dos dados
produzidos nos DSEI, houve uma mudanca de estratégia do nivel central,
com a criagdo do chamado SIASI local [...]. Em meados de 2002, para
viabilizar essa nova estratégia, o DESAI iniciou uma série de treinamentos
em diversas localidades do pais, com a realizagdo de quatro oficinas (em
Belém, Para; Canela, Rio Grande do Sul; Fortaleza, Ceard; e Manaus,
Amazonas). Em 2004, foi realizado outro treinamento nacional (em Belém),
dividido em duas fases: uma voltada para treinar profissionais para suporte
operacional (instalagdo e funcionamento do sistema) e outra para a
utilizagdo do médulo de imunizagéo, além dos outros médulos ja instalados
(demogréfico e morbidade) (SOUSA; SCATENA; SANTOS, 2007, p. 856).

O percurso dos dados e das informagdes do sistema passou a se configurar da

seguinte maneira: iniciavam-se nas aldeias, sendo posteriormente encaminhados
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aos pélos-base; em cada polo-base os dados seriam digitados no SIASI local e
enviados para a FUNASA, em Brasilia, que coordenaria o funcionamento do
sistema, gerenciando a base de dados nacional (SOUSA; SCATENA; SANTOS,
2007, p. 857).

Ainda hoje:

As principais limitagdes do SIASI referem-se aos instrumentos de coleta, a
capacitagao dos recursos humanos, a auséncia de interface com os demais
sistemas nacionais de informacdo em salde, a dificuldade de acesso as
informacdes e a nao utilizagdo das informagbes para o planejamento das
acOes. Entre as potencialidades, destacam-se a simplicidade do sistema,
sua integralidade e as possibilidades de desagregagdes. Frisa-se a
importancia de um sistema de informacdo em saude especifico para os
povos indigenas em decorréncia de suas especificidades socioculturais e
demograficas (SOUSA; SCATENA; SANTOS, 2007, p. 860).

3.4 CONTROLE SOCIAL

A PNASPI prevé a participacao indigena “[...] em todas as etapas do planejamento,
implantagdo e funcionamento dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas,
contemplando expressdes formais e informais [...]" (FUNASA, 2002b).

As instancias onde deve se dar essa participacao incluem os Conselhos Locais e
Distritais de Saude Indigena; as Reunides Macrorregionais; as Conferéncias
Nacionais de Atencado a Saude dos Povos Indigenas e o Férum Nacional sobre a
Politica de Saude Indigena e os Conselhos Nacional, Estaduais e Municipais de
Saude, através da presenca de representantes indigenas.

Os Conselhos Locais de Saude devem ser constituidos pelos representantes das
comunidades indigenas da area de abrangéncia dos Poblos-Base, incluindo
liderancas tradicionais, professores indigenas, agentes indigenas de saulde,
especialistas tradicionais, parteiras e outros. Os Conselhos Distritais devem ser
compostos em 50% por usuarios e 50% por organizacbes governamentais,
prestadores de servicos e trabalhadores do setor de saude dos respectivos distritos,
e formalizados pelo presidente da FUNASA, mediante portaria publicada no Diario
Oficial. No ambito nacional, o controle social deve ser exercido pelo CNS,
assessorado pela CISI, ja existente e em funcionamento. As Conferéncias Nacionais
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de Saude dos Povos Indigenas devem fazer parte das Conferéncias Nacionais de
Saude e obedecerdo a mesma periodicidade.

A 12 Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude do indio foi realizada em 1986,
como desdobramento da 82 Conferéncia Nacional de Saude, onde foram definidos
os pressupostos do Subsistema de Saude Indigena, que incluia recomendacgéo para
que o gerenciamento das agdes e servicos de atencao a saude indigena deveria ser
de responsabilidade do MS, de forma a fazer parte do SUS.

A 22 Conferéncia Nacional de Saude para os Povos Indigenas, realizada em 1993,
consolidou o processo politico deflagrado na 12 CNSPI, com a definicdo dos
principios e diretrizes do Modelo de Atencdo Diferenciado para a Satde do indio,
aprimorando a proposta de distritalizacdo sanitaria, recomendando a manutencao do
Ministério da Saude como responsavel pela atencao sanitaria aos povos indigenas e
a extensdo dos principios de universalidade, equidade, acessibilidade e controle
social, oriundos do SUS, para os povos indigenas a serem assistidos (BRASIL,
2007a; SOUSA; SCATENA; SANTOS, 2007, p. 854).

A 32 Conferéncia Nacional de Saude Indigena, realizada somente em 2001, teve
como finalidade analisar os obstaculos e avancos do Sistema Unico de Satde na
implantacdo dos distritos sanitarios especiais indigenas e propor diretrizes para a
sua efetivagdo. Seu tema foi o desdobramento do que pautou a 92 Conferéncia
Nacional de Saude, que a precedeu: “Efetivando o SUS: acesso, qualidade e
humanizacdo na atencdo a saude indigena, com controle social’. Manteve as
recomendagdes em relacdo a gestdo da saude indigena no ambito do MS, e
acrescentou recomendacdes a respeito de vigilancia em saude; estratégia de
prevencdo e controle das doencas sexualmente transmissiveis e alcoolismo;
fortalecimento do controle social; formacdo, reconhecimento e capacitacdo dos
Agentes Indigenas de Saude desenvolvimento de recursos humanos;
acompanhamento da hiper-medicacao; ética em pesquisa, dentre outras (BRASIL,
2001).
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A 42 Conferéncia Nacional de Saude Indigena, ocorrida em 2006, como parte
integrante da 122 Conferéncia Nacional de Saude, teve por finalidade avaliar a
situacdo de saude nos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas e do Subsistema
Indigena no ambito do Sistema Unico de Salde e propor diretrizes e acdes para
promover a saude dos povos indigenas, com controle social. O tema central da 42
CNSI, que orientou as discussdées nas distintas etapas da sua realizacdo, foi:
“Distrito Sanitario Especial Indigena: territério de producédo de saude, protecdo da
vida e valorizacao das tradicdes” e teve cinco eixos tematicos: I. Direito a Saude; II.
Controle Social e Gestdo Participativa; lll. Desafios Indigenas Atuais; IV.
Trabalhadores indigenas e ndo indigenas em saude; V. Seguranca Alimentar,

Nutricional e Desenvolvimento Sustentavel (BRASIL, 2007a).

3.5 GESTAO DO SUBSISTEMA DE ATENCAO A SAUDE INDIGENA

A partir de 1999, com a regulamentag¢éo da chamada “Lei Arouca” (n.? 9.836), de 23
de setembro de 1999, que instituiu o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, a
gestdo, a coordenacao, a normatizacdo e a execucao das acoes de saude indigena
brasileira permaneceram a cargo da FUNASA, enquanto 6rgao do MS, organizada
nacionalmente a partir de DSEI, constituindo um segmento especifico no ambito do
SUS. Essa disposicéao juridica de designar ao Governo Federal total poder decisorio

sobre a saude € Unica e contraria a trajetoria descentralizadora do SUS brasileiro.

Desde o primeiro momento essa gestao foi compartilhada, combinando a execugao
dos servicos pelas esferas central e regional da FUNASA, em parcerias com
municipios e por meio de convénios, sobretudo com as organizagbes nao-
governamentais indigenas ou indigenistas (ONGs), muitas destas com tradicdo na
gestao de servigos de salude em areas indigenas, mesmo antes de constituirem-se
os DSEls (FUNASA, 2005). Dessa maneira, a FUNASA optou pela renuncia a
execucao direta das agdes, adotando a terceirizagdo® das acdes de satde a serem
desenvolvidas em 4&reas indigenas (GARNELO; BRANDAO, 2003), mas se

responsabilizando pela coordenacgao e definindo com suas conveniadas as linhas de

% Para fins desse texto, terceirizacdo é considerada um “processo politico administrativo de
transferéncia total ou parcial das atribuicbes essenciais do Estado para a esfera privada”
(GARNELO; SAMPAIQ, 2005, p. 1218).
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atuacao a serem seguidas, repassando recursos federais e fiscalizando os gastos
efetuados* (VIANNA, 2006).

A pactuacao entre governo e entidades civis regulada por convénios tem se
demonstrado particularmente conflituosa e problematica, especialmente no tocante
as ONGS indigenas.® A burocratizagdo implicita na relagdo entre Estado e
conveniadas expressas, por exemplo, na morosidade de repasses de recursos,
reflete-se diretamente na credibilidade das organizagdes indigenas, que assumem
responsabilidades de autores e vigilantes das mesmas acdes (GARNELO;
SAMPAIOQ, 2005).

Em janeiro de 2004, o MS e a FUNASA definiram mudancas no modelo de gestao
do sistema de saude indigena no sentido de uma (re)estatizacdo. Foram duas
portarias do MS, a Portaria n.? 69 e Portaria n.? 70, ambas de 20 de janeiro de 2004
(BRASIL, 2004, 2008d), que serviram de base para um projeto que conferiu maior
poder a FUNASA e criou o Comité Consultivo da Politica de Atencdo a Saude dos
Povos Indigenas. Com as modificagdes, a FUNASA pretendeu recuperar a execugao
direta das acbes do setor, reduzindo o papel das conveniadas, limitando-as a
contratacdo de pessoal, a atengdo nas aldeias com insumos, ao deslocamento de
indios das aldeias e a compra de combustivel para a realizacdo desses

deslocamentos.

A FUNASA justificou tal intervengcdo minorando as alteracbes efetuadas,
considerando o “novo” modelo uma mera correcao de rumos do que estava em vigor
desde 1999, ja que as conveniadas, ao contrario do que previsto em lei (Artigo 19-E
da Lei Arouca), estavam atuando mais do que apenas de forma “complementar” na
execucao das agdes de saude, devendo entdo ser redefinidas as competéncias de
cada um nesse processo. Mas uma analise da situacao para além dos parametros
da legalidade trouxe um questionamento inevitavel: teria a FUNASA naquele

* A forma de terceirizacdo assumida pela FUNASA, com renlncia total a execugdo das acdes de

salde indigena, ndo encontra correspondente em qualquer outra area do SUS, que mantém a
compra de servicos de entidades privadas sem se eximir da oferta de servicos préprios
(GARNELO; SAMPAIQO, 2005).
Sobre as particularidades na vinculagdo entre organizagdes indigenas a proposta de terceirizagao
ver Garnelo e Sampaio (2003).
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momento condicbes para, de fato, executar as acdes basicas de saude indigena
diretamente? (VIANNA, 2006).

Para os representantes de organizacdes indigenas e ONGs, essa mudanca abrupta
e pouco participativa na gestao da saude indigena realizada pela FUNASA em 2004,
na qual a descentralizacdo perdeu forca, imprimiu um retrocesso nas conquistas
alcancadas p6s Lei Arouca, trazendo um cenario cadtico no qual o problema da
gestdo dos recursos e o retorno de epidemias e doencas suscitaram protestos em
povos indigenas em todo Brasil a partir de 2005, revelando constante abandono e
descaso no atendimento das populacdes indigenas. Segundo eles, a situacéo
sanitaria nas areas indigenas sé piora, enquanto 0s recursos publicos sao
consumidos em meio a morosidade e burocratizacdo no repasse dos recursos
federais as entidades conveniadas (a quem coube especialmente a pior parte, a da
burocracia da administracdo de pessoal), causando constantes atrasos nos
pagamentos de salarios e na quitacao de dividas com os fornecedores, revelando
ineficiéncia da FUNASA na centralizacdo da compra de medicamentos e da
contratagdo de horas de voo. As denuncias ainda incluem loteamento politico dos
cargos de coordenacgéao regional da FUNASA nos estados e irregularidades no trato
com a verba publica destinada a populacdo indigena, dentre outras (WEIS;
ZANCHETTA, 2006).

Ja a FUNASA avaliou como sendo positiva a gestdo da saude indigena no Brasil
(VIANNA, 2006), ndo havendo de maneira alguma “loteamento” de cargos ou uso
politico na nomeacao de coordenadores regionais, conforme entrevista dada por
Paulo Lustosa, entdo presidente do 6rgao, em abril de 2006, a reportagem do
Instituto Socioambiental (LUSTOSA, 2006). Lustosa (2006) afirmou que as criticas a
FUNASA se deviam a uma manipulacdo que ONGs exercem sobre liderancas
indigenas, muitas vezes em funcao de seus interesses. O que se constata, em um
ou outro modelo de gestdo, é a restrita capacidade gerencial, tanto da FUNASA
quanto das instituicbes conveniadas, cada uma com suas particularidades e

entraves.
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A discussdao mais atual em torno da gestdo da saude indigena tem em vista o
encaminhamento ao Congresso Nacional do texto do Projeto de Lei (PL) n.°
3.958/2008, que altera a Lei n.? 10.683, de 28 de maio de 2003, sobre a organizacao
da Presidéncia da Republica e dos Ministérios (BRASIL, 2008c). Entre as propostas
do PL estéo a criagdo da Secretaria de Atencédo Primaria e Promocgéo da Saude e a
transferéncia de competéncias e atribuicdes exercidas pela Fundacao Nacional de
Saude ao Ministério da Saude. Se a lei for aprovada, um novo departamento, ainda
sem nome, pertencente a futura Secretaria de Atencao Priméaria a Saude, ficara
responsavel pela politica de saude dos indios, e a FUNASA terda sua extingédo
efetivada (SAUDE INDIGENA YAHOO GRUPOS, 2008).

O PL toma como justificativa para as mudancas propostas o fato de que

[...] 2 gestao dos servicos de saude oferecidos aos povos indigenas, calcada
essencialmente em convénios com Estados, Municipios e Organizacoes
Nao-Governamentais, [...] gera, na sua execu¢do, grande volume de
convénios para analise e acompanhamento, assim como o acumulo de
Tomadas de Contas Especiais referentes a obras nao realizadas,
inacabadas ou de qualidade inadequada.

Caso o novo érgao seja aprovado, a expectativa é de que a futura secretaria ira
contar com 120 cargos comissionados, o que vai custar R$ 8,780 milhdes ao ano .

Dando seguimento ao PL n.? 3.958/2008, o Ministro da Saude José Gomes Temporao
assinou a Portaria n.? 1.922, de 11 de setembro de 2008, criando um Grupo de
Trabalho (GT), com o objetivo de discutir e apresentar proposta de acoes e medidas a
serem implantadas no ambito do Ministério da Saude no que se refere a atencéo a
saude dos povos indigenas, visando a incorporacdao de competéncias e atribuicoes
procedentes da Fundacdo Nacional de Saude nessa area (BRASIL, 2008c). O GT é
composto pelos seguintes representantes de 6rgaos e entidades a seguir
relacionados: Secretaria de Atencdo a Saude (Gabinete/SAS e Departamento de
Atencao Basica - DAB/SAS); Secretaria - Executiva; Secretaria de Vigilancia em
Saude; FUNASA; Departamento de Saude Indigena; Departamento de Administracéo
e Fundagdo Oswaldo Cruz — FIOCRUZ, sob coordenagdo do Departamento de

Atencao Basica da Secretaria de Atencdao a Saude do Ministério da Saude. O prazo
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para a publicacdo do relatério com a conclusao dos trabalhos foi de 60 dias, a contar
da data de publicacédo da Portaria, o qual ainda n&o se teve acesso.

Os Presidentes dos Conselhos Distritais de Saude Indigenas se manifestaram
contra o Projeto de Lei n.% 3.958/2008, solicitando ao Ministro da Saude a supressao
de tal proposta e a reavaliacdo do item que versa sobre a transferéncia das
competéncias e atribuicbes da Fundacdo Nacional de Saude/FUNASA para a
Secretaria de Atencao Primaria e Promocao da Saude, que esta sendo criada no
ambito do Ministério da Saude. Esclareceram, ainda, que essa decisao vai contra as
deliberagbes das instancias legais da Politica Nacional de Saude Indigena —
Conselhos Distritais de Saude Indigena, 42 Conferéncia Nacional de Saude Indigena
(marco/2006) e 132 Conferéncia Nacional de Saude (novembro/2007) e propuseram
o cumprimento de todas as deliberacdes das conferéncias de saude acima citadas,
especialmente no que se refere a transformacédo dos DSEI em Unidades Gestoras,
com autonomia politica, financeira e administrativa, dentre outras aprovadas nas
referidas conferéncias (SAUDE INDIGENA YAHOO GRUPOS, 2008).

Tais reivindicagdes fizeram parte de um documento elaborado pelo Férum
Permanente de Presidentes de Conselhos Distritais de Saude Indigena,
encaminhado ao Ministro José Gomes Tempordao e a Camara dos Deputados,
Senado Federal, Casa Civil e MPF 62. Camara. O Férum, instituido através da
Portaria n.? 644/GM de 27 de marco de 2006, tem como atribuicdes acompanhar e
propor medidas que busquem a melhoria no atendimento a saude das populacdes
indigenas, sendo uma instancia permanente de debate e encaminhamentos sobre
as politicas publicas de saude atuando no interesse das populacdes indigenas e
composto pelos 34 conselhos distritais. Sua argumentacéo, além do acima exposto,
toma como base a Convencao n® 169 da Organizacdo Internacional do Trabalho
(OIT), da qual o Brasil é signatario, cujos artigos 5° e 6° garantem:
Artigo 5
1. Ao se aplicarem as disposi¢des da presente convengao:
a) Serao reconhecidos e protegidos valores e praticas sociais, culturais,
religiosos e espirituais desses povos e levada na devida consideragao a
natureza dos problemas que enfrentam, tanto em termos coletivos como
individuais;
b) Sera respeitadas a integridade dos valores, praticas e instituicbes
desses povos;
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c) Com a participacdo e cooperagao dos préprios afetados, adotar-se-ao
medidas para atenuar suas dificuldades de ajuste a novas condigdes de
vida e de trabalho.

Artigo 62

1. Ao aplicar as disposicdes da presente Convencdo, os governos
deveréo:

a) Consultar os povos interessados, mediante procedimentos apropriados
e, particularmente, por meio de suas instituicbes representativas,
sempre que se tenham em vista medidas LEGISLATIVAS OU
ADMINISTRATIVAS (grifo nosso) capazes de afeta-los diretamente;

b) Criar meios através dos quais os povos interessados possam participar
livremente, pelo menos na mesma propor¢ao que os demais segmentos
da populagdo, em todos os niveis de tomada de decisbes em
instituicdes eletivas ou organismos administrativos e de outra natureza
responsaveis por politicas e programas que lhes sejam concernentes;

c) Criar condicdes para o pleno desenvolvimento de instituicdes e
iniciativas desses povos e, quando for o caso, prover 0S recursos
necessarios para esse fim.

2. As consultas realizadas na aplicagdo desta Convengéo deverao ser feitas,
de boa fé e de maneira apropriada as circunstancias, com o objetivo de se
chegar a um acordo ou consentimento com as medidas propostas.

Também em posicao contraria ao PL, Cibele Verani (Mestra em Antropologia Social
e pesquisadora associada da Fundacao Oswaldo Cruz), em mensagem postada em
23 de setembro de 2008 no grupo de discussao sobre Saude Indigena do site do
Yahoo ressalta que a tentativa de criar a Secretaria de Ateng¢ao Primaria do SUS, no
ambito do MS, proposta pelo Congresso Nacional, ndo menciona a atencao
diferenciada, nem os DSEIls e seus 6rgaos de controle social:
E uma ignorancia ancestral dos militantes do SUS® em relacdo & questio
indigena, mas também uma fragilidade em relagdo aos militantes anti-
indigenistas do Congresso e da Sociedade Nacional. Se ndo houver alguém
no GT com experiéncia, coragem e conhecimento da histérica do movimento
sanitario indigenista, todos os ex-militantes do SUS, que nunca viram a salde

indigena como algo a ser tratado diferenciadamente do resto do SUS, véo
engolir os DSEIs e estadualizar e municipalizar a Saude do Indio.

Pontua ainda que o GT do Ministério da Saude deve evitar essa descentralizagao via
FUNASA, coordenagbes estaduais, estados e municipios, enfatizando o principio
legal de que a saude indigena é de responsabilidade do nivel federal e sera

desenvolvida através dos DSEls.

® Os sanitaristas a quem se refere Verani (1999) sdo aqueles que refutam a estratégia de
racializagdo das politicas publicas de saude no Brasil, inaugurada no governo do presidente
Fernando Henrique Cardoso e expendida no governo Lula (MAIO et al., 2007). Eles defendem que
o SUS, de tradicao nao-racialista e universal, ndo deve incorporar uma agenda que particularize, a
partir do recorte de “raga”, o acesso dos cidadaos aos servigos publicos de salde e educacao
(MAGGIE, 2007).
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O preocupante, em se tratando do PL n.? 3.958/2008, é o fato de que a discusséo da
gestdo da saude indigena acaba tomando uma dimensao menor quando analisada
frente a outras questdes. A grande tensdo ali implicita abrange os recursos do
Programa de Aceleragdo do Crescimento (PAC) do Governo Lula, que até 2010
reservou R$ 4 bilhdes para serem investidos pela FUNASA em saneamento basico
em municipios de até 50 mil habitantes, os quais seriam agora destinados a nova
Secretaria de Atencao Primaria do Ministério da Saude.

Mais uma vez o foco das discussdes volta para a gestdo do Subsistema de Saude
Indigena, em detrimento de uma avaliacao acurada da execucao da atencéo. No cabo
de guerra por recursos e cargos politicos, a saude indigena acaba virando troco.

3.6 FINANCIAMENTO DO SUBSISTEMA DE SAUDE INDIGENA
De acordo com a PNASPI,

[...] as acdes [de saude] a serem desenvolvidas pelos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas serdo financiadas pelo orgamento da FUNASA e do
Ministério da Saude, podendo ser complementadas por organismos de
cooperacao internacional e da iniciativa privada. Os Estados e Municipios
também deverado atuar complementarmente, considerando que a populagéo
indigena estd contemplada nos mecanismos de financiamento do SUS. O
financiamento dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas devera ser de
acordo com o montante da populagdo, situagdo epidemioldgica e
caracteristicas de localizagao geografica (FUNASA, 2002b, p. 24).

Na pratica, para seu financiamento, a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos
Povos Indigenas conta com diferentes fontes de recursos. De contrapartida do
Governo Federal, ha os (1) recursos previstos nos Planos Plurianuais (PPA) do
Governo para os programas e acoes destinados aos povos indigenas, (2) os
recursos do Incentivo de Atencdo Basica aos Povos Indigenas (IAB-Pl) e (3) os

recursos do Incentivo para a |IAE-PI.

Esse financiamento especifico deve se prestar a promocao de atencao diferenciada
prevista pelo Subsistema de Saude Indigena e funcionar como aporte financeiro
suplementar aos recursos ja definidos no SUS, como o Piso de Atencdo Basica
(PAB) e as Autorizacbes de Internacdo Hospitalar (AIH), que consideram a



57

populacdo total dos municipios e, dessa maneira, incluem a populagdo indigena
(DIEHL; DRACHLER; RODRIGUES, 20083).

Os recursos previstos nos PPA do Governo Federal contemplam diversos ministérios.
O MS, o Ministério da Justica (MJ), o Ministério do Meio Ambiente, o Ministério da
Integracéo (M), o Ministério da Educacado (MEC), o Ministério do Desenvolvimento
Agrario (MDA), o Ministério da Agricultura e Abastecimento (MAB) e o Ministério dos
Esportes (ME) compdem o “nudcleo central” da politica indigenista governamental
(VERDUM, 2006). No periodo entre 2000 e 2005’, esses ministérios receberam
cerca de R$ 1,55 bilhdo, utilizados em 73 acgdes indigenas, distribuidas em seis
programas. Desse montante, o gasto com a saude indigena, recebido pelo MS e de
responsabilidade da FUNASA, foi de R$ 1,036 bilhdo®, representando quase 70% do
gasto total, conforme detalhado no Quadro 1 (VERDUM, 2006) (Quadro 1).

Ministério/Ano 2000 2001 2002 2003 2004 2005 Total

Saude (MS) 90.600.820 | 144.593.064 | 167.468.589 | 160.866.354 | 218.265.805 | 255.043.890 | 1.036.838.522

Justica (MJ) 52.324.388 | 103.112.753 | 89.234.125 84.448.974 84.414.724 84.152.103 497.687.067

Meio Ambiente | 447 50 2.941.067 1.463.946 | 2.522.211 1.702.965 1.008.428 10.075.817

(MMA)
Integragdo (M) | 562.321 258.773 821.094
Educagéo (MEC) | 624.345 431.393 351.314 377.373 2.103.666 | 2.932.469 6.820.560

Desenvolvimento 1.631.594 | 1.502.794 3.134.388

Agrério (MDA)
Agricultura e
Abastecimento 206.184 326.240 51.387 583.802
(MAB)
Esportes (ME) 825.050 825.252
Total 144.755.258 | 251.663.290 258.569.352 248.214.912 308.118.754 345.464.936 1.556.786.502

Quadro 2 — Recursos previstos no Plano Plurianual
Fonte: Verdum (2006, p. 125)

" O autor que realizou a andlise, para tornar comparaveis os nimeros dos gastos realizados pelo
Governo Federal em cada ano do periodo em foco, multiplicou os valores nominais anuais pelo
respectivo valor do Indice de Pregos ao Consumidor (IPCA/IBGE), tendo por base o més de
fevereiro de 2006.

8.0 periodo de 2000 a 2005 inclui os quatro anos do PPA 2000/2003 (segundo mandato do
presidente Fernando Henrique Cardoso) e os dois anos do PPA 2004/2007 (mandato do presidente
Lula). Nesse periodo houve mudanga no nome dos programas, na redistribuicdo de algumas acoes
entre os programas e ministérios, bem como a eliminagé@o e a criagdo de novas agdes (VERDUM,
2006, p. 124).
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E dessa fonte (PPA) que a FUNASA repassa verbas as suas Coordenacdes
Regionais, dispondo de recursos para firmar convénios com Prefeituras e
Organizacdes Nao-Governamentais quando da terceirizacdo das acdes de saude a
serem desenvolvidas por ela (FUNASA) em areas indigenas. Ha também situacdes
em que o municipio que abriga populagdo indigena ndo formaliza convénio com a
FUNASA para execucao de servicos de atencédo a saude indigena, nao recebendo,
por conseguinte, repasse algum diretamente da FUNASA. Nesses casos, as
coordenacdes regionais utilizam parte da verba do PPA do Governo Federal para
suprir as necessidades da populacdo ndo sanadas pelas prefeituras, através da
aquisicao de insumos e servicos, conforme solicitacdo das comunidades
indigenas/DSEI.

A forma burocratica de pactuacédo entre o governo e entidades civis reguladas por
meio de convénio tem se expressado na morosidade dos repasses de recursos, que
acaba comprometendo a continuidade das programacoes e a fixacdo de equipes
capacitadas para execucao das agdes (GARNELO; SAMPAIO, 2005; WEIS;
ZANCHETA, 2006). O problema foi agravado apdés a mudanga no modelo de gestao
da saude indigena, realizada em 2004 pela FUNASA, que retomou o controle sobre
a maior parte das verbas destinadas a saude indigena, deixando as instituicdes
conveniadas um papel “complementar” (contratagao de pessoal, ateng¢ao nas aldeias
com insumos, deslocamentos de indios e combustivel). Mesmo a destinagdo de
cerca de R$ 290 milhdes repassados aos 34 DSEls, em 2005, ndo impediu os
constantes atrasos no pagamento de salarios e dividas com os fornecedores
contratados pelas conveniadas. Denuncias dos préprios indigenas deram conta de
que a centralizagdo da compra de medicamentos e a contratacdo de horas de voo
pela FUNASA revelaram-se ineficientes, consumindo os recursos publicos, enquanto
a situacao sanitaria nas areas indigenas so piora (WEIS; ZANCHETA, 2006).

Na relagcédo dos 6rgaos do governo Federal com os niveis estaduais € municipais do
SUS, a celebracdo de convénios foi superada com a Programacdo Pactuada
Integrada (PPI) da gestéao plena da atencéo e o repasse direto dos recursos para 0s
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fundos de saude® (GARNELO; SAMPAIO, 2005). Os recursos do IAB-PI e do IAE-PI
provéem do Fundo Nacional de Saude (FNS), e sdo administrados pela Secretaria
de Atencado a Saude (SAS) do MS, que os repassa “fundo a fundo” aos Estados e
Municipios credenciados, para aplicagdo nas atividades de atencdo a saude
indigena. O IAB-PI se destina a oferta de consultas e procedimentos de atencéo
basica as comunidades indigenas, enquanto o IAE-PI se destina a implementacao
qualitativa e equanime da assisténcia ambulatorial, hospitalar, apoio diagnéstico e
terapéutico a essa populacao.

Esses incentivos foram instituidos pela Portaria do Ministério da Saude n.® 2. 656, de
17 de outubro de 2007, que “Dispde sobre as responsabilidades na prestacdo da
atencao a saude dos povos indigenas, no Ministério da Saude, e regulamentacao do
Incentivo de Atengdo Basica e Especializada aos Povos Indigenas” (BRASIL,
2007b). A partir desse momento, ficou revogada a Portaria n.? 1.163/GM, de 14 de
setembro de 1999, que até entdo regulamentava o Fator de Incentivo da Atencéao
Basica aos Povos Indigenas (também conhecido como Piso da Atencado Basica —
PAB saude indigena), o Fator de Incentivo para Assisténcia Ambulatorial, Hospitalar
e de Apoio Diagnéstico a Populacéo Indigena (IAPI), doravante denominado |AB-PI
e IAE-PI.

A Portaria n.? 1.163/GM/1999 e as varias portarias conjuntas anteriores a 2007 nao
especificavam critérios que definissem valores a serem repassados “fundo a fundo”

a cada municipio. Ja a Portaria n.® 2. 656/GM/2007 estabelece:

a) que os valores do IAB-PI devem ser calculados pela soma de um valor fixo —
parte fixa do IAB-PI, acrescido de um valor per capta regionalizado, multiplicado
pela populagdo indigena de cada municipio, conforme relagdo da populagéo
indigena cadastrada no SIASI/FUNASA e proposta de distribuicdo dos valores
referentes ao I1AB-PI, por municipio — 2007, constantes do anexo da Portaria n.?
2.656;

° “Esses mecanismos de gestdo sao proprios das relagbes entre os diferentes niveis de comando —
federal, estadual, municipal — do SUS, nao podendo ser replicados nas pactuagdes entre governo e
entidades civis que permanecem sendo reguladas por convénios” (GARNELO; SAMPAIO, 2005, p.
1218).
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b) que o valor do IEA-PI incidird sobre os procedimentos pagos do SIH/SUS,
proporcionais a oferta de servigos prestados pelos estabelecimentos a populacéao
indigena, no limite de até 30% da producéo total as AlH aprovadas.

A Portaria n.? 2.656/GM/2007 ainda determina que esses recursos somente poderao
ser repassados a Municipios e Estados mediante (1) assinatura do Termo de
Pactuacado , no qual devera constar as responsabilidades e atribuicdes da FUNASA,
SAS, Municipios ou Estados e Conselhos Distritais de Saude Indigena, e (2)
cadastramento e atualizacdo periddica no Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (CNES), dos estabelecimentos de saude habilitados ao recebimento do
IAE-PI e das Unidades Basicas de Saude com suas respectivas equipes (BRASIL,
2007D).

No ano de 2004, os recursos do Incentivo de Atengédo Basica aos Povos Indigenas
(IAB-Pl) e os recursos do Incentivo para a Atencdo Especializada aos Povos
Indigenas (IAE-PI), aquela época PAB e IAPI, foram repassados a 241 municipios
brasileiros, somando um valor superior a R$ 82,809 milhdes, sendo R$ 63,119 do
PAB — Saude Indigena, e R$ 19,689 do IAPI. Quando analisados no periodo de
2000 a 2004, pode-se verificar que, na média, os valores do PAB quadruplicaram,
enquanto os valores do IAPI se mantiveram estaveis, conforme detalhado no Quadro
2 (VERDUM, 2006).

Incentivo 2000 2001 2002 2003 2004 Total
PAB 15.216.874 42.209.311 57.855.786 52.653.631 63.119.907 | 231.055.509
IAPI 14.251.836 22.194.902 20.269.145 19.862.262 19.689.221 96.267.366
Total 29.468.710 64.404.213 78.124.931 72.515.893 82.809.128 | 327.322.875

Quadro 3 - PAB e IAPI no periodo de 2000 a 2004 (valores em reais, deflacionados)
Fonte: Verdum (2006, p. 128).
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~ CAPITULOIV
POVOS INDIGENAS NO ESPIRITO SANTO

A populacao indigena aldeada do Estado do Espirito Santo reside no municipio
de Aracruz, no litoral norte, aproximadamente a 70 km de Vitéria (LIMA, 2005) e
esta distribuida em sete aldeias. Destas, quatro sdo habitadas por indios da etnia
Tupiniquim (aldeias de Caieiras Velha, Iraja, Pau Brasil e Comboios) e trés por
Guarani (aldeias de Boa Esperanca, Piragueacu e Trés Palmeiras), atingindo um
contingente populacional de 2.950 pessoas, predominantemente da etnia
Tupiniquim (90,2%) (FUNASA, 2008a). Esta distribuida em 736 familias, sendo
que as familias Guaranis sdo compostas por 4,39 membros, enquanto as familias
Tupiniquins por 3,97 membros, em média (FUNASA, 2008b) (Quadro 3). Na faixa
etaria até 19 anos estdo 52,1% da populacao indigena, de 20 a 39 anos estao
30,3% e com 40 anos e mais de idade estdo apenas 17,6% (FUNASA, 2006b).
Essas aldeias fazem parte do DSEI Minas Gerais/Espirito Santo (FUNASA,
2002a).

ALDEIA POPULACAO NUMEBO DE NUMEBO DE
FAMILIAS RESIDENCIAS
MASCULINO | FEMININO TOTAL
CAIEIRAS VELHA 627 612 1.239 342 265
IRAJA 247 223 470 132 97
PAU BRASIL 247 230 477 110 110
COMBOIOS 247 227 474 86 82
TOTAL DE
TUPINIQUINS 1.368 1.292 2.660 (90,2%) 670 554
BOA ESPERANCA 38 48 86 22 22
PIRAQUEACU 18 19 37 7 7
TRES PALMEIRAS 86 81 167 37 35
TOTAL DE
GUARANIS 142 148 290 (10,8%) 66 64
TOTAL GERAL 1.510 1.440 2.950 736 618

Quadro 4 - Distribuicao da populagao indigena, do numero de familias e de residéncias por
aldeia.
Fonte: FUNASA (2008a).

Os Tupiniquim, nativos do Espirito Santo, habitavam o territério onde hoje se
encontra o distrito de Santa Cruz, no municipio de Aracruz, quando, em 1556, os

padres Bras Lourenco e Diogo Jacome fundaram ali um ndcleo de catequese. Em
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16 de dezembro de 1837 foi criado o distrito de Santa Cruz, tornado municipio em
03 de abril de 1848 e instalado em 16 de janeiro de 1849. Em fevereiro de 1874,
chegaram a Santa Cruz 386 colonos trentinos'®, migrantes em busca de terras
cultivaveis e de uma nova vida. Em 1931, foi incorporado a Santa Cruz o
municipio de Riacho Doce e seus respectivos distritos (FUNAI, 1994). Em 1943,
uma resolu¢cdo da comarca municipal transferiu a sede do municipio para o
povoado de Suassu. O municipio e respectiva sede s6 passaram a denominar-se
Aracruz em 31 de dezembro desse mesmo ano, pelo Decreto n.2 15.177
(INSTITUTO DE APOIO A PESQUISA E AO DESENVOLVIMENTO JONES DOS
SANTOS NEVES, 2005).

Ja os Guarani, povos nao originarios do Estado, chegaram ao Espirito Santo em
1967, fixando sua primeira aldeia apenas em 1979, no territério de Caieiras Velha,

em Aracruz.

4.1 OS TUPINIQUIM: CARACTERISTICAS GERAIS

Os Tupiniquim, do grupo Tupinamba, sao, entre inimeros povos indigenas, dos mais
citados e paradoxalmente mais desconhecidos no Brasil (INSTITUTO
SOCIOAMBIENTAL, 2008). Pertencem a grande nacado Tupi, da qual fazem parte
também os Guarani, o que faz com que essa nacdo seja conhecida como Tupi-
Guarani'' (COUTINHO, 2003, p. 51).

Com a colonizacdo do Espirito Santo pelos portugueses, que se deu a partir de
1535'2, os indios que habitavam esse Estado, como os Goytacazes, Tupinamba,
Tupiniquim e Tupinaé, do ramo Tupi; Aimorés e seus descendentes Botocudo do
grupo Macro-Gé, além dos Maxacali, Pataxd, Malali e Puri-Coroado, bem como

' Trento é uma provincia do Norte da Italia.

" Tupiniquim é sinbnimo de nacional na lingua corrente (antropologia tupiniquim, cinema tupiniquim
etc.) (INSTITUTO SOCIOAMBIENTAL, 2008).
A primeira povoagado da col6nia portuguesa no Espirito Santo foi Vila Velha (1535), seguida de
Vitdria (1551) e da Aldeia Nova (1556), no territorio do Municipio de Aracruz, que passou a chamar-
se Aldeia Velha ap6s 1580 e Santa Cruz desde 1848 (COUTINHO, 2003, p. 63).
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grupos menores, foram progressivamente dizimados, restando apenas o0s
Tupiniquim (COUTINHO, 2003), na Regido de Aracruz'®.

Além de intensa dizimagcao por doencas, massacres e guerras, por volta de 1840 a
cultura e a religido dos remanescentes Tupiniquim espirito-santenses ja se
encontravam esfaceladas pelos quase trés séculos de catequese jesuitica. Sua
lingua era falada por uns poucos e seus costumes ja se misturavam aos dos colonos
€ negros, num intenso processo de homogeneizacao cultural, o que fez com que
seus representantes fossem desconsiderados em sua identidade étnica particular e
apontados como indios civilizados, caboclos ou roceiros (COUTINHO, 2003; VEIGA
et al., 2004).

No século XX, antes da exploragcdo madeireira, a regido em que viviam o0s
Tupiniquim em Aracruz era de mata virgem, e a comunicacao entre as localidades
se fazia por trilhas no meio da floresta. Entretanto, em sua maior parte, as familias
indigenas eram encontradas dispersas pela mata, plantando nos trechos de
capoeira, com a eventual agregacao de parentes e afins.

As aldeias tinham a disposicao de ruas, e em Caieiras Velhas havia um patio largo,
onde uma pequena capela secular fechava a area. As casas eram de pau-a-pique e
sapé, cercadas pelo mato ou capoeira, utilizados na medida da necessidade. Com
frequéncia os Tupiniquim mudavam de casa e rocado, seja pela realizacdo de um
casamento ou em busca de melhores condicbes de sobrevivéncia.
Havia uma posse comunal da terra nessas aldeias, e os cultivos em extensdes

podiam ser utilizados a vontade por cada grupo familiar. Matas, rios e fontes
possibilitavam a reproducéo das familias (INSTITUTO SOCIOAMBIENTAL, 2008).

Os mais antigos nao se recordam de ter conhecido regras matrimoniais ou qualquer
outra norma de parentesco diferente das de hoje, cujas prescricdes sao idénticas as

'3 Na Regido de Aracruz, os Tupiniquim reconheciam como ocupacdes mais de vinte localidades,
entre aldeias constituidas por algumas casas vizinhas, lugares com poucas casas esparsas - a
grande maioria - € locais onde havia se instalado apenas uma familia. Foram identificadas pelos
indios as localidades de Caieiras Velhas, Iraja, Pau-Brasil, Comboios - entre ocupagbes atuais -, e
Amarelo, Olho d'Agua, Guaxindiba, Porto da Lancha, Cantagalo, Arariba, Braco Morto, Areal, Saué
(ou Tombador), sertdo e litoral do Gimuhuna, Piranema, Potiri, Sahy Pequeno, Batinga, Santa
Joana e Cérrego do Morcego — extintas (INSTITUTO SOCIOAMBIENTAL, 2008).
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da populacdo rural. As memoérias dos grupos sociais apresentam um passado
marcado pela abundancia de recursos naturais, fauna e flora, que favorecia a caca e
a coleta e extracdo de alimentos da natureza. Os anciaos relacionam as cacadas as
relacdes de parentesco. A pesca era sempre praticada entre amigos e membros da
unidade doméstica, caracterizando uma producao para 0 consumo e economia de
troca (VEIGA et al., 2004).

Os Tupiniquim se declaravam catélicos. As festas de Sao Benedito, Santa Catarina,
Sao Sebastiao e Nossa Senhora da Conceicdo eram comemoradas pelos indios
com apresentacdo de suas bandas de congo, em Caieiras Velhas, Pau-Brasil e
Comboios, havendo intercambio entre as duas primeiras, quando esses
atravessavam as matas em busca de festividades. Antigamente, o Capitdo do
Tambor detinha prestigio e era também reconhecido como curandeiro (rezador)
pelos demais.

Os indios tiravam o mastro da mata, e o Capitdo do Tambor, todo ornamentado,
usando bastdo e cocar, comandava a banda, saindo, de casa em casa, a convocar
os indios para a danca. Na ocasido, as indias preparavam uma bebida, a coaba,
feita com aipim fermentado, enquanto os indios empregavam como instrumentos de
percussdo a casaca (reco-reco antropomorfo) e o tambor, feito de madeira oca,
recoberto de couro. Hoje a Dangca do Tambor sé permanece em Caieiras Velhas,
reforcando o intercadmbio e a integracédo simbdlica dos Tupiniquim e dando suporte a
ressurgéncia indigena, possibilitando o estabelecimento de uma distincao cultural
que os identificava, frente a populacao regional, ndo como indios selvagens, mas
como caboclos Tupiniquim (INSTITUTO SOCIOAMBIENTAL, 2008).

A partir dos anos 1940, a Companhia Ferro e Ago de Vitéria (COFAVI) comecgou a
devastar as matas em areas tradicionais de cultivo das aldeias Tupiniquim, para
produzir carvao vegetal. A degradacdo prosseguiu com a plantacdo de eucaliptos
pela Aracruz Florestal, no fim dos anos 60, que se seguiu pelas décadas seguintes.

Como consequéncia vieram a enorme reducdo das areas de plantio em terras

indigenas, além do impedimento da tradicional rotatividade das rocas, que inferiram
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mudancas drasticas no modo de vida nas aldeias — o padrdo de convivéncia que
resultava da ocupacao territorial. Esse confinamento ao qual se tornou sujeita a
populacao indigena, inicialmente ocasionado pela perda de suas terras para projetos
de desenvolvimento, foi seguido pela ocupacao do territério por areas dedicadas a
mutirdes e plantagdes de eucalipto fomentadas pela Aracruz e pelo incremento
demografico, explicado pela alta taxa de natalidade e pelo retorno de grupos para a
terra, que ocorreu nas décadas de 1980 e 1990.

Em reagdo, os Tupiniquim passaram a reorganizar politicamente o territorio,
expandindo geograficamente as colocacdes', deslocando grupos do centro das
aldeias para a periferia, numa tentativa de evitar perdas adicionais. Entretanto, tal
estratégia provocou um deslocamento ndo apenas fisico como simbdélico do poder e
da capacidade de propor novas abordagens e relacées com a natureza (VEIGA et.
al., 2004).

Atualmente, as poucas espécies de plantas nativas ainda encontradas séo coletadas
pelos Tupiniquim para uso medicinal e confecgdo de artesanato, costume praticado
por poucos. As geracdes mais novas, menos expostas a variedade de ambientes e a
biodiversidade, tendem a perder cada vez mais conhecimento indigena. As casas,
também pela escassez das matas, sdo substituidas pelas construgdes de alvenaria.
A caca se tornou ocasional, e os indios queixam-se da auséncia de animais e da
reducao das areas de floresta propicias a essa atividade (VEIGA et al., 2004).

Grande parte das familias ndo consegue sobreviver apenas com 0S recursos
naturais e das atividades econémicas desenvolvidas nas aldeias. Sua fonte de renda
provém basicamente do artesanato, do turismo, do auxilio de programas do governo
federal, como o “Bolsa Familia” e da agricultura, numa terra sem boas condicdes
para o cultivo. Ha os que pleiteiem um emprego formal na zona urbana do municipio,

como forma de solucionar sua situacdo econbémica. Porém, ao tentarem uma

'* Na perspectiva Tupiniquim o territério esta ligado as familias, ntcleos de parentesco, casas, rogas,
mangues e florestas. Consideram uma “casa” uma nova unidade familiar, e seu conjunto origina
uma “colocagdo”, composta por uma casa principal, geralmente um casal de sogros, seguido das
casas dos filhos. A colocacdo é composta por casas e areas comuns para o plantio, pasto e
demais necessidades dos grupos. Os filhos sao criados em conjunto, nas unidades domésticas, e
sua paternidade é compartilhada entre essas unidades (VEIGA et al., 2004).
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interface maior com a comunidade nao indigena, sdo alvo constante de intensa
discriminacdo, deflagrada pelos conceitos sobre indios firmados no senso comum
dos municipes. Apds anos de luta pela terra com a empresa Aracruz Celulose,
principal empregadora da regido, tornou-se difusa a idéia de que o indio é
preguicoso, de que representa um “atraso ao avango” e um “problema” ao

desenvolvimento da cidade.

As transformacdes sociais e espaciais no territério das aldeias desencadearam o
estabelecimento de novas relagdes dos indigenas com praticas e comportamentos
da sociedade nao-indigena envolvente. Essas, por sua vez, deflagraram ainda mais
mudancas no modo de vida indigena, dificultando a restauracdo da identidade
cultural e a reestruturagao organizacional desses povos.

4.2 OS GUARANI: CARACTERISTICAS GERAIS

Nos anos 50, Schaden (1972, p.2, apud CICCARONE, 2001) propés uma divisdo
das parcialidades guarani que viviam no Brasil em trés principais subgrupos:
Kaiowa, Nhandeva e Mbya, cada qual exprimindo suas diferencas nas formas
linguisticas, costumes, praticas rituais, organizacao politica e social, orientacéo
religiosa, assim como formas especificas de interpretar a realidade vivida e de
interagir segundo as situagfes em sua histéria e em sua atualidade (LADEIRA,
2003).

Ha uma unanimidade entre os autores quanto as dificuldades de quantificar os
Guarani. De acordo com dados levantados na década de 1990, a populacdao Guarani
no Brasil é estimada em torno de 34.000 pessoas, entre os Kaiowa (18.000 a
20.000), Nhandeva (8.000 a 10.000) e Mbya (5.000 a 6.000). No Paraguai, calcula-
se a populacao indigena guarani por volta de 21.000, entre os Pai Tavytera / Kaiowa
(9.000), Nandeva (7.000) e Mbya (5.000). Na Argentina, a populagdo guarani é
quase exclusivamente Mbya e concentra-se na provincia de Misiones, em torno de

4.000 pessoas.

No Espirito Santo, os Guarani Mbya, povos nao originarios do Estado, chegaram em

1967. Esse grupo é fruto de um processo migratério conduzido pela lider espiritual
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Tatati Ywa Retee, iniciado a partir da Guerra do Paraguai, quando se intensificou a
perda do territdério indigena originario, no Paraguai Oriental, regido representada
pelos Mbya como o centro da terra, o Yvy Mbyte'>. Os movimentos migratérios
desencadeados nesse periodo se configuraram como processos de afirmacao étnica
na busca de novos espacos, a medida que seguiam o caminho estreito (tape miri),
escondido, trilhado por grupos anteriores que abriram a rota ao longo das
caminhadas (oguata), e que ligam os aldeamentos ao longo do territorio (VEIGA et
al., 2004).

Tatati partiu em busca de uma terra sagrada, com atributos ecoldgicos e
topograficos que estivessem em conformidade com o modo de vida do seu grupo,
segundo rota indicada pelos deuses através dos seus sonhos'® (CICCARONE,
2001). No Espirito Santo, a principio se instalaram precariamente no Bairro da
Penha, em Vitoria. Aurora, filha de Tatati, a pedido de sua mae, deslocou-se para o
litoral norte, e junto a seu esposo, Argemiro, instalou-se numa casa alugada pelo
prefeito de Aracruz (Primo Bitti), no territério de Caieiras Velhas. Os mais velhos
juntamente com as mulheres e as criangas, seguiram com Tatati para a cidade de
Guarapari, no litoral sul do Estado, onde era mais favoravel a venda de artesanato.
Seus filhos Jodo Carvalho e Paulo continuaram em Caieiras Velhas, deslocando-se
com frequéncia a Vitéria no intuito de tentar a concessao, junto ao governo, de uma
area nas proximidades de Caieiras Velhas (Aracruz), viabilizando a ida de todo o
grupo Mbya para a terra reconhecida por Tatati como anteriormente ocupada pelos
seus antepassados (VEIGA et al., 2001).

A chegada dos Mbya ao Espirito Santo fez reascender a identidade meio perdida
dos Tupiniquim, levando-os a aderir a sua busca da “terra sem males”, os males da

civilizacao branca (doencas, alcoolismo, prostituicdo, exclusdo), e a recuperagéao da

15 Os fatores desencadeadores das migragdes dos Mbya sdo mdiltiplos, e podem ser aprofundados
em Nimuendaju (1987) e Shaden (1974).

1% “Os indios Guarani Mbya do litoral procuram fundar suas aldeias com base nos preceitos miticos
que fundamentam especialmente a sua relagdo com a Mata Atlantica, na qual, simbdlica ou
praticamente, condicionam sua sobrevivéncia. Esses lugares, procurados ainda hoje pelos Mbya,
apresentam, através de elementos da flora e da fauna tipicos da Mata Atlantica, de formacgbes
rochosas e mesmo de ruinas de edificagdes antigas, indicios que confirmam essa tradicdo. Formar
aldeias nesses lugares ‘eleitos’ significa estar mais perto do mundo celestial, pois, para muitos, é a
partir desses locais que o acesso a yvy maraey, ‘terra sem mal’, é facilitado - objetivo histérico
perpetuado pelos Mbya através de seus mitos” (LADEIRA, 1992, 1997).
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posse de terra de seus ancestrais (COUTINHO, 2003). Porém, a luta pela terra
conflitava diretamente com os interesses desenvolvimentistas do governo militar,
num periodo em que a implantagdao de multinacionais como a Aracruz Celulose era
amplamente incentivado, fazendo com que os indios se configurassem uma
preocupacao para as autoridades. As forgas de unido entre FUNAI, Aracruz Celulose
e Governo resultaram, em 1973, na transferéncia dos Guarani e alguns Tupiniquim
para o Reformatério Indigena Krenak, em Minas Gerais, uma area de treinamento
antiguerrilha cedida pela Policia Militar. Para la eram transferidos indios
“desajustados”, a maioria originarios de regides em situacdo de conflito fundiario
(VEIGA et al., 2001).

Os Mbya relatam sua permanéncia na Fazenda Guarani (Krenak) como um periodo
de confinamento e privacéo de liberdade, de dificuldade de convivéncia com outras
etnias e falta de adaptacado a um lugar com baixa qualidade do solo, longe do litoral.
No inicio de 1977 alguns indios fugiram da Col6nia Penal, em busca de socorro na
Capital Vitéria. Ap6s inUmeras denuncias, em 1978 a Krenak foi evacuada pela
FUNAI, e um grupo de 40 pessoas, Mbya e uma familia Kaiowa, voltou
definitivamente para Caieiras Velhas.

Boa Esperanca (Tekoa-pora'’) foi fundada em 1979, no territério dos Tupiniquim, em
Caieiras Velhas. Nessa aldeia, hoje, os Mbya convivem com os Nhandeva e os
Kaiowa, cuja migracdo acentuou-se a partir de meados da década de 1990. As
familias Nhandeva sdo, em sua maioria, provenientes das aldeias de Morro da
Saudade, situadas na Grande Sao Paulo, e dividem com os Mbya também a aldeia
de Trés Palmeiras, fundada em 1996. Os Kaiowa, provenientes da aldeia de Porto
Lindo, em Mato Grosso do Sul, ocupam a aldeia de Piraqueacu, estabelecida em
2001 (BERTOLANI, 2008).

' Os lugares onde os Guarani formam seus assentamentos familiares sao identificados como tekoa.
Conforme tradugcao de Montoya (1640 apud LADEIRA, 1992, p. 97), Tekoa significa “modo de ser,
de estar, sistema, lei, cultura, norma, comportamento, costumes”. Tekoa seria, pois, o lugar onde
existem as condigbes de se exercer 0 “modo de ser” guarani. Podemos qualificar o tekoa como o
lugar que retne condigbes fisicas (geograficas e ecoldgicas) e estratégicas que permitem compor,
a partir de uma familia extensa com chefia espiritual prépria, um espago politico-social
fundamentado na religido e na agricultura de subsisténcia.
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Em Aracruz, esses povos, apesar de seu também adiantado estado de aculturagéo,
conseguiram manter sua lingua (a maioria € bilingue) e religido, mesmo sofrendo

influéncia da sociedade nao indigena envolvente, a quem se referem como “Jurua”®.

De maneira geral entre os Mbya, as praticas religiosas sdo frequentes e se
estendem por muitas horas. A lideranca espiritual € exercida pelo Tamoi (avd,
genérico) e seus auxiliares (yvyraija), podendo ser exercida também por mulheres
Kunha Karai. Orientadas pelo dirigente espiritual, as “rezas” - realizadas através de
cantos, dancas e discursos - também se voltam as situacbes e necessidades
corriqueiras (colheita, auséncia ou excesso de chuva, problemas familiares,
acontecimentos importantes, imprevistos etc.). Os Mbya e os Nhandeva constroem e
mantém uma casa para a pratica de rezas e rituais coletivos, a “opy” (LADEIRA,
2003).

Em Aracruz, a aldeia de Trés Palmeiras se destaca pela retomada dos rituais
indigenas, em uma nova opy, recentemente construida. Com o falecimento da lider
espiritual Keretxu Miri, em 2005, a opy de Boa Esperanca permanece fechada, e na
aldeia de Piraqueacu nao tem opy (PELLON, 2008).

4.3 A QUESTAO DA TERRA

As sete aldeias indigenas de Aracruz-ES localizam-se em quatro Terras Indigenas'®
(TI): Caieiras Velhas, Pau Brasil, Comboios e Caieiras Velhas 2, situando-se entre
os rios Piraqueacu e a foz do rio Doce. As Tl localizam-se préximas a seis distritos
de Aracruz (Santa Cruz, Agua Branca, Bairro de Coqueiral, Barra do Sahi, Barra do

'® N&o se sabe ao certo desde quando empregam esse termo para designar “homem branco”, porém,
hoje ele tem uso corrente e parece destituido de seu sentido original. Jurua quer dizer,
literalmente, “boca com cabelo”, uma referéncia a barba e ao bigode dos europeus conquistadores
(LADEIRA, 2003).

"9 Terra indigena é uma definicao oficial do MJ para designar um territério indigena especifico. Por
territério, entende-se uma porcdo de terra que atenda aos anseios econdmicos, sociais,
cosmoldgicos e simbdlicos de uma determinada sociedade para a atual e futuras geracdes. Assim,
um territério, embora definido a partir de uma unidade fisica, ndo coincide com esta. O territ6rio vai
além de uma definicdo material e é estabelecido cotidianamente, fundamentado em um conjunto
singular de relagbes socias simbodlicas (VEIGA et al., 2004, p. 39). Constituem os instrumentos
legais para o estabelecimento da TI alguns ritos burocraticos do MJ, que se iniciam, sob a
organizagdo da FUNAI, com um estudo de reconhecimento de areas indigenas, um relatério de
estudo de area indigena, o reconhecimento da area indigena e posteriormente sua homologagao
pelo MJ.



70

Riacho e Riacho), a trés rodovias estaduais (ES-124, ES-257 e ES-010) e a fabrica
da Aracruz Celulose, cercadas por extensas areas dedicadas a monocultura de
eucalipto (VEIGA et al., 2004)

A maior dessas TI, a Terra Indigena Caieiras Velhas?, localizada a 19 km da sede
do municipio de Aracruz-ES?', na margem esquerda do Rio Piraqueacu, abriga
aldeias Tupiniquim (aldeias de Caieiras Velhas e Iraja) e aldeias Guarani (Boa
Esperanca, ou Tekoa Pora, e Trés Palmeiras, ou Boapy Pindd), além de um Posto
Indigena da FUNAI?®> e da Associacdo Indigena Tupiniquim e Guarani (AITG)
(VEIGA et al., 2004, p. 7).

A Tl Pau Brasil, habitada exclusivamente por indios Tupiniquim da aldeia Pau Brasil,
limita-se ao sul com o cérrego Sahi e ao norte situa-se a rodovia ES-257, que liga a
sede do municipio a fabrica da Aracruz Celulose e ao distrito de Barra do Riacho.

A menor e mais recente Tl é a Caieiras Velhas 2?°, contigua a Tl Caieiras Velhas,
habitada exclusivamente por Guaranis da aldeia de Piraqueacu. E atravessada pela
rodovia ES-010 (VEIGA et al., 2004, p. 8).

A Tl de Comboios®* apresenta diferencas topogréficas e politicas em relagdo as
demais TI. Seu territorio, situado em uma estreita faixa litoranea entre o rio
Comboios e o mar, na margem direita do rio Doce, é uma area de restinga formada
por solo arenoso e de dificil cultivo, ocupada por capoeiras e vegetacao litoranea.
Além disso, constituiu uma associacao propria para tratar dos beneficios resultantes
dos processos de negociacao pela terra com a Aracruz Celulose, a Associacao
Indigena Tupiniquim de Comboios, e abriga um segundo Posto Indigena da FUNAI.

% Homologada pelo Decreto 88.926, de 27 de outubro de 1983, e registrada pelo Servico de
Patriménio da Unido (SPU) em 1995. A partir de Decreto s/n®, de 11 de dezembro de 1998, sua
superficie foi ampliada e recebeu nova demarcacdo homologada, publicada no Diario Oficial da
Unido em 14 de dezembro de 1998, que também homologou ampliacées nos Tl Pau Brasil e
Comboios (VEIGA et al., 2004, p. 7-8).

21 0 acesso a essa Tl é feito através da Rodovia ES-128, que serve de interligacéo entre a cidade de
Aracruz e a sede distrital do Bairro de Coqueiral (VEIGA et al., 2004, p. 7).

?2 Esse Posto Indigena atende também as T| Pau Brasil e Caieiras Velha 2.

% Homologada em 19 de abril de 2004 (VEIGA et al., 2004).

% Homologada pelo Decreto 88.601, de 09 de agosto de 1983 (FUNAI, 1994).
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Também passou por conflitos com posseiros, dados como solucionados (VEIGA et
al., 2004:8).

4.3.1 Os conflitos fundiarios

As terras indigenas do Espirito Santo sdo fruto de um extenso processo de
negociacao e luta entre diferentes atores sociais: os indios; a FUNAI, com seu poder
de definicdo oficial; as empresas com interesses econémicos, como caso mais
notério a Aracruz Celulose; e 0s sucessivos governos estaduais e municipais, vistos
como omissos (VEIGA et al., 2004, p. 39).

O acirramento e a multiplicagdo de tais conflitos pela terra remontam a década de
1960, deflagrados por mudangcas no quadro econdmico no Municipio de Aracruz.
Nesse periodo, a crise mundial de café atingia a populacao brasileira, levando o
governo federal a adotar uma politica de erradicacéo de cafezais improdutivos, nos
quais se incluiam as plantacdes de Aracruz-ES. Aumentou o éxodo rural, enquanto a
queda dos precos das terras tornou-se inevitavel, favorecendo o projeto de
implantagcdo de um novo modelo de agroindustria, voltado para a produgcdo de
celulose (FUNAI, 1994).

Com o recebimento de incentivos governamentais, firmou-se no Estado a Aracruz
Celulose (antiga Aracruz Florestal). A empresa adquiriu 10.000ha de terras da
COFAVI, além de 30.000 ha de terras indigenas (decretadas como devolutas),
vendidas pelo Governo Estadual a preco irrisério e transfiguradas em uma extensa

monocultura de eucalipto.

A implantacdo do complexo da celulose — reflorestamento, fabrica, porto — reordenou
toda a producdo econémica de Aracruz, acelerando o processo de urbanizacdo do
Municipio, cuja vida econdmica tornou-se subordinada as iniciativas da Aracruz
Celulose S.A. (FUNAI, 1994). A empresa passou a figurar no imaginario de grande
parte da sociedade capixaba como a solucdo para a escassez de emprego, como
importante contribuicdo para o progresso regional e a integragcdo nacional
(CICCARONE, 2001).
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Havia, no entanto, uma impossibilidade legal no fato de o Estado conceder a
pessoas juridicas as terras ditas devolutas, o que fez com que a Empresa, através
de seus funcionarios, passasse a requerer tais terras ao Governo e a utilizar de
manobras coercitivas e violentas para obrigar indios e quilombolas a venderem suas
terras (CPI, 2002).

Diferentes depoimentos indigenas coletados em campo por Veiga et al. (2004, p.
95), atestam a violéncia da entrada da Aracruz Celulose na regido. A vida e o
destino dos antigos ocupantes da area foram alterados com a destruicdo de antigas
aldeias e de achados arqueoldgicos, com a derrubada das matas para monocultura
de eucalipto, a poluicdo dos rios causada pelos aditivos quimicos empregados nos
eucaliptais, e pelo esgoto proveniente do aumento populacional, ocorrido também
em funcéo da presenca da industria.

Com o apoio do CIMI e de parcelas significativas da opinido publica, os indios
Tupiniquim e Guarani passaram a denunciar a violagdo de seus direitos,
pressionando a FUNAI a realizar um estudo para identificacdo de suas terras.

Na ocasidao foram estabelecidos pela Portaria n.® 609/N, de 8/11/1979, apenas
6.500ha de terras, distribuidas em trés areas descontinuas: Caieiras Velhas
(2.700ha), Pau Brasil (1.500ha) e Comboios (2.300ha). A morosidade na
demarcacao dessas terras levou os indios a interromperem o processo institucional
e iniciarem a auto-demarcacdo. Foi um periodo marcado por enorme tensao,
envolvendo indios e militantes indigenas, a Aracruz Celulose, a FUNAI, a Policia
Militar, entre muitos; e por pressdao por parte da empresa aos 0rgaos
governamentais, resultando em uma drastica reducdo das areas indigenas,
delimitadas pelo Governo Federal em 1981 em 4.492ha (VEIGA et al., 2004).

Acuados em seu territorio, cercados por eucaliptos e em condi¢cdes de escassez e
abandono, os Tupiniquim e Guarani retomaram a campanha pela ampliagdo dessas
areas em 1993. Suas reivindicacdes foram expostas na comissdo de minorias do
Congresso Nacional, ocasionando a instituicado, em 1994, pela FUNAI, do Grupo
Técnico para o Reestudo da Identificacdo das Terras Indigenas Caieiras Velhas,
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Pau Brasil e Comboios. O GT/FUNAI, em seus relatérios finais de 1996, concluiu
pela identificacdo e demarcacao de 13.579 ha, anexando os 4.492 ha anteriormente

demarcados.

Nesse momento iniciou-se o desenho de um quadro judicial que se arrastaria por
anos. A Empresa, contraria a decisdo ministerial, apresentou alguns contestatérios,
gerando novos estudos e relatérios, que acabaram por confirmar o parecer anterior a
favor do uso das terras por parte dos indios. Ainda assim, em 1998, ignorando os
trabalhos realizados até entdo pelos grupos técnicos, o ministro da justica, Iris
Resende, tomou a decisdo de recuar nas suas posi¢des, reatualizando os limites
identificados no relatério do GT/FUNAI de 1979, e invalidando a legitimidade da
reivindicacao de 13.579 ha de terra.

Diante do exposto, a solucdo encontrada pelos indios foi uma nova auto-
demarcacao das terras. A reacdo veio via Policia Federal, que, através de uma
estratégia de isolamento dos indios em suas &reas®, obrigou-os a sentar-se a mesa
de negociacdes em Brasilia. As liderangas indigenas foram pressionadas a assinar
um acordo denominado “Termo de Ajustamento de Conduta”, legitimando os limites
das terras em 2.571ha, conforme ultima decisdo ministerial, de 1998. O documento
regulamentava as relagdes entre indigenas e empresa ao longo de 20 anos. Como
indenizacao, a Aracruz Celulose liberou dinheiro para a criacao da AITG, para um
projeto agricola e para projetos anuais, além de ter garantido a participacdo em
projetos do NISI-ES e de ter se comprometido a pagar contas de agua e energia

elétrica das aldeias.

O repasse de recursos financeiros sujeitou as comunidades a um modelo econémico
estranho que, a partir de uma associacao, proposta pela FUNAI e Aracruz Celulose,
converteu trabalho comunitario especifico de cada grupo e familia em mao de obra
assalariada. O dinheiro, além de ndo diminuir o sofrimento e a indignacao, levou
muitos indios ao endividamento, por conta do modelo capitalista classico de
assalariamento (VEIGA et al., 2004, p. 64).

% Decretos 253/98 e 268/98 proibem a entrada nas areas indigenas Tupiniquim e Guarani do Espirito
Santo (VEIGA et al, 2004, p. 61).
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O conflito velado, mas nao extinguido, permaneceu até marco de 2005, quando os
indios interromperam o acordo e partiram para uma nova auto-demarcacdo. Em
contrapartida, imediatamente a empresa vetou o repasse de verbas para os projetos,
e a Policia Federal voltou a atuacdo. Mas dessa vez o desfecho foi favoravel as
comunidades indigenas, quando reconhecida a area de 11.000ha como Terra
Indigena Tupiniquim e Guarani, via Portaria n.? 1.1463, de 27 de agosto de 2007, do
Ministério da Justica. Os indios e a Aracruz Celulose assinaram um novo Termo de
Conduta, que estabelece repasse de recursos por parte da empresa e promessa de
manutenc¢ao dos limites da area indigena por parte da comunidade.

4.3.2 A interface da luta pela terra com alguns aspectos da vida da populacao
indigena de Aracruz-ES

Todos esses anos de ocupacado da terra indigena e luta por sua retomada
repercutiram de diferentes maneiras na vida das comunidades indigenas de Aracruz-
ES. Como pontos negativos podem-se destacar, principalmente, a degradacéo
ambiental advinda da exploracdo dos recursos naturais por parte da Empresa
Aracruz Celulose.

Para esses indios, a luta pela terra é a luta pelo direito coletivo, inerente a seu modo
de vida. Sem terra ndo ha cultura, perde-se o espirito coletivo, a unidao das
comunidades e a continuidade dos costumes. O plantio desenfreado de eucalipto € a
implantacdo da féabrica de celulose deixaram as aldeias “ilhadas”, o solo infértil e
erosivo, e a fauna escassa. Os recursos hidricos tornaram-se insuficientes,
inviabilizando também a pesca e dificultando a agricultura. A deterioracdo dos
recursos naturais impossibilitou aos indios exercerem seu modo natural de
alimentacao, essencial para a sua saude, e assim tornaram-se reféns dos alimentos

industrializados.

Os indios viram-se também dependentes do dinheiro, do consumo, e para isso
passaram a recorrer ao trabalho remunerado, tendo que busca-lo com muita
dificuldade fora das aldeias, contrariando seus padrdes de coletividade e afirmando
o individualismo para a sobrevivéncia. Nas palavras dos préprios indios: “Sem a

terra o indio ndo é nada! A gente vem passando por um momento muito dificil, que
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nao tem pra onde correr. A gente vai atras do trabalho, do dinheiro, do individual.
Hoje ficamos dependentes daqueles que destruiram tudo. Ter terra, e terra infértil, e
nao ter recursos [financeiros] é continuar sem nada, cada um por si” (Informacéao

verbal).?®

Atualmente a maneira que encontraram para o enfrentamento dessa situacéao foi o
estabelecimento de parcerias com instituicbes governamentais € nao
governamentais, e com a prépria Aracruz Celulose, para a viabilizagao de projetos
dos mais diversos campos (saude, agricultura, educagdo) nas areas indigenas,
através de capacitacao técnica e apoio financeiro. Porém, ha que se ter cautela no
sentido de evitar a perda da autogestao, e de buscar a superacdo do estigma da
tutela. Sobre essa questdo, a antropoéloga Ciccarone (2009) pontua: “[...] eles nao
precisam da gente para dizer quem sao e o que querem. Os projetos tém que vir das
comunidades, ndao podem ter a logica dos nao indios: prazo curto, légica nossa.

Temos que comegar a inverter e a aprender a légica deles” (Informagao verbal).?’

E fato que o convivio com a comunidade ndo indigena do entorno e as préprias
mudancas no modo de vida dos indios, advindas principalmente da degradacao dos
recursos naturais e demais razées anteriormente expostas, levou-os a assimilacao
da cultura capitalista. O embricamento com esse novo modo de vida é tamanho que
0s proprios indios ja ndo o reconhecem como negativo, mas necessario: “N6s nos
modernizamos com o0 mundo, com as tecnologias, sem ficarmos presos. O indio esta
sendo indio dentro do desenvolvimento, sem perder identidade cultural. Acreditem
no nosso potencial, capacitem, déem experiéncia técnica, criem formas de

sustentabilidade, que mostraremos nosso potencial®®”.

As liderancas indigenas atribuem suas vitérias na luta pela terra a unido
estabelecida dentro e entre as aldeias indigenas Tupiniquim e Guarani. O
fortalecimento do grupo resultou também em conquistas nas areas de salude e

% Fala do Cacique José Sizenando, de Caieiras Velha, na reunido do Férum permanente da gestdo
da terra indigena, em 19 de maio de 2009.

&7 Celeste Ciccarone, antropdloga, pesquisadora da UFES, na reunido do Férum permanente da
gestdo da terra indigena, em 19 de maio de 2009.

% Indio Tupiniquim Paulo — Secretario Geral da AITG, na reunido do Férum permanente da gestdo da
terra indigena, em 19 de maio de 2009.
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educacgao. Os entraves impostos nas situacées de embate com a Aracruz Celulose
fortaleceram institucional e administrativamente as entidades indigenas, e aos
poucos os indios foram se apropriando da logica tecnoburocrata vigente, fazendo
uso da mesma a seu favor. Lauro Martins, indio de Caieiras Velha, descreveu esse

processo:

Todas as coisas que surgiram aqui nas aldeia foi pelas nossas ideias. A luta
pela terra foi uma luta de arrebentar mesmo. A gente passou por muita
situagdo dificil. Hoje, o que a gente tem ai, esse posto de saude que
funciona, custou caro demais. As vezes eu olho e falo: rapaz, se vocé
soubesse o que foi isso ai... vocés ndo deviam nem brincar. Custou porque
a gente teve que usar uma inteligéncia que a gente nao tinha na época. A
gente sentava e pensava: o que a gente vai fazer? A gente ndo sabe nem
escrever, colocar as ideias no papel. Ah, isso vai dar certo. J& isso ndo vai
dar certo. Ai pegava uma pessoa assim que soubesse escrever, e ia
escrevendo, ajeitando, as vezes era alguém da Pastoral, do CIMI, que tinha
um advogado bom na época, que colocava dentro da lei, e formalizava,
para ai entdao irmos procurar prefeito e todo mundo mais, com o projeto
pronto. Porque ai na hora de discutir vocé tinha clareza daquilo que vocé
tava falando. E quando uma coisa tava dando errado, a gente ja partia para
um outro lado (Informagéo verbal).?®

Em relacdo a luta pela saude, Lauro ainda completou:

Tem aldeias em Minas Gerais que nao se organizaram, ndo conseguiram
nada. Quando eles vieram visitar nés, os outros indios olhavam os postos
de salde, os carros, e perguntavam como a gente conseguiu isso. Foi
muita luta, muita confusédo, com prefeitura, na FUNASA, os politicos contra,
com todo mundo. L4 nessas aldeias, se falam pra eles que nédo pode, eles
pegam e vao embora. A gente ndo, ja pega a Lei e comega a pressionar.
No6s avangamos porque houve muita insisténcia com os érgdos publicos.
Tem aldeia ai que ndao avancou nada, que ficam dois, trés meses sem
médico nenhum. E aqui ndo falta nada.

Os indios se uniram em busca de seus direitos coletivos e a luta os tornou ainda
mais conectados. Ao mesmo tempo em que estavam reavivando e reafirmando sua
cultura, esta também sofria transformacgdes, transfigurando-se para atender as

dificuldades experimentadas.

Outro aspecto que deve ser destacado e atribuido ao embate com a Aracruz
Celulose é o preconceito sofrido pelos indios, versado nas suas mais diversas
formas: diretamente pela empresa, ou indiretamente, através de seus funcionarios e

da comunidade municipe, economicamente dependentes, de forma maior ou menor,

® indio Tupiniquim, membro dos conselhos de salde indigena local, distrital e nacional. Entrevista
concedida em 26 de maio de 2009.



77

da Aracruz Celulose, importante geradora de empregos e receita para a cidade. A
empresa chegou a distribuir cartilhas e a propagandear em outdoors a suposta
“llegitimidade” da luta dos indios pela terra. Mesmo tendo sido estabelecido o
acordo, em 2007, entre a empresa e os indios, e comprovada a legitimidade da
posse do territorio indigena, os efeitos de anos de difamacdo ainda sao sentidos.
Para um indio, uma simples ida a cidade, ou mesmo a espera de um transporte a

beira da estrada, sédo suficientes para experimentarem a rejeigao.

Hoje, a Aracruz Celulose diz querer resgatar a histéria de relacionamento com os
indios de Aracruz e reorganizar as relagdes, por ndo haver “[...] possibilidade de
nenhuma das partes deixarem de existir” (Informacao verbal).*® Os indios também
se mostram abertos ao dialogo, a convivéncia pacifica, até por colocarem-se numa
posicdo de dependéncia dos recursos financeiros que a empresa pode oferecer:
“‘Nao é porque nos confrontamos pela terra que temos que ser inimigos para
sempre” (Informacdo verbal).®! Esperam até mesmo conseguir empregos na fabrica
de celulose. Essa gestdao dos conflitos empresa-indios, como bem definido por
Andrade et al. (2001):

[...] € a busca incessante da construgdo de equilibrios temporarios e
sucessivos pela percepgao da existéncia de novas zonas de acordo. Estas
zonas vém a superar as restricdes do antigo compromisso e satisfazer as
demandas da nova fase do conflito impostas pelas mudangas constantes da
dindmica competitiva. Logo, os acordos sdo sempre transitérios e nao
eliminam totalmente os conflitos. Eles sdo resultantes da interpenetracao de
distintas racionalidades em jogo a procura de um novo equilibrio de forgas.
Os acordos fechados entre a Aracruz e os Indios ndo resolvem e nao
resolverdo, em definitivo, a disputa travada por terras. Eles somente
inauguram uma novo caminho marcado pela cooperagdo entre mundos
diferentes num contexto de conflito de interesses.”

A empresa, por meio do pacto de 2007, responsabilizou-se por realizar®® um estudo
etno-ambiental-econdmico, para determinar como seria no futuro a vida dos povos
indigenas e que intervengdes poderiam ser feitas visando a indicar linhas mestras e
projetos para sustentar a vida nas aldeias. De fato o estudo teve inicio em abril de

2009. Porém, permanecem alguns questionamentos: como reverter anos de danos

% Fala de Robson Leite, gerente de relacionamentos da Aracruz Celulose com a comunidade, na
reunido do Férum permanente da gestao da terra indigena, em 19 de maio de 2009.

% indio Tupiniquim Paulo — Secretario Geral da Associagao Indigena Tupiniquim e Guarani (AITG), na
reunido do Férum permanente da gestédo da terra indigena, em 19 de maio de 2009.

% Através de uma Organizagao Nao-Governamental selecionada por indicacéo dos indios.
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morais e perdas materiais sofridos pelos indios em seu territério? Haveria recursos
financeiros suficientes para a recuperacao do solo? Seria este acordo apenas uma
“...] nova tentativa da empresa de pbr em pratica sua antiga estratégia de submeter
os indigenas aos seus interesses comerciais, por meio de construcao de obstaculos
a sua autonomia?” (BERTOLANI, 2008, p. 52).

Perante os indigenas, a linha entre conflito e negociacdo permanece ténue,
condicionada ao cumprimento, por parte da Aracruz Celulose, dos compromissos
assumidos: “O pacto veio para garantir a posse da terra. A comunidade espera que
resolva logo o estudo ambiental, e os projetos comecem. Reunir, decidir, escrever e

partir pra pratica, sendo a luta vai comegar de novo” (Informagao verbal).®®

% Fala do indio Tupiniquim Lauro Martins, membro dos conselhos de satde indigena local, distrital e
nacional, na reunido do Férum permanente da gestédo da terra indigena, em 19 de maio de 2009.
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CAPITULOV , )
DESENVOLVIMENTO E IMPLANTAGAO DA POLITICA DE SAUDE INDIGENA NO
MUNICIPIO DE ARACRUZ-ES NA DECADA DE 1990

O processo de formulacdo de uma politica de saude indigena para aldeias do
Espirito Santo foi precedido e deflagrado pelo movimento de revitalizagcdo da
identidade cultural dos Tupiniquim e Guarani no Estado, que fomentou a
organizacao socio-politico-cultural desses povos, em busca de solugdes para suas
demandas variadas, focadas inicialmente na luta pela terra e na prépria
sobrevivéncia fisica. Na busca por entender esse contexto, imediatamente anterior a
implantacéao da Politica de Saude Indigena nas aldeias, sera feito um recorte a partir
do ano de 1985, periodo em que ocorreu o | Encontro Indigena do Espirito Santo,
em Barra do Riacho — Aracruz.

5.1 1, Il E Il ENCONTROS INDIGENAS DO ESPIRITO SANTO

Apoés alguns anos de ja iniciada a luta pelas terras indigenas, em 1985 os indios das
aldeias de Aracruz aceitaram o convite da Associacdo Comunitaria de Barra do
Riacho (ACBR) para participarem do movimento chamado “A¢do educativa militante
em revitalizacao cultural e organizacao popular”. A revitalizagdo da cultura indigena
era parte da agenda do movimento iniciado pelo professor e pesquisador José Maria
Coutinho, que visava a conscientizar as comunidades da orla de Aracruz, fundar
associagdes comunitarias combativas, criar democracias participativas em cada uma
e, futuramente, lutar pela emancipacdo dessa area na formacdo de um novo
Municipio (COUTINHO, 2001).

José Maria, apo6s visitar seguidamente as aldeias, desde 1984, e conversar
longamente com os caciques, capitdes e outros indios, cuja confianca foi sendo
conquistada, muitos deles seus companheiros de infancia, iniciou o processo de
conscientizacao da realidade indigena. Juntos, chegaram a definicdo da acdo como
de revitalizacdo cultural da cultura Tupiniquim e preservacdo da cultura Guarani
(COUTINHO, 1990).
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Por essa unido delineou-se o | Encontro Indigena do Espirito Santo, em Barra do
Riacho — Aracruz, em 13 de outubro de 1985, objetivando levantar a discussdo em
torno da péssima qualidade de vida dos indios e conclamando a todos por maior
unido nos esforcos por melhorias nas aldeias indigenas. O encontro contou com a
participacdo de 500 indios das aldeias de Caieiras Velha, Pau-Brasil, Comboios e
Boa Esperanga (Tekoa-Pora). O encontro funcionou como estimulo para que varios
moradores de Barra do Riacho assumissem sua identidade indigena. Esses indios
estavam afastados de suas aldeias, muitas delas ja inexistentes pela venda das
terras indigenas a Aracruz Celulose, e evitando assumir sua identidade, atuando em
outras fontes de trabalho (ENCONTRO..., 1985).

Entidades estaduais como a Empresa Capixaba de Turismo (EMCATUR), o
Departamento Estadual de Cultura (DEC), a Unidade Comunitaria de Integracao
Social (UCIS) e o Banco de Desenvolvimento do Espirito Santo (BANDES) também
estiveram representadas no Encontro, além da Aracruz Celulose, que limitou sua
participacdo a distribuicdo de 200 marmitas. As atividades planejadas para os
indigenas incluiram apresentacao das Bandas de Congo dos Tupiniquim de Caieiras
Velha, dancas dos indios Guarani e comercializacao de seu artesanato. O ponto alto
foi a Assembleia Indigena, cujo principal tema em pauta foi um novo Convénio que
fora assinado entre a FUNAI e a Prefeitura de Aracruz, pelo qual a Prefeitura se
comprometia a realizar obras de infra-estrutura urbana nas aldeias, além de
prestacdo de servicos educacionais, médicos e sanitarios (COUTINHO, 2001;
ENCONTRO..., 1985).

O Convénio de Cooperacao n.? 3 (FUNAI, 1985) foi celebrado a partir de um convite,
feito pelo entdo prefeito de Aracruz, Primo Bitti, ao Chefe do Posto da FUNAI,
Gerson da Silva Alves, e os caciques das quatro aldeias indigenas (Caieiras Velha,
Pau-Brasil, Comboios e Boa Esperanca). Assinaram como testemunhas o Deputado
Estadual Dilton Lyrio Neto e o vice-prefeito Guilherme Devéns. Pelo convénio, a
Prefeitura se comprometia a construir na aldeia Guarani de Boa Esperanca uma
escola, uma creche, abastecimento de agua, fossas individuais, energia elétrica,
aterro da via que da acesso a aldeia e drenagem de uma parte do brejo. Nas aldeias

dos Tupiniquim, além da infra-estrutura j4 mencionada, seriam construidos
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ambulatérios. Essas intervengdes, ainda que simples, amenizariam a situacao de

pendria das aldeias, passados anos de desassisténcia.

No inicio de 1989, chegaram a aldeia Guarani de Aracruz 45 indios da mesma etnia,
adultos e criangas, vindos das reservas de Tariri (S0 Paulo) e de Jacutinga
(Parana), fugidos da miséria em que se encontravam. Sua situa¢do nao era diferente
da dos Guarani do Espirito Santo, cuja situacao de dificil sobrevivéncia foi agravada
pela chegada dessas oito novas familias vindas do sul (CAMPANHA..., 1989).

Desassistidos pelos érgaos publicos e sem recursos para irem a capital buscar
auxilio nos 6rgaos do Governo, os Guarani recorreram a ACBR, solicitando
alimentos e instrumentos agricolas. Logo uma campanha de alimentos foi feita em
Barra do Riacho, arrecadando 100 quilos de feijao, fuba, arroz e outros itens,
aliviando temporariamente a situagéo de dificuldade aumentada pela chegada dos
parentes do sul. Paralelamente, algumas Secretarias de Governo em Vitoria,
principalmente as de Agricultura e Acao Social, com as quais a ACBR mantinha
relacbes amistosas, desfechavam outra campanha de alimentos. Uma conta
denominada “SOS Guarani” (n.2 097-10-10500-2) chegou a ser aberta no Banco do
Estado do Espirito Santo (BANESTES) e divulgada na imprensa (CAMPANHA...,
1989). Entretanto os bancarios entraram em greve por quase um més, levando ao
esquecimento da conta, que nao recebeu qualquer ajuda (COUTINHO, 2001).

Estava claro que o Convénio Prefeitura - FUNAI, de 1985, considerado positivo, mas
insuficiente, ndo estava suprindo sequer as necessidades mais basicas nas aldeias
do Espirito Santo. Sua avaliacao foi tema no Il Encontro Indigena do Espirito Santo,
também realizado em Barra do Riacho, nos dias 15 e 16 de abril de 1989. Desde a
assinatura do Convénio algumas melhorias haviam sido introduzidas, como o
abastecimento de agua, energia elétrica, escola primaria, aterro na aldeia Guarani,
medicamentos farmacéuticos, entre outros; porém, o principal problema das aldeias,
a producao de alimentos, base de sua sobrevivéncia fisica, permanecia sem solugao
(COUTINHO, 1990).
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O Encontro fora promovido pela Unido Banda de Congo “Luzes do Arco-iris”
(UBCLALI), com o apoio de diversas entidades federais, como a Universidade Federal
do Espirito Santo (UFES), a Legiao Brasileira de Assisténcia (LBA) e a Fundacéao
Educar, a FUNAI (representada por sua funcionaria Professora Sandra, da aldeia de
Comboios), estaduais, como a EMCATUR, o DEC, a UCIS e a Policia Militar do
Espirito Santo (PMES), e municipais, como a Prefeitura de Aracruz e a Aracruz
Celulose. A época, a UBCLAI era presidida pelo antes presidente da ACBR,
Professor José Maria Coutinho, que coordenou os trabalhos do Encontro
(COUTINHO, 2001; ENCONTRO INDIGENA DO ESPIRITO SANTO, 1989).

A participacao dos indios foi macica, num total de mais de 700, vestidos com sua
indumentaria tipica, trazendo sua Banda de Congo, suas dancas e seus artesanatos,
transportados nos énibus fretados pelas entidades patrocinadoras. Durante os dois
dias, foram constantes os lembretes ao microfone sobre os objetivos dos Encontros,
como conscientizacao dos direitos humanos dos indios e demais moradores da orla,
identidade, cidadania e qualidade de vida, democracia participativa,

desenvolvimento econdmico, revitalizagéo cultural e organizagéo popular.

A satisfagdo demonstrada no | Encontro transformou-se em protesto no Il Encontro.
Na Assembleia Indigena, foram discutidas questdes relacionadas a insatisfacdo com
a demarcacao de terras, a necessidade da retomada da identidade étnica pelos
indios aldeados e dispersos pelo municipio, a urgéncia de se elaborar projetos de
revitalizagdo econémica das aldeias, além de protestos contra a Aracruz Celulose e
FUNAI (COUTINHO, 2001; ENCONTRO INDIGENA DO ESPIRITO SANTO, 1989).

A cobertura do evento pelo jornal e televisdo da Rede Gazeta e da TV Globo,
aumentou a notoriedade dos indios, que eram cada vez mais divulgados na
imprensa, iniciando a reversao de uma invisibilidade dos povos indigenas do Espirito
Santo perpetuada pela populacdo capixaba. Em 4 de marco de 1990, o jornal A
Gazeta noticiou a situagdo de miséria dos indios Guarani e a falta de assisténcia por
parte dos Governos Estadual e Municipal e da FUNAL.
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Ainda em novembro de 1989, os indios se reuniram e, com o apoio do Professor
José Maria Coutinho, a partir do diagnéstico de sua realidade e problemas,
elaboraram um Projeto de Desenvolvimento Alternativo para a Aldeia Guarani de
Tekoa-Pora, protocolado na Secretaria de Estado do Meio Ambiente e Recursos
Hidricos (SEAMA) em 30 de marco de 1990 (COUTINHO, 1990). O projeto de lei,
que concedia ajuda e assisténcia técnica as aldeias de Aracruz, foi apresentado a
Céamara Municipal, que o acatou. Sua aprovacao foi facilitada pela prévia eleicdo do
médico Luis Carlos Coutinho a vereador do municipio de Aracruz, mandato de 1989-
1992, uma representante para os indios e negros. Restava a aprovacao do Prefeito
Heraldo Barbosa Musso, que se apressou em sanciona-lo como Lei (n.? 1.384) em
17 de abril de 1990, as vésperas das comemoracgdes em torno do Dia do indio e da
realizacdo do Il Encontro Indigena do Espirito Santo. Seu teor determinava a
providéncia de ajuda e assisténcia técnica e financeira aos indios, que incluia
fornecimento de instrumentos agricolas, produtos veterinarios, sementes, mudas,
matérias de construgao, e de incremento a piscicultura, além de apoio educacional e
de saude, “[...] de acordo com as necessidades de cada aldeia e das possibilidades
financeiras da Municipalidade” (ARACRUZ, 1999a, p. 1).

No mesmo més, alguns dias antes, a atual Lei Organica de Aracruz havia sido
sancionada. Sua se¢ao V trata do indio e afirma (ARACRUZ, 1990:68):

Artigo 168 — O Municipio respeitara e fara respeitar os direitos, os bens
materiais, as crencas, tradigbes e garantias conferidas ao indio na
Constituicao Federal.

§1°- O Municipio darg assisténcia técnica e incentivos que proporcionem ao
indio de seu territério meios de sobrevivéncia e preservacao fisica e cultural,
desde que solicitados por suas comunidades e organizagoes.

§2° - O Municipio celebrara convénio com o 6rgao federal competente,
visando promover, assistir, desenvolver e integrar o indio na comunidade
municipal.

Seu conteudo contraditério explicita respeito a cultura indigena ao mesmo tempo em
que concebe sua condicdo como transitéria e execrada a uma inevitavel assimilacao
a totalidade da populacdo brasileira. Nesse sentido, caberia a prefeitura, em

convénio com a FUNAI, promover esse processo.

O Il Encontro Indigena do Espirito Santo foi novamente realizado em Barra do
Riacho, nos dias 21 e 22 de abril de 1990, pela UBCLAI (sob presidéncia do



84

Professor José Maria Coutinho, que coordenou o Ill Encontro) em parceria com a
ACBR (sob presidéncia de Ecilda Mercier Souza). O objetivo principal agora era
enviar sugestdes ao Governo Estadual para a elaboracao de sua politica indigenista.
As entidades participantes do Il Encontro somaram-se o patrocinio da Confecgéao
Cobra-D’agua, da Escola Técnica Federal, da Sub-reitoria Comunitaria da UFES,
dos Sindicatos dos Arrumadores, Conferentes e Estivadores, e da Prefeitura
Municipal de Vitéria, da qual era Secretario de Fazenda o Jornalista Rogério
Medeiros (ENCONTRO INDIGENA DO ESPIRITO SANTO, 1990).

Participaram do Encontro os indios das aldeias de Caieiras Velhas, Pau-Brasil,
Comboios e Tekoa-Pora, e de mais uma nova, Iraja (Tupiniquim), num total de 850
pessoas. Foram realizadas as ja tradicionais apresentacoes e atividades culturais e
de lazer (Bandas de Congo, venda de artesanato, torneios). Ja a Assembleia
Indigena contou com uma oca especialmente construida para a ocasiao, onde foram
discutidos os mesmos temas do ano anterior. Os indios reclamaram do descaso e
da insuficiéncia das agbes do Governo e reivindicaram uma Politica Indigenista
Estadual aos membros do Conselho Estadual de Cultura (CEC) presentes no
evento. No momento em que os caciques discursaram ao microfone, cerca de 3.000
pessoas encontravam-se na praca (COUTINHO, 2001; ENCONTRO INDIGENA DO
ESPIRITO SANTO, 1990).

A repercussédo desse Encontro na midia destacou o comparecimento do diretor da
FUNAI para o Espirito Santo e Minas Gerais, Licio Flavio Coelho (INDIOS..., 1990;
INDIGENAS..., 1990), que apresentou ao Prefeito de Aracruz, Heraldo Barbosa
Musso, e ao Governador Max Mauro um diagndstico sobre a situagdo em que viviam
os indios das cinco reservas existentes no Estado, propondo a assinatura de
convénios de cooperacdo entre a FUNAI, as prefeituras e o governo estadual
(FUNAI, 1990). Reiterou ainda a necessidade da renovacado do Convénio de 1985
com a Prefeitura de Aracruz, ressaltando que os indios precisavam de assisténcia
nas areas de saude e educagdo, além de implementos agricolas que Ihes
permitissem aumentar e diversificar a producdo, salientando que “[...] os indios sao
vitimas de subnutricdo, e os membros mais novos das tribos demonstram menos
resisténcia a doencas” (Jornal A GAZETA, de 24 de abril de 1990).
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No més de maio de 1990 foi criada a Comissdo Pré-indio, dentro do Conselho
Estadual de Cultura, que nao foi adiante devido ao fraco interesse e a inoperancia
do érgao (COUTINHO, 2001). Em 6 de junho do mesmo ano, o jornal A GAZETA
noticiou a promessa de ajuda que a Secretaria de Estado de Agricultura daria aos
indios de Tekoa-Pora na reconstrucdo de sua casa de oracéo, pilar religioso de sua
cultura, que havia caido com as chuvas. Ficou acertado o envio de alimentacao por
15 dias, periodo em que os indios se dedicariam exclusivamente a reconstrucao de
sua casa de rezas, além de pas, enxadas, trator, barcos de pesca, redes tarrafas,
sementes selecionadas, para que eles atuassem nas atividades agricola e
pesqueira. Nada além de sacos de 60 quilos de fuba, milho, arroz, feijao e farinha e
instrumentos agricolas foram enviados (COUTINHO, 2001).

Em novembro de 1991, o Projeto Alternativo de Desenvolvimento Econdémico dos
Guarani, aplicavel, com modificacoées, as aldeias Tupiniquim, foi protocolado na
SEAMA. Nesse projeto, redigido pelo Professor José Maria Coutinho, a partir de
didlogos com Kuaral Mimbi, filho e representante do Cacique Guarani da aldeia de
Tekoa-Pora, foram solicitadas ao governo obras de saneamento basico, agua,
eletricidade, de infra-estrutura agricola de terraplanagem (como servicos de um
trator de esteira para “destocamento” da area de plantio), instrumentos agricolas e
sementes. Também se reivindicou a iniciacdo da pecuaria de pequeno porte, a
elaboracdo de um projeto de reflorestamento com arvores frutiferas, a implantacéao
de um projeto de criacdo de peixes, aquisicdo de animais silvestres, moinho de café,
engenhoca de cana, animal de tracao, carroca e arado, construcao de caixa d’agua
e quebra molas. Foi salientada a necessidade de assisténcia médica na aldeia
(COUTINHO, 1990, 2003).

Em 1992, a Prefeitura de Aracruz, em parceria com a Secretaria de Estado da
Justica e Cidadania, organizou o “Seminario Estadual sobre a Questao Indigena”, ao
qual compareceram caciques, autoridades municipais, estaduais e liderangas
indigenas nacionais, como Ailton Krenak, Itatuitim Ruas, Marcos Terena, tendo a
prefeitura € o governo do estado, mais uma vez, comprometido-se a resolver os
problemas imediatos dos indigenas (COUTINHO, 2001).
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Na reportagem de A GAZETA de 19 de abril de 1992, os indios pontuaram a falta de
um trabalho conjugado entre o Governo do Estado, Prefeitura de Aracruz, FUNAI e o
CIMI, motivada, segundo o Chefe do Posto Indigena da FUNAI, Edson da Silva
Fidélis, pelas diferencas politicas ou ideoldgicas dessas organizagcdes. Segundo o
jornal, os Guarani queriam o cumprimento do Projeto Alternativo de
Desenvolvimento Econbémico dos Guarani, de 1991; a aldeia de lraja pedia a
construcdo de uma casa de farinha equipada; Comboios queria a extensao da rede
elétrica a aldeia e reforma e construcdo de casas, e Caieiras Velha prescindia da
isencdo do pagamento de taxas de dgua e luz, por ndo terem recursos para paga-
las. A maioria dos indios continuava a viver da mesma economia de subsisténcia,
de uma agricultura rudimentar, da caca e da pesca rarefeitas, ou do artesanato,
enquanto alguns poucos se engajavam no mercado de trabalho como proletarios
rurais ou urbanos, como lavradores, garis, ajudantes de pedreiro, empregadas

domeésticas e outros, ganhando, quando muito, salario minimo.

As solicitacoes referentes a servicos de saude eram para que se firmasse um
convénio para atendimento médico-odontoldgico entre a Secretaria de Estado da
Saude e as aldeias. Na ocasido, uma enfermeira do pequeno Posto de Saude da
Prefeitura na aldeia de Tekoa-Pora, que funcionava ao lado da escola, relatou serem
a diarréia e a gripe as doencas mais comuns na aldeia, além da “falta de higiene”, o
que as fazia pensar (enfermeira e professoras) estarem “dando murro em ponta de
faca”. As Professoras da Escola da aldeia Guarani, Fatima dos Anjos e Odiléia
Nascimento Gustavo, relataram que, embora percebessem a necessidade de os
indios aprenderem a cultura e o modo de vida dos brancos, para conviverem mais
proveitosamente com eles, questionavam seu proprio trabalho, queixando-se da
dificuldade de ensinar o portugués e alfabetizar as criancas numa educacéao bilingue
(Guarani e Portugués), vendo a acdo como uma “invasdao” da cultura indigena.
(Jornal A GAZETA, 19 de abril de 1992; COUTINHO, 2003).

Ainda em 1992, o falecimento do cacique da aldeia Guarani de Tekoa-Pora, Kuarai
Tudia, ou Jodo dos Santos, de 90 anos, vitima de insuficiéncia respiratéria aguda,
trouxe a aldeia o médico Marco Ortiz. Ortiz, assim como o chefe do posto indigena
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Edson Fidélis, denunciaram o abandono vivenciado pelos indios, que passavam por
problemas de saude, desde doencas respiratorias a verminoses e desnutricao, e
sofriam com a discriminacdo racial e o descaso das Secretarias de Saude,
Agricultura e Departamento Estadual de Cultura, que nao elaboravam projetos
capazes de leva-los a uma melhor qualidade de vida na saude, auto-suficiéncia na
producéo de alimentos e preservacao de sua cultura (COUTINHO, 2001).

Finalmente, em outubro de 1993, segundo reportagem do Jornal A TRUBUNA, do
dia 15 daquele més, o Governo do Estado, gestdo Albuino Azeredo, enviou as
aldeias de Aracruz o Projeto Transcol da Saude, ou “assisténcia médica sobre
rodas”, coordenado pela Diretora Laura da Silva Coutinho, com consultoria e visitas
periddicas do Professor José Maria Coutinho e de sua esposa, cirurgia-dentista,
Claudia Bermudes Coutinho (INDIGENAS..., 1993).

Um diagnéstico feito por médicos, dentistas e assistentes sociais indicou a
necessidade da realizagdo de uma intervencao tanto curativa quanto preventiva na
area da saude. As doencgas diagnosticadas foram gripes, bronquites, doencas
epidémicas, verminoses, doencas dermatolégicas, alergias, dentre outras. Os
problemas odontoldgicos exigiram acdes de educagdo em saude, instrugcdo de
higiene bucal, exodontias, endodontias e restauracdes. Foi reconhecida a situacao
de miséria em que viviam aqueles indios, refletida na deficiéncia de saneamento
basico, precariedade dos servicos de agua, inexisténcia de fossas individuais e de
esgoto sanitario, déficit na alimentagdo e subnutricdo, esse Ultimo tido como
principal problema. As maiores deficiéncias no consumo de proteinas, vitaminas e
calorias foram encontradas nas aldeias de Tekoa-Pora e Comboios. Entretanto, a
intervencdo do Estado, através das visitas do énibus-hospital, vista como paliativa,
centrou-se na assisténcia médica e odontolégica, em detrimento de um ataque
maci¢co aos varios problemas com um esforco das varias Secretarias de Estado
correspondentes (COUTINHO, 2001).

Desde o primeiro Convénio com a FUNAI, em 1985, novas cobrancas dos indios
para antigos problemas passaram a ocorrer, refletindo a falta de cumprimento
satisfatério de convénios firmados e Leis sancionadas pelos prefeitos de Aracruz e
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outras instituicées. Verificou-se também nulas as agbes dos governos municipal e
estadual perante as reivindicagdes acordadas nos trés Encontros Indigenas (de
1985, 1989 e 1990).

De concreto e positivo ficou a visibilidade alcancada pelos povos indigenas do
Espirito Santo, na midia local e nacional, sensibilizando a sociedade para sua
cultura, seus problemas e causas. Os indios reafirmaram sua identidade étnica e
cultural, contando com a participacao de varias autoridades estaduais e municipais,
artistas capixabas e da populacdo em geral (respectivamente 1.200, 2.500 e 3.000
pessoas). Eles se tornaram ainda mais questionadores, jovens nativos passaram a
se interessar mais pela politica e participar dos Conselhos Tribais. O cacique José
Sizenando (Caieiras Velhas) chegou a se candidatar a vereador em 1988, tentando
libertar as aldeias do clientelismo e da compra de votos, ainda que nao tenha sido
eleito.

Quanto aos Encontros Indigenas, em junho de 1990, a Secretaria Municipal de
Turismo de Aracruz avisou ao presidente da UBCLAI que os proximos Encontros
seriam realizados na sede do Municipio, o que n&o ocorreu em 1991 e nem nos
anos subsequentes (COUTINHO, 2003).

5.2 O PROCESSO DE FORMULACAO E INSTITUCIONALIZACAO DA POLITICA
DE SAUDE INDIGENA NO MUNICIiPIO DE ARACRUZ

O amadurecimento sdécio-politico-cultural dos grupos indigenas das aldeias do
Espirito Santo, conformado a partir do Movimento de Revitalizacdo da Identidade
Cultural Indigena, iniciado em 1985, fortaleceu a luta por suas demandas internas
(inicialmente representadas pela luta pela terra) e influenciou de maneira decisiva a
organizagdo da | Conferéncia Estadual de Saude Indigena do Espirito Santo, no
Lions Clube do Municipio de Aracruz, nos dias 14 e 15 de outubro de 1993 — para
fins desse texto, considerada o marco representativo do inicio da formulacdo de
politicas de saude indigena no Estado.

De seu documento final, elaborado pelos 24 delegados eleitos com este objetivo,

constaram propostas que seriam apresentadas na Il Conferéncia Nacional Para os
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Povos Indigenas, realizada em Luziania — Goias, no periodo de 25 a 27 de outubro
de 1993 (CONFERENCIA ESTADUAL DE SAUDE INDIGENA, 1993).

Na ocasido, antigas e perenes reivindicagcdes dessa populacdo em relacdo a saude

foram discutidas e deliberadas da seguinte maneira:

a)

Reivindicagbes gerais: enfermeira que more na aldeia; construcdo de casa da
enfermeira; construcdo de Unidades de Saude em todas as aldeias, ambulancia
com combustivel a ser mantida pela COSAP*, medicamentos, exames
especializados e custeio dos exames e medicamentos nao cobertos pelo SUS;
atendimento oftalmolégico; convénio com a Universidade Federal para atendimento
odontoldgico; controle da poluicdo do meio ambiente pelos 6rgaos responsaveis; e
instalacéo de meios de comunicacao para atender a saude mantidos pela COSAI.

Reivindicacdes da Aldeia Pau-Brasil: tratamento de agua; atendimento médico-
hospitalar priorizado para os pacientes indigenas; elaboracéo, implantacdo e
continuidade de projetos prevendo recursos que assegurem a produtividade
necessaria as reais necessidades dos indios (suprir suas necessidades basicas

de alimentacao).

Reivindicacbes da Aldeia Boa Esperanca: Resgate da alimentacdo natural;
respeito e conservacdo a natureza; reflorestamento de areas com plantas
medicinais e arvores frutiferas; levantamento das doencas mais comuns na
aldeia para a escolha dos profissionais que irdo atuar na area; atendimento
hospitalar referencial; remédios naturais; rogas maiores, variadas, com recursos
doados pelo governo e outras instituicbes para a lavoura; mudas frutiferas para
uma alimentagcdo mais rica; ajuda de custo para as aldeias, até a época da
colheita; estudo da forma de melhor utilizagdo do brejo.

Explicitou-se de forma clara a demanda desses povos por assisténcia biomédica,

porém sem deixar de reivindicar projetos agricolas que permitissem sua auto-

% Para implementar o novo modelo de atengdo a satde indigena baseado nos DSEI, explicitado no

decreto n® 23, foi criada, no MS, a COSAI, subordinada ao DEOPE — da FNS. A FNS surgiu a partir
da fusdo da FSESP e da Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica (SUCAM), pelo
Decreto Presidencial n.2 100, ainda em 1991. No mesmo ano, a Resolugdo n.? 11, do CNS, criou a
CISI, tendo como principal atribuicdo assessorar o CNS na elaboragéo de principios e diretrizes de
politicas governamentais no campo da salde indigena (FUNASA, 2002b).
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sustentabilidade em saude, via tratamentos naturais. Principalmente os Guarani
reconhecem que muitos agravos a saude surgem da dificuldade de reproduzirem,
atualmente, o padrdo alimentar de seus antepassados, que consumiam pouco sal,
acucar e gordura (PELLON, 2008).

A segunda proposta aprovada na Conferéncia deliberou a regulamentacdo do
Decreto Presidencial n.?23/91, com a sua redacgao original. A promulgacao desse
Decreto, em fevereiro de 1991, repassou a responsabilidade da gestao e execugao
da politica indigena nacional de saude da FUNAI para a FSESP, do Ministério da
Saude (FUNASA, 2002b; VERANI, 1999), e definiu pela primeira vez a organizacao
dos servicos de saude indigena sob a forma de “Distritos Sanitarios de Natureza
Especial” (FUNASA, 2002b), com base no relatério final da | Conferéncia Nacional
de Protecdo a Salde do indio (I CNSPI) , realizado em 26-29 de novembro de 1986.

Essa decisao foi deflagrada pela Constituicdo Federal de 1988, que declarou a
saude como um direito universal aos cidadaos brasileiros, legalizando o SUS. Para a
regulamentagcdo do SUS foi sancionada a Lei Organica da Saude (LOS - Leis 8.080,
de 19 de setembro de 1990 e 8.142, de 28 de dezembro de 1990), que atribuia o
comando unico das politicas sanitarias ao Ministério da Saude, tornando a gestao da
politica de saude indigena, até entao exercida pela FUNAI, inconstitucional (BRASIL,
2008b; GARNELO, 2004; MENDES, 1999). O desejo do grupo Espirito-Santense era
ver a FSESP assumir suas responsabilidades nas aldeias do Estado.

O terceiro ponto, ainda com base no Decreto n.? 23/91, referia-se a criagdo do
Distrito Sanitario Especial Indigena, com funcao prioritaria no atendimento a saude
do indio e manutencéo das Unidades de Saude nas aldeias, com atendimento diario,
inclusive odontolégico. “O Distrito seria constituido por uma Equipe Multiprofissional,
com horario integral, e teria competéncia na atencdo aos cuidados curativos,
preventivos e tragariam politicas de saude”, com financiamento da Unido, Estado e
Municipios (CONFERENCIA ESTADUAL DE SAUDE INDIGENA, 1993, p. 3).

A criacdo do AIS também constou desse documento, tendo sido solicitada a
definicdo de mecanismos e estratégias que garantissem a capacitacao e utilizacao
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dos agentes comunitarios: “os mais velhos ensinariam os seus conhecimentos aos
mais novos, formando, na visdo da cultura especifica indigena, o agente de saude”
(CONFERENCIA ESTADUAL DE SAUDE INDIGENA, 1993). Estariam envolvidas na
formagdo dos AIS a FUNASA, a UFES, a FUNAI e as Instituicdes nao

governamentais interessadas.

As propostas contidas no documento final da | Conferéncia Estadual de Saude
Indigena do Espirito Santo estavam distantes de serem solucionadas,
principalmente com a revogacao do Decreto n.? 23, cuja vigéncia nao ultrapassou
de 1994, sendo substituido pela edicdo do Decreto n.° 1.141, de 19 de maio do
mesmo ano (BRASIL, 1994).

Assinado pelo presidente Itamar Franco (1992-1994), o Decreto n.® 1.141 devolveu
para a FUNAI a responsabilidade pela provisdo de atencdo a saude dos povos
indigenas, tomando como base a observancia de normas do Estatuto do indio, e
criou a CIS, formada por diversos Ministérios, entre eles os da Saude e da Justica,
ficando a coordenagcdo da CIS sob responsabilidade da FUNAI (BRASIL, 1994;
CHAVES, 2006; PELLEGRINI, 2000).

O processo de distritalizacao foi interrompido, contrariando as recomendagoées das |
e Il Conferéncias Nacionais de Saude Indigena e o proprio processo de construcao
da politica de saude indigena no ambito do SUS. “Na prética, a iniciativa da FUNAI
gerou uma paralisagéo dos investimentos, ainda incipientes, do Ministério da Saude
e nao se traduziu numa resposta efetiva as necessidades sanitarias dos povos
indigenas, face ao acentuado sucateamento a que o 6rgao indigenista também foi
submetido” (GARNELO, 2004, p. 8).

A situacao ficou ainda mais confusa quando, por intermédio da Resolucao n.® 2, de
outubro de 1994, a CIS aprovou o “Modelo de Atencéo Integral a Satde do indio”,
que atribuia a FUNAI a responsabilidade sobre a recuperacao da saude dos indios
doentes, deixando as agdes de prevencdo, como imunizacdo, saneamento,

formacdo de recursos humanos e controle de endemias, a cargo da FNS®. Essa

% A sigla FUNASA s6 foi adotada em 1999
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polarizacdo das responsabilidades sobre a atencdo a saude indigena fez com que
cada uma das Fundacgdes, uma do Ministério da Justica e outra subordinada ao
Ministério da Saude, passassem a executar as agdes de forma fragmentada e
conflituosa (FUNASA, 2002b).

Tais transformacdes nos rumos da politica de saude indigena em nivel nacional,
principalmente a publicacdo do Decreto n.? 1.141, em 1994, embasaram a
implantacdo do NISI-ES, em Aracruz-ES, através da Portaria Municipal n.® 4.158/94,
em atendimento ao disposto na Portaria FNS n.? 540, de 18 de maio de 1993.

O NISI-ES foi constituido como instancia deliberativa consultiva e de assessoria aos
orgaos do Estado, que agregava instituicoes e organizagdes nao governamentais
com o objetivo de operacionalizar acdes voltadas a melhoria de saude das
populagdes indigenas na regido do Municipio de Aracruz, assegurando “agdes e
servicos para a promocao, protecao e recuperacao da saude do indio” (NISI, 1995).
Funcionou com representacao paritaria de indios (usuarios) e prestadores de servico
(instituicbes governamentais e ndo governamentais), indicadas pelas respectivas
instituicdes e aldeias: um representante da FNS, da FUNAI, do Governo Estadual,
da UFES, das ONGs, da PMA e seis representantes das aldeias indigenas de

Caieiras Velhas, Iraja, Pau Brasil, Comboios e Boa Esperanca (Tekoa-Pora).

Porém, o texto do Decreto n.? 1.141/94 da Presidéncia da Republica, que embasou
seu surgimento, gerou aos membros do Nucleo no Espirito Santo relevantes
preocupacdes no que concerne a alguns de seus artigos, que teriam deixado “...]
verdadeiras lacunas, impossibilitando uma clara e real interpretacdo do seu
verdadeiro sentido, havendo assim motivado a necessidade de uma reuniao

extraordinaria com todos os [seus] representantes [...]“ (NISI, 1994a, p. 1).

O primeiro ponto avaliado foi a constituicdo da Comissao Intersetorial requlamentada
no Art. 5% do Decreto 1.141/94, considerada ndo democratica, devido a auséncia de
participacdo de um representante indigena; a insercdo de dois representantes do
Ministério da Justica; ao Preenchimento do Cargo de Presidente da Comissao pelo
Presidente da FUNAI por prazo indeterminado, ndo oferecendo oportunidade para
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outros representantes; e a imputacdo do Ministério da Justica, conforme consignado
no Art. 17 no ato da aprovacao do regimento da Comissao Intersetorial, excluindo a

participacao de outros Ministérios envolvidos.

A “centralizacao” foi o segundo aspecto avaliado em relacdo a Comissao. O NISI-ES
considerou que a mesma estaria assumindo todas as responsabilidades, nao
prevendo mecanismos regionais e locais de elaboracao e execucao de politicas para

0s povos indigenas, e afirmou:

A descentralizagdo do Estado brasileiro € um fato. Temos davida no que
concerne as competéncias das instancias Federal, Estadual e Municipal no
que diz respeito ao atendimento das populagées indigenas, considerando
que ha em alguns locais a participacoes efetivas dos Estados e Municipios,
como é o caso do Espirito Santo, previsto na sua constituicdo e na Lei
Organica do Municipio de Aracruz, onde estdo localizadas as aldeias
indigenas” (NISI, 19942, p. 2).

O NISI-ES também fez questionamentos em relacao a integracao da FUNAI ao SUS,
aos mecanismos de repasse de recursos € ao Art. 22 do Decreto n.? 1.141, em que,
referindo-se a agdes, fala de aspectos especificos: “A quem competiria a elaboracao
de programas e projetos? A quem deveriam ser enviados? Em que prazos?” (NISI,
19944, p. 3-4).

Com base no exposto, o Nucleo propds a pronta normatizacao da operacionalizacao
do Decreto 1.141, através de portarias e resolugdes que garantissem a continuidade
da existéncia dos NISI, tendo em vista a criacdo dos Distritos Sanitarios Indigenas.
Das propostas, ainda fizeram parte a solicitacdo de repasse de recursos para as
acoes de protegcdo ambiental, salude e apoio as atividades produtivas voltadas as
comunidades indigenas, através dos Orgaos correspondentes no Estado; a aprovagaio
de seu Regimento Interno; e a convocacdo do Férum Nacional de Saude Indigena
para discussao do Decreto n.? 1.141/94 e busca de solugdes (NISI, 1994a, p. 4-6).

Em 1994, o NISI-ES elaborou um “Plano de Trabalho” para aquele ano (NISI,
1994b), contemplando as aldeias de Caieiras Velhas, Iraja, Comboios, Pau-Brasil e
Boa Esperanga, estabelecendo prioridades a serem atendidas nos campos da

agricultura, educacdo e saude nessas localidades. O Quadro 4 resume as
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reivindicacdes, por aldeia, das acdes tracadas na area da saude, indicando o

responsavel pela execucado da agao e observacoes pertinentes.

Especificacdo da agcdo | A1* | A2 | A3 | A4 | A5 | Responsavel | Observagao
pela
execucao
Construgao do Posto de X | X Dependendo de
Saude PMA, FNS Qefinigc:)es da PMA e
liberacao de recursos do
Ministério da Saude
Equipamentos do Posto | X X | X X FNS. PMA Dependendo de recursos
de Saude FL]NAI | liberados pelo Ministério
da Saude
Recursos humanos para X
0 Posto de Saude PMA
Auxiliar de enfermagem | X Dependendo de recursos
que more na aldeia FUNAI liberados pelo Ministério
da Saude
Construgéo da casa do X X Dependendo de recursos
auxiliar de enfermagem FNS liberados pelo Ministério
da Saude
Ambulancia X X Dependendo de recursos
liberados pelo Ministério
da Saude
Motorista para X X Dependendo de recursos
ambulancia PMA liberados pelo Ministério
da Saude
Assisténcia bésica e X X | X
manutencao da infra- FNS, PMA,
estrutura para FUNAI
atendimento a saude
Instalacdo de telefone X X | X | X |[X PMA
Contratagdo de agentes | X X | X | X | X Dependendo da
indigenas de saude aprovagao do documento
final da Il CNSPI
Reciclagem, X X [ X [ X | X FNS, PMA,
treinamento e FUNAI,
capacitacao em SESA,
educacgao e saude SEJUC,
INDIO
Atendimento X Dependendo de contato
odontolégico com a UFES
especializado
Coptrole qa poluicdo no | X SEAMA
meio ambiente
Reforma de casas X Dependendo da liberacao
MAA, SEJUC | de recursos pelo Governo

do Estado

Quadro 4 - Agdes de salde determinadas no Plano de Trabalho do NISI-ES, para as aldeias de
Caieiras Velhas, Iraja, Comboios, Pau-Brasil e Boa Esperanga, no ano de 1994.

Fonte: NISI, 1994b.

Nota: *LEGENDA: Aldeia Caieiras Velha = A1; Aldeia Pau Brasil = A2; Aldeia Boa Esperanca = AS3;

Aldeia Iraja = A4; Aldeia Comboios = A5
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Os Postos de Saude de Caieiras Velhas, Pau Brasil e Boa Esperanca haviam sido
inaugurados em agosto de 1994, construidos pela PMA, na gestao do prefeito Primo
Bitti, e do secretario municipal de saude, Jagues Zemel, em convénio com a
FUNASA e FUNAI. Neles, estavam lotados técnicos de enfermagem (contratados
inicialmente pela FUNAI e transferidos para a FUNASA). O Plano de Trabalho do
NISI previa a manutencao e equipamento desses postos, assim como a contratagéo
de agentes indigenas de saude e a reciclagem, treinamento e capacitacdo em
educacgao e saude dos mesmos, sinalizando a inser¢ao da atencao basica dentro do
territério indigena. Também calculava a construgdo dos Postos de Saude de
Comboios e Irajé.

Ainda em 1994, foi elaborado pelo NISI-ES o “Projeto Saude Aldeias Indigenas”,
para ser realizado no ano seguinte. Esse projeto revisitava as ac¢des propostas
anteriormente no “Plano de Trabalho”, de maneira mais objetiva, tragcando e

detalhando metas e operacionalizagdo das mesmas (NISI, 1994c).

Em sua apresentacdo, justificativa e objetivos o projeto dizia considerar as
reivindicacées dos indios na area da saude; sua emergencial situacdo de saude
profundamente delicada diante da caréncia socioeconémica; e a busca de uma infra-
estrutura assistencial que garantisse o0 acesso dessa populagdo as acoes e servicos
do SUS, de promocao, protecao e recuperacao da saude, fortalecendo também sua
medicina tradicional (NISI, 1994c, p. 1-3).

No entanto, o projeto foi elaborado sem que tivesse sido realizado qualquer
diagnéstico da situacao de saude da populagao indigena, e ilustrava apenas dados
demograficos. Suas metas (Quadro 5) se restringiam a implantacao, implementacao
e manutencédo de postos de saude, a melhorias na rede de agua e ao tratamento
curativo, revivendo uma postura anteriormente praticada pela FUNAI,
assistencialista, baseada no atendimento emergencial, e ndo contempladora da
diversidade cultural. Quanto a medicina tradicional indigena, por eles denominada
“medicina alternativa”, a unica meta estipulada foi a confec¢do de manual de plantas

medicinais para as cinco aldeias indigenas.
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META N.2 DA ACAO ESPECIFICACAO
1. Implementacéao dos Postos de 1.1 Distribuicdo de medicamentos para as 05 aldeias
Saude Caieiras Velhas, Boa
Esperanca e Pau Brasil
1.2 Treinamento/ capacitagéo de Agentes Indigenas de Saude
e Auxiliar de Enfermagem
1.3 Contratacéo de recursos humanos para as 05 aldeias
1.4 Confecgao de manual de plantas medicinais para as 05
aldeias
1.5 Aquisicao de maquinas de datilografia para as 05 aldeias
2. Implantagao dos Postos de Saude 2.2 Construgao dos postos de salude de Iraja e Comboios,
de Iraja e Comboios 84,30m2 para cada
2.2 Equipamentos para o posto de saide de Iraja
3. Permitir atendimento para as 05 3.1 Aquisicdo de radiocomunicagao
aldeias
3.2 Providéncias necessarias para a constru¢ao de garagem
de 21m2 para ambuléancia em Caieiras Velhas, visando
atender as 05 aldeias
3.3 Combustivel para a ambulancia (4.800L)
3.4 Aquisicdo de éculos e préteses para as 05 aldeias
3.5 Exames especializados (extra SUS) para as 05 aldeias
3.6 Alimentacao e passagem para as 05 aldeias
4. Manutencao dos Postos de Saude 4.1 Aquisicdo de material médico, odontolégico de consumo e
das 05 aldeias limpeza para as 05 aldeias
5. Mudanca de captacao de agua em
Pau Brasil
6. Ampliacao de 1200m de rede de
agua em Comboios e Boa Esperanga,
sendo 600m para cada aldeia
7. Manutencao da rede de agua 71 Pintura dos reservatérios de 4gua em Comboios e Pau
existente Brasil
8. Integracdo com varios 6rgaos e/ou 8.1 Assinatura de convénios
instituicoes publicas e privadas
8.2 Participacdo em reunides e outros eventos
8.3 Avaliagdes conjuntas

Quadro 5 - Detalhamento das metas para o ano de 1995 do Projeto Saude Aldeias
Indigenas a serem cumpridas nas aldeias de Caieiras Velhas, Iraja, Comboios, Pau-Brasil e
Boa Esperanca.

Fonte: NISI, 1994c

Quanto a um diagnostico de saude nas aldeias de Aracruz, atendendo a
reivindicacoes indigenas (algumas das quais datadas ha mais de 5 anos), o Governo
do Estado do Espirito Santo, através da Secretaria Estadual de Saude (SESA),
realizou, em maio de 1995, um diagnéstico participativo. O objetivo era ouvir e
discutir as propostas e prioridades daquela populagdo nos diversos setores como
saude, educacéao, agricultura, meio ambiente e outros. A Secretaria de Saude
selecionou uma equipe e convidou outras instituicobes responsaveis por agdes
relativas a saude nas aldeias (Fundacao Nacional de Saude e Prefeitura Municipal
de Aracruz). Feito o acordo, solicitou ainda a colaboracdo e assessoria da
enfermeira Ninon Rouze, que ha oito anos trabalhava no campo da saude com os
Guarani.



97

Esta equipe multi-institucional reuniu-se por trés vezes a fim de discutir quais seriam
as metodologias utilizadas para aplicacdo do diagnédstico. Definindo que as
metodologias seriam totalmente participativas, seguiu-se entdo a um estudo prévio.
O segundo momento foi convidar os caciques das cinco aldeias, explicando o
trabalho que seria desenvolvido, e a importancia da participagdo da comunidade
como forma de tornar o resultado o mais proximo possivel da realidade por eles
vivenciada. Ficou acordado que o 1° diagnéstico comecaria pela comunidade
Guarani, que se mostrou bastante interessada. Os lideres Tupiniquim decidiram
esperar para marcarem uma data posterior, enquanto se reuniriam com sua
comunidade para informar sobre o trabalho (ESPIRITO SANTO, 1995). S6é ha
disponibilidade dos dados referentes a aldeia Guarani de Boa Esperanca, o que
pode ser um indicativo da nao continuidade do processo.

Na aldeia de Boa Esperanca, os pesquisadores (3 técnicos da SESA e 1 técnico da
FNS) iniciaram uma caminhada, acompanhados das liderancas indigenas. Foram
observadas arvores frutiferas no percurso e plantagdes comunitarias em quantidade
insuficiente para a alimentacao de toda a comunidade. A terra, segundo os lideres,
estava muito fraca “depois que o trator tirou as vitaminas”, por isso tinham que fazer
uso de adubos quimicos. A baixa produgdo agricola também se devia a falta de
irrigacao, e escassas eram as espécies de plantas medicinais, de animais para a
caca e pesca, e de matérias-primas para a confeccdo de artesanato (Unica atividade
econbmica dos Guarani) e para a construcdo de moradias. A mata ja ndo era
nativa, tendo sido encontrado carvao da Companhia Vale do Rio Doce desde a
ocupagao do territorio. A criacao de gado e cabrito também nao fora bem sucedida,
“davam trabalho e prejuizo”, e competiam com as plantacdes. Notou-se uma grande
quantidade de lixo (plasticos, garrafas, latas, pilhas, etc.) nas areas comuns da
aldeia e em volta das casas, postes caidos e uma precaria instalacao elétrica.

O cacique afirmou que a agua encanada vinha faltando desde 1994, “antes chega a
noite, agora nem assim” (ESPIRITO SANTO, 1995, p. 4). Algumas das familias que
viviam na parte alta da aldeia, mais proximos da mata, utilizavam agua de poco.

Foram visitados quatro tanques de peixe, construidos em parceria com a PMA e a
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Empresa do Brasil em Desenvolvimento Agropecuario (EMATER), que orientou

tecnicamente os indios na criagdo de peixes.

Ao chegarem ao posto de saude da aldeia, os pesquisadores 0 encontraram muito
limpo, sem que, no entanto, houvesse a presenca de qualquer pessoa da
comunidade, apenas do auxiliar de enfermagem. Sua construcao contemplava uma
sala de curativos, consultérios médicos e banheiro. Na parede, havia uma escala de
servicos médicos e panfletos com informacdes sobre saude. “Uma unidade [de saude]
comum, igual as demais, desconsiderando a diferenga cultural desta sociedade [...]”
(ESPIRITO SANTO, 1995, p. 7-8). De acordo com Ciccarone (2001, p. 35),

[...] a omissdo e a incompeténcia da FUNAI diante dos graves problemas
que atingiam a existéncia dos Mbya tornou-se estigma do grupo: apds a
criagdo do Posto de Saude em 1994, o 6rgdo indigenista assumiu atitude
inédita de providenciar tratamento psicolégico para os indigenas.
Convidados a se consultar com a psicéloga, apds terem satisfeito sua
curiosidade quanto a nova presenga do posto de saude, os Mbya
desapareceram das sessdes logo em seguida. A psicéloga passou a
atender, dentro da area indigena, a populagdo dos povoados vizinhos. A
gestao institucional dos problemas de saude era um termémetro das formas
de discriminagdo que os Mbya sofriam nas relagdes com as instituicdes
locais e com o drgéao indigenista, que iam da falta de remédios basicos e de
primeiros socorros na enfermaria da aldeia ao atendimento no hospital da
cidade de Aracruz, do qual os Mbya comentavam em unissono que ‘era
mais fécil sair morto do que vivo’.

Ao 6rgao indigenista também eram atribuidas agdes discriminatérias e
preconceituosas, principalmente em relacdo as mulheres indigenas, a quem era
sistematicamente atribuida a responsabilidade exclusiva pelas doencas das
criangas. Dessa maneira, raramente o funcionario da FUNAI do Posto Indigena de
Caieiras Velhas aparecia na area, chamado apenas em situacbes emergenciais,
como para internacdo de doentes no Hospital Sdo Camilo (CICCARONE, 2001, p.
35).

Para o diagnostico de saude, Toninho, indio de Tekoa-Pora, sugeriu fazer um trem
para simbolizar as doencgas, com vagdes proporcionais a quantidade das mesmas.
Segundo seu relato, as doencas vinham de fora da aldeia, por isso simbolizar com
um trem. A idéia do contato pr6ximo com o branco como causador de doencas

também foi citada pelo cacique, deflagradas pelas idas dos indios a cidade, ou
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através das visitas e constantes invasées do branco & aldeia.*® O lixo da cabeceira
do brejo, os “remédios” usados nos eucaliptos, e que caiam na terra, assim como a
poluicao e o vento foram relacionados a enfermidades: “[...] hoje em dia a gente nem
sabe 0 que pega” — afirmou o indio Pedro (ESPIRITO SANTO, 1995, p. 18-19).

Os resultados do diagnéstico detectaram os seguintes agravos a saude: febre, gripe,
dores de cabeca, doenca respiratoria, “problemas de nervos” e, nas criancgas,
predominavam a diarréia e a pneumonia. Algumas moléstias foram atribuidas a
migracdo de grupos de Mato Grosso do Sul e Sdo Paulo para a terra indigena
Guarani do Espirito Santo, como a tuberculose e a sarna, respectivamente. Os
homens afirmaram nunca ter havido doencgas sexualmente transmissiveis na aldeia,
como gonorréia, sifilis e outras. O sexo com mulheres brancas era desaconselhado
pelos mais velhos, como forma de evitar o contagio (ESPIRITO SANTO, 1995, p.
19). Tais afirmagdes eram contrarias aos achados de Ciccarone (2001, p. 45), em

1994. De acordo com a autora,

[-..] as relagdes sexuais [dentre outros aspectos trazidos pelo contato] com a
populacdo local, que superava os limites permitidos da boa vizinhanga com
0s brancos, tinham introduzido a contaminacdo e a desordem adquiria um
sentido tragico para um grupo que tinha sido escolhido, entre seu povo,
para liderar, através da migracdo, a expansdo e o fortalecimento das
normas e idéias de seu modo de viver. Em Boa Esperanca, a polui¢cdo do
ar, da terra, do alimento e do sangue atingia a vida da coletividade inteira,
colocando-a num estado de constante exposicao a doenga.

Os indios expuseram a visdo da comunidade sobre suas relagdes institucionais com
organizacbes governamentais e nao-governamentais. Foram citadas diversas
instituicdes envolvidas na questdo indigena: FUNAI, PMA, CIMI, Governo de Estado,
JORETAS, Projetos de agricultura, irrigacao, etc.

% Motivados pela falta de condigbes de sobrevivéncia da coletividade, os indios de Boa Esperanca
continuamente buscavam apoio nas relagdes com os brancos, e abriam a aldeia a recepgao de
visitantes e a intromissdo da populacédo. A respeito de tais intervengdes, o lider indigena Mbya,
Jodo Carvalho, desabafou: “Estamos cansados de tanta gente chegar e ao final ndo se faz nada,
iludindo os indios. O que nés precisamos sdo condi¢des para trabalhar a terra. Todo mundo se
interessa pelo indio, mas poucos entendem o que indio precisa” (aldeia Boa Esperanca, 1994,
apud CICCARONE, 2001, p. 34). “Gracas ao monopdlio da visdo estereotipada e sensacionalista
veiculada na imprensa, os indios eram alvo das mais diversas projecoes [...]. Surgiam doentes em
busca de benzedeiras, pedes de obra em busca de sexo facil e barato, meninos de rua querendo
abrigo, vendedores ambulantes que estimulavam os indigenas a contrairem dividas, andarilhos em
busca de suportes identitarios, além de politicos locais a caga de votos, nos periodos eleitorais.
Boa Esperanca estava se tornando uma insélita torre de Babel” (CICCARONE, 2001, p. 34)
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O vice-caciqgue Toninho explicou que somente apés a demarcacdo do territorio
indigena € que esses 0rgaos e pesquisadores comecgaram a chegar, trazendo
projetos e propostas ndo cumpridas. Por isso a descrenca surgiu na aldeia.
Salientou o pouco interesse pela questao indigena, e que sua Unica crenga era em
Deus (ESPIRITO SANTO, 1995, p. 12).

O Quadro 6 resume a opiniao da comunidade indigena sobre as instituicdes citadas:

ENTIDADE OPINIAO DA COMUNIDADE

CIMI Entidade da igreja catdlica. Ofereceram pouca ajuda na area da educagéo, e nenhuma na area da
agricultura. Os pastores de outras igrejas s6 atrapalhavam a vida do indio, impondo técnicas agricolas,
nao respeitando a tradicdo indigena, como por exen;!plo as fases da lua. ¥

FUNAI S6 fazia projetos, confundindo o indio o tempo todo™.

EMATER Usavam muito adubo quimico. O adubo estragou a terra, e hoje sem o adubo ja ndo se consegue
produzir.

Governo Fez muitos projetos sem nenhuma resolugao. Nao ouvia os direitos dos indios, ndo dava voz aos
mesmos nas reunides, so 0 Governo falava.®

FNS Fez o mini-posto de salde

Quadro 6 - Visdo da comunidade indigena Guarani de Tekoa-Pord a respeito de suas
relagdes institucionais com organizagdes governamentais e ndo-governamentais.
Fonte: ESPIRITO SANTO (1995, p. 12-13).

A FUNASA foi responsavel pelas obras de construcdo dos postos de saude nas
aldeias, em parceria com a PMA. Contudo, as responsabilidades pela manutencao
fisica e capacitacdo dos profissionais de saude que nele atuavam, e a gestao dos
problemas de saude da comunidade eram frequentemente atribuidos a FUNAI,
demonstrando as dificuldades de responsabilizacdo trazidas pelas constantes
mudancas legislativas da Politica de Saude Indigena em curso no Brasil na década
de 1990.

De fato, no decorrer do periodo de 1994-1998, o investimento das instituicbes
envolvidas com a atencdo a saude indigena aracruzense se deu prioritariamente no
sentido de garantir a criacdo e o funcionamento dos postos de saude nas aldeias.

No entanto, seguiram-se as diretrizes do sistema biomédico, e nao foram

70 CIMI, junto a FUNAI, fez-se presente em Boa Esperang¢a desde a fundacéo da aldeia, 1979, até
1991. De 1993 a 1995, um jovem casal dessa instituicdo se dedicou a formacao politica de jovens
lideres e a organizagdo da reivindicacdo das terras indigenas, ainda nas maos da Aracruz
Celulose. Sua presenga contribuiu para exacerbar um conflito politico interno que resultou na ciséo
da coletividade e na fundacao da aldeia Trés Palmeiras (CICCARONE, 2001, p. 35).

% A relagdo de desconfianca desses indios com a FUNAI foi deflagrada na década de 1970, quando
estes haviam sido afastados da area da Aldeia, em Aracruz, e confinados na aldeia-prisdo de
Carmésia — MG, de 1972 até 1978.

% Em 1993, as frustracOes trazidas pelo permanente desinteresse e negligéncia do poder publico
estadual, foram substituidas pela expectativa de realizagcdo das promessas eleitorais do Governo
petista de Vitor Buaiz, recém-eleito (CICCARONE, 2001, p. 36).
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providenciadas capacitacdes dos funcionarios no atendimento a saude indigena. A
criagdo e a consolidacao da infra-estrutura fisica ndo garantiam a cobertura das
demandas da populacao indigena: faltava atendimento nos fins de semana, recursos
para a internagao nos hospitais, além e haver escassez dos remédios alopaticos nas
farmacias dos postos, que os indigenas, ja acostumados a fazer uso, ndo tinham
condicdes de adquirir (VEIGA et al., 2004).

5.3 IMPLEMENTAGCAO* DA POLITICA DE SAUDE INDIGENA NO MUNICIPIO DE
ARACRUZ

Desde a consolidacdo do SUS, todo o arcabouco juridico e institucional construido
historicamente no setor da saude de Aracruz, somado a estrutura fisica da rede de
saude edificada nas aldeias indigenas, propiciou a implementacdo da Politica de
Saude Indigena no municipio no final da década de 1990.

Até o ano de 1996, a Secretaria Municipal de Saude de Aracruz (SEMSA) possuia
uma rede basica de assisténcia precaria, sem estruturacdo administrativa, fisica,
humana e de insumos, sem qualquer hierarquizacao e regionalidade geografica. A
histéria do SUS nao era diferente da maioria das cidades do pais. Uma historia de
apostas em tecnologias, em especializacdo e na pratica curativa, em escala
despersonalizada e sem vinculo entre os profissionais e a populagdo (ARACRUZ,
2003).

No final de 1997, a SEMSA optou pela Gestdo Plena do Sistema Municipal de
Saude, o que possibilitou 0 aumento da resolutividade e qualidade dos servigcos

ofertados, buscando assegurar também o controle social.*'

Com a municipalizacao,
Aracruz passou a ser o gestor de todas as suas agdes de saude, ficando a cargo do
Gestor Estadual as acbes de alta complexidade, cooperacao técnica e capacitacao

de recursos humanos (ARACRUZ, 2003).

* Para fins desse texto, “‘implementacéo” deve ser entendida como “a fase da politica publica na qual
se geram atos e efeitos a partir de um marco normativo de intencées, de textos e de discursos”. “E
0 ato de colocar em pratica, executar, dirigir, administrar” (Meny e Thoenig, apud Marques, 2003:9).

*'O Conselho Municipal de Salde havia sido instituido em 1990, pela Lei Municipal n? 1.427
(ARACRUZ, 1990b), entretanto a participacdo popular nas decisbes em reunido ainda era
inexpressiva até entéo.
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Em 1998 teve inicio no Municipio o Programa de Saude da Familia (PSF), com a
implantacdo de quatro equipes compostas por médicos, enfermeiros, auxiliar de
enfermagem, cirurgido-dentista, atendente de consultério odontolégico e agentes
comunitarios de saude. A continuidade das acdes se deu em julho de 1999, com a
adesao ao PACS, cobrindo aquelas areas desassistidas pelo PSF.

Esse novo desenho do sistema local de saude, elegendo o PSF/PACS como
estratégia organizadora da atengdo basica, configurou-se favoravelmente a
implementacdo do Subsistema de Saude Indigena no municipio a partir do ano
1999, visto que a prefeitura, na busca por tornar global a cobertura populacional
para o PSF/PACS, assumiu também a responsabilidade pela execucado das acgdes

de saude da populagao indigena.

O processo foi facilitado pelo fato de a PMA, desde 1997, ja se encontrar habilitada
na gestdo plena do sistema municipal de saude, possibilitando a transferéncia
automatica e direta de recursos do nivel federal ao fundo municipal de saude, a
partir de novembro de 1999, para o pagamento, tanto dos Agentes Indigenas de
Saude (AIS), quanto, posteriormente, das Equipes Multidisciplinares de Saude da
Familia Indigena.*? Outro fato positivo foi j& haver nessas aldeias, desde meados da
década de 1990, a estruturacdo de uma rede fisica de atencdo a saude indigena,
arquitetada em parceria com a FUNAI e FUNASA, onde as equipes puderam se

instalar.

Apés o inicio das atividades dos AIS ja em 1999, as duas primeiras Equipes de
Saude da Familia Indigena estabeleceram-se no ano 2000, nas unidades de saude
de Comboios e Caieiras Velhas, passando a atuar em todas as aldeias (Quadro 7)
(ARACRUZ, 2000). A equipe de Caieiras assistia também lIraja e os Guarani, e a
equipe de Comboios atuava concomitantemente em Pau-Brasil. Somente em

dezembro de 2004 é que as unidades de saude de Boa Esperanca e Pau Brasil

*2 No ano de 1999, a PMA recebeu fundo a fundo, via MS, o primeiro aporte financeiro para Incentivo
de Atencao Basica dos Povos Indigenas, como componente do Piso da Atencdo Basica do
municipio.
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passaram a operar independentemente, com suas préprias equipes de PSF
(ARACRUZ, 2006).

Numero de Familias acompanhadas 427
Numero de Equipes existentes 2
Numero de Agentes indigenas de saude 8
Percentual de Cobertura Populacional 100%

Quadro 7. Dados referentes ao Programa de Saude da Familia Indigena no Municipio de
Aracruz-ES no ano 2000.
Fonte: Aracruz, 2000.

Paralelamente as agbes da PMA, a instituicdo da Politica Nacional de Saude
Indigena, a partir de 1999, e consequente supressdo dos NISI nos Estados,
deflagrou localmente a implementacdo dos Distritos Sanitarios Indigenas, que néo
se deu de maneira diferente no Espirito Santo.

Os representantes das aldeias indigenas de Minas Gerais dirigiram um documento
aos representantes Tupiniquim e Guarani de Aracruz, propondo a unificagdo de um
DSEI para os dois estados. Para formar o DSEI MG/ES foi realizada uma reunido na
cidade de Governador Valadares, em Minas Gerais, onde, ja de inicio, ficou
configurado o Conselho de Saude Distrital, com representacao bi-estadual.

Para Presidente do DSEI havia na época dois candidatos, o indio Lauro Martins, do
Espirito Santo, e um indio de Minas, que venceu por dois votos de diferenga. Ficou
entdo acordado que o representante do ES permaneceria com o cargo de vice-
presidente do Conselho Distrital, trabalhando para as aldeias de seu Estado. Nesse
encontro, Governador Valadares-MG foi escolhida para sede distrital. A opcao se
baseou no fato de a sede da FUNAI situar-se na mesma cidade, e levou em
consideracdo a questdo de a populagdo indigena mineira ser superior a capixaba*

(Informacao verbal).

A implementacdo do DSEI em Aracruz logrou éxito e foi facilitada pela politica de
saude municipal em vigor desde o fim da década de 1990, que priorizava o modelo
do PSF para reorganizacao da atencao basica, e também pela prévia conformacao

* indio Tupiniquim membro dos conselhos de saude indigena local, distrital e nacional. Entrevista
concedida em 26 de maio de 2009.
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do NISI no Estado, experimentada de forma diferenciada. Amparado na idéia de
saude enquanto resultante de multiplos fatores, no Espirito Santo houve o
desdobramento do NISI em trés subn(cleos: agricultura, satide e educacdo*. As
reivindicacées de cada subnucleo eram enviadas ao NISI, que procurava formar
parcerias para viabilizar os projetos. Com isso, foram consolidadas parcerias entre
as comunidades indigenas e diversos atores, como a PMA, o Estado, a FUNAI, a
FUNASA, a Pastoral Indigenista, e pessoas fisicas, interessados conjuntamente em
aplicar projetos para melhoria de vida nas aldeias via NISI, que continuariam
apoiando-os na estabilizacdo do novo modelo de organizagdo de assisténcia a
saude indigena que estava sendo encetado.

5.4 POLITICA DE SAUDE INDIGENA NO MUNICIiPIO DE ARACRUZ: PANORAMA
ATUAL, ENTRAVES E PERSPECTIVAS

Embora o periodo proposto para a anélise da implementacéo da Politica Indigena de
Saude no municipio de Aracruz tenha sido a década de 1990, para uma melhor
aproximacao dos problemas relacionados a gestdo, controle social, organizacao,
oferta e producao, e financiamento dos servicos de saude ofertados a populacao
indigena aldeada do Municipio, foram analisados dados até 2009.

5.4.1 Gestao dos servicos de assisténcia a saude

Gestao pela FUNASA dos servicos de assisténcias a saude nas aldeias do ES

A FUNASA (2007) o6rgao vinculado ao Ministério da Saude, instituida pela Lei n.°
8.029, de 12 de abril de 1990, em conformidade com o Decreto n.? 4.727, de 9 de
junho de 2003, que aprova seu estatuto, é entidade de promogado e protecédo a
saude, tendo como competéncias regimentais: prevenir e controlar doencas e outros
agravos a saude dos povos indigenas e fomentar solu¢cdes de saneamento para
prevencao e controle de doencas.

** Na época do NISI, foram construidas nas aldeias quatro unidades de satde e melhorias sanitrias
foram aos poucos sendo alcangadas.
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Sua atuacdo se da de forma descentralizada, com uma Coordenacao Regional —
Core, em cada Estado, possuindo estrutura técnico-administrativa capaz de
promover, supervisionar e orientar as agdes de engenharia de saude publica e de
atencao integral a saude dos povos indigenas (FUNASA, 2007).

No Estado do Espirito Santo esta localizada a FUNASA/Coordenacao Regional do
Espirito Santo (FUNASA/CORE-ES), que por ocasido da criacao dos DSEIs no pais,
a partir de 1999, ficou responsavel pela gestdo do DSElI MG/ES nas aldeias do
Espirito Santo, localizadas no Municipio de Aracruz (2 etnias, 2.950 habitantes, 7
aldeias em 1 municipio). A execucdo dos servicos de saude nas aldeias nao foi
assumida pelo o6rgao, motivada pelas mesmas dificuldades experimentadas
nacionalmente — principalmente em decorréncia da falta de recursos humanos -

tendo sido assumida pela Prefeitura de Aracruz.

Dos setores da FUNASA/CORE-ES, o que desenvolve atividades de apoio e
acompanhamento ao DSEI no ES é o DESAI. Sua ESAI é responsavel pela coleta
de dados e transformacdo dos mesmos em informacdes de saude, que sao
repassadas a esfera central do 6rgao. Esses dados sdo obtidos através do Sistema
de Informagbées do Sistema Unico de Saude — DATASUS, alimentado pela
Prefeitura.

A ESAI, principalmente em decorréncia da falta de recursos humanos, ndao executa
acOes de saude nas comunidades indigenas, papel que fica a cargo das equipes de
saude da Prefeitura de Aracruz. Essa foi uma opcao experimentada nacionalmente,
em que a FUNASA terceirizou o desempenho de servicos de saude a ONGS ou

prefeituras, através ou nao de convénio formal.

A FUNASA/CORE-ES mantém a disposicdo das comunidades indigenas veiculos
com motoristas para locomocao de enfermos para tratamento de salde fora das
aldeias, e da suporte financeiro para os insumos nao previstos pela Prefeitura,
desde fraldas a colchdes. Também se responsabiliza pelos servicos de saneamento
das aldeias, por meio do servico de engenharia da CORE/ES, que executa obras e

melhorias sanitarias. Porém, sua relagdo com a comunidade indigena é delicada, ja
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qgue os indios a véem como pouco atuante e resolutiva, por motivacoes explicitadas

mais adiante no texto.

Sua articulacao com a Sede do Distrito Sanitario Especial Indigena ES/MG é restrita,
até mesmo por questbes geograficas, jA que esta se localiza em Governador
Valadares (MG). Ainda assim, intermedeia algumas acdes que envolvem as aldeias
do Espirito Santo e a Sede do DSEI, como as de capacitacao, curso e treinamento
de Agentes de Saude Indigena das aldeias de Aracruz ofertadas em Minas Gerais.

Gestao pela Prefeitura Municipal de Aracruz dos servicos de assisténcias a
saude nas aldeias do ES

As aldeias do Distrito Sanitario Especial Indigena MG/ES no Espirito Santo tém suas
acOes de saude implementadas por meio da Prefeitura Municipal de Aracruz, que
possui tradicdo na gestdo e execugcao de servicos nessas areas mesmo antes de
constituirem-se os DSEls, sem que para isso tenha havido qualquer convénio com a
FUNASA/CORE-ES.

A atencdo a saude é semelhante a atencdo despendida a populagdo do municipio
de maneira geral, cuja organizacdo comeca pelas Unidades Basicas de Saude ou
Unidades de Saude da Familia, seguindo para diferentes niveis de cuidado, de
acordo com a complexidade do problema de saude. A diferenciacdo no atendimento
a populacédo indigena esta garantida apenas na atencao primaria, ja que as aldeias
contam com Unidades de Saude da Familia Indigena (USFI) disponiveis
exclusivamente para essa populagéo.

As unidades de saude indigena, geridas da mesma maneira que as demais USF
municipais, experimentam énus e bénus comuns, muitos deles decorrentes da falta
de experiéncia dos técnicos locais, cuja rotatividade é inerente as mudancgas
politicas e institucionais do municipio. A diferenca para a populagao indigena esta
na adscricdo populacional, muito menor nas USFI, em comparagdo as demais

unidades. Esse fato deriva de pactuacao entre indigenas e PMA, que recebe um
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aporte financeiro muito grande a ser aplicado na atencdao a saude dessa

populacao.

5.4.2 Organizacao dos servicos de assisténcia a saude

Estrutura da rede de atencao a saude indigena: rede basica e rede credenciada

de referéncia

O Municipio de Aracruz conta com 14 Unidades de Saude para atender sua
populacao total de 64.637 habitantes (IBGE, 2008). Dessas, quatro sdo Unidades
Basicas de Saude da Familia Indigena (Postos de Saude Indigenas, transformados
em UBSFI em 2000), que atendem a uma populagdo de 2.950 indios (FUNASA,
2008b). Faz parte também da rede de atengao a saude indigena um Pdélo-base Tipo
II, administrativo, com sede na aldeia de Caieiras Velhas. Os quatro servidores do
Pélo-Base sado contratados pelo Convénio 1340/2004, entre a Missao Evangélica
Caiua e a Fundacao Nacional de Saude (FUNASA, 2006a).

O sistema de referéncia despendido aos indigenas € o mesmo da populagao geral
do municipio. Até 2008, o Hospital de referéncia credenciado no CNES — DATASUS
para atendimento de Média e Alta Complexidade Hospitalar a populagao indigena de
Aracruz era o Hospital Sdo Camilo (privado). O Hospital deixou de receber incentivo
financeiro especifico para esse tipo de atendimento em 2008, mas continua
prioritario para prestar os servigcos de pronto-atendimento, pronto-socorro, internacao
hospitalar nas clinicas basicas e internacdo hospitalar especializada, que,
dependendo da necessidade/complexidade, também séo realizados pelos demais
Hospitais Referéncia, como o Dério Silva (Serra-ES), o Hospital Infantil (Vitéria-ES) e
o Hospital Universitario Cassiano Antonio Morais (HUCAM - Hospital
Universitario/Universidade Federal do Espirito Santo). Esse ultimo também recebeu
incentivo financeiro especifico para atendimento de Média e Alta complexidade para

a populacéao indigena até o ano de 2005.

Nao existe no estado Casa de Saude Indigena (Casai). A justificativa é a
proximidade e o acesso facil das aldeias a rede de atendimento ambulatorial e

hospitalar, tanto municipal, quanto estadual. O usual é a populagéo indigena, assim
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como os demais municipes, serem transportados pela prefeitura, geralmente em
6nibus, ou nos carros das comunidades, diariamente, até os hospitais localizados
em Aracruz e em outros municipios, inclusive na Capital.

As Casai foram propostas com o objetivo de permitir ao indigena, quando em
tratamento de saude fora da aldeia, estar com os seus, entre sua cultura, tornando o
choque intercultural menos dolorido e traumatico. Essa prerrogativa, ndo respeitada
pelo Municipio e pela FUNASA, torna os indios mais expostos a atitudes
discriminatérias de profissionais de saude que desconhecem sua cultura, quando
nao sua proépria condicao de indigena.

Fluxo de atencao a saude

O fluxo dos servicos de saude ofertados a populagéo indigena aldeada do Espirito
Santo, exclusivamente no Municipio de Aracruz, inicia-se pela atengao basica, nas
comunidades indigenas nas quais atuam os AIS e os AISAN.

Das sete aldeias (Caieiras Velhas, Iraja, Pau Brasil, Comboios, Boa Esperanca,
Piraqueacu, Trés Palmeiras), quatro possuem Posto de Saude Indigena, que sédo na
verdade USFI (Caieiras Velhas, Pau Brasil, Comboios e Boa Esperanca), que
seguem o0 modelo do PSF do MS. As USFI sao a primeira referéncia para os AlS,
onde sdo realizadas atividades de atencédo basica pelas Equipes Multidisciplinares
de Saude da Familia Indigena (EMSFI).

O sistema de referéncia € organizado segundo niveis de atencdo secundario e
terciario, e realizado pelo SUS e pela rede privada de saude. Com relacao ao apoio
diagnostico e referéncia especializada (média complexidade), a populagao indigena
municipe é encaminhada pelas USFI para a rede municipal de saude e para o
Hospital Sdo Camilo. Casos mais complexos sdo encaminhados para o Hospital
Dario Silva (Serra-ES), Hospital Infantil, Hospital Universitario, ou outros, e demais
rede estadual de saude.
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5.4.3 Oferta e producdao dos servicos de saude nas Unidades de Saude
Indigena (USI) e rede credenciada

USI: Recursos fisicos

As instalagbes das quatro Unidades Basicas de Saude da Familia Indigena (UBSFI)
sdo de alvenaria, contam com agua encanada e luz elétrica, e possuem
minimamente salas para recepcdo, farmacia, cozinha, consultério médico,
odontolégico (com excecdo da Unidade de Boa Esperanca, onde ha um trailer
odontolégico desativado, e que encaminha os pacientes para tratamento na UBS de
Pau Brasil) e de enfermagem, banheiros publico e para funcionarios, € uma sala
extra para realizacao de triagem, repouso de pacientes, nebulizacdo, procedimentos

de enfermagem, pequenas cirurgias e expurgo.

A construcédo dessas unidades foi realizada pela FUNASA, em parceria com a PMA
e FUNAI a partir de meados da década de 1990. Sua conservagao, entretanto, nao
foi assumida por nenhuma das partes, o que fez com que, por exemplo, a UBS de
Caieiras Velhas fosse interditada devido a infiltracdes causadas pelas fortes chuvas
no més de novembro de 2008. Apo6s sua desativacao, foi acordada com a FUNASA
a ocupacao, pela UBS, do que viria a ser a nova sede do Pdlo-Base das aldeias do
ES. Esse segundo prédio sofreu algumas adaptacdes fisicas, incluindo de
biossegurancga, para abrigar a EMSFIl. Sua ocupagdo € dada como provisoria,
enquanto aguardam a construcdo de uma nova UBS pela FUNASA, localizada ao
lado da atual, obra essa ainda ndo assumida pelo 6rgéo.

As UBSFI contam com todo equipamento e instrumental necessarios para
atendimento odontolégico (com excecdo da UBS de Boa Esperanca). Também
estao disponiveis, em quantidade suficiente, materiais descartaveis, material para
retirada de pontos e material para pequenas cirurgias e medicamentos. Além da
farmacia basica, as UBS contam com diversos outros medicamentos alopaticos,
totalizando uma lista de 130, que quando nao disponiveis na Unidade, sao
adquiridos na Farmacia Central do municipio. Ainda assim, caso a receita nao
possa ser atendida municipalmente, a FUNASA, em convénio com a Farmacia

Santa Lucia (privada), via Pélo-base, providencia a compra do medicamento.
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A demanda por medicamentos industrializados é bem conhecida por todos os que
trabalham com a prestacdo de servicos de saude para populacdes indigenas
(GARNELO; WRIGHT, 2001, p. 282), fato ndo diferente nas aldeias do Espirito
Santo. Em 2006, por meio de negociacdao com a FUNASA, o municipio de Aracruz
aumentou o numero de medicamentos componentes de sua cesta basica para
atender a populacdo indigena. Antes da ampliacdo da lista de remédios, a
FUNASA relatava enormes gastos farmacéuticos com essa populagdo. O
consumo de medicamentos deve ser analisado para além dos aspectos de
eficiéncia/eficacia terapéutica, a luz do uso geral de bens industrializados, que
simboliza 0 acesso ao processo civilizatério. Os medicamentos industrializados
sdo tidos por algumas comunidades indigenas como cémodos, representando
uma “[...] possibilidade de resolver a doenca sem fazer sacrificios e restricoes
alimentares e sexuais inerentes as prescricdes tradicionais” (GARNELO;
WRIGHT, 2001, p. 283).

Em contraponto a alopatia, atendendo a uma antiga reivindicacdo da populacao, as
Praticas Integrativas Complementares estao em fase de implementagdo nas UBSFI,
tendo a UBS de Pau Brasil sido escolhida em carater piloto para inicio das
atividades em 2009. Entretanto, a homeopatia ja vem sendo disponibilizada na UBS
de Boa Esperanca desde 2007, com a adesao da populacao Guarani a esse tipo de
intervencdo. E a populacdo ainda aponta como fundamental a implantacdo de
projetos que fomentem o uso de plantas medicinais a serem cultivadas nas proprias
aldeias em hortas comunitérias, buscando resgatar sua cultura de cura através dos

recursos naturais (tanto os Guarani quanto os Tupiniquim).

USI: Recursos humanos

As EMSI das UBSFI sdao compostas por médico, enfermeiro, odontélogo (com
excecao da UBS de Boa Esperanca), técnicos de enfermagem, AIS e auxiliar de
consultério dentario (ACD), contando ainda com auxiliares de servigos gerais,
recepcionista e motoristas, que transportam pacientes para atendimento
especializado ou urgéncias na rede publica e credenciada de Aracruz e demais
municipios. Na UBS de Comboios estao lotados também dois barqueiros, que fazem
o transporte da Equipe e da comunidade.
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Ha ainda uma equipe volante, composta por médico pediatra, médico ginecologista,
nutricionista e assistente social. Os médicos dessa equipe atendem uma vez por
semana em cada UBS. A assistente social atende de uma a duas vezes por semana
a demanda espontanea em cada UBS. A nutricionista é responsavel pelos cadastros
do Sistema Nacional de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) - através de um
acompanhamento semestral das comunidades indigenas — e do Programa Bolsa
Familia (Quadro 8).

UBS BOA UBS UBS UBS PAU
CARGO ESPERANCA | CAIEIRAS | COMBOIOS BRASIL VOLTANTE* TOTAL
MEDICO 0" 1 1 1 0 3
ODONTOLOGO 0 1 i i 0 3
ENFERMEIRO 1 1 1 1 0 4
MEDICO
PEDIATRA 0 0 0 0 1 1
MEDICO
GINECOLOGISTA 0 0 0 1 1
NUTRICIONISTA 0 0 0 0 1 ]
ASSISTENTE
SOIAL 0 0 0 0 1 1
TECNICO DE
ENFERMAGEM 2 3 2 2 0 °
AGENTE
INDIGENA DE 2 3 2 1 0 8
SAUDE
AGENTE DE
SANEAMENTO 2 2 1 2 0 7
ASSISTENTE DE
CONSULTORIO 0* 1 1 1 0 3
DENTARIO
AUXILIAR DE
SERVICOS 1 1 1 1 0 4
GERAIS
BARQUERIO 0 0 2 0 0 2
TOTAL DE
MEMBROS DA 8 13 12 10 4 47
EMSI

Quadro 8 - Distribuicao dos recursos humanos lotados nas Unidades Béasicas de Saude da
Familia Indigena no municipio de Aracruz-ES, por cargo e unidades, em 2007.

Nota: *Recursos humanos que atendem em todas UBS.

Fonte: FUNASA, 2008b.

Dos profissionais que trabalham nas UBSFI, sdo estatutarios da PMA apenas o
pessoal de recepcao, os auxiliares de servigos gerais e os AlS. Os demais membros
da equipe sao terceirizados via Instituto Excellence (Organizacdo Nao
Governamental), admitidos através de contrato temporario. Essa situacdo nao difere
de 70% do quadro de profissionais de saude do municipio, todos contratados pelo
Instituto, caracterizando uma alarmante precarizacdo das condi¢cées do contrato de

trabalho, em que os profissionais ndo concursados ficam a mercé das mudancas da
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politica local, sem estabilidade ou plano de carreira. Para a Estratégia de Saude da
Familia a rotatividade de profissionais gerada por esse tipo de vinculo empregaticio
€ ainda mais nociva, visto que a conexao entre profissional e comunidade é a base

gue ancora seus principios.

Para o ano de 2009, a PMA lancou edital de concurso para contratacdo de
profissionais do PSFI, indicando que melhorias nesse sentido estariam a caminho.
Os indios, entretanto, ndo foram favoraveis a essa decisdo, e levaram sua
reivindicacdo ao conselho municipal de saude, paralisando o processo. O impasse
surgiu porque a populacao indigena, ja adaptada as atuais equipes de saude e néo
vislumbrando melhorias a longo prazo, ndo queria ver os profissionais serem
trocados mais uma vez, o que demonstra claramente a importancia do vinculo para

as comunidades (Informac&o verbal).*

O trabalho de Pellon (2008) nas aldeias indigenas Guarani de Aracruz aponta que a
caracteristica principal do bom profissional de saude, descrita pelos proprios
indigenas, seria 0 amor ao trabalho, inerente ao profissional que estabelece vinculos
com a populacdo pela sua capacidade de acolher e dialogar com a diferenca. Ao
passo que os fatores desencadeadores e agravantes de enfermidades seriam a falta
de paciéncia e de comprometimento com a causa indigena, que interfeririam
negativamente na maneira como os Guarani se mobilizam para lidar com os

recursos terapéuticos.

Os profissionais das Equipes de Saude Indigena, a excecao dos AlS, nao recebem
capacitacao especifica para lidar com os Tupiniquim e os Guarani, ao passo que
capacitacbes concernentes a medicina ocidental sdo promovidas pela Secretaria
Municipal de Saude com relativa frequéncia.

A capacitacao dos AIS se da de acordo com a programacao do DSEI MG/ES, no
municipio de Governador Valadares-MG, e costuma ocorrer anualmente, durando
cerca de um més. Mesmo que se optasse por instituir capacitacdo aos demais

* fndio Tupiniquim representante do Conselho Municipal de Satde. Entrevista concedida em 08 de
julho de 2009.
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profissionais das equipes de saude indigena (médicos, odontblogos, enfermeiros), a
rotatividade inerente a sua forma de contratagdo colocaria em xeque os resultados

dessas acoes.

Sem conhecimento dos aspectos culturais e da cosmologia desses povos indigenas
a que prestam atencdo a saude, os profissionais ndo conseguem alcancar
mudancas necessarias a pratica da atencao diferenciada. Como destacado por
Bertolani (2008, p. 129), o conhecimento de uma cultura € um importante
pressuposto para que se possa respeita-la. Sua pesquisa entre os profissionais de
saude da Unidade de Saude de Boa Esperanca demonstrou que esses representam
a cultura dos Guarani locais como “miscigenada”, e se referem aos indios como

“aculturados”.

Em tais representagdes encontram-se palavras-chave de uma retérica
balizada no paradigma da falta, ora usada para legitimar um atendimento
que em muito se assemelha aquele fornecido a populagdo pobre da
sociedade envolvente, ora utilizada como argumento para a negagéao do
direito dos indios de terem atendidas essas demandas.

Curiosamente, por outro lado, sua analise revelou também que a cultura daquele
grupo, que aparece como miscigenada e até suprimida, também €é apontada como
um dos principais obstaculos, juntamente com problemas de ordem econdmica, a
promoc¢édo de saude dos indios, determinando resisténcia a alopatia e recusa por
tratamento oferecido na Unidade de Saude.

O autor conclui analisando que

[...] a falta de valorizagéo, de reconhecimento e de espaco para o sistema
[de saude indigena] na relagdo com a biomedicina implicara maior
resisténcia aos servigos prestados [...]. Por outro lado, iniciativas que visem
a incentivar o saber local, reconhecendo sua eficacia, representardo a
garantia de maior retorno e envolvimento dos indigenas em relagdo aos
servigos prestados. Portanto, para que o sistema ocidental seja reconhecido
e valorizado [...], é preciso bem mais que um discurso alicergado na defesa
da superioridade do saber biomédico: deve-se comecar substituindo a
concepcao segundo a qual os indigenas ndo passam de “receptores
passivos” por outra concepgao, em cujo centro esteja o respeito ao saber do
outro (BERTOLANI, 2008, p. 165).

Os Guarani reconhecem que o contato secular com o homem branco produziu
manifestacbes patolégicas para as quais a medicina autéctone nao dispbe de
métodos eficazes. Entretanto, sua pratica cultural recomenda que a doenca seja
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diagnosticada dentro da opy (casa de reza), pelo pajé (karai), e que somente ele
deve indicar o tratamento adequado, inclusive, se for o caso, o tratamento
biomédico. Para eles, existem diferentes qualidades de karai, que possuem
conhecimentos distintos em cada campo da medicina Guarani, fazendo com que,
algumas vezes, esses tenham que ser trazidos de outros Estados. Essa situacao
demanda obstaculos de ordem politico-financeira, pois os indios encontram enorme
dificuldade em se fazer entender pelos profissionais de salde sobre a importancia
da inclusdo dessas despesas no orcamento da atencao diferenciada (PELLON,
2008).

USI: processo de trabalho e ac6es desenvolvidas

As UBS realizam atendimento nas quatro clinicas basicas através de médico e
enfermeiro (clinica médica, pediatria, ginecologia e obstetricia), que efetivam visita
domiciliar. Sdo desempenhadas pela equipe a¢des em saude da crianca, acées em
saude da mulher, acbes em saude do adulto, agdes em saude bucal e acbes em
vigilancia epidemiolégica. A adesao a acoes educativas para grupos de adolescentes
e idosos é considerada mais dificil, os segundos acabam entrando nos grupos de
hipertensos-diabéticos. Nao ha identificacdo, cadastramento e acompanhamento de
portadores de sofrimento mental.

Tais rotinas refletem a exigéncia, por parte do municipio, da execucao de acdes de
programas verticais implementados e padronizados pelo Ministério da Saude nas
Unidades de Saude da Familia Indigena, tal qual como executadas nas demais UBS
municipais. Esse fato limita a adequacao do sistema de saude as especificidades da
populacao indigena, que fica a mercé de servigos fundamentados em normatizacdes
da instituicdo executora, que em muito difere das diretrizes da Politica Nacional de
Atencao a Saude dos Povos Indigenas. Impde-se a populagao indigena
[...] um modelo de atengéo centrado na l6gica ocidental, que universaliza e
padroniza as praticas unicamente em funcdo de regulamento e protocolos,
nao considerando o didlogo com as diferengas culturais que se
consubstanciam na forma de falar, de se buscar compreender o que foi

falado, de esperar, de se alimentar e de se comportar diante da
enfermidade (PELLON, 2008, p. 168).
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O planejamento das agdes de saude também ndo segue o Plano Distrital do DSEI
MG/ES, e os profissionais das EMSI o desconhecem. A propria FUNASA/Core
Regional admite ndo ser consultada para a elaboragcdo do Plano, fato que causou
indignacao de um de seus gestores quando, em reunido com membros do DSEI, foi
apresentado ao Plano Distrital 2008-2010 ja aprovado, sem que tenha havido
qualquer participacao da Coordenacgao do Espirito Santo. Esse distanciamento entre
as aldeias interestaduais, que ultrapassa o fisico, € um dos motivos que faz com que
os conselheiros indigenas do ES requeiram a criacdo de um DSEI exclusivo para as
aldeias de seu Estado.

Os exames de saude complementares sao coletados semanalmente nas Unidades
de Saude, e enviados ao laboratério conveniado da PMA (Laboratério Aracruz —
Andlises Clinicas). O problema relatado é que atualmente algumas requisi¢cdes para
exames sado negadas aleatoriamente pelo setor de gestdo da prefeitura, sob a
alegacao de os mesmos serem especificos as especialidades médicas, ndo devendo
ser requisitados em UBS.

Sistema de referéncia

Os servicos de pronto-atendimento, pronto-socorro, internacdo hospitalar nas
clinicas basicas e internacéo hospitalar especializada sao realizados prioritariamente
pelo Hospital Sdo Camilo (privado) ou demais Hospitais do Estado, de acordo com a
necessidade, mesmo os nao credenciados para atendimento a populagao indigena.

De fato, o atendimento despendido aos grupos indigenas no sistema de referéncia
pouco difere do exposto a populacdo em geral, a ndo ser pela prerrogativa de
poderem contar com a presenca de um acompanhante durante a internagdo e a
alimentacdo. Os pacientes sdo transportados pelos carros da comunidade e da
FUNASA. Esses carros ndo sao adaptados para os servicos de saude, o que reflete
em limitacbes que comprometem o atendimento. A maioria possui apenas duas
portas, dificultando a entrada do paciente; ndo possuem equipamento de primeiros
socorros, ou qualquer estrutura adequada a remocgao de doentes até o destino
(muitas vezes hospitais na Capital, distantes das aldeias).



116

A populacdo indigena € unédnime em apontar insatisfacdo com o atendimento
dispensado no Hospital Sdo Camilo, em funcédo de situacées de preconceito e de
etnocentrismo exercidas por parte dos profissionais de saude e da populacao local,
que divide fisica e simbolicamente este espaco com os indios:

[...] o modelo de atengédo a saude indigena vigente no hospital da rede
referenciada é centrado na atencdo a doenca como uma entidade isolada
do sujeito e da sua subjetividade, ndo considerando a importancia da
participagéo ativa dos mesmos como imprescindivel ao éxito das agdes.
Dessa forma descarta a histéria de vida dos mesmos, 0s seus vinculos
sociais e os fatores culturais que podem contribuir para o comprometimento
de ambas as partes envolvidas na promogao, protecdo e recuperagdo da
saude indigena (PELLON, 2008, p. 169-170).

Ja 0s municipes nao indigenas e profissionais de saude consideram que indios em
Aracruz sao submetidos a um atendimento “privilegiado”, ao invés de “diferenciado”,

interpondo uma barreira a mais na relagdo com esses povos (PELLON, 2008).

Sistemas de Informacao

O Unico instrumento de acompanhamento e avaliacdo utilizado pelas Equipes de
Saude é o SIAB, o qual alimentam pelo preenchimento de fichas, sem, no entanto,
verem os dados transformados em informacéo. A Equipe reline semanalmente seus
membros, mas nao ha reunidbes com a comunidade, nem participacdo de seus
membros em Conselhos Municipal e Local de Saude ou em Conselhos Indigenas de
Saude.

Os membros das EMSI conhecem a area de abrangéncia de seu territorio de
atuacao, mas ndo ha mapa da area nas unidades. Nao sao utilizados pelas equipes
instrumentos de andlise de situacado de saude bucal; inquéritos epidemiol6gicos em
escolares e na populagdo em geral, levantamento de necessidades em instituicdes e
na populagdao em geral ou estudo de demanda nas proprias unidades. Esse fato faz
com que a demanda seja totalmente livre, e impossibilita a programacgédo, o
acompanhamento e a avaliagdo das acdes de saude.

Carneiro et al. (2008) destacam o fato de as condicées de saude bucal dos povos
indigenas no Brasil serem muito pouco conhecidas. Alves Filho, Santos e Vettore
(2009) atentam para o fato de as investigacoes sobre saude bucal indigena poderem
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gerar informacdes relevantes para o planejamento e gestdo dos servicos de saude.
Ambos realizaram estudos epidemiolégicos com foco no exame das condigdes de
saude bucal dos indios Baniwa do Alto Rio Negro e dos Guarani do Rio de Janeiro,

respectivamente.

O Sistema de Informacbes de Saude Indigena - SIASI esta sendo implementado nas
aldeias do Espirito Santo pela FUNASA/ Core Regional. Dos oito médulos que
compdem o sistema, a ESAI da FUNASA, até 2008, atualizou no SIASI apenas o
cadastro da populacéao indigena aldeada, que faz parte do médulo demografico. Eles
salientam que é possivel obter no SIASI informagdes mais especificas, como
identificacdo individual de cada indio, composicao das familias, filiacdo, estado
vacinal, dados de mortalidade e morbidade e outras informagdes entretanto, somente
o cadastro foi concluido, e os demais dados podem ser requeridos a ESAI. Segundo
a Equipe, 0 mddulo de imunizagado esta sendo atualizado, e os dados de morbidade
serao trabalhados logo ap6s a conclusdo do mesmo.

O fato de a FUNASA nao ter pactuado com a Prefeitura o repasse de dados de
saude da populacao indigena por ela assistida tem inviabilizado a coleta, o fluxo e a
analise das informacoes de saude de maneira fidedigna, além de dificultar a
implementagéo de todos os modulos do SIASI. O repasse de informagbes se da de
maneira esporadica e incompleta, apesar de a criacdo do Subsistema nao ter
eliminado a necessidade de registro e envio de dados para os sistemas nacionais de

informagao.

5.4.4 Financiamento dos servicos de assisténcia a saude

O financiamento do subsistema de saude indigena nas aldeias do ES se da 1. por
repasse de recursos do Ministério da Saude para o fundo municipal de saude, e 2.
pela transferéncia de recursos da coordenacao distrital do DSElI MG/ES para a
FUNASA CORE/ES.

O fato de a PMA, desde 1997, ja se encontrar habilitada na gestao plena do sistema
municipal de saude possibilitou a transferéncia automatica e direta de recursos do

nivel federal ao fundo municipal de saude para o pagamento, tanto dos Agentes
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Indigenas de Saude, quanto, posteriormente, as Equipes Multidisciplinares de Saude
da Familia Indigena.

Desde novembro de 1999 esse aporte financeiro, repassado mensalmente a titulo
de incentivo de atencéo basica dos povos indigenas, um componente do Piso da
Atencao Basica Variavel, aumentou consideravelmente. Apesar de a populacéo
indigena (2.950 habitantes das aldeias) representar apenas 4% do total da
populacdo de Aracruz (73.657 habitantes), em 2007, os valores do incentivo
representaram 13% dos repasses federais para a saude ocorridos no periodo
(FUNASA, 2008Db).

A nao definicdao, por parte da FUNASA - responsavel legal pela gestdo do
Subsistema de Saude Indigena — de mecanismos regulatérios para a fiscalizacao
dos recursos financeiros a serem aplicados na atengdo a saude indigena,
acompanhamento e avaliacdo das acoes, resultou em uma maior autonomia do
Municipio na conducao desse processo, assim como observado por Chaves (2006)
no Pélo-Base de Angra dos Reis. Como consequéncia, o gestor municipal pdde
dispor de tais recursos de maneira livre, recebendo constantes acusacdes de
subutilizacdo dos mesmos, deflagrando fragilidades nas relacdes entre ele e a
FUNASA Core/ES, quando ndao em relacdo a propria populacdo indigena. Essa
ultima, muitas vezes, ndo consegue diferenciar o executor do gestor, langando
reivindicacbes a quem nao pode de fato soluciona-las. Hora volta-se contra a
FUNASA, hora contra a Prefeitura, a depender das justificativas utilizadas pelas
instituicoes.

A CORE/ES recebe os recursos transferidos da coordenacgéo distrital do DSEI e os
utiliza para pagamento de combustivel e diarias de motoristas que transportam
pacientes indigenas em tratamento fora das aldeias; aquisicdo de medicamentos e
consultas ndo cobertos pela rede municipal de saude; remuneracao da Equipe de
Saude Indigena que trabalha administrativamente em sua sede, entre outros. O uso
das verbas é tido como ineficiente e moroso por parte dos indios, que atribuem os
constantes atrasos em ver solucionadas suas questbées a ma administracdo da
FUNASA, que mantém sua equipe na sede, em Vitéria, distante 70km das aldeias.

Os motoristas percorrem o trajeto FUNASA - aldeia diariamente, gerando um gasto
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desnecessario, além de nao dispensarem a populacédo o atendimento respeitoso de
que ela gostaria. Para decidir a questdo, os indios gostariam que fossem

contratados profissionais de suas comunidades (Informagéo verbal).*

5.4.5 Controle Social

A partir de 2005, a FUNASA, junto aos Caciques, implementou o Conselho Local de
Saude Indigena, tendo o papel de passar as reivindicagcdes da comunidade para o
gestor local, para o executor das acoes de saude (no caso a prefeitura de Aracruz),
e para o conselho distrital, onde a discussao tomaria nivel nacional, e conjuntamente
com os outros distritos buscar-se-iam melhores solucdes para os impasses. Essa
interlocucédo entre conselho local e distrital permanece facilitada pelo fato de o
Presidente do Conselho Distrital ser um indio da aldeia de Caieiras Velhas. Cada
comunidade indicou dois conselheiros para os quais 0s caciques delegaram a
responsabilidade pelos servicos de saude e organizacao do DSEI localmente.

Nessa época, os principais problemas relatados para as aldeias do ES eram o
transporte para atendimento em saude, que consideravam sucateado e insuficiente,
0 atraso na entrega de medicamentos, a dificuldade na marcacdo de consultas
especializadas, o ndao cumprimento da carga horaria integral de trabalho dos
profissionais do PSF que atendiam as comunidades, e a ndo aplicacao dos recursos
financeiros na diferenciacdo da atencao a saude a populacao indigena (Informacéao

verbal).*’

Tendo sido estabelecidas as prioridades, o conselho entdo redigiu um documento,
apresentado em reunido com representantes da Secretaria Municipal de Saude e da
FUNASA. Os indigenas exigiram a presenca da coordenacdo de Minas Gerais e do
Espirito Santo, ja que a CORE/ES relatava que os recursos financeiros ficavam
retidos em Minas, o que utilizavam como justificativa para sua omissdo na melhoria

dos servicos prestados. Entretanto, ndo obtiveram qualquer resposta por essa via, 0

*® ndio Tupiniquim representante do Conselho Municipal de Satde. Entrevista concedida em 08 de
julho de 2009.

* Indio Tupiniquim representante do Conselho Local de Satde. Entrevista concedida em 26 de maio
de 2009.
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que levou, em janeiro de 2006, um grupo de Tupiniquins e Guaranis a ocupar a sede
da FUNASA em Vitdria, exigindo resposta ao documento explicitado em reunido.

A mobilizagao fez com que representantes da FUNASA de Brasilia se reunissem em
Aracruz com representantes da Secretaria Municipal de Saude e do Ministério
Publico. Em resposta, a PMA inseriu nas aldeias de Boa Esperanga e Pau-Brasil
mais duas equipes PSFI. A prefeitura ainda estabeleceu como meta para 2006
ampliar a atengdo a comunidade indigena, através da implantacdo do nucleo de
apoio a saude indigena (psicologia, fisioterapia, pediatria, ginecologia e servico
social). Entretanto, foi realizada apenas a ampliagdo do atendimento nas unidades
de saude, nas areas de pediatria, ginecologia, servigo social e nutricao (ARACRUZ,
2006).

Apesar de nao estar em conformidade com a legislagdo da PNASPI, também foram
adquiridos, por exigéncia das liderancas indigenas, com recursos do Piso da
Atencao Basica, variavel Atencao a Saude Indigena, carros para cada comunidade
indigena, para realizagdo de transporte de enfermos fora do horario de atendimento
das USFI, com a contratacdo de motoristas e pagamento de combustivel

(Informagéo verbal).*®

Previamente a existéncia do Conselho, as liderancas nao distinguiam as
responsabilidades institucionais, previstas em lei, da FUNASA e da PMA, enquanto
gestora e executora das agdes de saude, respectivamente, e, portanto, nao
identificavam nem sabiam de quem e como cobrar as melhorias pleiteadas.
Conhecendo a legislacao, passaram a acionar as préprias instituicbes envolvidas,
quando nao o Ministério Publico, fazendo valer seus direitos.

Também passaram a atuar efetivamente no Conselho Municipal de Saude,
reverberando suas reivindicagdes perante um grupo eclético e representativo de
parte significante da populagéo aracruzense. Para 2009, a convite da Secretaria de

Estado da Saude — SESA, estdo em processo de escolha para um representante

*® Indio Tupiniquim representante do Conselho Local de Satide (2005-2008). Entrevista concedida em
26 de maio de 2009.
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para o Conselho Estadual de Saude. Tal iniciativa vem ao encontro de uma antiga
reivindicacdo indigena, que sempre julgou o poder estadual ausente em relacao ao

Subsistema de Saude Indigena no Espirito Santo.
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CONSIDERAGCOES FINAIS

O caminho percorrido para obter respostas as questdes propostas e aqui descritas
proporcionou uma aprendizagem sobre o respeito as diferencas e ao tempo na
pesquisa envolvendo territérios indigenas, deixando claro que nesse campo as
particularidades vao muito além das exigéncias formais de autorizacdes éticas e

politicas.

No estudo do tema proposto, a distincdo adveio da necessidade de um grau de
interface entre pesquisador e comunidade que, na medida em que se tornava
proximo, propiciava uma melhor assimilacdo e densidade de resultados. Tal
interface jamais se daria sem o convivio, sem o estabelecimento de confianga
mutua, sem o respeito. Quando se rompe a barreira do desconhecido e comeca a
haver apropriagdo da realidade do espago de pesquisa, as portas para o0
entendimento se abrem como magica, suavizando o0s percalgos anteriormente

experimentados na obtencao de minimos dados.

Para além da andlise da implementacédo da politica de saude indigena nas aldeias
do Municipio de Aracruz, procurou-se aqui iniciar a compreensdo da
contextualizacao temporal, geografica, cultural, social e econdémica dos povos
Tupiniquim e Guarani que hoje e na década de 1990 habitavam as aldeias do
Espirito Santo. Também se teceu consideracdes a respeito de sua cosmologia, da
questdo da luta pela terra, e da relacdo da mesma com demais aspectos da vida

dessa populacéo, incluindo saude.

Estes dois povos, apesar de culturalmente distintos, trazem em sua indianidade o
mesmo respeito ao que chamam de espirito coletivo. Neste sentido, sua luta pela
terra nunca foi uma luta em que se buscou apenas “ter”, mas sim “ser”, num espaco

onde pudessem expressar sua cultura e etnicidade.

As liderancas indigenas atribuem suas conquistas nas mais diversas areas a uniao
estabelecida dentro e entre as aldeias. Os entraves impostos nas situacdes de

embate com a Aracruz Celulose fortaleceram institucional e administrativamente as



123

entidades indigenas, e aos poucos os indios foram se apropriando da logica tecno-

burocrata vigente, fazendo uso da mesma a seu favor.

O fortalecimento do grupo refletiu conquistas na area da saude. A partir do
conhecimento de leis, do funcionamento da maquina do Estado, do sistema politico,
da divisdo de poderes, entre outros, eles se instrumentalizaram e passaram a exigir
seus direitos, exercendo sua cidadania principalmente pela via legal, através da
participacao nos conselhos de saude indigenas e no conselho municipal de saude.
Pelo controle social passaram a inferir mudancgas na organizacéao, oferta e producéo
de servicos do sistema de saude a eles ofertados pela FUNASA e PMA, enquanto
gestor e executor das acdes, respectivamente, e logram transformacdes ainda

maiores.

Paralelamente, o histérico da politica de saude em Aracruz, a partir da
regulamentacgdo do Sistema Unico de Saude, se configurou de maneira favoravel a
implementacdo do Subsistema de Saude Indigena no Municipio a partir do ano
1999, visto que a prefeitura desde fins da década de 90 ja se responsabilizava pela
atencao a saude nas aldeias, facilitando o processo de implementacdo do DSEI
MG/ES, cujo modelo organizacional se baseia em uma rede de servicos de atencao
basica de salde dentro das areas indigenas, integrada e hierarquizada, com
complexidade crescente, e articulada com o SUS.

Esse processo foi facilitado pelo fato de a PMA, desde 1997, ja se encontrar
habilitada na gestdo plena do sistema municipal de saude, possibilitando a
transferéncia automatica e direta de recursos do nivel federal ao fundo municipal de
saude, a partir de novembro de 1999, para o pagamento, tanto dos Agentes
Indigenas de Saulde, quanto, posteriormente, das Equipes Multidisciplinares de
Saude da Familia Indigena.

Outro fato positivo foi ja haver nessas aldeias, desde 1994, a estruturacdo de uma
rede fisica de atencéo a saude indigena, arquitetada pela prefeitura em parceria com
a FUNAI e FUNASA, onde as equipes puderam se instalar.
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Entretanto, apesar dos avangos, ndo sao ainda levadas na devida consideracéo as
particularidades da populacéo indigena, esvaziando de sentido a implementacéao da
Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas, e consegiientemente

nao alcancando seu proposito de:

[...] garantir aos povos indigenas o acesso a atengdo integral a saude, de
acordo com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saulde,
contemplando a diversidade social, cultural, geografica, histérica e politica
de modo a favorecer a superacao dos fatores que tornam essa populacao
mais vulneravel 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.” (FUNASA, 2002, p. 13).

A diferenciacdo no atendimento a populacdo Tupiniquim e Guarani aldeada de
Aracruz tem se configurado como diferenciagcdo de acesso e financiamento, o que
nao garante a especificidade dos servigcos as suas cultura e cosmologia, tornando a
capacitacdo dos recursos humanos sobrepujada a qualidade ou quantidade dos

recursos fisicos.

O aprimoramento acerca das questbes técnicas da area da saude € uma
preocupacao da secretaria municipal, que freqientemente promove treinamento de
seus profissionais, ao passo que capacitacbes em saude indigena permanecem
inexistentes. Sem apreender a cosmovisdo, principalmente no que se refere as
questdes de saude da populacao indigena assistida, o conhecimento do profissional
se torna restrito a percepcdo que 0 mesmo absorve em sua pratica, moldado a
validagéo de suas rotinas de trabalho.

Para viabilizar a atuacdo genuinamente diferenciada de gestores e profissionais de
saude, além da capacitagdo, o quadro explicitado sinaliza a urgéncia da
particularizacao da politica de saude indigena frente a politica municipal de saude.
Sua programacao, acdes e metas deveriam ser estabelecidas considerando as
distingbes de seu publico-alvo frente aos demais municipes, que em alguns
aspectos restringem ou modificam os resultados obtidos atualmente pelas ESFI. A
elaboracdo dessa politica deveria ainda sopesar as diferencas entre os proprios

Tupiniquim e Guarani.

Dentre os objetivos de mudanca expostos e crescentes entre liderancas indigenas
entrevistadas esta a consolidagdo de um DSEI exclusivo para as aldeias do Espirito
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Santo, devido as dificuldades inerentes a juncdo em um Unico DSEI de comunidades
indigenas tao distantes geografica e culturalmente, e a nao insercéo das aldeias de
Aracruz no planejamento e nas acdes do Distrito MG/ES. A partir da conquista de
um distrito proprio, eles almejam adquirir maior autonomia em seu péblo-base,
principalmente em relacdo a coordenacao regional da FUNASA, hoje morosa
detentora das decisbes concernentes a recursos financeiros em saude para
tratamentos ndo garantidos pelo municipio. A necessidade dessa cobertura advém
da qualidade dos servicos secundarios ofertados pela prefeitura de Aracruz, que em

contraponto a atencao primaria, deixa muito a desejar.

Outro desejo comum a essa populacao é alcancar meios para aumentar o nivel de
formacao e escolaridade indigena, ansiando sua auto-suficiéncia na gestdao do
territério indigena, inclusive das Unidades de Saude (com profissionais
exclusivamente das comunidades indigenas), e possibilitando sua admissao no
mercado de trabalho fora das aldeias. Para isso tém recorrido a instituicdes, como
FUNAI, UFES, PMA, buscando firmar parcerias para ensino: inclusao digital,

vestibular para indigenas, cursos técnicos, entre outros.

As constatacdes aqui expostas colocam desafios a serem superados, que nao
deslegitimam as melhorias alcancadas pés-instituicdo do subsistema de saude
indigena. O momento é de adaptacdo e adequacao em ambito local da politica de
saude indigena, que foi arquitetada fundamentada nas especificidades desses
povos, e que portanto deve ser assumida por gestores e executores como tal. Isso
ird requerer, para além dos recursos fisicos e financeiros, suporte técnico adequado,
e a superagao da rotatividade inerente as mudancas politicas e institucionais no

municipio.
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ANEXO A - QUESTIONARIO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO

Programa de Pos Graduacao em Saude Coletiva

Curso de Mestrado em Atencao a Saude Coletiva
Linha de Pesquisa: Politicas de Saude

Pesquisa: i i i
A POLITICA DE SAUDE INDIGENA NO BRASIL NA DECADA DE 1990:
O CASO DO ESPIRITO SANTO

Roteiro para entrevista com atores-chave (a ser gravada, transcrita e
mantida sobre a guarda da pesquisadora):

I. Dados pessoais do entrevistado:

1.Nome:
2.1dade: 3.Sexo:( )M ( )F

4 .Endereco:

5.Cidade: 6.Estado: 7. CEP:
8.Telefone: 9.Fax: 10.Email:
11.Profissao:

12.Cargo:

II. Pergunta norteadora: como foi a implementacdo da Politica de Saude indigena
no Municipio de Aracruz - ES, na década de 1990?

1. Para os ndo indigenas:
e Como foi seu contato com os indios aldeados de Aracruz?
e Como foi a implementacdo da Politica de Saude indigena no Municipio de
Aracruz - ES, na década de 1990?
e Quais aspectos positivos e negativos dessa implementagao?
e Houve problemas e dificuldades?

2. Para os indigenas:

e Conte a histdria dos indios de Aracruz em relagao a sua luta pela terra e
pela saude.

e Como conseguiram levar a salde para dentro das aldeias?

e Como foi a implementacdo da Politica de Saude indigena no Municipio de
Aracruz - ES, na década de 19907

¢ Quais aspectos positivos e negativos dessa implementagao?

¢ Houve problemas e dificuldades?

e Como foi a participagao dos indios aldeados de Aracruz nos Conselhos de
saude locais, estaduais e distritais?
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ANEXO B — TERMO DE CONSENTIMENTO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO

Programa de P6s Graduacdao em Saude Coletiva

Curso de Mestrado em Atencao a Saude Coletiva
Linha de Pesquisa: Politicas de Saude

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Sr.(a)

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa sobre a implementagdo da
politica de saude indigena no Municipio de Aracruz-ES, na década de 1990, uma
dissertagdo de mestrado da Subarea Politicas de Salude, do Programa de Pds Graduagao
em Atencdo a Saude Coletiva, da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES). Vocé foi
selecionado por ter participado direta ou indiretamente do processo de implementacao
dessa politica. Sua participagdo ndo é obrigatoria, a qualqguer momento vocé pode
desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo
em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicdo.

O objetivo deste estudo é analisar a formulagdo e implementagdo da politica de
salde indigena no municipio de Aracruz-ES, no periodo de 1990 a 1999, e discutir a
insercdo da populacdo indigena no Sistema Unico de Saude (SUS) no municipio de
Aracruz e a adaptagdo do SUS local a especificidade dessa populacéao.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em fornecer informagdes por meio de
entrevistas a respeito da assisténcia a salde aos indios das aldeias de Aracruz na década
de 1990 e da formulagdo e implementacdo da politica de saude indigena no municipio.

A sua participacdo na pesquisa ndo lhe trard nenhum beneficio individual e
também qualquer prejuizo.

As informacg0es obtidas através desta pesquisa serdo confidenciais e asseguramos
o sigilo sobre sua participacao. Os dados nao serao divulgados de forma a possibilitar sua
identificagao.

Vocé vai receber uma cdpia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participagado,
agora ou a qualquer momento.

Declaro que entendi os objetivos,
riscos e Dbeneficios de minha
participacao na pesquisa e concordo
em participar

Sujeito da pesquisa

Maiores informacdes:

Alice Pfister Sarcinelli Barbosa - aluna do Curso de Mestrado em Saude Coletiva -
Turma: 2007, do Programa de Pds Graduagcdo em Atencdo a Saude Coletiva, da
Universidade Federal do Espirito Santo — UFES - Subarea Politicas de Saulde.

Enderecgo eletronico: a.sarcinelli@bol.com.br

Enderecgo residencial: Rua Joaquim Lirio, 222, apt®301, Praia do Canto — Vitéria - ES.
CEP: 20055 460.

Telefone residencial: (27) 3325 0988 - Celular (27) 8111 9913
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ANEXO C — PORTARIA n. 840/2007

a. Unidade de Apoio aos AIS e AISAN

E um estabelecimento de salide localizado em terras indigenas, com estrutura fisica

simplificada para apoio as atividades desenvolvidas pelos AIS, com supervisdo da

Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena (EMSI) e pelo AISAN, com supervisdo do

técnico de saneamento. Essa Unidade objetiva atender aldeias que nao apresentem

demanda para implantacao de estabelecimento de maior porte.

Atividades executadas pelo Agente de Saude Indigena (AIS):

A

o N

apoio a EMSI responsavel pela sua area de atuacao;

acompanhamento do desenvolvimento infantil;

acompanhamento das gestantes;

identificacdo dos casos de suspeita de doencas mais frequentes;
acompanhamento, na aldeia, dos pacientes crénicos e egressos, assim como
0s que estiverem em tratamento de longa duracgéo;

acompanhamento de vacinacéo;

acoes de educacao em saude e de educagcao ambiental;

. agbes de comunicagao.

Atividades executadas pelo Agente Indigena de Saneamento (AISAN):

1.
2.

R

~

10.

11

apoio ao técnico de saneamento responsavel pela sua area de atuacgéo;
identificagdo das caracteristicas locais, com vistas as intervengdes de
saneamento;

colaboracao na realizacao e atualizacdo do censo sanitario das aldeias;
operacao e manutencao dos sistemas de abastecimento de agua;

analise de cloro residual e pH da agua para consumo humano das aldeias;
participacdo na manutengdo dos sistemas de esgotamento sanitario e
orientacao na execucao e manutencao dos médulos sanitarios individuais;
participagcdo na implantacdo das solucbes de destinacdo adequada dos
residuos sélidos das aldeias;

orientacdo a comunidade para a utilizagdo adequada dos servicos de
saneamento e para a conservacao dos equipamentos implantados;

acoes de educacao em saude e de educagcao ambiental;

registro das atividades desenvolvidas no Caderno do AISAN;

.controle e armazenagem de ferramentas e de material de manutencdo do

sistema de abastecimento de agua.

b. Posto de Saude Indigena

E um

estabelecimento de saude para prestacao de atengdo basica por meio da

Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena (EMSI), bem como para servir de
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referéncia aos AlS e AISAN das Unidades de Apoio. Pode estar localizado em zonas

rurais ou em terras indigenas.

Atividades de atencao basica de saude:

recepg¢ao ao usuario;

acoes de educacao em saude e de educagcao ambiental;

realizacdo de procedimentos médicos e de enfermagem;

atendimento de urgéncias basicas;

acoes coletivas de saude bucal;

atendimento odontolégico individual;

vigilancia nutricional;

vacinacao;

monitoramento dos pacientes crénicos;

10 acompanhamento dos tratamentos de longa duracéo;

11.atencdo integrada as doengas prevalentes na infancia e o controle das
doencas imunopreveniveis;

12.ac0es basicas de controle das doencas crénico-degenerativas;

13.acbes basicas do Programa de Saude da Mulher, envolvendo atendimento
ginecolégico e obstétrico;

14.acbes basicas do Programa de Saude Mental;

15.a¢bes basicas do Programa de DST/AIDS;

16.acoes basicas do Programa de Hepatites Virais;

17.a¢des basicas do Programa de Tuberculose;

18.acoes basicas do Programa de Hanseniase;

19.acb6es basicas do Programa de Dermatologia Sanitéria;

20.coleta de material para exame;

21.armazenagem e dispensacao de medicamentos;

22.reprocessamento de materiais (ver observagao na tabela que segue);

23.registros de acoes em saude e manutencao de arquivo de prontudrios;

24.alimentagédo dos sistemas de informagdo em conformidade com os sistemas
do SUS;

25.comunicagao com a rede de referéncia de média e alta complexidade;

26.encaminhamento a rede de referéncia em caso de maior complexidade;

27.acoes de vigilancia epidemioldgica e ambiental.

CoNOR~WND -

Atividades de saneamento:

1. acbes de saneamento;

2. execucao do censo sanitario em sua area de abrangéncia;

3. guarda de ferramentas e de material de manutengdo do sistema de
abastecimento de agua;

4. armazenamento temporario dos residuos gerados no estabelecimento.

Conforme as caracteristicas locais, ainda poderdo ser previstas, entre outras

atividades, acbes de controle de endemias regionais e alojamento da EMSI.
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c. Sede de Pdlo-base Indigena

A Sede de Polo-Base Indigena é um estabelecimento de saude, referéncia para um

conjunto de Postos de Saude Indigenas, Unidades de Apoio e aldeias para as acdes

administrativas, de saude e de saneamento na sua area geografica de abrangéncia.

Definem-se dois tipos de Sedes de Pdélo-base:

Sede de Pélo-base Tipo |

A Sede de Pdlo-base Tipo | desenvolve atividades técnico-administrativas, de

saneamento e de atencdo basica a saude. Pode estar localizado em sedes ou

distritos de municipios, em zonas rurais e em terra indigena.

Atividades de administracao:

1.
2.

» o

©NOoOO

acoOes de vigilancia epidemiolégica e ambiental;

planejamento e registro das agbes administrativas, de saude e de
saneamento na sua area de abrangéncia;

analise e sistematizacdo de dados e utilizacdo da Sala de Situacéao;

. alimentacao dos sistemas de informacao em conformidade com os sistemas

do SUS;

comunicagao com a rede de referéncia de média e alta complexidade;
transporte dos usuarios referenciados;

apoio e comunicacao com o SAMU-192;

armazenamento e controle dos materiais de consumo necessarios as acoes
do Pélo Base e demais estabelecimentos da Rede.

Atividades de atencao basica de saude:

CoNOR~WND -

recepgao ao Usuario;

acoes de educacao em saude e de educagcao ambiental;
realizacdo de procedimentos médicos e de enfermagem;
atendimento de urgéncias basicas;

acoes coletivas de saude bucal;

atendimento odontol6gico individual;

vigilancia nutricional;

vacinacao;

monitoramento dos pacientes crénicos;

10 acompanhamento dos tratamentos de longa duracéo;
11.atencao integrada as doencas prevalentes na infancia e controle das doencas

imunopreveniveis;

12.ac0es basicas de controle das doencas crénico-degenerativas;
13.acbes basicas do Programa de Saude da Mulher, envolvendo atendimento

ginecoldégico e obstétrico;

14.ac¢bes basicas do Programa de Saude Mental;
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15.a¢bes basicas do Programa de DST/AIDS;

16.acoes basicas do Programa de Hepatites Virais;

17.a¢des basicas do Programa de Tuberculose;

18.a¢bes basicas do Programa de Hanseniase;

19.acbes basicas do Programa de Dermatologia Sanitéria;

20.coleta de material para exame;

21.armazenagem e distribuicdo de medicamentos;

22.reprocessamento de materiais;

23.registro das acdes em saude e manutencao de arquivo de prontuarios.

Atividades de saneamento:

1. acgOes de saneamento;
2. execugdo do censo sanitario em sua area de abrangéncia;
3. armazenamento temporario dos residuos gerados no estabelecimento.

Sede de Poélo-base Tipo Il
A Sede de Pdélo-base Tipo Il desenvolve atividades técnico-administrativas e de

saneamento. Pode estar localizado em sedes ou distritos de municipios.

Atividades administrativas:

1. recepcao e encaminhamento dos usuarios referenciados;

2. acoes de vigilancia epidemiologica e ambiental;

3. planejamento e registro das acbes administrativas, de saude e de
saneamento na sua area de abrangéncia;

4. andlise e sistematizacao de dados e utilizacao da Sala de Situacao;

5. alimentagé@o dos sistemas de informagdo em conformidade com os sistemas

do SUS;

comunicagao com a rede de referéncia de média e alta complexidade;

transporte dos usuarios referenciados;

armazenamento e controle dos materiais de consumo necessarios as acoes

do Pélo Base e demais estabelecimentos da Rede;

9. armazenagem e distribuicdo de medicamentos.

® N

Atividades de saneamento:

1. agdes de saneamento;
2. execugao do censo sanitario em sua area de abrangéncia;
3. alimentacao do sistema de informacéo de saneamento e vigilancia ambiental.

d. Casa de Saude do indio - CASAI
E um estabelecimento de satde localizado em sede de municipio estratégico, que
presta atencdo a saude do indio em decorréncia do apoio aos pacientes
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referenciados pelo Dsei para atendimento de média e alta complexidade na rede do
SUS. A Casai também dispée de acomodacdes para os acompanhantes e de

assisténcia de enfermagem.

Atividades:

recepcao aos pacientes encaminhados e aos seus acompanhantes;
alojamento dos pacientes e seus acompanhantes;

alimentacgao de pacientes e seus acompanhantes;

lavagem de roupas de pacientes, de seus acompanhantes e de funcionarios;
assisténcia de enfermagem 24 horas;

articulagcdo e comunicagdo com os estabelecimentos de referéncia e
contrarreferéncia;

marcacao € acompanhamento dos pacientes para consultas, exames e
internacoes;

8. armazenamento e dispensagéo interna de medicamentos;

9. incentivo ao lazer e a produgao artesanal para pacientes e acompanhantes;
10.planejamento e registro das agdes administrativas e de saude;

11.arquivo de prontuarios de pacientes;

12.ac6es de vigilancia epidemiologica e ambiental;

13.realizacao periédica de reunides de avaliacdo com a equipe e 0S usuarios;
14.educacao em saude e educacao ambiental;

15.armazenamento temporario dos residuos gerados no estabelecimento;
16.apoio e comunicacdo com o0 SAMU-192;

17.transporte de usuarios referenciados.

18.armazenamento e controle de material de consumo;

19.reprocessamento de materiais.

A R

~

e. Sede do Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI)

A Sede do Dsei € um estabelecimento que coordena as ac¢des de atencdo a saude
do indio, mediante organizacdo de uma rede de servicos no seu territério de
abrangéncia, integrada e hierarquizada, com complexidade crescente e articulada
com a rede do Sistema Unico de Salde. As atividades descritas a seguir foram
apresentadas preliminarmente pelo Desai, mas ndo foram objeto de discussao.
Consequentemente, a tabela com a programacao basica para a Sede do Dsei
também é preliminar e devera receber contribuicdes dos Dseis.

Atividades executadas:

1. recepgao ao usuario;
2. planejamento, supervisao e avaliagdo das agdes técnico-administrativas;
3. elaboracao, monitoramento e avaliacdo do Plano Distrital;
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4. gestao das atividades e das agOes técnico-administrativas, de saude e de
saneamento na sua area de abrangéncia;

5. registro das agdes em saude, dos procedimentos e da area técnico
administrativa;

6. elaboragdo de relatérios e alimentacdo dos sistemas de informacdo em

conformidade com o SUS;

analise e sistematizacao de dados e utilizacdo da Sala de Situacao;

armazenamento e controle dos materiais de consumo necessarios as acoes

do Dsei;

9. armazenagem e distribuicdo de medicamentos

10.viabilizacdo do sistema de comunicacao;

11.viabilizacdo do censo sanitario na area de abrangéncia;

12.manutencao do sistema de informacéao de saneamento e vigilancia ambiental;

13.viabilizacdo das atividades e sistema de informacdo de vigilancia
epidemiol6gica e ambiental;

14.planejamento, controle e avaliacdo das agbes de saude e da assisténcia
farmacéutica em todos os niveis da sua area de abrangéncia;

15.viabilizacdo das a¢des de educacdo em saude e educacao ambiental.

7.
8.



