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RESUMO

Esta dissertacdo € um estudo de caso sobre a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas (PNASPI), que objetiva compreender a entrada deste tema na agenda governamental
brasileira, sua formulacdo e sua implementacdo. A pesquisa foi empreendida por meio da
anélise documental (legislagdo pertinente, documentos e relatérios oficiais), analise
bibliografica (pesquisas de antropologos e especialistas em saude coletiva foram utilizadas),
além da analise de entrevistas. As entrevistas em profundidade foram realizadas com atores
selecionados por suas experiéncias e seus conhecimentos em relacao ao tema, sendo: indigenas,
gestores e profissionais da salde de diferentes Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, além de
funcionarios e ex-funcionérios da Fundacao Nacional do indio (Funai), da Fundac&o Nacional
da Saude (Funasa), da Secretaria Especial de Satde Indigena (Sesai) e do Ministério da Salde.
Os processos analisados sdo entendidos como interdependentes e sem delimitacdo temporal
muito precisa, mas, para fins didaticos, foram separados em dois momentos (surgimento e
implementacao) e a luz de teorias distintas. Na formacao da agenda e formulacdo da PNASPI,
as primeiras acdes estatais voltadas a satde indigena foram analisadas no &mbito do Servigo de
Protecdo aos indios (SP1), passando pela Fundag&o Nacional do indio (Funai) e pela Fundacio
Nacional de Saude (Funasa), sob as 6ticas tedricas do Modelo de Multiplos Fluxos, de John W.
Kingdon, e do Modelo de Equilibrio Pontuado, desenvolvido por James L. True, Bryan D. Jones
e Frank R. Baumgartner. Sdo resultados encontrados na pesquisa neste ambito a descricdo do
processo pelo qual a satde dos povos indigenas tornou-se uma politica publica, a identificacao
das instituicGes e dos atores envolvidos, a construcdo da imagem da politica de salde
diferenciada aos povos indigenas e as condi¢des politicas, o contexto historico e o “clima
nacional” predominantes. Na implementacdo, entende-se que a PNASPI ainda esta em disputa
politica e hd um constante processo de reformulacdo, por meio de mudancas institucionais que
ndo cessaram. Argumentos tedricos de Arranjo Institucional e Instrumentos de Politicas, por
Roberto Pires e Alexandre Gomide, da Rede de Implementacdo, por Pedro Luiz B. Silva e
Marcus André B. Melo, e do Modelo Interativo de Execugdo de Politicas, por Merilee Grindle
e John W. Thomas, embasaram a analise, sendo refinados devido as peculiaridades do estudo
de caso. Conclui-se que a constituicdo da PNASPI e sua permanéncia na agenda governamental
sdo decorrentes da participacao efetiva dos povos indigenas nos conselhos e conferéncias de
salde e nas diferentes formas de mobilizaces reivindicatdrias. Além disso, as mudancas
institucionais ora tém sido no sentido de dar concretude a proposta de politica diferenciada para
os indigenas ora, no sentido oposto, 0 de promover a integracdo dos povos ao restante da
sociedade brasileira, ignorando a multiculturalidade brasileira.

Palavras-chave: Formacdo de Agenda. Formulacdo de Politicas Publicas. Implementacéo.
Politica de Saude Diferenciada. Povos Indigenas.



ABSTRACT

This dissertation is a case study about the National Policy of Health Care of Indigenous Peoples
(PNASPI), which aims to understand the inclusion of this issue in the Brazilian government
agenda, its formation and its implementation. The research was undertaken through
documentary analysis (relevant legislation, official documents and reports) bibliographic
analysis (research by anthropologists and public health specialists were used) as well as the
analysis of interviews. In-depth interviews were conducted with actors selected for their
experience and knowledge of the topic, being: indigenous, managers and health professionals
from different Special Indigenous Sanitary Districts, in addition to employees and former
employees of the National Indian Foundation (Funai), the National Health Foundation (Funasa),
the Special Secretariat for Indigenous Health (Sesai) and the Ministry of Health from Special
Health Secretariat. The analyzed processes are understood as interdependent and without very
precise temporal delimitation, but for didactic purposes they have been separated into two
moments (emergence and implementation) and under the light of different theories. In the
agenda setting and in the formation of PNASPI, the first state actions aimed at indigenous health
were analyzed within the scope of the Indian Protection Service (SPI), passing by the Funai and
the Funasa, from the theoretical perspectives of John W. Kingdon's Multiple Flow Model and
the Punctuated Equilibrium Model developed by James L. True, Bryan D. Jones and Frank R.
Baumgartner. The results found in this research’s part are the description of the process by
which the health of indigenous peoples became a public policy, the identification of the
institutions and actors involved, the construction of the image of the differentiated health policy
of indigenous peoples and the prevailing political conditions, historical context and “national
mood”. In the implementation, it is understood that PNASPI is still in political dispute and there
is a constant process of reformulation, through institutional changes that have not stopped.
Theoretical arguments of the Institutional Arrangement and Policy Instruments, by Roberto
Pires e Alexandre Gomide, the Implementation Network, by Pedro Luiz B. Silva and Marcus
André B. Melo, and the Policy Execution Interactive Model, by Merilee Grindle and John W.
Thomas, supported the analysis, being refined due to the peculiarities of this study of case. It is
concluded that the constitution of PNASPI and its persistence in the government agenda are
due to the effective participation of indigenous peoples in health councils and conferences and
its acting in the different forms of claim mobilizations. In addition, institutional changes have
either been in the direction of giving concrete form to the proposal for a differentiated policy
for indigenous peoples, and, in the opposite sense, promoting the integration of indigenous
peoples with the rest of Brazilian society, ignoring Brazilian multiculturalism.

Keywords: Agenda Setting. Policy Formation. Implementation. Differentiated Health Policy.
Indigenous people.
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INTRODUCAO

A politica pablica de saude implantada nacionalmente, até os anos 1980, foi um
conjunto de acOes estatais que contemplou, prioritariamente, um grupo de brasileiros: os
trabalhadores urbanos com emprego formal. Dentre os grupos excluidos da protecdo sanitaria,
as diversas, mas pouco numerosas?, populagdes indigenas foram mantidas invisiveis por um
longo periodo pelo Estado.

Devido a omissdo histérica do Estado brasileiro, a assisténcia a salude dos povos
indigenas se iniciou de forma extraestatal com os missionarios catolicos e presbiterianos no
periodo colonial. A partir de 1910, o governo brasileiro, de forma precéria, oficializou uma
politica publica de cuidado a saude dos povos indigenas com a criagdo do Servico de Protecdo
aos Indios e Localizacdo de Trabalhadores Nacionais (SPILTN), mais tarde, chamado apenas
de Servico de Protecdo aos indios (SPI). Em 1967, a Fundacio Nacional do indio (Funai) é
criada para substituir o SP1, ap6s denlncias graves contra este, e a atencao a satde da populagéo
indigena continuou sendo relegada a ultimo plano pelo governo, que, a época, era militar. A
partir da difusdo dos ideais da Reforma Sanitaria (nas décadas de 1970 e 1980), da promulgacéo
da Constituicdo de 1988 e da implantacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS), em 1990, a
imagem e o discurso de uma nac¢do multicultural, diversificada e que precisava atender a todos,
sem distingdo, em suas necessidades bésicas, deram folego a luta dos povos indigenas por
reconhecimento. O reconhecimento das suas especificidades em salde, consubstanciado em
Lei, ocorreu apenas em 1999, com a aprovacao da Lei Arouca (Lei n° 9.836/99), mas a sua
formalizacdo em uma politica publica se deu em 2002, por meio da Portaria n° 254, por meio
da qual se definiu a Politica Nacional de Atengdo a Saude dos Povos Indigenas (PNASPI).

Baseando-se na literatura sobre formacao de agenda, formulagdo e implementacdo de
politicas publicas, e ancorada nas evidéncias propiciadas pelo proprio estudo de caso, essa
dissertagdo sustenta que a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas
(PNASPI), objeto desta pesquisa, € uma construcdo que se iniciou no &mbito do SPI e que ainda
perdura na agenda publica. Nesse sentido, os processos de formulagdo e implementagédo da
PNASPI podem ser considerados sequenciais até 1999, ndo obstante, posteriormente, a
implementacdo e a reformulacéo se confundirem no tempo, em um processo ainda em disputa

de formulacdo de uma politica de saude indigena.

! As populagdes indigenas brasileiras reduziram-se dramaticamente de cerca de 5 milhGes para menos de 1 milhao,
do periodo colonial aos dias atuais, correspondendo a menos de 1% da populagéo brasileira. No Censo de 1991,
correspondiam a 0,2%; no de 2000, 0,4%; e no de 2010, também 0,4%. (BRASIL, 2002; IBGE, 2020).
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As situacOes regionais de conflito relativas a posse da terra, & exploracdo de recursos
naturais e a implantacdo de grandes projetos de desenvolvimento expdem a trama de interesses,
tanto econdmicos quanto sociais que configuram as relacdes entre os povos indigenas e 0s
demais segmentos da sociedade nacional (BRASIL, 2002). Esse conflito de carater territorial-
desenvolvimentista tem efeitos na saude indigena, visto que a defesa por uma politica de satde
diferenciada, pautada nas especificidades culturais de uma populagdo étnico-minoritaria,
compete com uma visao ideologica de integracdo dos povos indigenas a “cultura civilizada”. O
conflito entre essas duas imagens esta no cerne dos processos de formulacdo, implementacéo e
mudancas da PNASPI. Portanto, os debates politicos atuais sobre o lugar do indigena na
sociedade brasileira contemporanea e sobre como devem ser formatadas suas politicas publicas
ndo correspondem a uma discussdo ideoldgica recente.

A efetiva implementacdo da politica de saude para os povos indigenas no Brasil
apresenta importancia ndo apenas nacional, mas se encontra entre as preocupacoes
internacionais em relacdo a preservacdo dos recursos naturais. Como argumenta Garnelo
(2006), as populacdes indigenas sdo vistas como parte integrante dos ecossistemas ameacados,
0 que tem provocado um clamor de organismos internacionais pela preservacdo de suas
culturas. A PNASPI ¢é direcionada a populacdo indigena que vive em aldeias, portanto, a
preservacao cultural esta relacionada tanto a aceleracdo do processo de demarcacdo de terras
para esses povos e a garantia do usufruto desses territérios de forma pacifica, como ao
desenvolvimento da politica de satde diferenciada.

Tal ideia de politica de saude diferenciada ndo é antagbnica ao SUS. Pelo contrério, a
PNASPI é responsavel por leva-lo mais préximo as aldeias, o que significa contribuir com a
universalidade pretendida pela politica publica de saude. Além disso, a PNASPI possibilita
melhorar as condi¢des de salde de uma parte da populagdo brasileira que vive em condigdes
precarias e que apresenta um duplo distanciamento dos servi¢os e bens publicos de satde: i) a
distancia significativa das aldeias até os centros urbanos e ii) a distdncia em relacdo a
compreensdo do processo doenca-cura pela medicina cientifica e pelas praticas tradicionais em
salde dos povos indigenas. O segundo aspecto de distanciamento estd compreendido no que se
entende como “especificidades dos povos indigenas”, que ¢ o fator que mais justifica uma
politica de saude diferenciada.

A partir dessas questdes reflexivas sobre a PNASPI, esta dissertacdo propds a responder

as seguintes perguntas:



17

1) Como a ideia de satde diferenciada para os povos indigenas tornou-se uma politica

publica?

2) Quais sdo as continuas mudancas no arranjo institucional da PNASPI? Quais fatores

as explicam? E quais implicacdes trazem para a implementacéo da Politica?

O periodo de anélise inicia-se em 1910, com a criacao do SPI, e se estende até 2019, no
ambito da Secretaria Especial de Saude Indigena (Sesai). Embora a PNASPI, a partir da Portaria
n° 254 de 2002, seja assumida como um marco do estabelecimento de uma politica de satde
indigena diferenciada, considera-se que a implementacdo do modelo desta politica se inicia
antes, com a Lei Arouca (1999). O objetivo geral é analisar o surgimento e as caracteristicas
de uma politica pablica de saude diferenciada para a populacdo indigena brasileira e as
mudancas institucionais dessa politica durante o processo de sua implementacdo, com vistas a
explicar suas causas e consequéncias. Visa-se com isso, por um lado, contribuir com os estudos
empiricos sobre formacdo de agenda, formulacdo e implementacdo de politicas publicas no
sentido tanto de corroborar teorias quanto de questionar sua validade e, por outro, agregar
conhecimento as pesquisas sobre politicas publicas diferenciadas, povos indigenas e saude
publica. Como objetivos secundarios, sdo delimitados os seguintes:

1. Descrever o processo pelo qual a “saude indigena” passou de questdo para problema
e foi inserida na agenda como uma politica nacional em 2002, analisando o contexto politico,
histdrico e o “clima” nacional da época, buscando responder as seguintes questdes:

a. Qual era a situacdo da saude indigena antes da Politica?

b. Por que o tema entrou na agenda, visto que o Sistema Unico de Satde (SUS) existe
desde 1990 como uma politica de saude universal e pablica?

c. Por que € uma politica inovadora?

2. Descrever o processo de implementacdo da politica de 2002 a 2019, analisando,
especialmente, as mudancas no arranjo institucional, ou seja, as alteragdes nas regras de gestdo
e no ldcus institucional, identificando suas causas e como essas mudangas impactaram as
diretrizes da Politica no que concerne ser uma politica diferenciada.

Para a elaboracdo desta pesquisa, utilizou-se a metodologia qualitativa, cujas técnicas
de geracdo de dados foram: i) pesquisa bibliografica; ii) pesquisa e analise documental (de
fontes primarias e secundarias), além de iii) 13 entrevistas semiestruturadas com liderancgas e
usuarios indigenas (5), profissionais da satde que trabalham ou ja trabalharam nos distritos (3),
gestores (2), funcionarios e ex-funcionarios da Funai (2), da Fundacdo Nacional da Saude

(Funasa) (2), da Sesai (2) e do Ministério da Saude (1). Alguns entrevistados desempenharam
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ou desempenham mais de um papel, por isso a soma dos numeros em parénteses é superior a
13.

As fontes utilizadas foram: i) documentos oficiais — provenientes da Funai, da Funasa,
da Sesai, do Ministério da Saude e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); ii)
legislacdo pertinente a politica de satde (leis, portarias, medidas provisérias); iii) noticias
vinculadas a época dos acontecimentos e iv) documentos produzidos pelas Organiza¢cdes Nao
Governamentais (ONGs), como relatdrios, notas e manifestos. A producdo bibliografica de
outros autores, pertencentes as diversas areas cientificas, e as manifestacdes verbais de atores
relevantes em relacdo 8 PNASPI em audiéncias publicas também foram fontes consideradas.

O trabalho de campo foi composto por: i) encontros presenciais para a realizacdo da
maior parte das entrevistas (outras foram realizadas por meio de mensagens e audios trocados
via o aplicativo whatsapp); ii) participacdo presencial e online, como espectadora, em
audiéncias publicas na Assembleia Legislativa de Minas Gerais (ALMG), no Senado Federal e
na Camara dos Deputados a respeito dos direitos em salde dos povos indigenas; iii) como
observadora participante do Acampamento Terra Livre? de 2019 e, também, iv) por meio da
visita a Distritos Sanitarios Especiais de Salude Indigena (DSEIs) e a Casas de Apoio a Saude
do Indio. Como alguns entrevistados estdo resguardados pelo direito ao anonimato, outros
detalhes precisam ser omitidos.

Sobre 0 processo ético, a pesquisa seguiu a Resolucéo n°® 466/2012 - sobre as Diretrizes
e Normas Reguladoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos - e a Resolugdo n° 304/00 -
referente a pesquisas com populac@es indigenas -, ambas do Conselho Nacional de Saude.
Assim, a pesquisa passou pela aprovacéo ética do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais (COEP/UFMG) e do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP)3. Os entrevistados foram esclarecidos sobre os objetivos e riscos da pesquisa, todos
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e receberam suas entrevistas
transcritas para poderem solicitar a alteracdo ou a omissao de alguma informacéo antes de sua
publicacdo. A identificacdo daqueles que assim quiseram foi registrada por mensagens escritas

e audios enviados por e-mail ou por whatsapp.

2 0 Acampamento Terra Livre (ATL) é uma importante mobilizacdo dos povos indigenas do Brasil que ocorre em
Brasilia, na semana em que se comemora o Dia do indio (21 de abril). A entidade organizadora do evento € a
Articulagdo dos Povos Indigenas do Brasil (APIB), organizagdo ndo governamental indigena que agrega outras
organizacOes regionais ndo governamentais nas quais os membros também sdo indigenas. Durante o ATL, as
principais liderancas indigenas se reinem com parlamentares, ministros e gestores para discutir as pautas
indigenas.

8 Ndmero de protocolo CAAE 19808119.6.0000.5149.
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Sobre os entrevistados, € importante ressaltar que foram escolhidos de acordo com um
principal critério: conhecimento e experiéncia em relagdo a salde indigena. Nesse sentido, a
intencdo foi realizar poucas entrevistas, mas com atores chaves, que apresentassem um
conhecimento aprofundado sobre o assunto - e isso foi logrado com éxito. Foi elaborado um
roteiro de perguntas o qual foi adaptado ao papel desempenhado por cada entrevistado (a) na
PNASPI e que se desdobrou em questfes durante sua realizacdo. A chegada até cada um deles
foi por meio da técnica de “bola de neve”, ou seja, um () entrevistado (a) levou a pesquisadora
a um (a) outro (a), e assim por diante. Entretanto, para chegar aos primeiros entrevistados, o
fator sorte precisa ser mencionado. A participacdo em audiéncias publicas em que
representantes do governo, parlamentares e indigenas expuseram seus argumentos; a visita a
DSEls, a Casais e a Sesai; e a oportunidade de participar do Acampamento Terra Livre de 2019
foram experiéncias que ajudaram a pesquisadora em seu processo de compreender melhor os
sentidos da Politica, contribuindo para a escrita.

Em relacdo aos problemas metodoldgicos, cabe explicitar que devido a ndo publicidade
do Sistema de Informacéo da Atencdo a Saude Indigena (SIASI), criado em 1999 e onde estédo
os indicadores da salde indigena, e por causa da divulgacdo precaria dos dados sobre salde
indigena pelos meios oficiais, foram solicitadas informagdes ao Ministério da Saude pelo
Sistema de Informacdo ao Cidadao (e-SIC), sendo parcialmente atendidas. Assim, ndo foi
possivel construir quadros e gréaficos fidedignos sobre a evolugdo das condi¢fes de saude da
populacdo indigena ao longo do tempo. Outros problemas que merecem ser registrados, até
mesmo como recordacdo do percurso arduo da pesquisa, sdo em relacdo aos audios de duas
entrevistas que foram corrompidos nas duas fontes distintas de armazenamento onde se
encontravam. Uma das entrevistas ja estava transcrita, mas a outra ndo. Outro problema
ocorrido foi que uma candidata a ser entrevistada, pertencente ao Amapa e enfermeira na saude
indigena por muitos anos, adiou a realizagdo da entrevista diversas vezes por motivo de salde,
apesar de desejar muito contribuir com a pesquisa. Devido ao tempo exiguo, ainda nao foi
possivel recuperar 0 audio corrompido nem realizar a entrevista com a enfermeira do Amapa,
mas as esperancas sdo mantidas para préximos trabalhos.

No processo de pesquisa, 0s argumentos sintetizados a partir dos cinco modelos
mobilizados (Modelo de Mudltiplos Fluxos, Teoria do Equilibrio Pontuado, Arranjos
Institucionais e Instrumentos de Politicas, Rede de Implementacdo e Modelo Interativo de
Execugdo de Politicas) foram contrastados aos achados do estudo de caso, por meio da
estratégia de anélise de conteudo das fontes anteriormente citadas. Num processo de deducéo e
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inducdo, caracteristico dos estudos de caso, com idas e vindas entre a teoria e as evidéncias
empiricas, os argumentos do préprio caso puderam ser reconstruidos. Destes, 0s mais gerais
finalizam o primeiro capitulo e, assim, adiantam para o leitor os argumentos no quais a pesquisa
esta ancorada.

Além desta introducdo, a dissertacdo é composta por trés capitulos e a conclusdo. No
primeiro capitulo, a literatura da Ciéncia Politica sobre formagéo de agenda, formulacédo e
implementacao de politicas publicas é indicada como arcabouco tedrico da dissertacdo e séo
destacados os argumentos dos modelos utilizados como base conceitual e analitica para a
andlise do processo de formagdo da politica realizada em cada um dos capitulos seguintes. Os
argumentos construidos a partir do préprio estudo de caso também sdo sintetizados e
explicitados neste primeiro capitulo.

No segundo capitulo, busca-se analisar o processo de insercdo do tema da salde
indigena na agenda governamental e sua formulagdo como politica pablica nacional a partir dos
argumentos conceituais do Modelo de Mdltiplos Fluxos (Multiple Streams Model), de John W.
Kingdon (2011), e da Teoria do Equilibrio Pontuado (Punctuated-Equilibrium Theory),
desenvolvida por James L. True, Bryan D. Jones e Frank R. Baumgartner (2007).

No terceiro capitulo, o arranjo institucional constituido a partir da formalizacdo da
PNASPI e os seus frequentes reajustes institucionais sdo objetos de analise. Para a analise da
implementacdo e das mudancas de cunho institucional ocorridas de 2002 a 2019, na PNASPI,
foram mobilizados trés modelos analiticos: i) Abordagem dos Arranjos Institucionais e
Instrumentos de Politicas Publicas, tal como apropriada por Roberto Rocha C. Pires e
Alexandre Gomide (2014; 2016; 2018); ii) Rede de Implementacdo, da forma sintetizada por
Pedro Luiz Barros Silva e Marcus André Barreto Melo (2010) e iii) Modelo Interativo de

Execucdo de Politicas, desenvolvido por Merilee Grindle e John W. Thomas (1991).
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1 FORMACAO DE AGENDA, FORMULACAO E IMPLEMENTACAO DE
POLITICAS PUBLICAS: UMA BREVE REVISAO TEORICA

Este capitulo objetiva delimitar o arcabouco tedrico da dissertacdo, destacando 0s
modelos analiticos que sdo utilizados nos capitulos seguintes. Inicia-se com uma abordagem
geral sobre a formacédo de agenda e formulacdo de politicas publicas e, em seguida, 0 Modelo
de Multiplos Fluxos e o0 Modelo do Equilibrio Pontuado sdo explicitados. Depois, aborda-se de
forma ampla a etapa da implementacdo de politicas publicas e, nas se¢des seguintes, destaca-se
o raciocinio norteador da analise das mudangas institucionais ocorridas na implementacéo de
uma politica por meio de dois outros modelos: Rede de Implementacdo e Modelo Interativo de

Execucao de Politicas. Ao final de cada par de modelos, hd uma sintese dos argumentos.

1.1 Formacao de Agenda e Formulacéo de Politicas Publicas

Entendida, simplificadamente, como uma orientacdo normativa que expressa
finalidades (SUBIRATS, 2006), uma politica publica surge ap6s a seguinte metamorfose
ocorrer: uma questdo, ou um “estado de coisas”, torna-se um problema - ou um “problema
politico™- e, a partir desse momento, as autoridades publicas se convencem de que alguma
providéncia deve ser tomada e esse tema entra como input no processo de tomada de decisao
(RUA, 2013, p. 60). De acordo com Frey (1999), essa percepcao de que ha um problema politico
pode ser atribuida de forma mais ampla a diversos atores, como 0s grupos sociais, 0s politicos
e a administracéo publica.

Desse modo, ap6s o reconhecimento, pelas autoridades publicas ou por grupos da
sociedade civil, de que ha um problema a ser interferido estatalmente, o tema pode entrar na
agenda governamental. A agenda governamental € definida como um conjunto de assuntos,
selecionados dentre um volume complexo de questbes que se apresentam, sobre os quais 0
governo e pessoas ligadas a ele concentram sua atencdo em um determinado momento
(KINGDON, 2011). Entende-se que o sistema politico opera de forma seletiva, portanto, nem
todas as demandas entram nesta agenda (BACHRACH; BARATZ, 1962 apud RUA, 2013),
assim como ndo é garantido que, ao entrar nesta agenda, torne-se uma politica pablica. Nesse
sentido, esses processos de entrada na agenda governamental e sua transformacdo em acdes

exequiveis ndo sdo triviais.
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No que concerne a formulagdo das politicas publicas, esse processo ocorre, geralmente,
alheio ao publico e com um niimero reduzido de participantes, por isso ¢ chamado de “fun¢ao
de bastidores®” (SIDNEY, 2007, p. 79, tradugdo nossa). Além disso, este processo tanto
expressa quanto aloca poder entre interesses sociais, politicos e econdémicos. A frase de
Schattschneider (1960 apud SIDNEY, 2007, loc. cit., traducdo nossa) expressa bem esse
argumento: “a definicao das alternativas ¢ a escolha de conflitos, e a escolha de conflitos aloca
poder®. Sidney (2007) enfatiza que ha varios fatores que explicam a formulagdo de politicas,
por exemplos: os interesses envolvidos, o equilibrio de poder dos participantes, as ideias e
valores dominantes desses participantes, além da estrutura institucional do processo de
estabelecimento das alternativas e, mais amplamente, os contextos histéricos, politicos, sociais
e econbémicos. Também de acordo com este autor, selecionar entre a ampla gama de alternativas
um conjunto menor de possiveis soluc@es, a partir das quais os tomadores de deciséo realmente
irdo escolher, envolve aplicar um conjunto de critérios as alternativas, como viabilidade,
aceitabilidade politica, custos e beneficios (ibidem).

Na literatura de teoria e andlise de politicas publicas, dois modelos se destacam na
analise sistematica da formacdo da agenda governamental e da formulacdo de politicas: o
Modelo de Mdltiplos Fluxos (Multiple Streams Model), de John W. Kingdon (2011)®, e a Teoria
do Equilibrio Pontuado (Punctuated-Equilibrium Theory), desenvolvida por James L. True,
Bryan D. Jones e Frank R. Baumgartner (2007)’. Esses modelos apresentam similaridades,
complementam-se em alguns pontos, além de serem Uteis para compreender o objeto desta
pesquisa. A seguir, ambos modelos sdo sintetizados, concentrando-se nos elementos teéricos
que serdo utilizados na analise do surgimento e construcdo da Politica Nacional de Atencdo a
Saude dos Povos Indigenas.

1.1.1 Modelo de Multiplos Fluxos

O Modelo de Multiplos Fluxos foi elaborado por John Kingdon e se constituiu em um

trabalho pioneiro sobre o processo de formacdo da agenda nos Estados Unidos em 1984

4 «“Backroom function”.

5 «(...) the definition of the alternatives is the choice of conflicts, and the choice of conflicts allocates power”.

6 A primeira edico do livro Agendas, Alternatives, and Public Policies de John Kingdon é de 1984, mas a edigo
utilizada neste trabalho é a que foi publicada em 2011.

" A primeira publicacdo da Teoria do Equilibrio Pontuado é datada de 1999, com apenas Bryan D. Jones e Frank
R. Baumgartner como autores, a qual esteve presente no livro Theories of the Policy Process, de Paul A. Sabatier.
A publicacéo utilizada neste trabalho é a de 2007, de autoria do Jones e do Baumgartner somado as contribuicfes
de James L. True.
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(HOWLETT; RAMESH; PERL, 2013), especificamente nas areas de saude e transportes do
governo federal. Este modelo refere-se aos estagios chamados de pré-decisérios do modelo
didatico do ciclo de politicas publicas®, que sdo os da formacéo da agenda e o da formulagéo
das politicas.

Kingdon (2011) ressalta que seu modelo esta interessado nos processos em si, ou seja,
como as agendas sdo estabelecidas e as alternativas séo especificadas, a partir da compreenséo
de que “ideias” exercem um papel fundamental. A importancia de se aventurar nessas analises,
as quais nao sdo faceis como ele proprio adverte, estd no desenvolvimento da “nossa
compreensdo sobre os resultados das politicas publicas e os processos governamentais, visto
que eles ndo sdo completamente entendidos”® (KINGDON, 2011, p. 2, traducio nossa). Nesse
sentido, compreender a construcdo de uma politica publica desde o reconhecimento de um
problema e a concepcdo de uma ideia é essencial para entender sua trajetoria e € por isso que
se escolheu abordar o tema da PNASPI por essa via.

O Modelo de Multiplos Fluxos consiste, basicamente, na identificagdo, definicdo e
descrico de trés fluxos: i) o dos problemas, ii) o das solucdes ou alternativas e o iii) politico®.
Os trés fluxos seguem cursos independentes, com dindmicas e regras proprias. O fluxo dos
problemas representa o processo pelo qual uma questdo passa para ser reconhecida como um
problema que deve ser sanado por uma politica publica. O fluxo das solugdes ou alternativas
corresponde ao processo de elaboracdo de solugbes a problemas, normalmente realizado por
especialistas reunidos em comunidades. E, por fim, o fluxo politico equivale ao contexto
politico, o qual € compreendido por um conjunto de fatores, “como humor ptblico, campanhas
de grupos de pressdo, resultados eleitorais, distribuicfes partidarias ou ideoldgicas no
Congresso e mudangas na Administragdo Publica”'! (KINGDON, 2011, p. 145, traducio
nossa). O encontro dos trés fluxos é o que configura uma mudanca na agenda, ou seja, um
assunto entra em discussao e passa a ser cotado como politica publica. Isso ocorre em momentos

criticos denominados de janelas de oportunidade.

8 O Ciclo de Politicas Publicas corresponde a um modelo de valor heuristico que divide o processo de politicas
publicas em estagios. Ha diferentes classificacdes sobre quais sdo esses estagios, sendo a mais comum a divisdo
que compreende: a formagdo da agenda, a formulacdo das alternativas, a implementacéo e a avaliacao.

% “But the journey is also rewarding because the phenomena involved are so central to our comprehension of public
policy outcomes and governmental processes, yet they are so incompletely understood”.

19 No original, os trés fluxos sdo chamados de: problems, policies e politics. Optou-se por utilizar a traducéo
utilizada por Capella (2007), pois a tradugdo literal poderia gerar ambiguidades entre “politicas publicas” e
“politica”.

11 ¢(,..) as public mood, pressure group campaigns, election results, partisan or ideological distributions in
Congress. and changes of administration.”
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Como observa Kingdon (2011), em principio, atores politicos em geral, ou seja, desde
pessoas civis a burocratas e elites politicas podem estar envolvidos em cada um desses trés
fluxos, pois “a politica publica ndo ¢ dominio exclusivo dos analistas, assim como a politica
ndo ¢ dominio exclusivo dos politicos”*? (Ibidem, p. 197, tradugdo nossa). Dessa forma, o autor
indica que h& complexidade de interesses e confirma que ndo ha insulamento burocratico ou
técnico neste processo de elaboracdo de uma politica publica.

No detalhamento de cada um dos fluxos, Kingdon (2011) ressalta o papel das ideias e a
importancia da interpretacdo. No primeiro fluxo, o dos problemas, Kingdon (2011) identifica
trés mecanismos por meio dos quais os defensores de uma politica se utilizam para chamar
atencdo das autoridades publicas e transformar as questdes em objetos de uma intervencao
governamental. Esses mecanismos sdo: i) indicadores sistematicos, por exemplo, taxas de
mortalidade infantil; ii) eventos, crises e simbolos, que reforcam a percepcao preexistente de
um problema, e iii) feedback das a¢cdes governamentais, Como 0 cumprimento ou nao de metas.
Assim, a defini¢do dos problemas faz-se pela comparacdo das condi¢cdes em analise com as de
outras populac@es ou com o que se considera como ideal, além de poder ser o resultado de uma
“inexoravel marcha dos problemas pressionando o sistema”*® (ibidem, p. 16, tradugéo nossa).

No entanto, esses mecanismos, isolados ou em conjunto, ndo realizam a conversao
automatica das questdes em problemas, pois estes sdo reconhecidos como construgdes sociais,
ou seja, apresentam um elemento interpretativo no seu processo de definicdo. Nesse sentido, a
interpretacdo é decisiva para chamar a atencdo dos formuladores de politica quanto ao problema
e ele ganhar notoriedade no processo altamente competitivo de formacéo da agenda (ibidem).

No segundo fluxo, o das solugbes ou alternativas, Kingdon (2011) defende que
problemas e solu¢des ndo sdo gerados aos pares, apoiando-se, assim, no modelo do
comportamento organizacional conhecido como Modelo da Lata de Lixo (Garbage Can)
(MARCH, OLSEN; COHEN, 1972, apud KINGDON, 2011). Em outras palavras, as solugdes
escolhidas ndo foram forjadas para aquele problema especifico, elas, provavelmente, ja
existiam. Segundo Kingdon (2011), as ideias relativas as soluc¢des sdo geradas em comunidades
formadas por especialistas que compartilham preocupacGes em determinada area. Essas
possiveis solugdes e alternativas para problemas abstratos “flutuam em um ‘caldo primitivo de
politicas publicas’”, em analogia ao processo bioldgico de selecdo natural (ibidem, p. 117).

Algumas dessas ideias conseguem ser difundidas por meio do processo que ele chama de soften

12 “policy is not the sole province of analysts, for instance, nor is politics the sole province of politicians”.
13 “might be the inexorable march of problems pressing in on the system”.
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up, no qual a opinido publica é sensibilizada pela persuasdo, e aquelas que, apos a sua difuséo,
apresentam valores compartilhados e que se mostram vidveis tecnicamente e financeiramente
sobressaem nesse “caldo” (ibidem).

Portanto, o entendimento sobre a construcdo das solucdes politicas difere-se do modelo
intuitivo de resolucdo de problemas em que primeiro se percebe o problema e, em seguida, a
solucdo é pensada para aquele problema. Segundo Kingdon (2011), diferentemente, as
solucgdes, ou as propostas de politicas publicas, estdo rondando os tomadores de deciséo,
“procurando por problemas aos quais se encaixam ou por eventos politicos que aumentam a sua
probabilidade de adogdo”** ou, até mesmo, aguardando que agentes politicos encontrem
patrocinio vantajoso e conveniente para essas solucdes (ibidem, p. 172, traducéo nossa).

No terceiro fluxo, o politico, as coalizdes sdo construidas em um processo de barganha
e negociacdo politica (KINGDON, 2011). E, mais uma vez, o papel das ideias € relevante. O
“clima” ou o “humor” nacional corresponde a um dos trés elementos desse fluxo, e ¢
caracterizado pelo compartilhamento das mesmas questdes pelo puablico em geral por um
determinado periodo (ibidem, p. 146), que se constitui como um momento ideal para algumas
ideias se desenvolverem e outras serem ignoradas. O segundo elemento deste fluxo é composto
pelas forcas politicas organizadas ou grupos de pressdo, 0s quais atuam favoravel ou
contrariamente a determinadas propostas, sinalizando consenso ou conflito em uma arena
politica. O terceiro elemento, por sua vez, é referente as mudancas que ocorrem dentro do
préprio governo, como as mudancas de pessoas em posicGes estratégicas na estrutura
governamental - especialmente nos poderes executivo e legislativo e nas empresas publicas
(KINGDON, 2011).

Kingdon (2011), ao distinguir trés fluxos — o dos problemas, o das alternativas e o
politico —, diferencia-se da literatura majoritaria da época que considerava que a defini¢do do
problema ocorria simultaneamente & especificacdo das alternativas. Ao fazer a distingdo em
fluxos, Kingdon (2011) também encerra uma discusséo sobre os atores envolvidos na formagéo
da agenda. O autor conclui que tanto especialistas quanto chefes do executivo sdo proeminentes
no processo como um todo, mas que 0s primeiros estdo mais envolvidos na especificagdo das
alternativas — no segundo fluxo —, enquanto os segundos dominam a defini¢cdo da agenda em si,
ou seja, aquilo que sera posto em votacdo no congresso ou parlamento — o que ocorre no

primeiro e no terceiro fluxo.

14 «¢(...) searching for problems to which to become attached or political events that increase their likelihood of
adoption”.
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Desse modo, o surgimento de uma politica publica, por esse modelo, da-se pela
convergéncia dos fluxos — que seguem rotas independentes — quando as janelas de
oportunidades se encontram abertas, ou seja, quando um problema € reconhecido, uma solucéo
ja esta disponivel, o momento politico permite mudancas na agenda governamental e 0s
potenciais constrangimentos estdo brandos. Mas nédo se restringe a isso. Kingdon (2011)
enfatiza o papel dos empreendedores de politicas na conexdo entre os fluxos. Eles séo
individuos, internos aos governos ou fora deles, dispostos a investir em uma ideia. Além disso,
sdo especialistas em determinados assuntos e possuem habilidade em defender interesses de
outros individuos, além de serem habeis negociadores. Nesse sentido, a acdo dos
empreendedores corresponde a aguardar, com seu projeto de politica publica bem documentado
em maos, em torno dos tomadores de decisdao, 0 momento em que o problema pelo qual
advogam esta em debate e o fluxo politico esta favoravel. Esse momento ideal é a janela de
oportunidade. As vezes, essa janela abre de forma previsivel, devido a uma alteracio planejada
do programa de governo, por exemplo. Outras vezes, ocorre inesperadamente. O tempo que se
mantém aberta é variavel, mas, segundo Kingdon (2011), néo é longo.

De acordo com Kingdon (2011), uma janela de oportunidade é comumente aberta
devido a alteragbes no fluxo politico, como uma mudanca governamental, partidaria ou
ideoldgica, uma nova composicdo no legislativo ou uma alteracdo do clima ou humor nacional.
No entanto, essas condi¢cdes politicas ndo especificam quais propostas podem ser levadas a
cabo. A atuacdo persuasiva de dar relevancia e prioridade a propostas especificas é um trabalho
do empreendedor de politicas. Uma outra condi¢do de abertura da janela é um problema
capturar a atencdo da burocracia estatal ou daqueles proximos a ela, porém, para Kingdon
(2011), os eventos politicos sdo condigdes mais comuns. Assim, tanto aspectos do fluxo de
problemas quanto aqueles do fluxo politico podem ser a causa da janela de oportunidade se
abrir.

Um outro aspecto relevante deste modelo é que o fluxo dos problemas e o fluxo politico
se influenciam mutuamente, enquanto o fluxo das alternativas segue de forma mais
independente. Por exemplo, quando uma oportunidade de mudanca da agenda ocorre devido a
pressdo de um problema, as alternativas escolhidas se encaixam melhor ao problema se também
forem aceitas no ambito politico (ibidem). De forma similar, quando um evento politico abre
uma janela, empreendedores de politicas buscam um problema que pode ser conectado a uma
das solugdes j& propostas (ibidem). Esse argumento retoma a defesa do Modelo da Lata de Lixo,
em que as solugdes sdo produzidas independentemente dos problemas, além de sugerir énfase
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a andlise do fluxo de problemas e do fluxo politico em relacdo ao fluxo de alternativas, que é
considerado menos pertinente para a compreensédo da abertura das janelas de oportunidade.

A observacao do caréater intrinsecamente politico do processo de producéo de politicas
n&o é novidade do modelo descrito por Kingdon. E importante retomar Lindblom (1959), que
desenvolveu a ideia do incrementalismo e que questionou a tomada de decisdes perfeitamente
racional. Para Lindblom (1959 apud MARQUES, 2013), considerando a opacidade e assimetria
informacional, além dos custos de deciséo, ndo € possivel conceber a ideia de que o processo
de construcdo de politicas baseia-se em grandes decisdes racionais, ponderadas a partir da
analise exaustiva das alternativas e dos respectivos custos. Ao contrario da literatura vigente na
época, Lindblom (ibidem) sugeriu que meios e fins seriam escolhidos, frequentemente, de
forma simultanea, “e o processo de decisdo em politicas seria ‘incremental’, estabelecendo
pequenas decisdes subsequentes que poderiam ser revertidas com custos relativamente baixos,
processo designado pelo autor de ‘comparagdes limitadas sucessivas’ entre alternativas”
(ibidem, p. 5). Assim como no modelo de True, Baumgartner e Jones (2007), que sera abordado
em seguida, Kingdon (2011) argumenta que o incrementalismo descreve partes dos processos
de formacdo de agenda e formulacdo de politicas, principalmente no que concerne a evolucgéo
gradual de propostas e de mudancgas nas politicas existentes, mas falha na descricdo das

mudancas descontinuas ou repentinas da agenda.

1.1.2 Teoria do Equilibrio Pontuado

Para completar o Modelo de Multiplos Fluxos nos elementos necessarios a uma
compreensdo ampliada da PNASPI, a Teoria do Equilibrio Pontuado fornece argumentos
relevantes para este fim. A Teoria do Equilibrio Pontuado tem como inspiracdo uma teoria de
evolucdo biologica de mesmo nome referente ao desenvolvimento de diferencas entre as
espécies'®. Esta teoria contesta que a evolugao das espécies ocorra de forma suave e lenta como
defendem os modelos teoricos darwinistas (TRUE; JONES; BAUMGARTNER, 2007).
Segundo o Equilibrio Pontuado das Ciéncias da Natureza, o desenvolvimento evolutivo seria
“melhor “caracterizado por uma quase inércia, a qual € pontuada por extingdes e substitui¢cdes

em larga escala”® (Ibidem, p. 180, traducao nossa).

15 A teoria das Ciéncias Bioldgicas foi desenvolvida por Niles Eldredge e Stephen Gould nos anos 1970 para
explicar o desenvolvimento das espécies na biologia de fosseis (MARQUES, 2013).
16 «(_..) better characterized as a near stasis punctuated by large-scale extinctions and replacements”.
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Pela mesma l6gica, True, Jones e Baumgartner (2007) elaboraram a Teoria do Equilibrio
Pontuado para entender o processo de tomada de deciséo nas politicas pablicas, principalmente
no que concerne aos processos de formulacdo e de mudancas. E, diferentemente de outros
modelos tedricos que buscam explicar a estabilidade ou a mudanca em politicas publicas, a
Teoria do Equilibrio Pontuado promete abranger ambos (ibidem, p. 155).

Essa teoria se ancora na premissa de que a racionalidade humana é limitada no processo
de tomada de decisdo e que os tomadores de decisdo, cuja racionalidade é limitada, atuam no
ambito de instituicdes politicas. As instituicdes, por sua vez, estdo divididas em dois niveis: i)
0 nivel do subsistema e ii) o nivel da macropolitica. Enquanto as decisbes podem ser
processadas de duas formas: i) paralelamente, no primeiro nivel, ou ii) serialmente, no segundo
(TRUE; JONES; BAUMGARTNER, 2007). Para os autores, a despeito de a realidade ser
complexa e multifacetada, as mudancas significativas, chamadas de pontuadas, ocorrem uma
de cada vez, ou seja, de forma serial. Nesse sentido, a transformacao de uma questdo em politica
publica assim como a alteragdo profunda de determinada politica publica existente ocorrem
num processo serial no nivel macropolitico. E por meio deste processo e neste &mbito que o
tema ganha relevancia no cenério politico central, notadamente no Congresso Nacional e na
Presidéncia, no caso do Brasil, e esta recebendo aten¢do exclusiva no momento. O processo de
decisdo de forma paralela, por sua vez, ocorre no &mbito dos subsistemas especificos, a exemplo
das comunidades de especialistas e das instituicdes politicas setoriais, onde as politicas publicas
e as questdes aspirantes a politicas publicas estdo acomodadas a maior parte do tempo e onde
sofrem mudancas do tipo incremental.

Em outras palavras, a teoria compreende o processo de formulagdo e o de mudancgas nas
politicas publicas como pautados por dois periodos, um de equilibrio ou quase inércia e outro
em que ha desequilibrio, mudancas relevantes. No primeiro, o tema é capturado por um
subsistema especifico, passando por vérias alteracdes incrementais de forma paralela e, no
segundo, o tema entra na agenda macropolitica, cujo processo de decisdo € do tipo serial.
Quando mudancas no nivel macro ocorrem, por menores que parecam ser, elas tém capacidade
de amplificacdo de seus efeitos no futuro, e fala-se em processo de feedback positivo. Nesse
sentido, o feedback positivo é caracterizado por mudangas esporadicas e episodicas seguidas
por reafirmacdes de estabilidade provocadas pelo efeito do contexto institucional. Por outro
lado, se a estabilidade do sistema é mantida, diz que ocorreu um processo de feedback negativo.

O que determina se um tema passara por um feedback positivo ou negativo é a forma como uma
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nova imagem da politica sera recebida pelas arenas de politicas publicas. A imagem da political’
(policy image) exerce um papel central na teoria, visto que a forma como determinado assunto
é enquadrado é que o torna apto ou ndo a receber atencéo dos atores politicos.

A imagem da politica ¢ definida como a “maneira pela qual uma politica ¢ caracterizada
ou compreendida”!® (TRUE; JONES; BAUMGARTNER, 2007, p. 176, tradugdo nossa).
Assim, imagem da politica ¢ considerada pelos autores como a “muni¢do de um processo de
tomada de decisdo”!®, é a mistura da informag&o empirica com os apelos emotivos (Ibidem, p.
161, traducdo nossa), sendo que estes sdo considerados fatores criticos, pois as alteracdes nos
apelos emotivos da imagem da politica podem influenciar a mobilizagcdo em torno de uma ideia
rapidamente (CAPELLA, 2007). Nesse sentido, o0 aspecto institucional € relevante, pois, além
de ser responsavel pela estabilidade apo6s a pontuacgéo, a imagem da politica esta relacionada a
interpretacdo de determinada questdo e o desenvolvimento dessa compreensdo ocorre em um
contexto institucional, que pode favorecer determinados pontos de vista em detrimento de
outros (CAPELLA, 2007). A imagem da politica também exerce um papel critico, expandindo
questdes para além do controle de especialistas e de interesses particulares que ocupam 0s
chamados “monopdlios de politicas publicas”. Os monopolios de politicas publicas sdo
definidos como estruturas institucionais, responsaveis pela tomada de decisdo em determinada
area, dominados por um Unico interesse. Este Unico interesse é ancorado sobre uma imagem ou
ideia forte, que, por sua vez, “geralmente estd conectada a valores politicos centrais e pode ser
expressa ao publico de forma simples e direta”?® (TRUE; JONES; BAUMGARTNER, 2007, p.
159, traducdo nossa). O processo de feedback negativo serd mais intenso em um monopolio de
politica bem-sucedido, mas nenhum monopdlio de politica publica é invulneravel para sempre
(ibidem).

True, Jones e Baumgartner (2007) destacam que a explicacdo mais clara desta teoria é
que tanto mudangas marginais (ou incrementais) quanto as de larga escala (ou pontuadas)
originam-se da interacdo entre as instituicdes politicas, em todos seus niveis, e 0
comportamento dos tomadores de decisdo, “uma combinagdo que cria padroes de estabilidade
e mobilizagdo ou equilibrio pontuado”? (ibidem, p. 156, tradugdo nossa). Dessa forma, reforca-

se a consideracdo do contexto institucional na andlise.

17 “Imagem da politica” é o termo utilizado pelos autores traduzido literalmente, mas no presente trabalho entende-
se que essa “politica” é tanto a “questdo” aspirante a politica publica quanto as politicas vigentes.

18 «(...) the manner in which a policy is characterized or understood”.

19 ¢(...) grist for the policymaking process”.

20 “This image is generally connected to core political values and can be communicated simply and directly to
the public”.

21¢(_..) a combination that creates patterns of stability and mobilization or punctuated equilibria”.
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Simplificadamente, a teoria distingue dois contextos institucionais: o do subsistemae o
da macropolitica. A movimentacdo de uma questdo de um arranjo institucional para outro,
tornando possivel a transformacdo dos inputs em policy outputs, ndo é suave, como pondera 0s
autores, visto que as “atividades de tomada de decisdo sdo sujeitas a decCisdo e a custos de
transa¢do”?? (TRUE; JONES; BAUMGARTNER, 2007, p. 176, traducio nossa). Eles destacam
dois tipos de custos de transacdo: 0s custos cognitivos e 0s custos institucionais. Os primeiros
consistem no custo de reconhecimento pelos atores do enquadramento do problema e da
concepcao de suas solucBes. Enquanto que os segundos representam a resisténcia institucional
para mudancas, assim, a manutencdo da estabilidade e o incrementalismo séo reforcados.

Como sdo dois processos analisados pelos autores, o de formulacdo de uma nova politica
e 0 processo de alteracdo de uma politica ja estabelecida, eles ressaltam a resisténcia para que
uma nova politica seja formulada, assim como para que politicas pablicas em curso passem por
mudancas. Por outro lado, pontuam que o discurso que modela a imagem da politica e o ponto
escolhido para questionamento sdo cruciais para alterar esses dois tipos de inércia.

Como as questdes sao definidas no discurso publico de diferentes formas (...), politicas
existentes podem ser tanto reforcadas quanto questionadas. O reforco cria grandes
obstéculos para qualquer mudancga que ndo seja modesta, mas o questionamento das
politicas nos seus niveis mais fundamentais cria oportunidades para grandes reversoes
nos seus resultados?® (TRUE; BAUMGARTNER; JONES, 2007, p. 156, tradugio
nossa).

O argumento geral da Teoria do Equilibrio Pontuado indica que o processamento de
informacdo é desproporcional, ou seja, 0 processo de tomada de decisdo alterna entre periodos
de baixa e alta reacdo as informacdes que fluem do contexto institucional mais especifico para
0 mais amplo. Segundo os autores, um evento marcante ou a acumulagédo de problemas ao longo
de um periodo extenso podem provocar essas reacdes, se elas serdo baixas ou altas dependera
da imagem que se da aos problemas nos seus respectivos subsistemas, 0s quais Sao seus arranjos
institucionais (TRUE; BAUMGARTNER; JONES, 2007).

Nesse sentido, a mobilizagdo de atores externos a dindmica politica padréo entre

Congresso e Presidéncia é necessaria para superar “interesses estabelecidos”

e pressionar para
que mudangas ocorram (ibidem, p. 157, traducdo nossa). True, Baumgartner e Jones (2007, p.

162, traducdo nossa) postulam que a ocorréncia conjunta de trés fatores - mobilizag&o politica,

22 «(_..) decisionmaking activities are subject to decision and transaction costs”.

28 “As issues are defined in public discourse in different ways (...), existing policies can be either reinforced or
questioned. Reinforcement creates great obstacles to anything but modest change, but the questioning of policies
at the most fundamental levels creates opportunities for major reversals in policy outcomes”.

24 “Established interests”.
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avango na agenda governamental e feedback positivos - ¢ uma condicdo necessaria®® para que
as questdes “transbordem™?® para o sistema institucional da macropolitica, tornando possivel
que passem por transformacdes relevantes. Outra condicdo necessaria e denominada, inclusive,
de “precondi¢do”?’ pelos autores é 0 acesso a agenda (ibidem, p. 159, tradugio nossa). E, uma
situacdo, que ndo garante, mas tornam as mudancas mais provaveis de ocorrer é a existéncia de
novos participantes no debate da agenda.

Essas pressoes que podem provocar as mudangas bruscas, ou ‘“pontuagdes”, sdo
caracterizadas pelos autores como mobiliza¢gdes enddgenas, mas um outro tipo de pressdo
também € abordado pelo modelo que sdo os choques externos. A Unica explica¢do de choques
externos que se pode extrair da teoria é que sdo os focos de pressao oriundos de fontes outras
que ndo sdo os centros de decisdo da macropolitica nem os subsistemas de politicas publicas.

Observam-se algumas intersecdes entre a Teoria do Equilibrio Pontuado e o Modelo dos
Mudltiplos Fluxos. Primeiramente, compartilnam a ideia de que solucdes e problemas percorrem
caminhos diferentes. Segundo, os autores defendem que a imagem da politica é central nos
contextos institucionais onde sdo definidos os problemas quanto naqueles onde sdo
selecionadas as solu¢bes (CAPELLA, 2007). Terceiro, 0s grupos de interesse exercem um papel
extremamente relevante nesse ambito, pois a mobilizacdo deles influencia essa imagem,
pressiona as arenas politicas e os resultados. E, por fim, ha condi¢Ges para que as questdes se

tornem politicas ou as politicas ja existentes se modifiquem drasticamente.

1.1.3 Argumentos Principais: Formacao de Agenda e Formulacéo de Politicas Publicas

Em sintese, os principais argumentos dos dois modelos mobilizados para analise do
processo de entrada da questdo da saude indigena na agenda governamental e do processo de
formulacdo da PNASPI séo os seguintes:

1. Osestagios de formacéo de agenda e de formulacéo de politicas publicas inovadoras

sdo resultantes da convergéncia de trés fluxos (de problemas, de solucbes e o
politico), que apresentam cursos independentes, dinamicas e regras préprias. O

encontro dos trés fluxos € o que configura uma oportunidade de mudanca na agenda,

5 Esses fatores formarem uma condicdo necessaria é uma interpretacdo propria, ndo esta explicita a expressdo
conceitual “condi¢@o necessaria” no capitulo dos autores.

26 «At that point, issues spill over into the macropolitical system”.

27 “But this access is a precondition for major policy punctuations”.
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ou seja, um assunto entra em discussdo e passa a ser cotado como politica publica.
Isso ocorre em momentos criticos denominados de janelas de oportunidade.

2. O processo politico de elaboracdo de uma politica publica envolve disputas a fim de
alcancar um consenso sobre a imagem da politica, especialmente, quando ha uma
complexidade de interesses, instituicdes e atores envolvidos. Esse consenso requer
a atuacdo persuasiva dos empreendedores de politicas, os quais irdo argumentar para
construir a conexao entre problema e alternativas, além de chamar a atengéo da elite
politica que atua no sistema.

3. O ponto escolhido para questionamento de uma politica em curso é crucial para
alterar sua inércia. E o estouro das pontuacGes nas politicas publicas séo fruto da
interacdo entre as mobilizacBes de interesses e as instituicdes politicas, em seus
diversos niveis, mediada pela imagem da politica.

4. Ha resisténcia para que politicas sejam criadas ou alteradas, tanto por modificarem
0 status quo quanto porque representam custos de transacéo. Dois tipos de custos de
transacdo se destacam: 0s custos cognitivos e 0s custos institucionais.

5. Dentre as condi¢des para que uma janela de oportunidade se abra e, assim, uma
questdo deixe seu subsistema e passe a ser debatida no nivel macropolitico,
destacam-se:

a) Nova composigdo governamental, no Executivo e/ou no Legislativo;

b) Presenca de novos participantes no debate da agenda, o que pode ocorrer no
ambito governamental, burocratico ou na opinido publica;

c) Alteracdo do clima ou humor nacional,

d) Mobilizacao de atores externos a dindmica politica padrao entre Congresso
e Presidéncia para superar interesses estabelecidos e pressionar para que
mudancas ocorram;

e) Ocorréncia conjunta de trés fatores: mobilizacdo politica, avango na agenda
governamental e feedback positivos.

1.2 Implementacéo de Politicas Publicas
De acordo com os autores brasileiros Lima e D’ Ascenzi (2013, p. 105), a implementagao

¢ conceituada como “processo de apropriacdo de uma ideia que, nesse sentido € consequéncia

da interacdo entre a intengéo (expressa no plano) e os elementos dos contextos locais de agao”.
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Segundo eles, a analise do processo de implementacdo deve considerar fatores como: i) as
caracteristicas do plano que deu origem a politica publica; ii) a organizacdo do aparato
administrativo responsavel pela implementacdo e iii) as ideias, os valores e a concepcdo de
mundo dos atores. O plano € um instrumento descentralizado e aberto que orienta a
implementacdo, portanto, serve como ponto de partida, passivel de adaptacdo a contextos
particulares. A organizagdo do aparato administrativo, por sua vez, refere-se ao conjunto de
estruturas e diretrizes que os implementadores se utilizam para operacionalizar suas
intervencdes, como dotacdo orcamentaria, contratacdo de profissionais e fluxos de
comunicacgdo. Engquanto que o fator combinado das ideias, dos valores e da concepgéo de mundo
dos atores, que comp8em as variaveis cognitivas, significa que a subjetividade dos tomadores
de decisdo, suas percepcdes e suas experiéncias prévias influenciam a forma como
determinando plano € implementado.

Os recentes estudos sobre implementacdo tém substituido a ideia de rota de politica
como trajetéria pré-concebida pelo entendimento de que ha constante aprendizado e, por
conseguinte, reformulacdo (XIMENES, 2018; SILVA; MELO, 2010). No entanto, o “embrido”
deste entendimento ndo € atual. Majone and Wildavsky (1978) apresentam como argumento
central a ideia de implementa¢do como um processo evolutivo, pois 0s programas e projetos
sdo constantemente redesenhados e redefinidos mediante processos de aprendizagem
incremental. Eles partem da concepcao de que os inputs politicos sdo definidos pelos tomadores
de decisdo, mas que sdo quase que inevitavelmente alterados no decorrer de sua execucao.

Portanto, o processo de implementacdo de politicas publicas se destaca com o
reconhecimento de que nem sempre as politicas publicas alcancam os resultados esperados
como pretendido quando séo desenhadas. Nesse sentido, a acdo de implementar pode fazer com
que uma politica publica seja adiada, alterada, reduzida, enfim adaptada, “ja que uma politica
altera sua forma a medida que evolui no confronto diario com as pressdes organizacionais e
comunitarias” (RIBEIRO, 2012, p. 11). As politicas também sdo modificadas pelos resultados
obtidos, o que explica ser uma constante a diferenca entre o desenho original e o que de fato se
implementa no cotidiano da politica (ibidem). Importante ressaltar que existem duas
possibilidades em relacdo a essas modificagdes: i) as mudancas dificultarem a implementacéo
ou ii) as mudancas serem decisfes para permitir a implementacao.

A implementagdo tem deixado de ser o “elo perdido” de Hargrove (1975) em virtude da
profusdo de trabalhos académicos, de cunho empirico, em que tem sido o centro das atencdes,

mas, em relacdo a sua teorizacdo, pode-se dizer que ainda se mostra pouco consistente ao ser
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comparada aos modelos de formacéao de agenda e formulag&o de politicas publicas. Talvez essa
“consisténcia” tedrica ndo seja relevante. Como defende o professor Harald Saetren (2005), a
implementacdo ndo é uma teoria, é um foco de investigacdo. Complementarmente, o autor
Soren Winter (2010) destaca a necessidade de perspectivas tedricas e metodoldgicas diversas e
parciais, em detrimento da busca por uma estrutura tedrica geral no campo da implementagéo.
Segundo Winter (2010), a generalidade pode prejudicar o esclarecimento conceitual e a
especificacdo de variaveis e mecanismos causais.

Nesse sentido, dentre as inimeras abordagens possiveis para o tema da implementacéo,
escolheu-se descrever e analisar as mudangas de cunho institucional de 2002 a 2019 na PNASPI
a partir de trés modelos teodricos de analise: i) Abordagem dos Arranjos Institucionais e
Instrumentos de Politicas Publicas, tal como apropriada por Roberto Rocha C. Pires e
Alexandre Gomide (2014; 2016; 2018); ii) Rede de Implementacdo, também da forma
sintetizada por Pedro Luiz Barros Silva e Marcus André Barreto Melo (2010) e iii) Modelo
Interativo de Execucdo de Politicas, desenvolvido por Merilee Grindle e John W. Thomas
(1991).

1.2.1 Abordagem dos Arranjos Institucionais e Instrumentos de Politicas Publicas

Segundo Gomide e Pires (2014), arranjos institucionais sdo conceituados como
conjuntos “de regras e processos, formais e informais, que definem a forma particular como se
articulam atores e interesses na implementacdo de uma politica publica especifica”. Nesse
sentido, um arranjo institucional define quem séo os atores envolvidos, quais sdo os papéis de
cada um desses atores e de que forma eles interagem na producéo de uma acéo, um plano ou
um programa governamental especifico, além de chamar a atencdo para 0 modelo de
governanca implicito na condugdo das politicas publicas (PIRES; GOMIDE, 2018). Ademais,
0 arranjo constitui o local (ou o locus institucional) em que as decisGes e as agdes das
burocracias governamentais se entrelacam com as decisdes e as a¢Oes de atores politicos e
sociais, 0 que repercute em impasses e obstaculos ou aprendizados e inovagdes nas politicas
publicas (ibidem).

Os arranjos sé@o preenchidos por instrumentos especificos que sustentam e organizam as
relagcBes no cotidiano de implementacdo da politica. De acordo com Lascoumes e Le Gales
(2007 apud PIRES; GOMIDE, 2018), os instrumentos sdo dispositivos técnicos e sociais que

organizam as relacdes entre o governo e seus governados. O carater desses instrumentos pode
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ser: legislativo e regulatério; econdmico e fiscal; convenc@es e incentivos; informativo e de
comunicag¢do. Pires e Gomide (2018, p. 5) ddo como exemplos de instrumentos “os processos
de conveniamento, editais, licitacdes, bancos de dados e indices, esquemas de certificacéo,
isengdo tributaria”. Dessa forma, os instrumentos ndo apenas estruturam os arranjos, mas
também influenciam o funcionamento deles, por meio do estabelecimento dos recursos
disponiveis aos atores, impactando nos resultados que o arranjo serad capaz ou ndo de produzir
(PIRES; GOMIDE, 2018).

Arranjos institucionais e seus instrumentos podem assumir contornos variados, devido
a mobilizacdo de diferentes recursos organizacionais, financeiros, tecnolégicos e humanos,
condicionados pelas trajetdrias passadas dos diferentes atores envolvidos (PIRES; GOMIDE,
2018). A identificacdo desses elementos e sua compreensao sdo importantes para a analise de
por que algumas acdes governamentais sdo mais bem-sucedidas do que outras (ibidem). Visto
que, a depender da forma como esses arranjos e instrumentos incluem, coordenam e governam
a interacdo entre os atores relevantes, eles podem gerar variagBes na execucao da politica
publica (ibidem).

Portanto, seguindo a abordagem de Pires e Gomide (2018, p. 6), parte-se dos objetivos
estipulados para uma politica pablica, por meio do seu plano, programa, projeto ou agéo
governamental, e considera-se que “a consecugdo de seus resultados ¢ dependente do arranjo
institucional que se configura para sua conducéo, envolvendo os multiplos atores relevantes e
os instrumentos que rotinizam as suas intera¢des”. Essa configurag¢do envolve: 1) atores estatais,
como as burocracias governamentais e 0s sistemas representativo e de controle; ii) a sociedade,
por meio do sistema participativo e iii) 0 mercado, por meio das empresas privadas (PIRES;
GOMIDE, 2018). Essa estrutura mais complexa ¢ um reflexo da fragmentacéo dos aparatos
estatais verticalizados, a partir de processos de descentralizacdo, privatizacdo e desregulagéo,
e, também, devido a inser¢do de novos atores sociais, econémicos e politicos, que passam a ser
reconhecidos como interlocutores e parceiros indispensaveis (ibidem). Nesse sentido, a tomada
de decisdo e a execucdo de politicas passam a ser distribuidas ou compartilhadas entre atores
governamentais e ndo governamentais diversos (ibidem).

Segundo os autores (2016, p. 6), 0 encontro entre atores diversos (estatais, subnacionais
e ndo governamentais) permite que os problemas a serem enfrentados e 0s projetos a serem
desenhados possam ser discutidos sob diferentes perspectivas, mobilizando conhecimentos e
recursos diversos, o que torna ampla “a aquisicdo de informagdes sobre os problemas, aumenta

0 estoque de conhecimento disponivel para a formulacdo das solucbes e, por fim, envolve
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diversos agentes no acompanhamento, monitoramento e avaliagdo das iniciativas”. Por essa
perspectiva, a inovagdo ¢ entendida como “produto de interagdes institucionalmente
estruturadas entre multiplos atores, com recursos, competéncias ¢ perspectivas variadas”
(ibidem). Para Sabel (2004 apud PIRES; GOMIDE, 2016), um tipo de arranjo institucional
complexo e desejavel é o tipo inclusivo. Arranjos institucionais inclusivos sdo aqueles que
permitem que atores locais julguem e revejam 0s processos de implementacdo de forma a
corrigi-los, adaptando os objetivos gerais de uma politica aos contextos e condicdes locais de
implementacdo, em uma dindmica em que o monitoramento e a reflexdo coletiva sobre os
resultados da politica alimentam seu continuo aprimoramento, que é conhecido como learning

by monitoring (ibidem).

1.2.2 Rede de Implementacao

Silva e Melo (2010, p. 9), parafraseando Bardach (1977)®, relatam que a realidade
averiguada por estudos empiricos € que “a implementagdo pode ser melhor representada como
um jogo entre implementadores onde papéis sdo negociados, 0s graus de adesdo ao programa
variam, e 0s recursos entre atores sdo objetos de barganha”, bem como a informacao ¢ limitada,
ha ambiguidade de objetivos e problemas de coordenacéo intergovernamental. Assim, visto que
os problemas manifestados na formulagcdo repercutem na implementacdo, € importante
considerar que o ambiente dos implementadores, bem como dos formuladores, é carregado de
incertezas.

Esses ambientes incertos significam que: i) ha limitacBes cognitivas relativas aos
fendmenos complexos sobre os quais eles intervém; ii) as contingéncias futuras que afetam o
ambiente da politica publica ndo podem ser previstas pelos formuladores; iii) ha um amplo
espaco para o comportamento discricionario dos agentes implementadores e iv) 0s projetos e
programas sao experimentacOes sociais, portanto, as preferéncias expressas na formulacao
podem apresentar um contetdo que se revela, na implementacdo, divergente daqueles da
coletividade (ibidem).

Como afirmam Silva e Melo (2010), uma vez que a implementacdo implica tomada de
decisdes, ela propria se constitui em fonte de informacéo para a formulagdo de politicas. As
decisbes da maioria das politicas setoriais sdo consideradas reformulacdes ou manutencéo de

politicas existentes nas quais se ajustam as metas, 0s recursos e 0s prazos de execucao de forma

28 Raciocinio presente na obra “The implementation Game”, de Eugene Bardach (1977).
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incremental (Ibidem). Além disso, recusa-se o argumento de que implementagdo é uma etapa
subsequente a formulagdo. Diferentemente, “a implementagdo ¢ entendida como processo
auténomo onde decisdes cruciais sdo tomadas e ndo s ‘implementadas’” (ibidem, p. 10). Nesse
sentido, decisGes relevantes, para além do que é proposto na formulacdo da politica, séo
necessarias no processo de implementacdo em vista de problemas como: conflitos
interjurisdicionais entre érgdos e instituicdes, brechas e ambiguidades legais, omissfes de
normas operacionais.

Segundo Silva e Melo (2000), a politica publica é adequadamente percebida como
engenharia social. Nesse sentido, o ciclo de politicas seria um campo estratégico onde se
observa uma indistincdo relativa entre os trés principais envolvidos: formuladores,
implementadores e populacdo-alvo. Isso significa que os trés sdo potencialmente capazes de
alterar a politica, criando politicas. Uma afirmacdo dos autores, atualmente explorada por
diversos estudos, é a de que a implementagdo geralmente estd a cargo de uma rede de agentes,
0S quais pertencem a um campo interorganizacional. Nessas redes de implementacéo, os atores
ndo governamentais tém ocupado papéis relevantes e dividido atribuicGes com agentes
publicos.

A estratégia do “insulamento tecnocratico” defendido por alguns gestores e atores
politicos, que consiste em isolar a politica publica do jogo politico mais amplo, é oposta a no¢éo
de redes de implementacdo e é criticada por Silva e Melo (2010, p. 12-13) como “irrealista e
pouco democratica”. Irrealista, porque essa estratégia apresenta a premissa de que as
burocracias governamentais sdo desinteressadas e racionais, ou seja, “portadoras do interesse
coletivo”, e, do lado oposto, o jogo politico seria caracterizado por “particularismos e
corporativismo” (ibidem, p. 13). Além disso, a defesa pelo insulamento € pouco democrética,
pois restringe a participagdo, a informacao e o controle social.

Nesse sentido, os autores defendem que os grupos envolvidos pelas politicas e nela
interessados, expressdo comumente sintetizada como stakeholders, devem estar incorporados
aos processos de formulacédo e de implementacéo de politicas. Silva e Melo (2010) argumentam
que o efeito da exclusdo dos atores que dao sustentacao a politica e da auséncia de mecanismos
de concertacdo e negociacdo entre tais atores confere baixa sustentabilidade e pouca
legitimidade social as politicas publicas, principalmente as de carater redistributivo, como as
politicas sociais. A sustentacdo de tais politicas torna-se, portanto, fragil e fica a cargo da adeséao

circunstancial e, muitas vezes, oportunista de burocratas especializados.
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Portanto, os autores ressignificam o ciclo de politicas publicas e o representam como
redes complexas de formuladores, implementadores, stakeholders e beneficiarios e por “nds”
ou “elos” criticos. Os nods criticos representam 0s pontos no tempo em que questdes se conjugam
e essas questdes sdo referentes aos processos de: i) sustentacdo politica dos programas, ii)
coordenacdo interinstitucional e iii) capacidade de mobilizar recursos institucionais. No instante
da conjugacgido ocorre o que denominam de “crise”, que ¢ concretizada na tomada de uma
decisdo critica por um ator estratégico. Essa decisdo critica impele a politica publica a uma nova
rota, e esse momento de crise representa um momento de aprendizado na dindmica da politica.

Silva e Melo (2010) destacam a importancia dos mecanismos de coordenagio
interinstitucional para a implementacdo de politicas publicas em contextos democraticos,
descentralizados e com uma diversidade elevada de agentes implementadores. Ademais,
observam que o “nucleo racional da formulacdo™ da lugar a deliberacdo, a engenharia social e
a aprendizagem coletiva, visto que estes s80 mecanismos coerentes a contextos institucionais
democréticos, onde instancias de controle governamentais sdo fortalecidas e novas formas de

participacdo e controle social sdo criadas.

1.2.3 Modelo Interativo de Execucdo de Politicas

O Modelo Interativo de Execucéo de Politicas, proposto por Merilee Grindle e John W.
Thomas (1991), é tomado como o terceiro arcabouco tedrico de andlise das mudancas da
implementa¢do da PNASPI, pois o conceito de “execucdo” deste modelo equivale-Se ao de
“implementa¢do” coerente aos fins desta dissertacdo. Segundo os autores (1991, p. 7, tradugao
nossa), “a execu¢do consiste em uma série de escolhas que fazem os decisores e os diretores
das politicas em resposta aos obstaculos, as mudancas de condi¢fes e as prioridades
divergentes™?°.

Segundo Grindle e Thomas (1991), o Modelo Interativo de Execucdo de Politicas
contrapbe-se ao denominado Modelo Linear de Execucgdo, que, segundo 0s autores, estava
geralmente implicito nas andlises ou propostas de reforma de politicas publicas naquele
momento. De acordo com os autores (1991, p. 2, traducdo nossa), no Modelo Linear, a analise
da tomada de decisdo da politica recebe mais atencdo do que a analise da sua execucdo, visto

que ¢é pressuposto deste modelo que “a execugdo consiste em levar a cabo o que se decidiu”®,

29¢(...) la ejecucidn consiste en una serie de elecciones que hacen los responsables de las decisiones y los directores
de politicas em respuesta a los obstaculos, los cambios de las condiciones y las prioridades divergentes”.
30¢(_..) la ejecucion consiste em llevar a cabo lo que se ha decidido”.
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e seu bom cumprimento depende da entidade executora, que é outro grupo diverso daquele
responsavel pela politica, o qual deve ser fiel ao que foi planejado. Por essa perspectiva, se a
execucdo fracassa, a causa é atribuida a auséncia de vontade politica e a solugdo é o
fortalecimento da capacidade institucional. Um exemplo dessa abordagem, de acordo com
Grindle e Thomas (1991), é seu uso pelos organismos internacionais financeiros e de
desenvolvimento, especialmente o Banco Mundial, que a utilizavam nos acordos com governos
de paises em desenvolvimento, porém, de forma implicita.

Diferentemente, o Modelo Interativo de Execucdo de Politicas entende a etapa da
implementacdo como um processo interativo, em que decisdes sao tomadas constantemente por
pequenos grupos de responsaveis pela adogdo e administragdo das politicas publicas, os quais
ndo estdo isolados, mas sim respondendo as reacfes externas em relacdo ao que ja esta sendo
executado e ao que é previsto em relacdo as iniciativas reformadoras. As pesquisas realizadas
pelos autores, ao longo de varios anos, permitem que eles afirmem que a implementacéao
constitui o aspecto mais importante do processo de tomada de decis@es e de reforma de politicas
publicas. Ou seja, é devido as vicissitudes da implementacdo que mudancas sdo empreendidas
em relacdo ao que foi formatado inicialmente. Outra conclusao de suas pesquisas € que, além
dos éxitos e dos fracassos, existe “um nimero quase ilimitado de outros resultados possiveis’3!
(GRINDLE; THOMAS, 1991, p. 4, traducdo nossa). Um exemplo dado pelos autores de um
resultado que nédo é considerado éxito nem fracasso é o caso em que a entidade executora altera
substancialmente uma politica muito tempo depois de seu surgimento.

Outra diferenca com o Modelo Linear é que o Modelo Interativo considera a pressdo
exercida pelas partes interessadas como capaz de realizar mudancgas naquilo que foi planejado.
Alguns grupos de interesse podem ser mais eficazes influenciando os niveis superiores do
governo, enquanto outros s@&o mais bem-sucedidos afetando os diretores do processo de
implementacdo ou aqueles que controlam os recursos. Portanto, os autores defendem que para
analisar os resultados da implementacdo € fundamental compreender os interesses, onde estdo
localizados e quais séo suas forgas, pois a promocao, a alteracédo e a retificacdo das iniciativas
de reforma das politicas publicas partem deles. Assim, o processo de decisdo é expresso como
uma “série de etapas formais e informais, com numerosos grupos de interesses e preocupagdes

diferentes”®? (GRINDLE; THOMAS, 1991, p. 5, tradugéo nossa).

31 «
32¢¢

(...) um mimero casi ilimitado de otros resultados posibles”.
(...) serie de etapas formales e informales, con numerosos actores de intereses y preocupaciones diferentes”.



40

De acordo com Grindle e Thomas (1991), a oposicao a determinada mudanca na politica
aumenta quando a execucao avanga e seus efeitos se tornam mais notorios. A natureza da reagao
e a resposta a mudanca dependerd substancialmente das caracteristicas da politica. Essas
caracteristicas também sao responsaveis por determinar 0s recursos que demandam as elites
politicas e os implementadores. Dentre as caracteristicas da politica, os autores assinalam cinco
elementos que determinam se a rea¢éo ou resposta a reforma ocorrerd no @mbito publico ou no
burocratico: i) sua distribuicdo de custos e beneficios; ii) sua complexidade técnica; iii) sua
intensidade administrativa; iv) seu impacto a curto e longo prazo e v) o0 grau que promove a
participacao.

Um outro &mbito de andlise do Modelo Interativo de Execucdo de Politicas € o dos
recursos. Para sustentar a reforma de uma politica os autores dao énfase aos recursos politicos,
aos financeiros, aos administrativos e aos técnicos. Nesse sentido, aqueles que se opdem a

mudangca da politica podem tentar bloquear 0 acesso a esses recursos.

1.2.4 Argumentos Principais: Implementacao de Politicas

A partir desta breve descricao tedrica, sintetizam-se 0s argumentos principais:

1. Arranjos institucionais podem ser definidos como o0 conjunto de regras, mecanismos
e processos que definem a forma pela qual se articulam atores e interesses na
implementacao de uma politica publica especifica. Os arranjos sdo preenchidos por
instrumentos especificos que sustentam e organizam as relacGes no cotidiano de
implementacéo da politica.

2. Implementacdo pode ser vista como reformulagdo e aprendizado. Implementar é
tomar decisdes e isso pode significar mudanga da politica tal como foi originalmente
concebida.

3. Ha duas possibilidades em relacdo a essas modificagdes: i) as mudancas podem
dificultar a implementacdo ou ii) as mudancas podem ser decisdes para permitir a
implementacéo.

4. As decisGes da maioria das politicas setoriais sdo consideradas reformulagdes ou
manutencdo de politicas existentes nas quais se ajustam as metas, 0s recursos e 0s
prazos de execucao de forma incremental. Outras decisdes, com maior repercussao,
podem ser devido a problemas como:

a. Conflitos interjurisdicionais entre 6rgdos e instituigdes;
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b. Brechas e ambiguidades legais,

c. OmissOes de normas operacionais.

5. A implementacdo, geralmente, esta a cargo de uma rede de agentes, 0s quais
pertencem a um campo interorganizacional. Nessas redes de implementacéo, 0s
atores ndo governamentais tém ocupado papéis relevantes e dividido atribuices
com agentes publicos.

6. A politica publica é adequadamente percebida como engenharia social. Nesse
sentido, formuladores, implementadores e populacdo-alvo sdo potencialmente
capazes de alterar a politica, criando politicas. O “insulamento tecnocratico” ¢
oposto a nogdo de redes de implementagéo.

7. O ciclo de politicas publicas é ressignificado pelo modelo das Redes de
Implementacdo, pois € representado como redes complexas de formuladores,
implementadores, stakeholders e beneficiarios e por “nds” ou “elos” criticos. Os nos
criticos representam os pontos no tempo em que questdes se conjugam, podendo
originar as crises (momentos em que decisfes criticas, de mudanca de rota, sdo
tomadas). As questdes que se conjugam sdo referentes aos processos de:

a. Sustentacdo politica dos programas;

b. Coordenacdo interinstitucional (especialmente importante em contextos
democraticos, descentralizados e com uma diversidade elevada de agentes
implementadores) e

c. Capacidade de mobilizar recursos institucionais.

8. De acordo com o Modelo Interativo de Execucao de Politicas, se a implementacao
fracassa, a causa ndo é atribuida a auséncia de vontade politica e a solucdo nao se
restringe ao fortalecimento da capacidade institucional. Além dos éxitos e dos
fracassos, h& outros resultados possiveis, como a alteragdo substancial de uma
politica.

9. O Modelo Interativo considera a presséo exercida pelas partes interessadas como
capaz de realizar mudangas naquilo que foi planejado. Alguns grupos de interesse
podem ser mais eficazes influenciando os niveis superiores do governo, enguanto
outros sdo mais bem-sucedidos afetando os diretores do processo de implementacgéo

ou aqueles que controlam os recursos.
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10. A natureza da reacdo e a resposta @ mudanca dependera substancialmente das
caracteristicas da politica. Se a reacao ou resposta a reforma ocorrerd em um ambito
publico ou em um burocratico, isso depende das caracteristicas da politica.

11. Para sustentar a reforma de uma politica, os recursos politicos, financeiros,
administrativos e técnicos sdo utilizados como barganha e negociacdo. Nesse
sentido, aqueles que se opdem a mudanca da politica podem tentar bloquear o acesso

a €SSes recursos.

1.3 Argumentos da Dissertagéo

A partir do arcabougo tedrico deste capitulo e da descricdo e analise realizadas nos dois
capitulos seguintes, 0s argumentos tanto para o surgimento quanto para a implementacdo da
PNASPI estdo sintetizados a seguir:

1. A entrada da PNASPI na agenda deciséria do governo federal € resultado da
articulacdo de diferentes grupos, como 0 movimento sanitarista indigenista, ONGs
de defesa dos direitos dos povos indigenas e liderancas indigenas. Em conjunto, eles
agiram como empreendedores de uma politica diferenciada de satde indigena, a
partir da diretriz do direito universal a satde previsto na Constituicdo brasileira, no
entanto, ndo efetivado para os indigenas nos marcos do SUS. Sérgio Arouca,
expoente do movimento sanitarista e deputado federal, € um empreendedor de
destaque da PNASPI.

2. O surgimento da PNASPI se justificou pelo questionamento do principio da
universalidade definido na politica de satide em curso e expressa pelo Sistema Unico
de Saude (SUS). Se 0 SUS néo estava alcangcando seu principio fundador, a proposta
era de que a partir desta politica complementar, parte desta lacuna estaria sendo
preenchida.

3. O chamamento de atengdo para que a questdo da saude dos povos indigenas entrasse
na agenda se deu a partir de relatorios de funcionarios publicos (como os relatorios
dos médicos do Servico de Protecio ao Indio e do antrop6logo Darcy Ribeiro) e de
dendncias levadas a opinido publica nacional e internacional (como o Relatério
Figueiredo e o Caso Yanomami). A divulgacéo da discrepancia entre as condigdes

de salde da populacdo indigena em comparacdo as do restante da populacdo
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brasileira revelou a precariedade das primeiras e a necessidade de uma politica
publica que minimizasse essa inequidade.

4. Considerando que as “ideias” exercem um papel fundamental na constru¢dao de uma
politica publica, argumenta-se que o processo politico que culminou na PNASPI foi
0 resultado de um embate, ao longo do tempo, entre duas ideias opostas: i) a
integracdo dos povos indigenas a sociedade brasileira e ii) 0 respeito as suas
especificidades. A PNASPI ¢é a expressdo da segunda ideia, sendo que naquele
processo politico foi se construindo uma imagem da politica publica de saude
diferenciada e especifica para os povos indigenas brasileiros, vinculada ao direito a
salde de todos.

5. Os processos de formulacdo e implementacdo da PNASPI séo interdependentes e
dindmicos, sendo que, no processo de implementacdo, a Politica estd sendo
redesenhada ora com vistas a dar concretude a proposta de uma politica diferenciada
para os indigenas ora em funcdo de conflitos e resisténcias a sua implementacao na
forma em que foi concebida originalmente.

6. A PNASPI vem passando por processos de aprendizagem incremental que estdo
produzindo mudangas institucionais com alteracao das regras do jogo, alteracdo no
I6cus institucional da politica, dos atores envolvidos e das competéncias das
unidades gestoras. Isso é favorecido pelo fato de que o arranjo institucional da
PNASPI ¢ inclusivo, fortalecendo o controle social, permitindo que 0s usuarios
indigenas adquiram maior conhecimento e busquem aprimorar a politica por meio
de participacdo ativa.

7. As respostas as propostas de mudanca da PNASPI ocorreram majoritariamente no
ambito publico do Modelo Interativo de Execucéo, visto que o controle social da
PNASPI é um instrumento de politica utilizado fortemente pela populacéo indigena.

Nos capitulos seguintes, esses argumentos orientardo a descricdo e a analise do

surgimento e evolugdo da PNASPI. Uma trajetdria de construgdo que remonta ao inicio do
século XX, com o extinto Servico de Protecdo ao indio (SPI), passa pela gestdo da Funai,

institui-se formalmente como politica publica na Funasa e se desenvolve na Sesai.
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2 SURGIMENTO DA POLITICA NACIONAL DE ATENCAO A SAUDE DOS POVOS
INDIGENAS

Neste capitulo, o processo em que ocorreram as primeiras acOes estatais voltadas a
promocao, prevencao e recuperacdo da satde dos povos indigenas desde o Servico de Protecéo
aos Indios (SPI) até culminar na criacdo do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena
(SASISUS) e, mais tarde, na formalizacdo da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas (PNASPI) sera descrito a partir da analise dos dados gerados por essa pesquisa. Nesse
sentido, a pergunta que norteia este capitulo é: como a ideia de saude diferenciada para 0s povos
indigenas tornou-se uma politica publica?

Assim, aqui ha o esforco de reconstituir processos causais e realizar inferéncias
descritivas concernentes a entrada da salde indigena na agenda e da formulacdo da PNASPI.
Os modelos tedricos-analiticos que serdo a base para este capitulo sdo o Modelo de Multiplos
Fluxos e 0 Modelo do Equilibrio Pontuado explicitados no capitulo anterior.

Parte-se da concepcéo de que a formacdo de agenda e a formulacéo de politicas publicas
inovadoras s@o resultantes da convergéncia de trés fluxos (de problemas, de solugbes e o
politico), quando se configura uma oportunidade de mudanca na agenda, ou seja, um assunto
entra em discussdo e passa a ser cotado como politica publica. 1sso ocorre em momentos criticos
denominados de janelas de oportunidade.

Além disso, o processo politico de elaboragdo de uma politica publica envolve disputas
a fim de alcancar um consenso sobre a imagem da politica, especialmente, quando ha uma
complexidade de interesses, instituicoes e atores envolvidos. Esse consenso requer a atuacédo
persuasiva dos empreendedores de politicas, que irdo atuar para construir a conexdo entre
problema e alternativas, além de chamar a atengéo da elite politica que atua no sistema.

Outro argumento relevante € que o ponto escolhido para questionamento de uma politica
em curso é crucial para alterar sua inércia. E o estouro das pontuagdes nas politicas publicas
sdo fruto da interacdo entre as mobilizagdes de interesses e as instituicdes politicas, em seus
diversos niveis, mediada pela imagem da politica. Além disso, ha resisténcia para que politicas
sejam criadas ou alteradas, tanto por modificarem o status quo quanto porque representam
custos de transacdo. Dentre as condi¢des para que uma janela de oportunidade se abra e, assim,
uma questao deixe seu subsistema e passe a ser debatida no nivel da macropolitica, destacam-
se: i) nova composicdo governamental, no Executivo e/ou no Legislativo; ii) presenca de novos
participantes no debate da agenda, o0 que pode ocorrer no ambito governamental, burocratico

ou na opinido puablica; iii) alteracdo do clima ou humor nacional; iv) mobilizacdo de atores
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externos a dindmica politica padrdo entre Congresso e Presidéncia para superar interesses
estabelecidos e pressionar para que mudangas ocorram; v) ocorréncia conjunta de trés fatores:
mobilizacdo politica, avango na agenda governamental e feedback positivos.

A partir desses argumentos, objetiva-se analisar, neste capitulo, o processo pelo qual a
salde indigena passou de questdo para problema e foi inserida na agenda como uma politica
nacional em 2002, considerando o contexto politico, historico, o clima nacional da época e 0s
atores e instituicdes envolvidos. Busca-se ainda identificar qual era a situacdo de saude dos
povos indigenas antes da PNASPI, o que justificaria a ideia de uma atencdo a saude
diferenciada, visto que o Sistema Unico de Salde (SUS) existe desde 1990 como a
materializagdo da politica brasileira de satde de carater universal e pablica.

2.1 Antecedentes historicos: as primeiras agdes relativas a Saude Indigena no Servico de

Protecdo aos Indios (SPI)

Os povos indigenas séo os primeiros brasileiros, no entanto, as ac0es estatais ocorridas
no inicio da construcao da nacdo omitem sua existéncia, quando ndo promovem seu genocidio.
Devido a isso, a assisténcia a satde dos povos indigenas se inicia por grupos privados, com 0s
missionarios catélicos e presbiterianos. O Estado brasileiro, de forma incipiente, oficializa, pela
primeira vez, uma politica publica de cuidado a salde dos povos indigenas apenas em 1910
com a criacdo do Servigo de Protecdo aos Indios e Localizacdo de Trabalhadores Nacionais
(SPILTN), mais tarde, em 1918, chamado, simplificadamente, de Servico de Protecdo aos
indios (SPI). Criado pelo Decreto n° 8.072, em 20 de junho de 1910, o SPI era responsével por
tutelar a populagdo originaria, além de ter como misséo transforma-los em “civilizados” ¢
adequada mé&o de obra para a republica nascente. A questdo da saude indigena era mais uma
das muitas funcGes do orgao.

Uma figura notdria deste periodo é o marechal Candido Mariano da Silva Rondon, mais
conhecido como Marechal Rondon (1865-1958). A partir de 1908, o Marechal Rondon prop6s
a criacdo de uma agéncia indigenista do Estado brasileiro (LIMA, 1987). No entanto, as
finalidades definidas para esse 6rgdo ndo foram estabelecidas apenas por ele; a origem do SPI
estd nas redes sociais que ligavam os integrantes do Ministério da Agricultura, Inddstria e
Comércio (MAIC), do Apostolado Positivista no Brasil (do qual Rondon fazia parte) e do
Museu Nacional (LIMA, 1987). O escritor, militar e politico, Couto de Magalh&es, também
influenciou com suas ideias a instituicdo do SPI, por meio da defesa de uma estratégia

diferenciada de assimilacdo das comunidades indigenas na sociedade nacional, de forma
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pacifica e humana, além de utilizar os proprios idiomas dos povos originarios (SCHNEIDER;
ALMEIDA, 2019).

A principio, as finalidades definidas para o SPI foram: i) estabelecer uma convivéncia
pacifica com os povos indigenas; ii) garantir a sobrevivéncia fisica desses povos; iii) estimula-
los a adotarem gradualmente habitos "civilizados"; iv) influir "amistosamente” na vida
indigena; v) fixar o indigena a terra; vi) contribuir para o povoamento do interior do Brasil; vii)
possibilitar o0 acesso e a producdo de bens econdémicos nas terras indigenas; viii) empregar a
forca de trabalho indigena com o objetivo de aumentar a produtividade agricola; ix) fortalecer
as iniciativas civicas e o sentimento indigena de pertencer & nag&o brasileira (LIMA, 1987).

Rondon é conhecido como um homem que, apesar de ser saudado pela Forcas Armadas
apenas pelo seu patriotismo, era, também, pacifista®®, humanitario e tinha como ideais o
multiculturalismo, a tolerancia e a preservacao tanto dos povos indigenas como das riquezas
naturais do Brasil (ROHTER, 2019). Essa personalidade, talvez imprevista para um marechal,
pode ser explicada por sua origem. Neto de indigenas (das etnias Bororo e Terena), nascido na
fronteira entre o Pantanal e a Floresta Amazénica, Rondon era um mesti¢o que conviveu com
comunidades indigenas desde sua infancia (ROHTER, 2019).

A identificacdo da morte macica das populag¢fes indigenas como um problema comeca
a surgir no inicio do século XX, apesar de bem incipiente, a partir dos relatérios das expedicdes
cientificas de desbravamento dos sertGes empreendidas por trés frentes diferentes. A primeira
¢ a mais conhecida, a Comissdao Rondon, e foi realizada por meio da Comissdo Construtora das
Linhas Telegréaficas Estratégicas de Mato Grosso ao Amazonas a partir do ano de 1907, com o
objetivo inicial de construir linhas telegraficas e levantar informacdes cientificas de extensa
porcdo do territorio nacional (CASER; SA, 2011). A segunda frente compreendeu viagens
cientificas promovidas pelo Instituto Oswaldo Cruz, a partir do mesmo ano, 1907, com
trabalhos profilaticos no acompanhamento de agdes relacionadas as atividades de exportacéo
do pais, a exemplo da construcéo de ferrovias, do saneamento dos portos e dos estudos voltados
para a extracao da borracha amazénica (AROUCA; LIMA, 2014). Ja em relacéo a terceira, essa
frente foi composta por viagens cientificas financiadas pelo Instituto Manguinhos em apoio as
atividades da Inspetoria de Obras contra as Secas na década de 1910, com a finalidade de

inventariar as condi¢des epidemiologicas e socioecondmicas das regides onde percorria 0 Rio

3 Rondon seguia uma politica de néo violéncia absoluta: o lema do SPI era “Morrer se preciso for, matar nunca”.
Inclusive, foi indicado por Albert Einstein ao prémio Nobel da Paz, em 1925. Einstein ficou maravilhado com a
ideia de um general pacifista. Quando Rondon morreu, em 1958, Léopold Boissier, presidente do Comité
Internacional da Cruz Vermelha, saudou-o como “o mais importante apdstolo da ndo violéncia nos tempos
modernos desde Gandhi” (ROHTER, 2019, p. 15).
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Sao Francisco, além de outras regides do Nordeste e do Centro-Oeste do pais (AROUCA,;
LIMA, 2014).

Nos relatorios dessas expedicOes, as condi¢cdes de saude calamitosas da populacédo
interiorana do pais eram evidenciadas. A énfase era na populagdo denominada “sertaneja”, ou
seja, aquela miscigenada, considerada pelo senso comum da época como possuidores da
“verdadeira brasilidade”, ja a referéncia especifica aos indigenas era pequena e pontual
(AROUCA; LIMA, 2014, p. 64). No entanto, o progndstico de desaparecimento dos povos
indigenas sensibilizou o Marechal Rondon que, sob este argumento, prop6s a criacdo do SPI
como 6rgao de tutela dos povos indigenas pelo Estado (AROUCA; LIMA, 2014). A gravidade
das condicGes de satde dos indigenas era reforcada pelos relatos dos chefes de inspetorias que
acompanhavam os indices de mortalidade, principalmente a infantil, as epidemias constantes e
a alta incidéncia de doencas infecciosas e parasitarias. Segundo o Relatério do Chefe de
Inspetoria do SP1 no Amazonas e Territdrio do Acre, Bento M. Pereira de Lemos, “era péssimo
o estado sanitario de muitas regides da Amazodnia, onde faleciam muitas criangas” (LEMOS,
1921, p. 20 apud AROUCA; LIMA, 2014, p. 65).

Inicialmente, o SPl chamava-se SPILTN (as trés dltimas letras significando
“Localizacdo de Trabalhadores Nacionais”), porque correspondia a linha programatica do
Ministério de Agricultura, Industria e Comércio (MAIC) de promover a sedentarizacdo dos
indigenas para a disponibilidade de trabalhadores em é&reas de acesso remoto e de
desenvolvimento econémico ainda limitado (OLIVEIRA, 2016). Entretanto, aos poucos, o
sertanismo de Rondon foi se aproximando mais dos métodos dos jesuitas, ou seja, ele buscou
“isolar os indigenas e estabelecer um forte controle sobre as suas atividades e o seu modo de
vida”, com a diferenca de que, ao contrario dos jesuitas, ele ndo tinha a intencdo de integra-los
econbmica e culturalmente (OLIVEIRA, 2016, p. 310).

Para o indigenismo rondoniano, o indigena era um ser primitivo, que desconhecia o
homem branco, que sofria a ameaca de extingdo devido a sua dificil adaptacdo ao mundo
contemporaneo (OLIVEIRA, 2016). Por essa perspectiva, a aten¢do do indigenismo no SPI,
enquanto Rondon era seu diretor, dirigiu-se a tutela protecionista do “indio bravo”, que seria
aquele “que ndo era batizado nem participava regularmente de circuitos de troca ou de trabalho
com os regionais”, sobre o qual se propunha incorporar como um brasileiro (OLIVEIRA, 2016,
p. 174-175).

Pacificando as tribos aguerridas, colocando-as sob tutela federal e impondo a paz nas

relagBes entre brancos e indios, Rondon e seus seguidores muito contribuiram para
abrandar as violéncias praticadas contra os indigenas no interior do Pais. Raramente,
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porém, conseguiram preservar o habitat desses povos, ou assegurar o controle sobre
0S seus antigos territorios, logo incorporados ao mercado de terras e apropriados por
interesses privados (OLIVEIRA, 2016, p. 175)

Como observam Arouca e Lima (2014, p. 59), “auséncia, inoperancia e ineficiéncia sao
termos muito utilizados tanto em textos de época quanto em anélises contemporaneas sobre o
Servigo de Protegdio aos Indios”. No entanto, para além da ineficiéncia das agdes da politica
indigenista do SPI, é importante considerar o esboco de ideias e reflexdes sobre 0 contato
interétnico e a concepgdo de um modelo de salde diferenciada para as sociedades indigenas no
ambito deste 6rgdo. Em 1942, criou-se a Secdo de Estudos no ambito do SPI e, em 1944, sob
direcdo de Herbert Serpa, a Secdo passa a preconizar a realizacdo de estudos etnolégicos e a
propor a organizagdo de um servi¢co médico-sanitario do SPI com carater permanente e que
considerasse as especificidades culturais dos indigenas (AROUCA; LIMA, 2014).

Pode-se identificar essa Se¢do de Estudos como uma “comunidade de especialistas”
interna ao 6rgdo indigenista, que prop6s uma alternativa para a situacdo de saude precéria da
populagéo-alvo de suas acles, e uma identificacdo de solugdes se esboga. No plano elaborado
por Herbert Serpa na Se¢do de Estudos, a equipe de prestacdo continua de salde seria formada
por médicos com especializagdo em etnologia “a fim de melhor compreenderem os problemas
médico-sanitarios das sociedades indigenas, além de resolver conflitos possiveis entre doentes
e médicos™*. A assisténcia médica seria conforme as diretivas da Divisdo de Organizacéo
Sanitéria do Departamento Nacional de Saude (DNS), responsavel pela centralizacdo das acoes
de salde publica da época, porém, essa assisténcia seria adaptada as realidades culturais dos
indigenas (AROUCA,; LIMA, 2014). E importante considerar que o ineditismo dessa proposta
ndo caracterizava questionamento a medicina ocidental nem contrariava 0 pensamento racista
de considerar os indigenas culturalmente inferiores, como pode ser observado pelas palavras
usadas no proprio Plano de Servico Médico.

A medicina preventiva e curativa que convém aos indios deve ser considerada em
geral como uma especialidade. E naturalmente coparticipante da medicina civilizada,
em todos 0s processos e técnicas de identificacdo ou diagnose e da arte da terapéutica,
uma vez que o espirito do Servico Médico do SPI que incide nos conflitos culturais

eventuais, nesse campo, tende a firmar-se em favor da medicina civilizada, como é
natural® (grifo nosso).

A concepcédo preponderante da época de que os povos indigenas estavam fadados ao

desaparecimento pode indicar por que o SPI realizava apenas acOes emergenciais e

34 Plano do Servigo Médico para 1947. Museu do indio, Funai, microfilme 1A, fotograma 4.213 apud AROUCA,;
LIMA, 2014, p. 69.
3 Plano do Servigo Médico para 1947. Museu do Indio, Funai, microfilme 1A, fotograma 4.215 apud AROUCA,;
LIMA, 2014, p. 69.
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campanhistas em salde e por que a proposta de prestar uma assisténcia diferenciada aos povos
indigenas ndo saiu do campo das ideias do grupo da Secdo de Estudos do SPI. Além disso, havia
um discurso de assimilacdo dos povos indigenas a sociedade, pois eles significavam um vestigio
de um periodo antigo, colonial, antagbnico a republica nascente. Tal argumento era refor¢ado
até mesmo por antropélogos, como Roquete-Pinto, que defendiam a transformagéo do “indio”
em “sertanejo” como uma “evolucdo espontianea dos grupos indigenas” (AROUCA; LIMA,
2014, p. 61). Essa mentalidade muito forte na época pode ter dificultado a difusdo da ideia da
necessidade de acdes assistenciais especificas aos povos indigenas e, por conseguinte, ter
dificultado a conquista de recursos para o SPI. Dentre os principais problemas relatados na
documentagao relativa ao 6rgao em fins da década de 1940 estdo “a falta de material médico e
de profissionais qualificados para o exercicio da assisténcia médica” (ibidem, p. 75).

Paralelamente as acbes do SPI, entre 1943 e 1948, no contexto do Estado Novo do
presidente Getulio Vargas, o governo financiou uma marcha para o interior do pais chamada de
Expedicdo Roncador-Xingu. A Expedicéo estava ligada a Fundacéo Brasil Central que, por sua
vez, estava diretamente subordinada a presidéncia da republica (COSTA, 1987). No entanto, o
comportamento dos componentes da Expedicdo, dentre eles, os irmdos Villas-Bbas (Orlando,
Leonardo e Claudio) e o médico Noel Nutels, foi influenciado mais pelo indigenismo
rondoniano do que pelo modelo ditatorial e desenvolvimentista do governo. Os expedicionrios
propuseram um modelo de integracdo dos indigenas a sociedade que se realizasse de forma
lenta, por meio de longos periodos de isolamento das popula¢fes de recém contato e da garantia
de suas identidades étnicas e de seus estilos de vida (COSTA, 1987). A proposta de cria¢do do
Parque Nacional do Xingu em 1946 é fruto da Expedicdo Roncador-Xingu, assim como a
construcdo de uma infraestrutura de atendimento a saude das populagdes contatadas (ibidem).
Em 1961, ja no breve governo de Janio Quadros, o Parque foi criado oficialmente, e Noel Nutels
imp06s quarentena sanitaria a todos aqueles que entravam na regido (ibidem). A partir de 1965,
a Escola Paulista de Medicina passou a prestar assisténcia medica aos indios do Parque do
Xingu atraves de convénios com o diretor do Parque, Orlando Villas-Bdas (ibidem).

Voltando a analise do SPI na salde indigena, durante os anos de 1950 a 1954, o
antropologo Darcy Ribeiro assumiu a direcdo da Secdo de Estudos e chamou a atengdo para o
etnocidio provocado pelo contato entre indigenas e brancos, problematizando as frentes de
expansédo do capitalismo e o discurso integracionista (AROUCA; LIMA, 2014). Darcy Ribeiro
defendia que a sobrevivéncia das comunidades indigenas somente se faria possivel “através de

um esforco de assimilacdo como etnias minoritérias dentro de um novo contexto étnico nacional
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multiétnico, mais capacitado a assegurar liberdade e bem-estar a seus componentes”
(RIBEIRO, 1970, p. 445-446 apud AROUCA; LIMA, 2014, p. 72). No &mbito do SPI, ele foi
responsavel por produzir dados estatisticos em relacdo aos povos indigenas visitados e por
constatar epidemias, mas sua principal preocupacdo estava em compreender a dramatica
reducdo demografica indigena (comunidades inteiras estavam desaparecendo), suas causas e
como isso estava afetando socialmente a populacdo sobrevivente (AROUCA,; LIMA, 2014).
Segundo o antropologo, além das moléstias levadas pelos ndo indigenas, as novas
formas de organizacdo, social e econdémica, impostas as comunidades indigenas provocavam a
sua desestruturacdo, podendo leva-las ao exterminio (AROUCA; LIMA, 2014). Dentre as
fontes do antrop6logo, estavam os relatorios das expedi¢cdes médico-sanitarias promovidas pelo
SPI. A seguir, partes desses relatérios sobre a etnia Xavante, de Mato Grosso, estdo
reproduzidas para exemplificar como se dava essa desestruturacdo. O primeiro trecho foi
relatado pelo médico Amaury Sadock, em 1954, e o segundo por Ledo da Mota, em 1955:
De fato, a civilizagdo, com todos os seus problemas alimentares de colheita,
transporte, estocagem, preparo e etc., faz com que haja diminuicéo do valor nutritivo
do alimento, ocasionando uma série de doencas por caréncia (...). Vamos, portanto,
apelar junto as autoridades encarregadas da prote¢do ao indio, para que ndo
introduzam no meio aborigene este mal da civilizagdo: o uso abusivo das balas, doces
etc. a fim de que néo se repita aqui o que tem sucedido com todas as outras tribos de
habitos primitivos, onde a alimentagdo dos civilizados foi introduzida com o aumento

crescente de caries dentarias e deficiéncias nutricionais (AROUCA,; LIMA, 2014, p.
72)

Mais uma vez tivemos a dolorosa oportunidade de verificar a tribo indigena sendo
dizimada pela nossa civilizagdo com as armas mais ofensivas e de maior poder de
destruicdo para ela— virus e bacilos, acompanhados do aliado natural, a fome. O indio
Xavante esta em fase de economia de coleta e ndo possui armazenamento em
proporgdes satisfatorias de artigos de consumo alimentar. A atividade muscular que a
coleta exige (...) fica interrompida desde que os individuos sdo atingidos por processos
infecciosos, como € natural. Qualquer epidemia, mesmo a de simples gripe, (...)
assume carater catastrofico pela impossibilidade de atingir os alimentos para si € 0s
seus. A subalimentacdo diminui a resisténcia organica para luta contra os germes
(ibidem, p. 73).

As tragicas condi¢cbes de saude dos povos indigenas eram reveladas pelos relatorios
médicos, e duras criticas se avolumaram contra o SPl. Como forma de melhorar a assisténcia
prestada pelo 6rgdo, surgiram duas iniciativas na década de 1950: i) o Servi¢o de Unidades
Sanitarias Aéreas (SUSA) e ii) o convénio SPI com o Departamento Nacional de Endemias
Rurais (DNERu)®.

3% O Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERu) foi criado no governo de Juscelino Kubitschek (JK)
pela Lei n° 2.743/56, sendo subordinado diretamente ao Ministério da Salde com o objetivo de lidar com as
doengas do interior, tais como maldria, leishmaniose, doenca de Chagas, peste, febre amarela e esquistossomose
(HOCHMAN; SILVA, 2014). O DNERu se tornou a principal estrutura de satde do governo JK (ibidem).
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O SUSA foi criado em 1956, no governo de Juscelino Kubitschek, e foi considerado a
primeira estrutura de servi¢o regular de assisténcia a salde dos povos indigenas e de
populacdes residentes em locais de dificil acesso (AROUCA; LIMA, 2014; HOCHMAN;
SILVA, 2014, grifo nosso). O SUSA foi uma iniciativa do médico tisiologista®” Noel Nutels®
e ndo se restringiu as a¢Oes de combate a tuberculose, apresentando significativo impacto no
combate a epidemias em geral (AROUCA,; LIMA, 2014). O resultado positivo desse servico,
que durou até 1973, se deve, principalmente, aos beneficios do transporte aéreo que consegue
ultrapassar os obstaculos da dispersdo dos nucleos indigenas e da dificuldade de acesso a eles.
O SUSA recebeu o0 apoio da Forca Aérea Brasileira (FAB), por meio do seu Correio Aéreo
Sanitario, que auxiliava o transporte de material e equipes de saide (HOCHMAN; SILVA,
2014). Até sua transformacdo em Unidade de Atendimento Especial (UAE) no Ministério da
Salde, em 1968, 0 SUSA teve grande importancia ao estender os cuidados de salde as
populacbes indigenas, auxiliando e influenciando tanto o SPI quanto, mais tarde, a partir de
1967, a Fundacdo Nacional do indio (Funai) e suas Equipes Volantes de Saude (EVS)
(HOCHMAN; SILVA, 2014). Segundo um dos entrevistados desta pesquisa, lzac Barbosa
Axer, chefe da Divisdo de Atencdo a Saude Indigena (Diasi), do Distrito Sanitario Especial
Indigena de Minas Gerais e Espirito Santo (DSElI MG/ES), o trabalho do SUSA foi,
principalmente, de carater preventivo por meio da vacinacao.

Ai comecaram as campanhas de vacinacdo em massa dos indios, porque eles ndo
entraram em contato conosco, ocidentais, e ndo tinham imunidade das doencas de
grandes centros. Ai uma simples gripe dizimava uma comunidade. E essa equipe,
equipe aérea, 0 SUSA, ela comecou esse trabalho de uma medicina preventiva. Antes
dos bandeirantes adentrarem numa comunidade indigena ia a equipe deles (do
SUSA) para fazer o bloqueio e o trabalho da satde. Sé que ndo é sé a vacina que é a

saude, ndo é s esse o trabalho (lzac Barbosa Axer, chefe da Diasi DSEI MG/ES, grifo
N0sso).

E interessante notar que o entrevistado chama de “bandeirantes”®® aqueles que
adentravam pelo interior do pais, por meio dos projetos de integracdo e desenvolvimento do
pais, nas décadas (ndo tao distantes) de 1950 e de 1960. O termo que ele utiliza é apropriado ao

sentido aqui expresso (apesar do erro de anacronismo), pois ha uma reconquista do territério

37 Especialista médico em tuberculose (TISIOLOGISTA, 2019).

38 De 1963 a 1964, Noel Nutels tornou-se diretor do SPI, por indicacdo de Darcy Ribeiro (AROUCA; LIMA,
2014).

39 Entre os séculos XVI e XVII, os particulares que desbravaram o territério brasileiro para além das fronteiras
determinadas pelo Tratado de Tordesilhas foram chamados de bandeirantes. Eles eram homens, principalmente
paulistas, que atuaram na captura de escravos fugitivos, aprisionamento de indigenas e na procura de pedras e
metais preciosos pelo interior do Brasil (FAUSTO, 2006).
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nacional e os povos indigenas se tornaram mais visiveis ao serem esbarrados*® pela expanséo
do Estado. Nesse sentido, tornou-se necessario um didlogo mais sisteméatico com as instituicdes
que os tutelavam e, consequentemente, o controle sanitario dos lugares percorridos pelas
equipes de expansdo estatal. Antes de uma preocupacdo com a salde da populacao originaria,
a saude publica priorizava “manter aberto o fluxo de mercadorias ¢ de mao de obra”
(HOCHMAN; SILVA, 2014, p. 86).

Quanto ao convénio SPI-DNERu, foi o médico Jodo Ledo da Motta, chefe da
circunscricdo do DNERu na regido onde seria a futura capital do pais, que apresentou, em 10
de maio de 1957, a proposta do convénio, que foi assinado em 1958 (HOCHMAN; SILVA,
2014; AROUCA; LIMA, 2014). Ficou estabelecido, entdo, que o Departamento seria o
responsavel pela assisténcia meédica dos povos indigenas tutelados pelo SPI. As
responsabilidades do DNERu seriam: i) assisténcia as endemias em que o DNERu ja possuia
postos instalados; ii) assisténcia as endemias de responsabilidade de outros servigos nacionais,
mas que constituiam problemas clinicos importantes de patologia indigena; iii) assisténcia
hospitalar domiciliar; iv) assisténcia médico-sanitaria em epidemias; v) vacinacao preventiva e
assisténcia medicamentosa; vi) internacdo dos indigenas em hospitais publicos, sendo despesa
do SPI as internacdes em hospitais privados e os custos de transporte (HOCHMAN; SILVA,
2014; AROUCA; LIMA, 2014).

Aqui cabe um paréntese para explicar brevemente a ldgica preponderante na época sobre
salde e doenca com o intuito de entender as dificuldades das iniciativas propostas, até entdo,
na atencdo a saude das populac@es indigenas. Do periodo que vai desde o primeiro governo de
Getllio Vargas, passando pelos governos de Juscelino Kubistchek e Jodo Goulart, até os
governos ditatoriais de Humberto Castelo Branco e Arthur da Costa e Silva (ou seja, de 1930 a
1970), o modelo de a¢des sanitarias que predominava na satde publica, ndo apenas no Brasil,
era baseado na perspectiva chamada de “concepcao biomédica restrita da saude” (HOCHMAN;
SILVA, 2014, p. 90). De acordo com essa concepgdo, as acoes deveriam ser focadas na
enfermidade. A eficiéncia deste modelo era medida pelas metas de controle e possivel
erradicacdo de uma doenca, por meio do uso intensivo de técnicas e tecnologias ofertadas pelo
conhecimento “superior” e “universal” da biomedicina (HOCHMAN; SILVA, 2014). Nesse
sentido, 0s processos de mudancgas sociais e ambientais, as praticas e conhecimentos

tradicionais de cuidado bem como a diversidade das populagdes eram desconsiderados.

40 Destaque para deixar claro o posicionamento de que os povos indigenas ndo séo obstaculos ao desenvolvimento,
mas o desenvolvimento defendido por grande parte deles (visto que ndo é possivel generalizar) é do tipo sustentavel
e de respeito a “mae natureza”.
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Como observa Hochman e Silva (2014), ainda que o modelo vertical e segmentado por
endemias especificas organizasse o0 SUSA e o DNERu, os desafios dos projetos de
desenvolvimento e integracdo nacional tornaram necessarias acdes mais concertadas entre as
campanhas e a populagéo-alvo. Por exemplo, os autores citam que, nas circunscricdes do Norte
e do Centro-Oeste, as préaticas assistenciais nos postos e servicos do DNERu eram mais
integradas do que o0s organogramas e manuais orientavam. Acdes contra endemias, por
exemplo, ndo podiam ignorar outros problemas de saude dos grupos indigenas que habitavam
suas areas de atuacao.

Dessa forma, pode-se notar que se tornou uma questéo cada vez mais relevante para os
operadores da politica de salde publica, a partir da década de 1950, principalmente, a
necessidade de expandir os servicos de salde aos povos indigenas, 0s quais, até a expansao
desenvolvimentista, ndo eram considerados publicos-alvo dos programas nacionais de salde.
Por essa perspectiva, pode-se analisar que o projeto desenvolvimentista apresentou duas e
opostas consequéncias para 0s povos indigenas: i) desestabilizacdo e ii) visibilidade. A
primeira, negativa, é caracterizada pela intensificacdo da reducdo demogréafica dos povos
indigenas devido ao aumento do contato interétnico entre indigenas e ndo indigenas, o que
provocou a disseminacdo de doencas as quais os indigenas ainda ndo tinham tido contato,
portanto, ndo eram imunes, além de desestruturar seus ambientes, suas formas de organizacdo
econdmica e familiar, que também afetou (e ainda afeta) suas condi¢des de salde. A segunda
consequéncia, visibilidade, é positiva (apesar de ter derivado da primeira que foi tragica), pois
se passou a atentar para uma populacéo alijada das acGes de salde publica e que apresentava
especificidades impossiveis de serem omitidas. Nesse sentido, pode-se perceber a configuracéo
de uma concepgéo segundo a qual as populacfes indigenas deveriam receber uma atencao a
salde de forma diferenciada, o que pode ser considerado a modelagem de uma imagem de

politica que se contrapde ao integracionismo.

2.2 Saude Indigena na Fundacédo Nacional do Indio (Funai): mudancas incrementais

Em 1967, em pleno governo militar, a divulgacdo de um relatorio redigido pelo entdo
procurador Jader de Figueiredo Correia escandalizou o Brasil e 0 mundo a respeito do genocidio
de indigenas (mais de oito mil foram mortos em apenas 10 povos estudados) provocado por
latifundiarios, politicos e funcionarios do SPI durante as décadas de 1940, 1950 e 1960
(MEMORIAL DOS POVOS INDIGENAS, 2019). A pedido do entdo ministro do Interior,

Albuquerque Lima, o procurador Jader de Figueiredo realizou uma expedi¢do que percorreu
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mais de 16 mil quilémetros, entrevistou dezenas de agentes do SPI e visitou mais de 130 postos
indigenas (MPF, 2019). O documento resultante da investigacdo é conhecido como Relatorio
Figueiredo® e denuncia mais de mil funcionarios do SPI, sendo o motivo para a extin¢io do
6rgdo (CAMARA, 2019).

Sobre a questdo, assim se manifestou o atual Subprocurador Geral da Republica do
Ministério Publico Federal, Anténio Carlos Alpino Bigonha, segundo o qual, a politica de
integracdo assim como a submissédo do 6rgao de protecdo aos povos indigenas ao Ministério da
Agricultura sdo experiéncias desastrosas que o Brasil ja passou e ndo precisa vivenciar mais*.

Sua repercussdo foi tdo grande, no ambito interno e externo, que redundou, naquela
época, na publicacdo de um artigo no jornal americano The New York Times (...).
Entéo, essa foi a razo da extingdo do SPI e da criagdo da Funai. Ela foi criada nesse
contexto de vergonha nacional e internacional, pelas atrocidades praticadas pelo
Estado brasileiro contra os indios no periodo em que o SPI esteve subordinado a essa

politica do Ministério da Agricultura de integracéo do indio a sociedade brasileira e
de utilizagao de suas terras como terras agricultaveis.

Por meio da Lei 5.371, de 5 de dezembro de 1967, foi criada a Fundagdo Nacional do
indio (Funai), vinculada ao Ministério do Interior, para substituir as funcdes do Servico de
Protecdo aos indios (SPI). No artigo 1°, inciso V, desta norma, ficou estabelecido que a Funai
seria responsavel, dentre outras questdes, por “promover a prestacdo da assisténcia médico-
sanitaria aos indios” (BRASIL, 1967). Essa prestacdo era realizada pelas Equipes Volantes de
Saude (EVS), compostas por médicos, dentistas, enfermeiros e laboratoristas (CEBES, 1988).
A Funai mantinha essas equipes nas suas AdministracGes Regionais e elas se revezavam nos
atendimentos por meio de “rodizios sistemdaticos” nas areas indigenas circunscritas as unidades

administrativas denominadas Delegacias Regionais (ALMEIDA, 1988, p. 27).

41 Acreditava-se que o Relatério Figueiredo havia sido eliminado em um incéndio no Ministério da Agricultura,
mas foi encontrado no Museu do Indio, no Rio de Janeiro, pelo pesquisador Marcelo Zelic, coordenador do
Armazém Memoria, com mais de 7 mil paginas preservadas e contendo 29 dos 30 tomos originais (MEMORIAL
DOS POVOS INDIGENAS, 2019). Dentre as dendncias estdo: corrupgao, torturas, estupros, cacadas humanas
promovidas com metralhadoras e dinamites atiradas de aviBes, inoculages propositais de variola em povoados
isolados, doagdo de aglcar misturado a estricnina, que é um veneno (MPF, 2019). Quatro Comissdes Parlamentares
de Inquérito (CPI) foram instauradoras devido as denuncias de violages, uma no Senado, em 1955, e trés na
Céamara dos Deputados, em 1963, 1968 e 1977 (MEMORIAL DOS POVOS INDIGENAS, 2019).

42 O subprocurador manifestou-se na Comissdo da Camara de Deputados ocorrida durante o Acampamento Terra
Livre em abril de 2019 contra a medida provisoria n° 870, de 2019, defendendo a retirada da Funai do Ministério
da Agricultura e seu retorno ao Ministério da Justi¢a por entender que ha “conflito de interesses” entre Funai e
Ministério da Agricultura e o Ministério da Justi¢a seria um “campo neutro” (nas palavras dele).
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Figura 1 - Estrutura da Funai relativa a Saude Indigena (1967)

Ministério do
Interior

AdministragBes.
Regionais

Delegacias
Regionais

Equipes
Volantes de
Satde

Elaboracdo propria.

Portanto, os servicos de atencdo a saude dos indigenas continuavam sendo realizados de
forma esporadica como demonstra os relatos de trés entrevistados. Os dois primeiros
trabalharam na assisténcia a saude naquele periodo (décadas de 1970 e 1980, respectivamente)
na Funai, e o terceiro trabalhou na Funasa como gestor em um periodo posterior (década de

1990), mas pode relatar como era a gestao da saude na competéncia da Funai.

Vale salientar que a época em que a salde indigena permaneceu sob a
responsabilidade da Funai, criada em 1967, passou por diversas dificuldades,
especialmente a partir da década de 70, devido a grande diversidade e dispersdo
geografica das comunidades, caréncia de suprimentos e capacidade administrativa e
de recursos financeiros, precariedade da estrutura basica de salde, falta de
planejamento das acdes e organizacdo de um sistema de informagdes em salde
adequado, além da falta de investimento na qualificacdo de seus funcionarios para
atuarem junto as comunidades culturalmente diferenciadas (ex-enfermeira da Funai).

(...) fui trabalhar 14 (em Roraima) como técnico de enfermagem (da Funai), com os
Yanomami, né, em 1980, e fazendo a atencdo a salide, mas sem estrutura e orientacao,
né, que ndo tem hoje. E muito dificil, ns atendiamos somente casos agudos, sem
planejamento, sem nada, s6 acidentes com animais pegonhentos, acidentes de fraturas,
parturientes, a vacinagdo era a basica possivel necessaria, ndo tinha a campanha



56

como tem hoje (Izac Barbosa Axer, chefe da Diasi DSEI MG/ES, grifos e parénteses
N0Ss0s).

Antes ndo existia uma equipe na aldeia, antes a equipe era minima, na época da Funai,
era uma equipe muito pequena, e era uma equipe itinerante quase ndo tinha essa
identidade*® (com a populacdo indigena), entendeu? (ex-gestor na Funasa, grifos e
parénteses nossos).

A Funai também contava com a colaboracdo da Unidade de Atendimento Especial
(UAE), antigo Servico de Unidades Sanitarias Aéreas (SUSA), no combate a tuberculose,
doenca que representava a principal causa de morte dos indigenas* (ALMEIDA, 1988). Nesse
sentido, a Funai e a Divisdo Nacional de Pneumologia Sanitaria (DNPS) passaram a ter um
acordo de cooperacao com a fixacdo de responsabilidades mutuas a partir de 1973 (ibidem), o
que assemelhava ao que ocorria entre o SP1 e 0 SUSA. A DNPS cabia planejar e programar as
atividades de vigilancia epidemioldgica, preparar os profissionais, supervisionar e avaliar o
Programa de Controle da Tuberculose, além de a¢des verticais executivas (ibidem). Enquanto
a Funai, por meio da sua estrutura de salde, a Divisdo de Salde®, cabia executar as acBes
programadas, fornecer dados estatisticos, mobilizar e motivar as comunidades das areas
programaticas e fornecer apoio logistico as equipes da UAE (ibidem).

Entretanto, nem todas competéncias foram desenvolvidas como o planejado. Na pratica,
as EVS realizavam as vacinaces e 0s atendimentos de forma periddica e ocasional, e precarias
instalacBes de saude foram implantadas nas aldeias, correspondendo aos locais destinados aos
atendentes e enfermeiros que, basicamente, dispensavam remédios (ALMEIDA, 1988). Quando
havia condicdes de realizar o deslocamento, os casos de emergéncia ou doengas mais graves
eram tratados em centros de saude fora das aldeias, por meio de convénios nas redes publicas
locais (ibidem). A Funai supervisionou 0s poucos trabalhos de satde ocorridos nas aldeias,
quase que exclusivamente prestados por auxiliares ou atendentes de enfermagem (DSEI
MGI/ES, 2019). Segundo o antropélogo Rubem Tomaz de Almeida (ALMEIDA, 1988, p. 28),
o trabalho realizado pela Funai apresentou uma “repeticao perene de equivocos” no campo da
salde, por ndo ter sido marcado pela continuidade e devido a falta de “avaliagdo dos eventuais

resultados obtidos”.

4 O entrevistado falou anteriormente sobre a identidade do profissional de salide com o indigena p6s-PNASPI.
Segundo ele, uma relagdo de confianca que ndo se tinha na época em que a Funai era a gestora das agdes de saude
voltadas aos povos indigenas.

44 Pelo menos até fins da década de 1990.

4 Criada apenas a partir de 1973 (ALMEIDA, 1988).
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Segundo médicos do Programa de Controle da Tuberculose*®, o impacto epidemioldgico
do Programa foi significativo em algumas areas, mas nédo foi suficiente em relacdo a dimensao
do problema devido a “deficiéncia de recursos materiais ¢ de recursos humanos qualificados”
(MIRANDA; HAUTEQUESTT; COSTA, 1988, p. 23). Dentre os resultados positivos do
convénio Funai e UAE, estdo o alto percentual da populacdo indigena vacinada contra a
tuberculose (92,4% da populacéo indigena estimada pela Funai*’), os baixos percentuais de
pacientes indigenas que abandonaram o tratamento (8,7%), além da selecdo de atendentes e
auxiliares de enfermagem, preferencialmente, entre indigenas que eram treinados para atuarem
nos Postos Indigenas (MIRANDA; HAUTEQUESTT; COSTA, 1988).

Pode-se analisar que as mudangas ocorridas ao transferir as fungdes do SPI para a Funali,
orgdo criado para substitui-lo, foram do tipo incrementais. Nesse sentido, a l6gica da atuagédo
estatal itinerante, emergencial, concentrada nos casos agudos, na dispensacdo de remédios e na
vacinacdo foi herdada de um drgdo para outro, ocorrendo alteracdes, provavelmente, no maior
nimero de indigenas atendidos devido ao aprimoramento dos meios de transporte e de
comunicacdo da primeira metade para a segunda metade do seculo XX. Além disso, a ciéncia
evoluiu neste periodo e um maior nimero de doencas e agravos passou a ser coberto por
remédios e vacinas, entdo as melhorias incrementais sdo atribuidas mais aos fatores
conjunturais da ciéncia e da tecnologia do que ao rearranjo institucional.

Dessa forma, o genocidio e as ilegalidades revelados pelo Relatério Figueiredo, a
despeito da sua repercussdo nacional e internacional, ndo provocaram uma “pontuac¢do” na
trajetdria das acdes estatais na atencdo a saude dos povos indigenas. A visibilidade da populacéo
indigena pelos formuladores de politicas publicas, assim como para sociedade em geral, ainda
era baixa e a questdo da saude indigena permanecia sendo discutida pelo processo paralelo de
tomada de decis6es no nivel do subsistema, ndo se elevando ao nivel da macropolitica. Além
de que a politica contraditéria do SPI de “proteger e tutelar para dominar e integrar”, nao
impondo obstaculos ao avanco violento da expansdo desenvolvimentista do pais nas terras
ocupadas por indigenas, manteve-se durante a gestdo da Funai, pelo menos, até a
democratizagdo (BANIWA, 2012, p. 208).

Entretanto, ja neste momento, a precariedade das condi¢des de vida das populacoes

indigenas é identificada como um problema que ndo pode ser mais omitido pelo Estado

46 Os médicos José Antdnio Nunes de Miranda, Antdnio Fraga de Hautequestt e Dina Czeresnia Costa escreveram
um artigo que foi publicado pela revista Cebes em 1988, no qual relatam sobre o Programa de Controle da
Tuberculose nas areas indigenas.

47 A Funai estimava a populacdo indigena assistida pelo 6rgdo em cerca de 146 mil e a populagéo indigena geral
era estimada em 200 mil no ano de 1985 (CEBES, 1988).
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brasileiro, sendo uma das justificativas para a criacdo e manutencdo da instituicdo indigenista
(primeiro, SPI, depois, Funai). Entretanto, a captura desta questdo como problema ainda estava
circunscrita as pessoas mais proximas daquelas a¢bes, mas € um inicio importante para a
trajetdria da politica de satde indigena. Outro aspecto importante do periodo até aqui descrito
€ 0 ensaio das primeiras tentativas de executar a ideia de politica de satde diferenciada e
adequada a multiplicidade cultural indigena no fluxo de solugdes, indo se configurando como

solucéo para o problema.

2.3 Movimentos sociais de defesa dos indigenas e salde indigena na pauta internacional:
o fluxo politico

A partir da década de 1970, possivelmente influenciado pela onda de contestacdes da
época®®, o movimento indigena se manifesta, inicialmente, no campo nacional e, depois, no
internacional. A agregacao dos diversos povos, estimados em 180 na¢6es (CEBES, 1988, p. 4),
em um movimento social com anseios comuns apenas foi possivel devido ao surgimento de
dois novos atores: i) a Igreja Catolica renovada e ii) as Organizacbes Ndao Governamentais
(ONGs)* (BANIWA, 2012).

De acordo com o indigena Daniel Munduruku (2012), a Igreja Cat6lica passou a ter um
novo posicionamento em relacdo aos indigenas nessa década. Por meio da Conferéncia
Nacional dos Bispos do Brasil (CNBB), a Igreja Catdlica foi a primeira entidade a organizar
aces contra a politica indigenista oficial. Em 1969, ela criou a Operacdo Anchieta (OPAN)®,
cujo objetivo era enviar jovens para a “promocao integral das populagdes marginalizadas,
especialmente as indigenas” (MUNDURUKU, 2012, p. 213). A partir da OPAN, foi instituida
a Pastoral Indigenista da Igreja Catolica, que conduziu uma politica indigenista ndo oficial,
contraria a politica integracionista realizada pelo governo militar-ditatorial (MUNDURUKU,
2012).

O Conselho Indigenista Missionario (CIMI), também vinculado ao CNBB, desempenha,

desde 1972, um papel relevante de articulacédo, apoio e divulgacao das questdes referentes aos

48 No Brasil, manifestag@es sociais contra o regime ditatorial no pais se intensificaram a partir da década de 1970.
A organizacdo de movimentos estudantis, da classe operaria em seus sindicatos, das comunidades eclesiais de base
e das pastorais marcaram este periodo (CARVALHO, 2004).

4 As OrganizacGes Nao Governamentais fazem parte do chamado terceiro setor. Sdo entidades privadas que atuam
pelo interesse publico. Também sdo chamadas de entidades paraestatais ou entidades da sociedade civil. Seus fins
sdo publicos e ndo lucrativos, diferenciando-se do primeiro setor, pertinente ao Estado, e do segundo setor, o qual
compreende o0 mercado.

50 Opan passou a significar Operagdo Amazoénia Nativa.
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povos indigenas, inclusive, denunciando violagfes a seus direitos (BANIWA, 2012). O CIMI
promove anualmente, desde 1978, os Encontros Nacionais de Saude Indigena que contam com
a participacdo de liderancas indigenas e parceiros do movimento indigena ligados a
universidades e centros de pesquisa (LIEBGOTT et al, 2013). Como resultado desses
Encontros, foi elaborado um documento com as diretrizes sobre atencao diferenciada a satde
aprovadas na 12 Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude Indigena (12 CNPSI), em 1986, e a
proposicdo do modelo assistencial baseado nos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas,
aprovado na 9% Conferéncia Nacional de Salde, realizada em 1992, e na 22 Conferéncia
Nacional de Sadde dos Povos Indigenas, em 1993 (ibidem).

Com o apoio do CIMI, as liderancas indigenas organizaram assembleias indigenas entre
as diferentes etnias para a discussdo de seus problemas (MUNDURUKU, 2012). A quantidade
de assembleias realizadas aumentava ano apds ano e, consequentemente, os diferentes povos
passavam a se conhecer melhor, fortalecendo seus lagos nas causas comuns (MUNDURUKU,
2012; MUSEU DO INDIO, 2019). Sdo exemplos desses encontros a Assembleia Indigena, em
1974; a Semana do Indio, em 1978; a Assembleia de Lideres Indigenas, em 1981, e o Primeiro
Encontro Nacional de Povos Indigenas, em 1982 (PEREIRA, 2014). A partir dessas
assembleias, os préprios indigenas criaram a Unido das Nacdes Indigenas (UNI), em 1979
(MUSEU DO INDIO, 2019). Além da OPAN, do CIMI e da UNI, outras ONGs se formaram
nas décadas seguintes, constituindo grupos de pressdo a favor das causas indigenas. Algumas
dessas organizagdes estavam relacionadas a setores progressistas das universidades, como a
Unido Nacional dos Estudantes (CEBES, 1988, p. 4), outras que se referiam a causas ambientais
posicionavam-se em favor das minorias étnicas também e algumas eram vinculadas a igrejas
protestantes, como a Miss@o Evangélica Caiua e o Conselho de Misséo entre Povos Indigenas.

Na década de 1980, o movimento indigena mais fortalecido se articula com o
movimento da Reforma Sanitaria (este iniciado em meados dos anos 1970), como é descrito
pelo trecho a seguir da entrevista com a indigena pernambucana, Carmem Pankararu, presidenta
do Sindicato dos Profissionais e Trabalhadores da Saude Indigena (SindCopsi). Ela relata,
também, como era a atuacéo da Funai na gestdo da satde indigena naquele periodo, justificando
a realizacio da 12 Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude do indio (12 CNPSI) em 1986.

Eles (os sanitaristas®) vém desde a 82 Conferéncia, onde eles participaram de todo
esse processo e foram protagonistas nas conferéncias de sadde indigena. A primeira

conferéncia (1 CNPSI) aconteceu, mais especificamente, em 86, no mesmo ano da 82
(...) pela luta organizada dos povos indigenas em serem atendidos em suas bases. Pelas

51 Ela menciona alguns sanitaristas que recordou: os médicos Sérgio Arouca e Marcos Pelegrini; o antropdlogo
Renato Athias e a pesquisadora Sofia Mendonga da UNIFESP.
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dificuldades que nds tinhamos em sermos atendidos. Primeiro, vocé sabe que, antes
do SUS, para ser atendido vocé precisava ter carteira fichada, ter um cartdo do INSS.
INAMPS na época. Nds ndo tinhamos. Nds éramos encaminhados pela Funai para as
Casas de Misericordia, para a Cruz Vermelha, onde ali fazia o internamento dos
indigenas. Isso na alta complexidade. Na atenc¢éo basica, a Funai fazia essa assisténcia
campanhista. Tinha que fazer a campanha de vacina. Fazia uma vez no ano, entrava
nas terras indigenas e fazia a assisténcia clinica, médica, odontoldgica (...). E as nossas
dificuldades eram gritantes, néh. Porque ndo tinha nenhuma estrutura dentro das terras
indigenas. Quando morria um indigena, (...) morria a mingua. Morria por doengas
preveniveis. Morria por diarreia, por pneumonia, por maléria, por doengas simples.
Entdo a necessidade de ter um sistema proprio, que atendesse essas especificidades
dentro da aldeia € isso que fortaleceu a nossa luta, baseado na nossa propria
necessidade (Carmem Pankararu, indigena e presidenta do SindCopsi).

Em consonancia com esse relato, Issd Truka, indigena e presidente do Conselho Distrital
do DSEI de Pernambuco, também descreve a necessidade de se criar uma politica de saude
especifica aos povos indigenas e a articulagio com o movimento de Reforma Sanitéria,
destacando o nome do médico sanitarista Sérgio Arouca.

Na conferéncia de protecdo a salde aos povos indigenas jé se discutia esse modelo
(modelo de satde diferenciado para os povos indigenas), porque nos éramos atendidos
de forma muito precaria, como se fossemos indigentes. N&do existia uma politica, e as
Equipes Volantes da Funai passavam de 6 em 6 meses nas aldeias. Na 82 conferéncia
nacional de sadde publica, a gente faz proposi¢des para que nds pudéssemos ser vistos
diferentes, como n6s somos, e ali se trava uma grande batalha. Sérgio Arouca estava
presente, médico sanitarista e militante da reforma sanitaria do Brasil, e ele nos vé

com bastante atencdo (Iss6 Trukd, indigena e presidente do Condisi Pernambuco,
parénteses nossos).

Como relatam os entrevistados, havia coordenacao entre os grupos reformistas da satde
e 0s sanitaristas indigenistas, apesar de ndo isenta de conflitos, como apresenta 1ss6 Truka em
seu relato. E possivel notar, também, que os indigenas participaram da 82 Conferéncia Nacional
de Satde (CNS), constituindo a 12 Conferéncia Nacional de Protecdo & Satde do indio (CNPSI)
um “desdobramento”? dela, 0 que reforca o argumento de que havia certa cumplicidade entre
as defesas por uma satde publica universal e por uma politica especifica de atencdo aos povos
indigenas.

A 82 CNS foi fundamental para a reformulacdo da Politica Nacional de Salde, ao
aprovar as diretrizes bésicas da reforma sanitaria brasileira a serem implementadas com o
Sistema Unico de Satde (SUS), além de ser reconhecida como um marco da redemocratizac&o,

visto que obteve ampla participacdo da sociedade civil. A 8 CNS foi referéncia nos debates da

52 Termo utilizado por uma das mogdes aprovadas na propria Conferéncia de Protecdo a Satde do Indio (ver
KRENAK et al, 1988, p. 60). A 82 Conferéncia Nacional de Salde foi realizada entre 17 e 21 de margo de 1986 e
a 12 Conferéncia Nacional de Protecdo a Salde do Indio ocorreu nos dias 27 a 29 de novembro do mesmo ano
(ibidem).
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Assembleia Constituinte sobre o tema, dando origem aos artigos 196 a 200 da Constituigcéo
Federal de 1988. Enquanto que a 12 CNPSI correspondeu as primeiras discussdes em torno do
modelo de atencdo a saude dos povos indigenas, com a participacao de representantes de varias
nacdes indigenas, orgaos publicos e organizacfes da sociedade civil que atuavam em apoio a
causa indigena (KRENAK et al, 1988).

No ambito internacional, o advento de novos paradigmas e de discussfes inovadoras
colaboraram para fortalecer o movimento da Reforma Sanitaria e pressionar os tomadores de
decisdo do ambito doméstico a promoverem mudancas na politica de salde, visto que uma nova
imagem sobre saude publica estava sendo defendida mundialmente. Como a imagem de uma
politica esta relacionada a sua interpretacéo e o desenvolvimento dessa compreensdo ocorre em
um contexto institucional, € importante destacar alguns eventos e documentos, promovidos por
organismos internacionais, que foram especialmente relevantes na construcdo de uma imagem
de saude publica universal, inclusiva e que se adequasse as especificidades de suas populagdes.

A partir da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Priméarios de Saude, organizado
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), que culminou na Declaracdo de Alma-Ata, em
1978, passou-se a considerar que os determinantes de salde e a cobertura universal e gratuita
dos servicos, com base no conceito renovado de Atencao Primaria de Salde, seriam norteadores
das politicas publicas de saide (SANDES et al., 2018). No Relatério Final da 1* CNPSI,
inclusive, é citado que o documento é baseado no entendimento da OMS, que esta presente na
Declaracdo de Alma-Ata, de que salude é um completo estado de bem-estar fisico, mental e
social e ndo apenas a auséncia da doenca (KRENAK et al, 1988).

Em 1982, a Organizacao das Nacdes Unidas (ONU) criou o Grupo de Trabalho sobre
Povos Indigenas, desenvolvendo uma ampla gama de atividades e politicas como parte de sua
agenda (CEPAL, 2014). Dentre essas atividades, cabe citar a ado¢do da Convencgéo 169 sobre
Povos Indigenas e Tribais, em 1989, pela Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT),
organismo vinculado a ONU. A Convengéo 169 representou uma importante conquista para 0s
povos indigenas, visto que reforgou o reconhecimento de suas culturas e estabeleceu, como
dever do Estado, a consulta prévia dos povos indigenas nas decisdes de politicas e programas
que podem afeta-los diretamente®® (BRASIL, 2004). Na década de 1990, a discussdo sobre a

precariedade das condicGes sanitarias dos povos indigenas levou a Organizacao Pan-Americana

3 A Convencdo 169 foi adotada em Genebra, em 27 de junho de 1989, e entrou em vigor internacional em 5 de
setembro de 1991 (BRASIL, 2004). No entanto, cada pais signatario ratificou em um periodo posterior diferente.
No Brasil, a ratificagdo ocorreu apenas em 2004,
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de Salde (OPAS)>* a instituir a Iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenas, que apoiava,
dentre outras questdes, o direito dos povos originarios a autodeterminacdo e a participacao
sistematica nas decisfes (SANDES et al., 2018). Também na década de 1990, na Conferéncia
das Nacgdes Unidas sobre o Meio Ambiente e o Desenvolvimento, mais conhecida como Rio-
92 ou Eco-92, as agressGes ao meio ambiente assim como as condi¢fes precérias de saude
daqueles que viviam nas florestas brasileiras (notadamente os povos indigenas) repercutiram
na midia nacional e internacional (CASTELLANI, 2012). Essa repercussao multiplicou o apoio
de organizagdes ndo governamentais as causas indigenas, incluindo aquelas envolvidas com as
questdes ambientais (ibidem).

A partir da descricdo de alguns destaques do contexto historico-politico nacional e
internacional, pode-se observar que a saude indigena como problema vai se afirmando, ao
mesmo tempo em que as solugdes para esse problema vao se desenvolvendo paralelamente e
configurando uma nova imagem de politica indigena. VVarios atores atuam no sentido ndo s6 de
colocar em evidéncia a salde indigena como problema como também de difundir a ideia de
uma politica de salde especifica, podendo ser vistos como empreendedores desta politica.

Como expressdo dessa construcao do problema e da solucdo, destacam-se, no primeiro
caso, o fato de a satde indigena ter sido levada a 8 CNS como questdo a ser debatida e constar
no relatério final desta Conferéncia, que € um marco para a politica de salde nacional,
chamando, assim, a atencdo das autoridades publicas. No segundo caso, na construcdo da
solucdo, destaca-se a realizacdo da 12 CNPSI, com a presenca de especialistas e profissionais
de saude, além dos indigenas, os maiores conhecedores de suas diversas realidades e que
puderam expressar suas demandas. Nessa 12 CNPSI, foram propostas as diretrizes para a
construcdo de uma politica nacional diferenciada, voltada aos povos indigenas e ancorada no
sistema publico, que também estava em discussao e construcdo naquele periodo.

No fluxo politico, a definicdo da Reforma Sanitaria e o contexto de redemocratizacéo
criaram condi¢Oes e uma janela de oportunidade para inovacdes nas politicas publicas, dentro
de um clima nacional favoravel a incluséo e a ampliacdo de direitos. Impulsionam esse processo
as mobilizacGes nacionais e internacionais (promovidas pelas ONGs e pelos organismos
governamentais internacionais) e a atuacdo dos proprios indigenas por meio de campanhas.

Apesar de inovacOes em relagdo aos indigenas viriam a ser consagradas na Constituicdo de

% Como continuidade dos trabalhos da OPAS em prol dos povos indigenas, é importante mencionar que o
organismo propds a incorporacdo da perspectiva indigena na elaboracdo de politicas nacionais de salde,
permitindo a integracao entre medicina tradicional indigena e medicina cientifica ocidental (SANDES et al., 2018).
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1988, uma politica de satde diferenciada ainda ndo foi definida naquele momento, visto que,
na area da saude, os esforgos foram centrados na criacdo de um sistema universal o qual,

formalmente, incluia também os indigenas.

2.4 Criacdo do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena: convergéncia dos fluxos e

pontuacdo na trajetoria

Relatos de entrevistados indigenas demonstram a presenca do movimento indigena na
Assembleia Constituinte em 1987 como grupos de presséo, produzindo emendas populares,
reivindicando uma politica de satde especifica e atuando por meio de negociacéo politica junto
a parlamentares. Observa-se, também, a atuacdo de empreendedores da politica, sendo o
principal deles o médico sanitarista Sérgio Arouca (citado por praticamente todos o0s
entrevistados da pesquisa), mas também a médica Zilda Arns, da Pastoral da Crianca,

organismo catolico vinculado ao CNBB.

Fizemos aquele movimento fortissimo pela participacdo popular na constituinte
federal, nas emendas populares neh. Entdo ali foram escritos varios textos que
subsidiaram os deputados federais na elaboracdo da Carta Magna, to retalhada nesse
pais como a Constituicdo Federal (Eni Caraj, indigena de contexto urbano).

No ato da Constituinte, os povos indigenas presentes ja reivindicavam uma politica
que atendesse as especificidades dos povos indigenas. Que essa salide fosse uma satde
especifica, diferenciada, que dialogasse com as praticas tradicionais e culturais dos
povos indigenas (Carmem Pankararu, indigena e presidenta do SindCopsi).

Em 87 cria a Assembleia Nacional Constituinte, a gente também comeca a fazer um
movimento junto aos parlamentares da época que a gente precisava dentro dessa nova
constituicdo garantir aos povos indigenas direitos que ndo se tinham até entdo na
Constituicdo de 64 e nas anteriores. A gente precisava sair desse processo,
principalmente da tutela do Estado (...). Fizemos na época parceria com o CIMI, com
nossas entidades e outras entidades indigenistas. Teve uma militancia muito forte da
Pastoral da Crianca com a doutora Zilda Arns%. Entdo tivemos muito apoio. Quando
em 88 se aprova a Constituicdo, na iminéncia de aprovarem a Constituicdo, a gente
comeca a discutir com Jarbas Passarinho®® e com outros parlamentares de assegurar
os direitos indigenas e com isso € assegurado os artigos 231 e 232 da
Constituicdo. Teve grande militancia do Sérgio Arouca. E para a gente foi uma vitoria
muito grande (Iss6 Truka, indigena e presidente do Condisi Pernambuco).

5 A médica pediatra e sanitarista Zilda Arns coordenou de 2000 a 2006 a Comissdo Intersetorial de Satide Indigena
(CISI), que faz parte do Conselho Nacional de Saide. Além disso, foi representante titular da CNBB no Conselho
Nacional de Saude, fundadora e coordenadora nacional da Pastoral da Crianga-CNBB e coordenadora da Pastoral
da Pessoa Idosa-CNBB (MEMORIA DA CISI, 2006).

% Jarbas Passarinho era senador na época pelo entdo PMDB (de 1967 a 1995) e, depois, foi Ministro da Justica no
governo Collor (1990 a 1992).
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Com a promulgagdo da Constituicdo Federal em 1988 (CF/88), as especificidades
étnicas e culturais dos povos indigenas, bem como seus direitos territoriais e sociais foram
reconhecidos. 1sso representou uma mudanca significativa da imagem nacional sobre os povos
indigenas, pois as constitui¢ces anteriores (de 1824, de 1891, de 1934, de 1937, de 1945 e a de
1967) ndo reconheciam as sociedades indigenas como diferenciadas, pelo contrario, guiavam-
se por uma ldgica integracionista, ou seja, a ideia presente nelas era de que a pessoa indigena
deveria se incorporar a sociedade nacional, eliminando, assim, suas especificidades étnico-
culturais (CEBES, 1988). Além disso, a Unido foi instituida definitivamente como instancia
privativa para legislar e tratar das questdes indigenas, além de que o conceito de “capacidade
relativa dos silvicolas”, presente no Codigo Civil de 1917, juntamente com o “poder de tutela”
perderam validade (ISA, 2019). Essas vitOrias constitucionais precisariam, porém, ser
regulamentadas e consolidadas politicamente. Por essas inovacdes, a CF/88 é considerada uma
das mais avancadas sobre a questdo indigena no mundo (LANGDON, 1999).

Também, na Carta Magna, os principios de universalidade e de igualdade no acesso a
salde foram instituidos, além da promessa de politicas publicas garantidoras de tal direito — o
que era uma profunda mudanca nos principios até entdo prevalecentes na politica de satde do
pais.

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as agdes e servigos para sua promogao, prote¢do e recuperacao
(BRASIL, 1988, art. 196).

Assim, a CF/88 representa uma grande conquista para a questdo da satde, pois ha a
definicio das bases para o Sistema Unico de Satde (SUS), e também para o reconhecimento
das especificidades indigenas e a delegacdo a Unido da competéncia privativa para tratar das
questdes indigenas. No entanto, o processo para se efetivar plenamente o que esta na CF/88 tem
sido moroso. O SUS é regulamentado pela Lei 8.080/90, logo apos a promulgacédo da CF/88,
mas a assisténcia diferenciada a saude da populacédo indigena pelo SUS ainda néo era uma
realidade na década de 1990. A proposta do Subsistema de Atenc¢do & Saude Indigena (SasiSUS)
ja estava pronta, mas havia resisténcia parlamentar para ser votada, segundo o lider indigena
IssO Truka, que atuou politicamente naquele periodo.

Comeca a se desenhar a questdo do SUS, que ja é um apontamento da 82 Conferéncia
(82 CNS), e Sergio Arouca comega a discutir com outros sanitaristas 0 modelo de um
sistema universal para atender todo povo brasileiro, mas, em relacdo aos povos

indigenas, ele defendia que teria que se criar um subsistema (...). A gente sai dessa
militancia do Sérgio Arouca e se implanta o SUS, mas a gente ndo consegue que se
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aprove o projeto do Sérgio Arouca. Esse projeto ficou engavetado por 9 anos®, por
causa da resisténcia tanto dos parlamentares quanto do presidente>® (Issd Truka,
indigena e presidente do Condisi Pernambuco).

Vérias das condi¢cdes para que a janela de oportunidade fosse aberta ja se faziam
presentes, mas ndo se mostraram suficientes. Dentre essas condicOes, destacam-se: i)
composicdo governamental renovada, visto que, em 1990, inaugura-se 0 primeiro governo
federal eleito pelo voto democratico pds-regime militar submetido a uma nova Constituigéo; ii)
alteracdo do clima ou humor nacional, ocorrido com o advento do periodo democratico e a
vitdria da satde publica universal; iii) mobilizacédo de atores externos a dinamica politica padrdo
entre Congresso e Presidéncia, que sdo os lideres indigenas e as ONGs indigenistas, com 0
objetivo de superar interesses estabelecidos e pressionar para que mudangas ocorressem.

As condicbes para a criacdo do Subsistema de Saude Indigena levadas pelo fluxo
politico ndo foram suficientes, mas uma situacdo capturou a atencdo da opinido publica, no
fluxo de problemas, e acrescentou mais um elemento para a abertura da janela de oportunidade.
A situagdo que atraiu atencdo nacional e internacional foi o caso Yanomami, em Roraima, e
pode ser considerado a causa para a homologacdo da maior terra indigena do pais (a Terra
Indigena Yanomami) e uma das razdes para o0 Decreto n° 23 de 1991, que provocou 0 avango
da questdo da salude indigena na agenda governamental.

O caso Yanomami foi descrito pela antropdloga Alcida Ramos (1993 apud
CASTELLANI, 2012), no trabalho intitulado “O papel politico das epidemias: 0 caso
Yanomami”. De acordo com a antropdloga, a ocupacdo da terra indigena Yanomami pelos
projetos do Exército, inicialmente, a exemplo do projeto Calha Norte® e, depois por cerca de
40 mil garimpeiros que invadiram a terra indigena para a exploracdo mineral, deixaram como
consequéncias a destruicdo ambiental, a miséria do povo Yanomami e a introdugéo de doengas
e epidemias na comunidade indigena (RAMOS, 1993 apud CASTELLANI, 2012).

De meados de 1987 a janeiro de 1990, no auge da corrida do ouro, estima-se que cerca
de mil Yanomami, ou seja, 14% de sua populacdo em Roraima, tenha morrido

principalmente por causa de doencas como a malaria (Funasa, 1991, p. 73). Se
considerarmos que esse ndmero se refere apenas aos cerca de 6.700 Yanomami que

57 Esses nove anos podem ser considerados para menos ou para mais dependendo da referéncia de partida da
contagem. Para menos, se for considerar desde a proposicdo do Projeto de Lei 4.681, que deu origem a Lei Arouca
(9.836/99), pelo entdo deputado federal Sérgio Arouca na Camara dos Deputados em 1994. Nesse sentido, seriam
cinco anos de espera para sua aprovacao. Mas, considerando que a militancia indigena junto ao sanitarista é datada
desde 1986, na concomitancia da 82 CNS e a 12 CNSPI, o periodo de espera para uma proposta que ja tinha sido
delineada chega a 12 anos.

%8 O presidente era Fernando Collor de Mello em 1990.

%9 O Projeto Calha Norte existe desde 1985 e é financiado pelo Ministério da Defesa. Esse projeto tem como um
dos seus objetivos ocupar 0s “vazios estratégicos” do territorio brasileiro (Ministério da Defesa, 2019, p. 1).
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Xia,\;em no estado de Roraima (...) (RAMOS, 1993, p. 9 apud CASTELLANI, 2012, p.

Manifestacdes do movimento indigena e a atuacéo do lider yanomami Davi Kopenawa,
que era uma figura conhecida por ter recebido o Prémio Global 500 por sua luta pelo meio
ambiente, ajudaram na publicizagdo do caso (CASTELLANI, 2012; FUNAI, 2012). Em 1989,
um relatério sobre a situacdo de salde e sanitaria do povo Yanomami foi encaminhado a
Secretaria-Geral da ONU (FUNALI, 2012). Em marco do mesmo ano, o caso Yanomami foi um
dos mais relatados durante um seminario em Genebra sobre "Efeitos do Racismo e
Discriminacdo Racial sobre as Rela¢es Sociais e Econdmicas entre Estados e Povos Indigenas"
(ibidem). Além disso, o Banco Mundial pressionou economicamente o governo brasileiro,
ameacando-o por meio das medidas de salvaguardas®® das condi¢fes ambientais presentes em
contratos que regiam 0s empréstimos ao Brasil (GARNELO, 2014).

Como consequéncia da repercussdo do caso, o governo Collor (1990 a 1992), por meio
do Decreto n° 23/91, transferiu a responsabilidade pela coordenacdo das acdes de saude
indigena da Funai para o Ministério da Saude, em 1991. Essa medida € atribuida & presséo do
movimento indigena, principalmente com a notoriedade do caso Yanomami, mas, também,
pode ser entendida como uma conjugacdo dos interesses do presidente, que era contrario a
descentralizacdo defendida pela Reforma Sanitaria, e dos interesses indigenas de manter o
governo federal na conducéo da politica de satde indigena (CASTELLANI, 2012; GARNELO,
2014). Apesar de essa medida parecer ser a mera transferéncia burocratica das ac6es de satde
de um orgao federal (Funai) para outro (Ministério da Saude), também federal, ela representa,
na verdade, uma mudanca politica significativa. Porque o processo de decisdo deixa de estar
concentrado no nivel do subsistema do 6rgdo indigenista (onde a estabilidade e o
incrementalismo sdo preponderantes) e atinge o nivel decisorio central da politica de saude
publica, abrindo caminho para que mudancas pontuadas, isto &, significativas, possam ocorrer
na politica de saude indigena.

Nesse sentido, ressalta-se outra medida do Decreto 23/91 que foi a organizacdo da
assisténcia a satde dos povos indigenas na forma de “distritos sanitarios de natureza especial,
consideradas as especificidades das diferentes areas e das comunidades indigenas” (BRASIL,
1991, art. 4°, par. 1°). O primeiro “Distrito Sanitario de Natureza Especial” foi na Terra

Indigena Yanomami, que se tornou um distrito piloto para a organizacao dos demais a partir de

80 AcGes para prevenir ou minimizar impactos ambientais e sociais (FUNBIO, 2013).
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1999. Por ambas medidas, o Decreto 23/91 representou a insercdo das lutas das minorias
étnicas, finalmente, a cena politica da universalizacdo da satde no pais.

No entanto, é importante ponderar que a transferéncia da competéncia pela assisténcia
a saude da populacdo indigena da Funai para o Ministério da Sadde (MS) ndo foi completa de
imediato, além de ter sofrido reveses. Assim, de 1991 a 1994, essa competéncia estava delegada
a Fundagéo Nacional da Saude (Funasa®?), 6rgao vinculado ao MS e criado a partir da fusdo da
Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica (Sucam) e da Fundacao Servico Especial de
Salde Publica (Fundacao Sesp). As acOes da Funasa estariam articuladas com as da Funai por
meio da Coordenagio de Satide do indio (Cosai), subordinada ao Departamento de Operacdes
da Funasa (Deope/Funasa). Nesse sentido, a Cosai deveria “coordenar, em articulagdo com a
instituicdo indigenista nacional, as acGes de controle de endemias desenvolvidas pelos 6rgéos
competentes do MS, junto as populagdes indigenas” (FUNASA, 1991, p. 2), além de outras
fungdes de coordenacdo, assessoria e organizagdo (ver anexo).

Diferentemente da proposta da 12 CNSPI, a nova fundagéo, Funasa, ndo significava um
orgdo especifico para a politica de satde indigena, visto que era responsavel, também, pelo
Programa Nacional de ImunizacGes, pelos Planos de Combate e Controle de Doencas (a
exemplo do Programa de Combate a Tuberculose), pelo Sistema de Vigilancia Epidemioldgica,
pela Pneumologia Sanitéria, dentre outros. Ou seja, a Funasa continuou a executar o que a
Sucam e a Fundacdo Sesp faziam, sendo a gestdo da politica de satde indigena mais uma
atribuicdo dentre as atribuicbes especificas da fundacdo (PEREIRA, 2014). Em relacdo a
experiéncia com as populacdes indigenas, os profissionais do Programa de Combate a
Tuberculose ja estavam familiarizados com os indigenas por mais de 30 anos quando
desenvolveram a Unidade de Atendimento Especial (UAE) em parceria com a Funai (ibidem).
No entanto, essa capacitacdo para lidar com as especificidades culturais e epidemioldgicas dos
maultiplos grupos indigenas ndo era estendida a Funasa em seu todo.

Ainda em 1991, o reformulado Conselho Nacional de Saude criou, por meio da
Resolugdo n° 011 de 31 de outubro, a Comisséo Intersetorial de Satde do indio (CISI), formada
por representantes dos indigenas, de ONGs, de universidades e dos Ministérios da Salde e da
Justica (LIEBGOTT, 2013). Dentre as organiza¢des que constituiram a CISI inicialmente, cabe
citar as quatro entidades representativas dos povos indigenas: o Conselho Indigena de Roraima
(CIR), a Coordenacdo das Organizagdes Indigenas da Amazonia Brasileira (COIAB), a

Associacao dos Povos Indigenas do Nordeste, Minas Gerais e Espirito Santo (APOINME) e a

%1 Inicialmente, a sigla era FNS, depois, com a Medida Provisdria n® 2.216-37, de 2001, passa a ser Funasa.
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Unido das NagGes Indigenas do Acre (UNI-AC); duas entidades indigenistas: o Cimi e a
Associacdo Brasileira de Antropologia (ABA); trés unidades de pesquisa académica: a
Fundacao Oswaldo Cruz, a Escola Paulista de Medicina e a Universidade do Amazonas; por
fim, representantes do poder publico pertencentes as seguintes entidades: Funai e Funasa
(HISTORICO..., 2016; PEREIRA, 2014).

O objetivo da CISI era assessorar 0 Conselho Nacional de Salde na elaboracéo de
principios e diretrizes da politica de satde indigena, bem como acompanhar a saide dos povos
indigenas, por meio da articulacdo intersetorial entre governo e sociedade civil organizada
(LIEBGOTT, 2013). Dentre as atribuicdes da CISI naquele periodo, destacaram-se: i) a
producdo de estudos sobre a qualidade de vida das populacdes indigenas, para se transformarem
em propostas e recomendacdes ao plenario do Conselho Nacional de Salde; ii) representar o
movimento indigenista sanitario®” na luta pela inclusdo dos povos indigenas no SUS
(LIEBGOTT, 2013, HISTORICO..., 2016).

Em outubro de 1993, foi realizada a 2% Conferéncia Nacional de Saude para 0s Povos
Indigenas (28 CNSPI), na cidade de Luziania, Goias, que foi, nas palavras do Relatorio Final
desta conferéncia, “convocada” pelo Ministério da Saude como “parte integrante” da 9*
Conferéncia Nacional de Saude (92 CNS), esta realizada em agosto de 1992 (CNSPI, 1993, p.
1). Se a 2* CNSPI ¢ “parte integrante” da 9* CNS, significa que as proposicoes daquela estardo
em consonancia com o que se definiu nesta. A proposta de criacdo do Subsistema de Saude
Indigena consta na introducdo do relatério final da 22 CNSPI, visto como uma forma de
consolidacdo do SUS e ndo como um sistema paralelo a ele.

Esta Il CNS-PI teve como objetivo a defini¢do das diretrizes da Politica Nacional de
Saude para os Povos Indigenas e a atualizagdo, em novas bases, das recomendagdes
da I Conferéncia Nacional de Protecéo z}} Saude do Indio, em conformidade com o
processo de consolidagéo do Sistema Unico de Saude e incorporagdo no mesmo

de um subsistema diferenciado de salide para os povos indigenas (CNSPI, 1993, p.
1, grifo nosso).

Devido a atuagdo do movimento indigena na 92 CNS, a realizacdo da 2*8 CNSPI pode ser
atribuida a iniciativa e a pressdo dos indigenas, além da articulacdo da CISI junto ao Conselho
Nacional de SaGide (SARCINELLI, 2009; LIEBGOTT, 2013; HISTORICO..., 2016). A 22
CNSPI atualizou as recomendagOes da 12 CNSPI e renovou a defesa por um modelo do

subsistema diferenciado de salde indigena, organizado por meio de Distritos Sanitarios

62 O termo deste movimento foi cunhado em fins da década de 1990 para designar o grupo de interesses formado
por profissionais de salde e organizacdes de representacdo indigena em articulagdo com universidades e institutos
de pesquisa (VERANI, 1999).
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Especiais Indigenas (DSEIls), que seriam autbnomos administrativamente e diretamente
vinculados ao Ministério da Salde (LIEBGOTT, 2013; FUNASA, 2009, p. 34). A
administracdo dos distritos seria centrada em conselhos com participacdo indigena
(LIEBGOTT, 2013). Na 2% CNSPI, os povos indigenas ja reivindicavam a criacdo de uma
Secretaria Especial para a gestdo da politica nacional de atencdo a saude indigena e foi nessa
Conferéncia que surgiu a ideia da criacdo dos Agentes Indigenas de Saude (AISs) (FUNASA,
2009, p. 34). Além disso, essa Conferéncia representou um grande avanco para os indigenas
também pelo fato de ter sido antecedida por um amplo processo de conferéncias locais,
estaduais e regionais, em que foi garantida a participacdo indigena com paridade desde o nivel
local (VERANI, 1999). Nesse sentido, os debates na 22 CNSPI refletiram os pontos edificantes
que resultaram na Lei Arouca (Lei 9.836/99) e na PNASPI (Portaria 254), constituindo um
momento de difusdo das ideias (soften up) no fluxo de solucdes.

Nesse contexto, também foi realizado o | Forum de Satde do Indio, com o patrocinio
da Cosai e ampla participacdo tanto da Funasa quanto da Funai (VERANI, 1999). A partir deste
Férum, foram criados os Nucleos Intersetoriais de Saude Indigena, (NISIs), a partir da Portaria
n° 540 da Funasa (PEREIRA, 2014). Os NISIs eram compostos por representantes do governo,
de universidades, de instituicdes de apoio, de representantes de organizagdes e liderancas
indigenas (LIEBGOTT, 2013). Os NISIs apresentavam carater interinstitucional, para
coordenar regionalmente a integracdo dos servicos locais de salde indigena, visando a
implantacdo dos DSEIs (VERANI, 1999; HISTORICO..., 2016). Nesse sentido, enquanto a
CISl era o controle nacional, os NISIs eram as articula¢fes no nivel estadual que organizariam
0 modelo do Subsistema de Sadde Indigena por DSEIs.

Em 1994, foram criados os DSEIs do Leste de Roraima e do Xingu por iniciativa do
movimento indigena e com a aprovacao dos respectivos NISIs (LIEBGOTT, 2013). O modelo
assistencial implementado nesses distritos tinha como base a formagéo de indigenas indicados
e acompanhados pelas préprias comunidades para serem Agentes Indigenas de Saude (AlSs), 0
que fortaleceu a nocdo de autogestdo da atencdo basica da saude indigena pelas comunidades
desses territdrios (ibidem).

No governo de Itamar Franco (1992 a 1994), o Decreto 23/91 € substituido pelo Decreto
1.141/94, devolvendo a Funai a responsabilidade sanitaria em relacdo aos indigenas e
contrariando as recomendacdes das 12 e 22 CNPSIs. Entretanto, logo em seguida, a Resolugéo
Normativa n° 001/94 manteve a vinculacdo do MS a saude dos povos indigenas e instituiu a

seguinte divisdo de competéncia: Funai seria responsavel pelas a¢fes curativas, e a Funasa,
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pelas acdes de prevencdo nas aldeias (GARNELO, 2014). Essa segmentacdo institucional é
explicada pela tensdo entre as duas instituicGes e ndo é coerente com qualquer racionalidade
técnico-sanitaria, além de contradizer o principio da integralidade das a¢Ges de saude norteador
da salde publica do pais ja naquele periodo (ibidem).
O entrevistado desta pesquisa, Izac Barbosa Axer, que era técnico indigenista da Funai
e foi cedido para o Ministério da Salde para trabalhar na Funasa com a saude indigena, conta
como foi essa transicdo, destacando o longo periodo desse processo (de 1991 a 1999) e que, em
relacdo a perda da atribuicdo da satide indigena, a Funai foi “totalmente contra”, pois significava
perder poder.
(Perder) o poder? Totalmente contra. Teve até uma campanha, inclusive eu participei
desse trabalho. Eu fui chamado no Ministério Publico, onde o procurador falou assim:
“Néo existe ninguém que vai contra um decreto presidencial, vocés estdo malucos,
vocés querem ser presos? Para com isso, ndo existe quem revoga um decreto
presidencial. Pronto, acabou, vai trabalhar”. Porque estava sendo um trabalho, como
eu disse, em dez anos, esse trabalho estava sendo de parceria do Ministério da Salde

com a Funai. A Funai perdeu toda a sua receita financeira que custeava as agdes de
salde.

Segundo o entrevistado, outras atividades indiretamente relacionadas a salde também
foram prejudicadas com a reducdo do orgcamento da Funai apds os decretos que retiraram seu
monopolio na questdo indigena. Por exemplo, ele cita que o setor de subsisténcia da Funai,
relacionado a agricultura familiar, foi impactado pelo decréscimo na receita do 6rgao, afetando,
por consequéncia, determinantes da salde como o da alimentacdo, da moradia e do bem-estar
social das comunidades indigenas.

Entretanto, a sanitarista indigenista® Cibele Verani (1999) rebate o argumento de que o
deslocamento da competéncia pela sadde indigena da Funai para a Funasa é que causou as
perdas orgamentérias sofridas pela Funai. Verani (1999, p. 3) argumenta que o “quase
estrangulamento financeiro” da Funai foi devido ao deslocamento do 6rgéo indigenista para o
Ministério da Justica®®, “onde a prioridade é a Policia Federal”. Independentemente do motivo
da perda financeira da Funai, os decretos n° 23 a n° 26 de 1991 transferiram as competéncias
do oOrgédo indigenista em salde, educagdo, desenvolvimento rural e meio ambiente para os
ministérios correspondentes, 0 que provocou inseguranca em seus funcionarios e uma

percepcao da iminéncia da extingdo do 6rgéo (PEREIRA, 2014).

83 A antropdloga Cibele B. Lins Verani se autointitula “membro do movimento sanitario indigenista” e explica o
significado do termo, que esta presente na nota anterior.
& Antes estava no Ministério do Interior.
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Verani (1999, p. 6) ressalta os beneficios da assunc¢do da questdo da satde indigena pelo
Ministério da Saude naquela época, por exemplos: estrutura técnica adequada, permeabilidade
aos movimentos sociais e fontes proprias de arrecadacéo (a exemplo da extinta CPMF).

O fato do Ministério da Salde assumir a questdo indigena, embora desprestigiada, o
que se refletiu na criacdo do 6rgdo responsavel (Cosai) em uma posicdo subalterna
dentro de uma instituicdo fadada & extingdo (FNS®), veio contribuir com soma
consideravel de recursos, tanto financeiros quanto técnicos e humanos, e ndo, como
argumentava a Funai nesse periodo, através do deslocamento do financiamento das
acOes de salde do indio da Funai para a Cosai. O desprestigio geral que as populacGes
indigenas sofrem por parte da sociedade nacional refletia-se na Funai, com o seu quase
estrangulamento financeiro, principalmente a partir do seu ingresso no Ministério da
Justica, onde a prioridade é a Policia Federal. J& no Ministério da Salde, embora o
indigena também seja desprestigiado, existe uma estrutura técnica e mais democratica,

permeavel aos movimentos sociais, de distribui¢do dos recursos financeiros com
fontes proprias de arrecadacédo (vide CPMF).

Em relacdo as fragilidades da Funasa, Garnelo (2014, p. 129) destaca que seu modelo
centralizado de gestdo somado a sua baixa capacidade operacional ndo a habilitavam “a
promover a necessaria extensdo de cobertura as populacfes aldeadas, que, até entdo, ndo
contavam com a assisténcia do SUS”. Além disso, o fato de a Funasa ser fruto da jun¢do de
duas instituicdes (Sucam e Fundacdo Sesp) pouco sensiveis as caracteristicas locais e que
seguiam um conjunto padronizado de ac¢Ges na atencdo médica, também ndo a credenciavam
como o0 6rgdo mais adequado para a atencdo a saude das populacdes indigenas (GARNELO,
2014).

Dessa forma, pode-se inferir que tanto Funai quanto Funasa ndo correspondiam ao perfil
institucional desejavel para gerir e executar a politica nacional de salude indigena, que ja estava
sendo detalhadamente planejada pelas instancias participativas naquele momento. Além disso,
o conflito institucional entre Funai e Funasa deve ter colaborado para que a questdo da saude
indigena demorasse para se efetivar como uma politica publica.

No governo de Fernando Henrique Cardoso (1995 a 2002), a reforma administrativa
neoliberal, conhecida como Reforma Bresser, foi implantada (GARNELO, 2014). A ideia que
norteava essa reforma era a reducéo do papel do Estado. Como analisa Garnelo (2014, p. 130),
“o caso indigena parecia ofertar alguns requisitos almejados pelo governo para testar a
estratégia de focalizagdo” nas politicas sociais. Nesse sentido, a conjuntura da Reforma Bresser
ndo foi um impeditivo para a efetivacdo de um subsistema de saude indigena.

Em 1999, seguidos dispositivos legais sdo editados no ambito da presidéncia,

prenunciando que a trajetdria da politica de satde aos povos indigenas sofreria uma pontuacao,

85 Ver nota 61.
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visto que estava em pauta na macropolitica. Em 29 de julho de 1999, a Medida Provisoria n°
1.911-8, que dispde sobre a organizacdo da Presidéncia da Republica e dos Ministérios,
determinou a transferéncia de pessoas e bens da Funai para a Funasa, a exemplo dos Postos de
Saide, das Casas do Indio, dos bens moveis e iméveis e dos recursos humanos destinados as
atividades de assisténcia a satde dos povos indigenas (BRASIL, 1999a). Em seguida, o Decreto
n° 3.156, de 27 de agosto de 1999, estabeleceu as condic¢des para a prestacdo dessa assisténcia
a saude dos povos indigenas, no ambito do SUS e por intermédio dos DSEIs (BRASIL, 1999b).
Mas é a Lei 9.836, de 24 de setembro de 1999, (conhecida como Lei Arouca) que marca a
grande conquista dos povos indigenas na politica de saude. Para descrever a articulacéo politica
necessaria para que o Projeto de Lei n° 4.681, proposto por Sérgio Arouca em 29 de junho de
1994, fosse finalmente aprovado, segue o relato detalhado e emocionante de 1ss6 Truka, seguido

da foto registrada pelo Jornal do Senado no dia, 31 de agosto de 1999:

(...) e ai a gente comeca a fazer uma articulacéo (...) que tem o saudoso Eduardo
Valverde®®, Sérgio Arouca®” e outros parlamentares que encampam nessa defesa dos
direitos dos povos indigenas. A Heloisa Helena, do Alagoas, e a Marina Silva
também, Carlos Wilson, de Pernambuco. A gente conseguiu fazer essa articulagdo e
eles faziam parte da mesa do Senado. E o presidente do Senado era o Anténio Carlos
Magalhdes. Na iminéncia da Marcha Indigena, estava tendo uma audiéncia no
Senado com a Heloisa Helena e a Marina Silva e elas articulam com o presidente do
Senado para, no cafezinho do Senado, ele nos atender. E ai se abriu essa oportunidade
e ele disse assim: "se vocés ficarem brigando por vérias coisas ... primeiro vocés
precisam brigar para que se crie o subsistema. NOs j& estamos com um projeto aqui
no Senado, se vocés toparem eu coloco como pauta de urgéncia para votar ainda
hoje, mas ai vocés precisam me garantir que vao colocar aqui no plenario do senado
500 indigenas". E eu perguntei: "s6 500?". E isso ja eram 3 horas da tarde. E ele
disse: "vocés ndo tém 500 indigenas aqui”. Rapaz, mas a gente saiu muito feliz de
la. Quando abriu a sessdo, a gente tava la com quase mil indigenas (...). Quando foi
sancionada a Lei 9836, que é a Lei Arouca, que incluiu o Subsistema, se altera a Lei
8080, capitulo 5 da Lei 8.080, do capitulo 19A ao capitulo 19h. E faz a juncdo da
Saude indigena e estabelece os critérios de assisténcia a salde da populacdo
indigena. Isso para gente foi um ganho enorme, mesmo a gente tendo com a Funasa
uma assisténcia precarizada, com uma contratagdo precarizada, que continuava sendo
pelo municipio. Mas a gente estava avangando (Issd Truka, indigena e presidente do
Condisi Pernambuco).

6 Eduardo Valverde era Presidente do Diretério Regional do Partido dos Trabalhadores (PT) de Ronddnia. Foi
Deputado Federal de 2003 a 2007 pelo PT.

67 Sérgio Arouca foi deputado federal de 1991 a 1994 pelo Partido Comunista Brasileiro (PCB) e de 1995 a 1998
pelo ex-Partido Popular Socialista (PPS).
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Figura 2 - Indigenas na votacéo da Lei Arouca no Senado
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Fonte: Jornal do Senado, capa, 1° de Setembro de 1999.

Ap0s essa descricdo da articulagdo de bastidores dos indigenas com parlamentares,
pode-se dizer que as condicdes estavam completas para que, com a janela de oportunidade da
aprovacao da Lei Arouca, o Subsistema de Saude Indigena no ambito do SUS pudesse ser,
finalmente, concebido. Essas condicOes partiam do fluxo de problemas, do fluxo de solugdes e
do fluxo politico. Iniciando pelo fluxo de problemas, ja era de conhecimento nacional e
internacional a situacdo precéria pela qual a populacdo indigena estava submetida, pois havia
uma “inexoravel marcha dos problemas pressionando o sistema” desde a colonizagdo
(KINGDON, 2011, p. 16) e sendo visibilizados, principalmente, nos eventos de grande
amplitude, como as Conferéncias Nacionais de Saude (destaque paraa 8 CNS e paraa 92 CNS),
as Conferéncias de Saude Indigena (12 CNPSI e 22 CNSPI) e a Rio-92.

No fluxo de solugbes, as instancias participativas (Comissdo Intergestores de Salde
Indigena e Conferéncias de Saude Indigena) figuraram como os ambientes principais de
discussdo das alternativas. Nesses ambientes, ndo restritos a gestores e intelectuais, visto que
era assegurada a participacdo das liderangas indigenas e dos representantes das ONGs
indigenistas, a Politica Nacional de Atencdo a Saude Indigena (PNASPI) foi elaborada em,
praticamente, todos o0s seus termos. No entanto, esses termos ndo foram conquistados de uma
unica vez.

Em relagdo ao fluxo politico, varios elementos podem ser destacados. Primeiramente, o
“clima” nacional favoravel a consolidagdo do SUS na década de 1990. Assim, dispositivos

legais sobre a politica de satde nacional estavam sendo aprovados, instituicdes participativas
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se espalhando pelo territério nacional com criacdo de conselhos municipais e estaduais e a
realizacdo de conferéncias, além do periodo ser marcado por eventos nacionais e internacionais
em que a questdo da salde indigena era colocada em evidéncia (Convencdo 169 da OIT,
projetos da OPAS e a Conferéncia da ONU no Brasil, Rio-92, por exemplos). Como segundo
elemento, as forcas politicas organizadas nas figuras das ONGs indigenas e ndo indigenas
sinalizavam certo consenso na arena politica. E, por tltimo, nas mudangas ocorridas dentro das
instituicOes estatais, com destaques a eleicdo do sanitarista Sérgio Arouca como deputado
federal e de outros parlamentares (como Marina Silva), além de gestores defensores dos povos
indigenas (como Zilda Arns).

Na conexdo dos fluxos, o empreendedor da politica € uma figura essencial. Nesse
sentido, o principal empreendedor da politica nacional de atencdo a saude dos povos indigenas
(assim reconhecido por quase a totalidade dos entrevistados desta pesquisa e pela majoritaria
bibliografia do assunto), foi o professor e médico sanitarista, Anténio Sérgio da Silva Arouca.
Ele atuou como defensor da politica diferenciada de satde aos povos indigenas desde a 82 CNS,
em 1986. E, como um persistente e atento empreendedor da politica, aproveitou o clima
nacional propiciando pela consolidacao do SUS e seu cargo como deputado federal para propor
a PL 4.681/94 na Camara dos Deputados. No entanto, ndo é justo atribuir somente a ele o papel
de empreendedor.

De acordo com os entrevistados desta pesquisa (indigenas e ndo indigenas), a pressdo e
as coalizBes construidas pelo movimento indigena, desde a década de 1970, foram (e sdo ainda)
a forca principal para que a ideia da politica de satde diferenciada ndo se enfraquecesse. E,
antes disso, a resisténcia dos povos indigenas, que ja estavam coletivamente conectados (apesar
de ainda ndo organizados como um movimento social), é a virtude que os sustenta nas lutas por
direitos h4 519 anos.

A trajetdria de construcdo da politica de saude indigena aponta que o processo de
definicdo do problema da saude indigena e o processo de identificacdo de solucbes ou
alternativas ocorreram de forma simultanea a e ndo independente como o modelo dos fluxos de
Kingdon supunha. Ou seja, o problema da especificidade da saude indigena foi sendo formatado
concomitantemente & definicdo de uma proposta de politica publica. E a mudanca da politica
foi se dando em um processo de idas e vindas, desacordo institucional, e quase incremental, até
se constituir em uma mudanca mais ampla. E que nao foi também definitiva, como mostra a

trajetoria posterior a Lei Arouca e a criacdo da PNASPI.



75

2.5 PNASPI: Formalizacao da Politica

Instituida, finalmente, em 2002, pela Portaria n° 254, do Ministério da Salde, a Politica
Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas (PNASPI) é resultado de toda essa trajetoria
que se inicia com o Servico de Protecdo ao indio (SP1) em 1910. De acordo com o indigena
Uwira Xacriaba, de Altamira-Para, “havia necessidade de dizer qual era a politica”, além de ser
necessario regular a referéncia da atengdo bésica para a média e alta complexidade.

Para Uwira, “¢ um erro conformar a PNASPI ao subsistema. A PNASPI diz respeito a
todo o SUS. Ela diz respeito ao atendimento na média, na alta complexidade também”. Ou seja,
é por meio da PNASPI que se tem as diretrizes de como deve ser realizada a referéncia e a
contrarreferéncia na rede SUS para atendimentos especializados ou complexos. Além disso,
Uwira destaca que a PNASPI € o dispositivo legal que cobra do SUS o cumprimento de um de
seus principios, a equidade®®, visto que o sistema Gnico deve se adequar para atender os
indigenas.

Entdo a PNASPI surgiu em 2002 pra fazer esse regramento de como seria 0
atendimento, uma vez que o subsistema foi criado depois da criagdo do SUS (...) para
que a atengdo basica chegasse as aldeias (...). Havia necessidade de dizer qual era a
politica (...). Entdo a politica surgiu pra normatizar ndo so a atencéo basica nas aldeias
indigenas, porque é um erro conformar a PNASPI ao subsistema. A PNASPI diz
respeito a todo o SUS. Ela diz respeito ao atendimento na média, na alta complexidade
também. Diz como é que deve ser esse fluxo, que o SUS deve se adequar através dos

seus pilares, que é o da equidade (Uwira Xacriabd, indigena e presidente do Condisi
Altamira-Para).

Para Carmem Pankararu, indigena de Pernambuco e presidenta do SindCopsi, a PNASPI
¢ “toda a espinha dorsal do funcionamento da satude indigena”. De acordo com a entrevistada,
a Politica é responsavel por levar a estrutura da Funasa as terras indigenas, além de tornar
obrigatdria a participacdo indigena em todo esse processo. Além disso, ela ressalta que € a
PNASPI que disciplina sobre os modelos de contratacdo dos recursos humanos, tanto indigenas
guanto ndo indigenas. Sendo, no caso dos profissionais indigenas, cabe destaque as figuras do
Agente Indigena de Saude (AIS) e do Agente Indigena de Saneamento (AISAN). Carmem
Pankararu lembra, também, que esta presente na PNASPI a orientacao de que deve ser realizada

a interlocucgdo entre as praticas milenares, que sdo as de tradi¢do indigena, e as ocidentais.

8 Equidade é um dos principios doutrinarios do SUS e se relaciona diretamente com os conceitos de igualdade e
de justica. Por este principio, busca-se reconhecer as diferencas nas condicoes de vida, de salde e nas necessidades
das pessoas, considerando que o direito a salde passa pelas diferenciacBes sociais e deve atender a diversidade
(Equidade, 2020).
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O que antecedeu essa politica foi o Decreto 3.156, que ele ja dizia que a salide passaria
a ser de responsabilidade da Funasa, que ela teria que ter toda a estrutura nas terras
indigenas, que a comunidade indigena tinha que participar de todo o processo, néh. E
que se autoriza a se discutir o modelo de gestdo. E que esse modelo de gestdo se deu
através da PNASPI, que é a Politica Nacional de Atencdo a Salude dos Povos
Indigenas. Entéo o que é essa PNASPI para ndés? A PNASPI ela é toda a espinha dorsal
do funcionamento da satde indigena. E a PNASPI que disciplina como deve ser 0s
modelos de contratacdo, o que deve ser feito com os recursos humanos, que traz a
orientacdo das formas de treinamento dessas pessoas, com introdugdo antropoldgica
(...) esses trabalhadores, antes de irem para as terras indigenas, precisavam conhecer
um pouco do contexto da sadde indigena, um pouco do contexto intercultural do povo,
da concepcéo da salde e doenca dessa comunidade, trouxe a orientagdo como deveria
ser os trabalhadores de dentro da aldeia, que eram os agentes indigenas de saude e 0s
agentes indigenas de saneamento, qual era o papel desses agentes. Esta tudo isso
dentro da PNASPI. (...) A PNASPI traz também como que devem acontecer 0s
programas da atencdo a salde dos povos indigenas e todos os programas Sao
considerados pelos programas do SUS, neh, porém todos precisa ter interlocu¢do com
as praticas tradicionais de cura dos povos indigenas. Entdo a orientagdo que a PNASPI
traz é que se tem que haver o didlogo permanente entre essas duas praticas: a pratica
milenar de satde (que € a indigena) e a pratica ocidental (Carmem Pankararu, indigena
e presidenta do SindCopsi, parénteses nossos).

A organizacdo das atividades de atencao a salde das populacdes indigenas iniciou-se no
ambito do SUS e efetivou-se, progressivamente, por intermédio dos DSEIs, a fim de assegurar
os servicos de atendimento bésico, que correspondem & atencdo primaria®®, no &mbito das terras
indigenas (BRASIL, 1999). Como esperado, ha interdependéncia entre os momentos
antecedentes a formulacdo da PNASPI, a sua formulacdo e formalizacdo da Politica e sua
implementacdo num processo constante de formacéao da politica. Porém, mais do que estarem
conectados como causa e consequéncia um do outro, esses processos parecem ir e voltar no
tempo diversas vezes de forma iterativa. Um desses exemplos é a institucionalizacdo do modelo
de organizacdo das acdes de saude voltadas aos povos indigenas. A Portaria n® 254 estabelece
que a PNASPI “requer a adogdo de um modelo complementar e diferenciado de organizagao
dos servigos — voltados para a protegao, promogao e recuperagao da saude” como garantia do
exercicio de cidadania dos povos indigenas no campo da saude. Esse modelo, que tem como
um de seus principais elementos os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEISs),
assemelha-se ao reivindicado pelos povos indigenas desde o inicio de suas lutas por uma
politica de salde diferenciada e que parecia ja estar instituido com a Lei Arouca (Lei

9.836/99)', cuja inspiracdo estava no relatorio final da 22 Conferéncia Nacional de Satde dos

89 «A Atencdo Primaria é o primeiro nivel de atengdo em salde e se caracteriza por um conjunto de agdes de satde,
no ambito individual e coletivo, que abrange a promocdo e a prote¢cdo da salde, a prevencdo de agravos, 0
diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da salde com o objetivo de
desenvolver uma atencdo integral que impacte positivamente na situacéo de salde das coletividades” (Ministério
da Salde, 2019, p. 1).

0«0 Subsistema de que trata o caput deste artigo terd como base os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas”
(BRASIL, 1999, Art. 19-G, § 1°).
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Povos Indigenas (22 CNSPI)™, realizada em Luziania - Goias, em 1993, que, por sua vez,
baseava-se na experiéncia piloto do DSEI Yanomami, instituido pelo decreto n° 23 de 199172,
De acordo com o livro “Lei Arouca: 10 anos de Saude Indigena” (FUNASA, 2009),
para a definicdo e estruturacdo dos DSEls, foram realizadas reunides com liderancas e
organizaces indigenas, com entidades ndo governamentais que prestam servigos as populactes
indigenas, com antropdlogos e com representantes da Funai e de institui¢cGes estatais, como
universidades publicas e secretarias municipais e estaduais de Saude. No relato a seguir da
indigena e presidenta do SindCopsi, Carmem Pankararu, volta-se um pouco no tempo, antes da
formalizagcdo da PNASPI, para destacar a participacdo indigena na construcdo desse modelo:
Quando iniciamos 2000, nés ja iniciamos com (...) representantes da Funasa,
sanitaristas, técnicos do Ministério da Salde visitando terras indigenas e discutindo
como seria essa implantacdo. E nds iniciamos, também, toda essa discussdo juntos,
(...) pensando nas estruturas de salde e ai tinha uma proposta de discutir um modelo.
Que esse modelo veio a ser a construcao dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas,
que foi pensado pelos companheiros de luta sanitaristas. Eles pensaram como
seriam esses modelos, discutiram com as comunidades indigenas e comega assim
a sair esse desenho com todo o seu organograma de funcionamento. Como funcionaria

os distritos, como funcionaria a Funasa (...). Tudo isso a gente passou e ajudou a
construir juntos (grifos nossos).

Como destacado pela entrevistada, 0 modo de organizacdo da salude por distritos foi
pensado primeiramente pelos sanitaristas da Reforma Sanitaria. E, de acordo com Castellani
(2012, p. 70), seria a “forma de organizagdo primaria” do SUS, “a partir do qual todo o sistema
se conformaria”. No entanto, na 9 Conferéncia Nacional de Satde (CNS), em 1992, a
municipalizacio foi definida como o modelo assistencial do Sistema Unico.

As caracteristicas da PNASPI, seu arranjo institucional, os papéis dos diferentes atores,
além das mudancas pelas quais passou e as que estdo previstas sdo os objetos do préximo

capitulo.

1“0 modelo assistencial para atencdo a salde indigena tem como base o Distrito Sanitario Especial Indigena
(DSEI). Os DSEI serdo formados com base em projeto elaborado junto com as comunidades, sob a supervisdo dos
Nucleos Interestitucionais de Saude Indigenas (NISI) e com consultores técnicos, se necessario, definirdo as
atribuicGes de cada entidade envolvida” (BRASIL, 1993, p. 3).

2 «“As acdes e servicos serdo desenvolvidos segundo modelo de organizacdo na forma de distritos sanitarios de
natureza especial, consideradas as especificidades das diferentes areas e das comunidades indigenas” (BRASIL,
1991, Art. 4°, § 1°)
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3 IMPLEMENTACAO E REFORMULACOES DA POLITICA NACIONAL DE
ATENCAO A SAUDE DOS POVOS INDIGENAS

Este capitulo tem como objetivo descrever as caracteristicas da Politica Nacional de
Atencdo a Saude dos Povos Indigenas (PNASPI) assim como o processo de sua implementacdo
com as mudangas de cunho institucional pelas quais ela tem passado nesse processo, com vistas
a responder as seguintes questfes: quais sdo as mudancas significativas e que se mostram
constantes no arranjo institucional da PNASPI? Quais fatores as explicam? Que implica¢oes
elas trazem para a implementacdo da Politica?

Partiu-se do pressuposto geral de que os processos de formulacdo e implementacao sdo
interdependentes e dinamicos, sendo que, no processo de implementacdo, esta Politica esta
sendo redesenhada. Para explicar a motivacdo para essas mudancas constantes, é possivel
pensar em duas hipdteses. A primeira remete ao processo decisOrio que caracteriza a
implementagao de qualquer politica no qual as mudangas sdo novas decisoes em vista de “nds
criticos” e que visam dar concretude a politica e alcancar seus objetivos. A segunda hipotese
explicaria as mudangas a partir dos conflitos e resisténcias a implementacdo da politica na forma
em que foi concebida originalmente.

Ancorado no argumento do modelo de Grindle e Thomas (1991) de que as
caracteristicas de uma politica apontam para o locus das resisténcias no momento de sua
implementacdo, as quais podem provir do ambito publico ou do burocratico, partiu-se da
suposicao de que, na rede de implementacéo - explicitada por Silva e Melo (2010) - da PNASPI,
0s atores ndo governamentais tém ocupado papeis relevantes e dividido atribuicdes com agentes
publicos. E, como o Controle Social é uma caracteristica estrutural da Politica, as respostas as
propostas de mudanca da PNASPI, que correspondem as alteracGes no arranjo institucional -
conceituado por Gomide e Pires (2014) - ocorreram majoritariamente no ambito publico,
particularmente por parte do publico-alvo da politica.

No processo de pesquisa, essas hipoteses e argumentos foram testados, por meio da
analise de conteudo da legislacdo pertinente a politica de saude (leis, portarias, medidas
provisorias, revogacoes), analise de noticias vinculadas a época, por meio, também, da anéalise
dos dados produzidos pelas entrevistas e de acordo com as pesquisas realizadas por outros
autores. O resultado serd explicitado neste capitulo que esta dividido em seis se¢des: i)
Caracteristicas da PNASPI: objetivos, insercdo e arranjo institucional; ii) Problemas da
Implementacdo; iii) Mudanca de Regra e de Interesse: enfraquecimento das ONGs em prol da

municipalizacdo da saude indigena; iv) Mudanca de regra: autonomia dos DSEIs; v) Mudanca
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de Gestdo: Funasa para Sesai e vi) Propostas de Mais Mudangas. Como € a pratica de estudos
de caso, que ndo sdo orientados por varidveis, mas pelo préprio caso, as analises foram se

constituindo a partir de um vai e vem entre teoria e empiria, entre deducéo e inducéo.

3.1 Caracteristicas da PNASPI: objetivos, insercéo e arranjo institucional

Além de realizar o “regramento”” e ser a “espinha dorsal”’* do Subsistema de Satide
Indigena (SasiSUS), a “Politica Nacional de Atencdo a Salude dos Povos Indigenas integra a
Politica Nacional de Satide” como ¢ explicitado na primeira linha da introdugdo da Portaria n°
254, que instituiu a PNASPI (BRASIL, 2002, p. 8). Além disso, a Portaria n°® 254 justifica a
PNASPI como a compatibilizacdo das determinacdes da Lei Organica da Saude (Lei 8.080/90,
que deu origem ao SUS), a exemplo dos principios de universalidade e equidade, com o
reconhecimento das especificidades étnicas e culturais dos povos indigenas expresso na CF/88.
Nesse sentido, a PNASPI objetiva “superar as deficiéncias de cobertura, acesso e aceitabilidade
do Sistema Unico de Saude para essa populagio” (BRASIL, 2002, p. 8), o que deixa claro a sua
insercdo no SUS, embora com especificidades para um segmento populacional especifico, com
vistas a garantir os principios do Sistema Unico.

Ainda de acordo com a Portaria n° 254, além de a PNASPI ter como propdsito a garantia
do acesso a atencdo integral a satde pelos povos indigenas, segundo os principios e diretrizes
do SUS, ela deve contemplar a diversidade dos povos em seus diversos ambitos (social, cultural,
geogréfica, historica e politica) a fim de superar os fatores que tornam essa populacdo mais
vulnerdvel em termos de salude. Ademais, a PNASPI deve se pautar no reconhecimento da
eficacia das praticas medicinais indigenas e o direito desses povos a sua cultura (BRASIL,
2002).

Para exemplificar como a PNASPI se insere no SUS, Carmem Pankararu, indigena e
presidenta do Sindicato dos Profissionais e Trabalhadores da Saude Indigena (SindCopsi),
relatou, na entrevista a esta pesquisa, que os programas da Politica sdo orientados pelo SUS,
mas adaptados de acordo com as especificidades culturais (como o perfil de alimentacéo e a
idade fértil das mulheres indigenas) e segundo as caracteristicas do ambiente onde vivem 0s
povos originarios (por exemplo, populagdes que vivem em floresta ou s&o ribeirinhas

necessitam de vacinas especificas para as doencas endémicas dessas areas).

73 Expressdo utilizada por Uwira Xacriaba, lider indigena, em entrevista para esta pesquisa.
74 Expressdo utilizada por Carmem Pankararu, indigena e presidenta do SindCopsi, em entrevista para esta
pesquisa.
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(A PNASPI) segue as orientagdes do Sistema Unico de Saude. Os programas sio
similares. Tem algumas especificidades que sdo complementadas. Por exemplo, a
imunizacdo. Nosso programa de imunizacdo funciona como o programa dos
municipios, porém, com o0 acréscimo dos imunaos preveniveis especiais, que sao para
populacdes que vivem em floresta, ribeirinhas. Esses tém (...) tipos de vacina que sdo
especificos para as areas endémicas. Entdo as populacdes indigenas tém esse
diferencial, ganham esse plus a mais no programa de imunizacao. Nés temos também
um pouco de especificidade no programa de nutricdo, porque a gente tem outro
perfil de alimentacdo (...). (A PNASPI) trabalha com idades diferentes do SUS.
Porque, veja, (...) (sobre o programa de salide da mulher) na populagdo indigena, é
considerado uma mulher em idade fértil, sexualmente ativa, mais cedo. Ela tem a
partir dos 12. Na sociedade ¢ um pouco maior, um pouco mais velha. E para gente é
um pouco mais cedo, porque tem 0s casamentos na area indigena que sdo com idade
mais jovem néh. Entdo o programa se estende para atender a essas especificidades
(grifos e parénteses nossos).

A partir do conceito de Gomide e Pires (2014) de arranjos institucionais, a préxima
subsecdo descrevera a Politica como ela foi concebida em 2002 de acordo com seu plano (a
Portaria n° 254) e com as legislacBes complementares, bem como as alteracfes ocorridas no
arranjo inicialmente formatado. Como explicitado no primeiro capitulo, arranjos institucionais
podem ser definidos como o conjunto de regras, mecanismos e processos que definem a forma
pela qual se articulam atores e interesses na implementacao de uma politica pablica especifica
(GOMIDE; PIRES, 2014). Nesse sentido, serdo identificados e descritos: i) o modelo de
organizacao da PNASPI; ii) os atores envolvidos, estatais e ndo estatais, além dos seus papéis
e suas formas de articulacéo; iii) os recursos humanos, financeiros e tecnoldgicos que nortearam
a implementacao da politica; e, por fim, iv) os instrumentos legais e administrativos que criaram
as regras e as rotinas a serem seguidas.

A seguir estdo esquematizadas as estruturas da Funasa e da Sesai que mostram a
evolucdo da organizacao da atencdo a salde até a criacdo da PNASPI, objeto deste trabalho.



81

Figura 3 - Estrutura Funasa em relacdo a Saude Indigena (1991 a 1999)
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Figura 4 - Estrutura Funasa em relacdo a Saude Indigena (1999 a 2010)
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Figura 5 - Estrutura Sesai (2010 - 2019)
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3.1.1 Modelo de Organizacao

Como ja dito, a organizacdo das atividades de atencdo a satde das populagées indigenas
efetivou-se, progressivamente, por intermédio dos DSEIs (BRASIL, 2002). O DSEI é definido
pela PNASPI (ibidem, p. 14) como um modelo de organizagao dos servigos sanitérios orientado
para um espaco etnocultural dindmico e que é delimitado de acordo com 0s seguintes critérios:
i) populacdo, area geografica e perfil epidemioldgico; ii) disponibilidade de servicos, recursos
humanos e infraestrutura; iii) vias de acesso aos servicgos instalados em nivel local e a rede
regional do SUS; iv) relagbes sociais entre os diferentes povos indigenas do territério e a
sociedade regional e v) distribuicdo demografica tradicional dos povos indigenas, que néo
coincide necessariamente com os limites de estados e municipios onde estdo localizadas as
terras indigenas. Nesse sentido, os DSEIs sdo estruturas descentralizadas de organizacdo das
acOes de saude, delimitadas por, basicamente, caracteristicas étnico-culturais e segundo o
acesso aos servicos de saude no territdrio, e ndo de acordo com os limites geograficos das
unidades federativas. Dos 34 distritos, ha alguns que perpassam por mais de um estado, por
exemplo, o DSEI Minas Gerais e Espirito Santo (dois estados) e o DSEI Litoral-Sul (cinco
estados), enquanto ha estados em que existem mais de um DSEI, como por exemplo, o estado
do Amazonas, onde ha nove DSEls, e o estado do Para, com sete DSEIs. Quanto a gestdo dos
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DSEIs, eles estdo a cargo de um (a) coordenador (a) que é nomeado (a) pelo Ministério da
Saude.

Os DSEls, até 20107°, estavam vinculados as Coordenacbes Regionais (Cores),
presentes em cada estado, que, por sua vez, respondiam ao Departamento de Saude Indigena
(Desai), antigo Cosai, dentro da estrutura da Funasa. Esse formato foi pensado para que 0s
DSEIls estivessem vinculados mais ao controle federal, e, portanto, menos suscetiveis as
oscilacdes dos interesses politicos e econdmicos locais e regionais, 0 que constitui um caminho
contrario em relacdo a municipalizacdo do SUS, mas que atende a diferenciacao requerida pela
PNASPI.

A municipalizacdo do SUS, a partir das discussdes da 92 CNS e das Normas
Operacionais Basicas de 1993 e 1996, estabelecendo que a execu¢do da politica publica se
concentraria nos municipios, € compreendida para o atendimento da populacdo em geral,
principalmente pela extensdo territorial do Brasil, mas ndo é benéfica a realidade dos povos
indigenas devido a vérios fatores. Dentre esses fatores, cabe ressaltar: i) 0 ndo reconhecimento
dos povos indigenas como cidaddos ou municipes pelos 6rgaos locais e regionais de prestacdo
a saude, o que torna recorrente a recusa do seu atendimento por ignorancia da legislacao ou por
racismo e ii) os conflitos territoriais em terras indigenas em que estdo envolvidos atores
econdmicos influentes na politica local (como latifundiarios, proprietarios de garimpos e de
madeireiras).

Além dos DSEIs, o modelo diferenciado de organizacdo dos servicos de salde da
PNASPI apresenta Unidades Basicas de Saude Indigena (UBSIs), Polos-Base e as Casas de
Apoio a Satde do Indio (Casais). A seguir sequem duas figuras para ilustrar como é essa

organizacao.

5 A partir de 2010, os DSEIs tornaram-se efetivamente auténomos como sera explicado na secdo 3.3.
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Figura 6 - Organizacdo de um Distrito Sanitario Especial Indigena
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Fonte: Ministério da Saude, 24 de julho de 2018.
Figura 7 - Localizacdo dos 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas

01 - Alagoas e Sergipe - AL/SE

02 - Altamira - PA

03 - Alto Rio Jurud - AC

04 - Alto Rio Negro - AM

05 - Alto Rio Purus - ACCAMRO

06 - Alto Rio Solimoes - AM

07 - Amapa e Norte do Pard - AP/PA
08 - Araguaia - GO/MT/TO

09 - Bahia - BA

10 - Ceard - CE

11 - Cuiabd - MT

12 - Guama - Tocantins - MA/PA

13 - Interior Sul - PR/RS/SC/SP

14 - Caiap6 do Mato Grosso - MT/PA
15 - Caiap6 do Pard - PA

16 - Leste de Roraima - RR

17 - Litoral Sul - PR/R)/RS/SC/SP

18 - Manaus - AM

19 - Maranhdo - MA

20 - Mato Grosso do Sul - MS

21 - Médio Rio Purus - AM

22 - Médio Rio Solimbes e Afluentes - AM
23 - Minas Gerais e Espirito Santo - ESYMG
24 - Parintins - AM/PA

25 - Parque Indigena do Xingu - MT
26 - Pernambuco - PE

27 - Porto Velho - AMIMT/RO

28 - Potiguara - PB

29 - Rio Tapajés - PA

30 - Tocantins -TO

31 - Vale do Rio javari - AM

32 -Vilhena - MT/RO

33 - Xavante - MT

34 - Yanomami - AWRR

ezl

Fonte: Funasa, 2009.

A partir da primeira figura, é possivel observar que a UBSI estd mais proxima da
comunidade indigena, pois estd localizada dentro da aldeia, enquanto que o polo-base
corresponde a uma outra instancia de atendimento e pode estar localizado em uma comunidade

indigena ou em um municipio de referéncia. Por meio dessa organizagdo, a PNASPI promove
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a atencdo basica dentro das areas indigenas, por meio das UBSIs e dos polos-base, e articula-se
arede do SUS para o atendimento da média e alta complexidade, tendo as Casas como estruturas
de apoio aos pacientes que serao referenciados.

Segundo os entrevistados desta pesquisa, este modelo de organizacdo dos servigcos
significou levar o acesso ao SUS a populacédo indigena aldeada e, consequentemente, melhorar
as condicOes de vida dessa parte da populacédo brasileira que ha tanto tempo reivindicava por
isso. Como exemplo, segue uma dessas constatacoes:

Quando se tornou uma politica mesmo, houve uma melhora muito grande que é a de
disponibilizar uma equipe dentro da aldeia, de uma maneira que uma equipe dentro
da aldeia tem condicGes de criar afinidade com o indigena, o indigena passa (...) a

colocar seus problemas com mais clareza para a equipe e passa a ter uma identidade
de confianga com a equipe e isso facilita e muito (ex-coordenador de DSEI).

3.1.2 Atores

Uma vez que os direitos indigenas tém sede constitucional e sdo de competéncia federal,
cabe ao Ministério da Saude a responsabilidade pela gestdo e direcdo da PNASPI (BRASIL,
2002). Nesse sentido, o Ministério da Salde é que deve estabelecer as politicas e as diretrizes
para a promogdo, prevencdo e recuperacdo da saude dos povos indigenas (BRASIL, 1999;
BRASIL, 2002). Inicialmente, a execucdo dessas acOes de gestdo e direcdo da PNASPI foi
delegada, de 1999 a 2010, a Fundacao Nacional de Satde (Funasa), vinculada ao Ministério da
Saude e com atribui¢cfes na area ambiental e de saneamento. Posteriormente, foi criada em 2010
a Secretaria Especial de Saude Indigena (Sesai), para integrar a estrutura do proprio Ministério
da Salde e que assumiu o papel de 6rgdo gestor da PNASPI. Assim, permaneceu no Ministério
a atribuicdo de normatizar a PNASPI. Também é papel do Ministério a promocao dos meios
necessarios para que os estados, 0s municipios e as entidades governamentais e nao
governamentais atuem em prol da eficacia das a¢des de satde indigena (BRASIL, 1999).

A atribuicdo da Funasa como a gestora da PNASPI, segundo o que foi definido pelo
decreto n°® 3.146 e pela Lei Arouca, ambos em 1999, permaneceu na formalizacdo da PNASPI
em 2002, por uma dependéncia de trajetoria neste aspecto. De acordo com o plano estabelecido
pela Portaria n° 254, a Funasa, por intermédio do Departamento de Saude Indigena (Desai),
estrutura interna da Fundag&o, deveria desenvolver atividades objetivando a racionalizagao das
acOes desenvolvidas pelos DSEIs, incluindo a promocdo de encontros regionais,
macrorregionais e nacionais para avaliar o processo de implantacdo da PNASPI (BRASIL,

2002). Em cada estado a Funasa possuia uma Coordenacdo Regional (Core) e a ela se
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subordinava um ou mais DSEIs localizados naquele estado. Eram funcfes da Funasa (que, a
partir de 2010, passaram a compor as fungdes da Sesai): i) estabelecer diretrizes e normas para
a operacionalizacdo da PNASPI; ii) promover a articulacdo intersetorial e intrasetorial com as
outras instancias do SUS; iii) coordenar a execucdo das agdes de salde e exercer a
responsabilidade sanitaria sobre todas as terras indigenas no pais; iv) implantar e coordenar o
sistema de informacdes sobre a saude indigena no pais (BRASIL, 2002).

No que concerne a articulacdo intersetorial, a Funasa deveria desenvolver suas
atividades de forma orquestrada com as ento Secretarias de Assisténcia a Sadde (SAS)® e de
Politicas de Saude, ambas secretarias da estrutura interna do Ministério da Saude, as quais, por
sua vez, eram responsaveis por, dentre outras funcdes, participar da formulacdo e
implementacao das politicas de atencdo basica e especializada; estabelecer as diretrizes para a
organizacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS) e apoiar financeira e tecnicamente estados,
municipios na organizacgdo das estratégias e acoes das RAS (BRASIL, 2002). Essas secretarias
foram modificadas a cada novo governo, apds 2003, em relacdo a seus nomes e fungdes, mas a
articulacdo das atividades do 6rgdo gestor da PNASPI as politicas de saude nacionais continuou
sendo uma diretriz.

Em relacdo as Secretarias Municipais e Estaduais, o plano da PNASPI (Portaria n° 254)
determinou que elas deveriam atuar de forma complementar na execuc¢do das acbes de salde
indigena, articulando com o 6rgédo gestor da PNASPI e o Ministério da Saude (BRASIL, 2002).
Isso se daria pela integracdo dos programas especiais (imunizacdo, salde da mulher e da
crianca, vigilancia nutricional, controle da tuberculose, maléria, doencas sexualmente
transmissiveis e aids) bem como dos servigos de vigilancia epidemioldgica e sanitéaria a cargo
dos gestores estaduais e municipais do SUS as a¢des voltadas aos indigenas (ibidem).

Quanto ao 6rgdo indigenista oficial, a Fundagdo Nacional do indio (Funai), vinculada
ao Ministério da Justica, cabe a coordenacdo das agdes do governo federal destinadas a
assegurar os direitos constitucionais dos povos indigenas no pais (BRASIL, 2002). Visto que
entre suas principais atribuicdes esta a garantia dos territorios indigenas, por meio das politicas
de demarcagdo, fiscalizagdo e retirada de invasores, sua atuacdo assume relevancia primordial
entre os fatores determinantes de salde e qualidade de vida das comunidades indigenas
(ibidem). Além disso, a Funai deve fazer o acompanhamento das a¢des de satde desenvolvidas

pelo 6rgédo gestor da PNASPI, além de comunicar a esse 6rgéo a existéncia de grupos indigenas

76 Essa Secretaria passou a se chamar Secretaria de Atencdo a Salde a partir de 2003, mantendo-se a sigla (SAS).
A partir de 2019, a atencéo primaria passou a compor a Secretaria de Atencdo Primaria a Satde (SAPS) (BRASIL,
2019).
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isolados, com vistas ao atendimento especifico de saude; buscar parcerias, junto ao 6rgéo
gestor, para a condugéo da PNASPI, principalmente, no que diz respeito a alternativas voltadas
para a melhoria do nivel de saude dos povos indigenas (BRASIL, 1999c; BRASIL, 2002)

O plano da PNASPI é claramente redigido sob o prisma de que a promocdao de saude
aos povos indigenas ndo esta restrita a uma Unica organizacao, sendo, portanto, uma politica
que pretende ser transversal. Além da articulagdo com o Ministério da Justica, por meio da
Funai, a PNASPI atribui responsabilidade, também, a outro Ministério, o da Educacéo, que, por
sua vez, deve: contemplar a PNASPI nos curriculos basicos das escolas indigenas; garantir o
ensino fundamental, por meio de programas especiais, para jovens e adultos que buscam ser
Agentes Indigenas de Saude (AIS); envolver as universidades nas atividades de pesquisa e
extensdo; capacitar e certificar os AlS e os profissionais de salde que atuam nas areas; além de
apoiar o desenvolvimento de atividades de educacdo comunitaria em bases culturalmente
adequadas (BRASIL, 2002).

A participacdo dos 6rgdos de controle, fiscalizagdo e assessoria juridica da Unido
também recebem destaque na PNASPI. O Ministério Publico Federal tem como papel garantir
0 cumprimento dos preceitos constitucionais assegurados aos povos indigenas no pais e dos
principios da autonomia, equidade e respeito a diversidade cultural em todas as politicas
publicas a eles destinadas (BRASIL, 2002). O Tribunal de Contas da Unido (TCU), de acordo
com a Constituicdo (BRASIL, 1988, art. 71), é responsavel por julgar as contas dos
administradores responsaveis por dinheiro, bens e valores publicos da administracdo direta e
indireta, incluidas as funda¢cfes mantidas pelo poder publico federal, portanto, tanto Funasa
quanto Sesai devem ter suas contas apreciadas pelo TCU. Além disso, 0 TCU apresenta o papel
de realizar inspeg0es e auditorias de natureza contabil, financeira, orgamentaria, operacional e
patrimonial nas unidades administrativas do poder executivo (ibidem), o que incluem o 6rgao
gestor da PNASPI e os DSEIs. As contas daqueles que derem causa a alguma irregularidade de
que resulte prejuizo ao erario publico também podem ser apreciadas (ibidem), nesse sentido, a
prestacdo de contas das conveniadas podem ser objeto de fiscalizacdo do TCU também. Ja a
Controladoria-Geral da Unido pode realizar auditorias, inspecdes e avaliar os procedimentos
administrativos em curso do 6rgdo gestor da PNASPI, visto que seu objeto de controle e
finalizacdo sdo as entidades da administracdo publica federal (BRASIL, 2019b). A Advocacia-
Geral da Unido, por sua vez, ¢ a instituicdo que assessora juridicamente o Poder Executivo da
Unido (BRASIL, 1988, art. 131) e, por extensdo, o 6rgao gestor da PNASPI e os DSEls.
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A Comissdo Intersetorial de Saude Indigena (CISI) é uma das comiss@es que assiste ao
Conselho Nacional de Saude — 6rgdo méximo deliberativo em salde — do Ministério da Saude
e que tem exercido um papel importante desde a formulacdo da PNASPI com as discussdes na
década de 1990, como explicitado no segundo capitulo. A partir da vigéncia da PNASPI, a CISI
tem por finalidade o acompanhamento da implementagdo da PNASPI em nivel nacional, por
meio da recomendago de medidas para a sua correta execucdo (MEMORIA CISI, 2006). Além
disso, a CISI exerce o papel de receber as demandas dos povos indigenas e organiza-se para
fornecer ao Conselho Nacional de Saude condicGes de formular politicas para que a populagédo
indigena tenha acesso a saude com qualidade, humanizacao e acolhimento, segundo a cultura
de cada povo (ibidem). Dessa forma, o papel da CISI esta tanto na implementagdo quanto na
reformulacdo da PNASPI, atendendo as exigéncias do controle social, visto que apresenta
participacdo paritaria de membros escolhidos pelos povos indigenas e suas organizacGes
representativas, enquanto a outra metade é formada por representantes do governo e da
Academia.

Organizac@es supranacionais, como a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS),
0 Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), o Fundo das Na¢6es Unidas
para a Infancia (Unicef) e o Banco Mundial também sdo relevantes na implementacdo da
PNASPI, pois apoiam financeiramente acdes e projetos relacionados a saude das populagdes
indigenas brasileiras em parceria com o governo (GARNELO; PONTES, 2012). Como séo
supranacionais, significa que sdo financiadas por diversos paises para atuar em diferentes
regibes no mundo, realizando a chamada cooperacdo técnica internacional (ibidem). Por
exemplos, a OPAS apoia com recursos e colaborando tecnicamente com projetos de satde nos
paises do continente americano, 0 PNUD e a UNICEF s&o institui¢des vinculadas a ONU que
ajudam paises com significativos problemas sociais em todas as regiées do mundo e, o Banco
Mundial concede empréstimos a paises em desenvolvimento realizar acbes em salde, meio
ambiente, educacéo e grandes obras (ibidem).

No &mbito dos atores ndo estatais, as Organizagdes Ndo Governamentais (ONGs)’
assumem um papel primordial na PNASPI: a prestacdo da assisténcia a salude dos povos

indigenas. Essa prestacdo se da por meio de contrato pelo 6rgdo gestor da PNASPI via

7 Nesta pesquisa, optou-se por usar essa nomenclatura que é genérica e ndo existe no ordenamento juridico
brasileiro (SEBRAE, 2020), pois ela € usual nas falas dos atores politicos e da midia, além de ser capaz de designar
todo o conjunto de associac¢des, cooperativas, fundacdes e institutos da iniciativa privada, que ndo apresentam fins
lucrativos e que prestam servicos de carater publico. As ONGs séo sindnimas de OrganizacGes da Sociedade Civil
assim como de Entidades do Terceiro Setor (FAGUNDES; SILVA; SILVA, 2014). As ONGs que prestam
assisténcia a salde dos povos indigenas precisam ter um certificado juridico especifico que é o Certificado de
Entidade Beneficente de Assisténcia Social (CEBAS) (BRASIL, 2018).
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convénios e por meio de parcerias temporarias para campanhas especificas, como na promogao
de mutirdes de cirurgias e de exames. Outras realizam a prestagéo de outros servigos que néo o
da assisténcia, como de limpeza, manutencao, logistica, fornecimento de alimentos. E h4, ainda,
aquelas que atuam na militancia em defesa dos direitos em satde dos indigenas, assessorando
juridicamente nas denuncias e apoiando nos protestos. Como argumentado por Silva e Melo
(2010), nas redes de implementacdo, atores ndo governamentais tém ocupado papéis relevantes

e dividido atribuicdes com agentes publicos.

3.1.3 Recursos Humanos, Financeiros e Tecnoldgicos

A atencdo basica realizada nas aldeias deve ser por intermédio dos Agentes Indigenas
de Saude (AIS), nas UBSI, e pelas equipes multidisciplinares periodicamente (BRASIL, 2002).
Os AIS sdo indigenas que atuam na assisténcia a saide em suas comunidades e existem antes
da PNASPI. Estima-se que mais de 1.400 AIS ja atuavam no Brasil, até 1999, apesar de nédo
estarem inseridos institucionalmente no Ministério da Sadde (BRASIL, 2002). O trabalho se
iniciou na década de 1970, devido a caréncia de profissionais nas terras indigenas e da
descontinuidade das acdes pela Funai, sendo majoritariamente voluntario e com escassez de
insumos (ibidem). O suporte partia das organizacdes indigenas, juridicamente constituidas, e
de universidades, dando origem a processos locais e regionais de capacitacdo dos AIS e de
valorizacdo da medicina tradicional indigena (BRASIL, 2002; GARNELO; PONTES, 2012).

A partir da PNASPI, os AIS foram incorporados as Equipes Multidisciplinares da Satude
Indigena (EMSI) e, apesar de ndo possuirem uma legislacdo para regulamenta-los ainda, séo
pecas-chave da assisténcia a saude indigena. Os AlS sdo o elo entre 0s membros da comunidade,
seus saberes tradicionais e a equipe de saide (GARNELO; PONTES, 2012). Suas atribui¢des
compreendem: acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da populagdo infantil;
acompanhamento de gestantes; atendimento aos casos de doengas mais frequentes (infecgéo
respiratoria, diarreia, malaria); acompanhamento de pacientes crénicos; primeiros socorros;
promogdo a saude e prevencdo de doencas de maior prevaléncia; acompanhamento da
vacinacao e, por fim, acompanhamento e supervisao de tratamentos de longa duracéo (ibidem).

As EMSI, em regra, sdo formadas por: médicos, enfermeiros, odontélogos, auxiliares
de enfermagem, AIS e Agentes Indigenas de Saneamento (AISAN) e outros especialistas e
técnicos considerados necessarios, como antropologos, intérpretes, educadores e engenheiros
sanitaristas. Em regra, essa é a constituicao das equipes, mas a presenca de médicos foi possivel

em muitos DSEIs apenas apds o Programa Mais Médicos, a partir de 2013, de acordo com



90

entrevistados desta pesquisa e comprovado pela pesquisa realizada por Maria Fontéo e Everton
Pereira (2019). Segundo dados da Sesai, em 2015, o nimero de médicos nas EMSI aumentou
79% em relacdo a quantidade em 2013, sendo 90% deles médicos cubanos, vinculados ao
programa de cooperacdo com a OPAS (FONTAO; PEREIRA, 2019). Na pesquisa de opinido
realizada pelos autores, 47% dos indigenas entrevistados afirmaram que a EMSI da comunidade
ndo era composta por médico antes do inicio do programa. Uma vez que os DSEIs s&o territdrios
de grande vulnerabilidade e que apresenta dificuldade de provimento e fixacao de profissionais,
0 Programa Mais Médicos priorizou a alocacdo de médicos nos Distritos, 0 que representou
ampliac&o do atendimento da populacéo indigena (idem, ibidem). No final de 2018, os cubanos
sairam do programa devido a uma declaragdo considerada ofensiva do recém-eleito presidente
brasileiro, Jair Bolsonaro, e, no segundo semestre de 2019, o governo atualizou o nome do
programa para Médicos pelo Brasil, aléem de alterar as regras sobre admisséo, salarios e
territorios beneficiados (SUPPA, 2019). De acordo com um gestor entrevistado desta pesquisa,
a prestacdo de conta e a comprovacao do servico do médico é entre ele e 0 DSEI, assim como
é competéncia do DSEI a homologacéo do seu salario, apesar do recurso sair diretamente do
Ministério da Saude.

Em relacéo aos recursos financeiros, as agdes a serem desenvolvidas pelos DSEIs séo
financiadas por meio dos orcamentos do 6rgdo gestor da PNASPI e do Ministério da Saude,
podendo ser complementadas por organismos de cooperacdo internacional e da iniciativa
privada (BRASIL, 2002). Também esta previsto que os estados e os municipios “deverao atuar
complementarmente, considerando que a populacdo indigena esta contemplada nos
mecanismos de financiamento do SUS” (BRASIL, 2002, p. 26), pois os indigenas sao
municipes, e o Piso da Atencédo Basica (PAB) os inclui. Quanto ao valor repassado aos DSEIs
é prescrito que devera ser conforme o quantitativo populacional, a situacdo epidemioldgica e as
caracteristicas referentes a localizacéo geografica (BRASIL, 2002)

Nesse sentido, o financiamento do subsistema de saude indigena diferencia-se do que
ocorre no restante do SUS, pois ndo € obrigatoriamente tripartite. Como esta na Lei Arouca,
cabe a Unido, com seus recursos proprios, financia-la, sendo complementar o custeio e
execucdo das agdes por estados, municipios e outras instituicbes governamentais e néo
governamentais (BRASIL, 1999, art. 19-C, 19-E.).

Em relacdo ao atendimento dos povos indigenas nas unidades de saide municipais e
estaduais, para qualquer complexidade (primaria, média ou alta), € uma garantia da Lei
Organica do SUS devido aos principios da universalidade e integralidade, pois municipios e
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estados recebem um valor per capita por eles, uma vez que compdem 0 quantitativo
populacional de onde est&o situados. Entretanto, com o intuito de viabilizar que sejam atendidos
de forma diferenciada, com respeito as suas especificidades, nos atendimentos especializados,
nas clinicas e hospitais publicos, um incentivo financeiro foi criado pela portaria n®1.163/1999,
destinado aos municipios e estados (MINISTERIO DA SAUDE, 1999). E o Incentivo para a
Assisténcia Ambulatorial, Hospitalar e de Apoio Diagnostico a Populacdo Indigena, que era
conhecido como IAPI. Esse recurso foi atualizado pela Portaria 2.663, de 11 de outubro de 2017
para Incentivo para Atencdo Especializada aos Povos Indigenas (IAE-PI), com novos critérios
para recebé-lo (MINISTERIO DA SAUDE, 2007). O IAE-PI viabiliza, por exemplo: o direito
do paciente indigena a intérprete, se for necessario; dieta especial ajustado aos habitos indigenas
de cada etnia e assisténcia dos cuidadores tradicionais (como pajés, rezadeiras, parteiras),
adaptando os espacos para viabilizar as praticas (ver anexo). 1ss6 Truka explica a importancia
deste incentivo e como ele é realizado:
IAPI é um incentivo & média e alta complexidade. E porque esse incentivo vai para
que os estados e municipios atendam o indio respeitando seu itinerario terapéutico,
respeitando a tua cultura, respeitando a tua forma de crenga, cura e autocuidado. Entéo
esse incentivo foi criado (...) pensando nessa especificidade e ndo em privilégio, mas
atendendo ao indio como ele é. N6s temos familia que a familia inteira precisa ser
levada ao hospital. N6s temos ind[genas gue ndo dormem em cama, sé dormem em
rede, isso tem que ser respeitado. E cultural. Tem indigena que s6 dorme em esteira,
¢ uma questdo cultural que ndo vai comprometer o seu estado de salde, e que 0s
profissionais das unidades de salde precisam respeitar essa forma cultural dos povos.
Entdo esse incentivo vem com esse objetivo. Vocé pode acessar esse a R$7.500, no
minimo, podendo chegar até a 380 mil, dependendo da demanda. A medida que vocé
(o municipio ou estado) atende de forma escalonada, que vocé vai ampliando sua rede,
voceé vai tendo um repasse maior. 1sso é bom.

Em 1999, também foi instituido o Incentivo de Atencdo Basica aos Povos Indigenas
(IAB-PI) com o objetivo de financiar agfes e procedimentos de assisténcia basica de saude aos
povos indigenas nos municipios, que o recebiam por meio de transferéncia fundo a fundo pela
Secretaria de Assisténcia a Satde (SAS) (MINISTERIO DA SAUDE, 1999; MPF, 2012). O
IAB-PI foi extinto em 2012 (MPF, 2012), o que provocou a resisténcia de muitos gestores
municipais na ocasido.

O trecho a seguir da Recomendacdo n°® 5 do MPF (2012) sobre a devolucao do saldo
remanescente referente a este recurso que era recebido pelas prefeituras, reforga a compreensao
dos motivos pelos quais 0s povos indigenas recusam a municipaliza¢do da salde indigena.

Considerando que a populacdo indigena ndo vem recebendo a prestacdo de servicos
na area da salde de forma digna e eficiente, ndo se justificando a existéncia de

recursos em conta sem a devida aplicacdo e conversdo desses recursos em acgdes de
salde para os povos destinatarios (MPF, 2012, p. 6).
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De acordo com uma servidora do Ministério da Salde, entrevistada desta pesquisa, 0
financiamento da PNASPI aumentou progressivamente, sobretudo, a partir da criacdo da Sesai,
em 2010, pois as fontes orcamentarias destinadas a assisténcia primaria a satde indigena foram
unificadas. Na gestdo da Funasa, o orcamento destinado a PNASPI provinha da Funasa e da
Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS) do Ministério da Saude. A SAS é que repassava 0
(IAB-PI) aos municipios, via fundo a fundo. Com a extin¢do desse incentivo aos municipios, o
montante deste recurso foi repassado ao or¢camento da Sesai. Além disso, como explicado pela
entrevistada, o recurso destinado as acGes de saneamento e edificacdes da PNASPI também foi
integrado ao orcamento da saude indigena, visto que, na Funasa, ndo havia recurso exclusivo
da PNASPI para essas a¢fes. Em 2018, o recurso do Ministério da Saude direcionado para a
satde indigena foi de R$ 1,4 bilhdes. Este valor esta localizado no Programa chamado
“Protecdo ¢ Promogao dos Direitos dos Povos Indigenas”. Dentro do Programa, por sua vez, o
recurso esta localizado em duas a¢des orgamentarias: “Promogdo, Protegdo e Recuperagdo da
Satide Indigena” e “Saneamento Basico em Aldeias Indigenas para Prevencdo e Controle de
Agravos” (INESC; APIB, 2018).

Quanto aos recursos tecnolégicos, o Sistema de Informacdo da Atencdo a Salde
Indigena (SIASI) foi implantado simultaneamente em todos os 34 DSEIls em 2000, visando
melhorar a disponibilidade e o acesso as informacgdes sobre salde, fundamentais para o
planejamento, operacdo e avaliacdo das acGes (SOUSA; SCATENA; SANTOS, 2007). Pelo
SIASI, as informaces sdo coletadas, processadas e analisadas a fim de acompanhar a satde
das comunidades indigenas, abrangendo Obitos, nascimentos, morbidade, imunizacdo,
producdo de servigos, recursos humanos e infraestrutura (ibidem). Até 1999, as reduzidas
informagdes de saude dos povos indigenas, dados sobre nascimentos e 6bitos, em geral, eram
gerenciadas pela Funai (ibidem). Esses dados eram coletados nas aldeias sem que fossem
consolidados, analisados ou divulgados satisfatoriamente (ibidem). Outros sistemas
importantes séo o Sistema Nacional de Gestéo da Assisténcia Farmacéutica, por meio do Horus,
e o Sistema de Informagc&o de Saneamento em Areas Indigenas (SISABI).

Todos esses sistemas sdo de uso exclusivo dos servidores e trabalhadores da salde
indigena e, quanto ao SISABI, ao ser solicitado acesso a alguns dos seus dados para esta
pesquisa, em agosto de 2017, fui informada, pelo Sistema Eletronico do Servico de Informacgoes
ao Cidadao (e-SIC), que o Departamento de Saneamento e Edificagdes de Sadde Indigena ndo
utiliza mais o sistema SISABI, por ele ndo atender as necessidades da area. Informaram,
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também, que ndo possuem nenhum outro sistema de informagfes de saneamento dentro da

Sesai.

3.1.4 Instrumentos Legais e administrativos

Como conceituado por Pires e Gomide (2018), os arranjos institucionais sao
preenchidos por instrumentos especificos que sustentam e organizam as rela¢des no cotidiano
de implementacdo da politica. Esses instrumentos, na PNASPI, sdo expressos pelas
modalidades de contratacdo de empresas privadas ou entidades sem fins lucrativos pelo poder
publico, por meio das chamadas publicas, do chamamento publico, dos convénios e das
terceirizacbes para a prestacdo de servicos e fornecimento de insumos; também sdo
instrumentos da Politica os processos seletivos utilizados pelas conveniadas; os instrumentos
de planejamento das acdes; as portarias emitidas pelo Ministério da Salde e pelo 6rgdo gestor
que estabelecem as rotinas; os sistemas de fiscalizacdo dos contratos e o Controle Social.

Em relacdo ao modelo de contratacdo dos profissionais de saude, desde a Lei Arouca,
em 1999, a Funasa havia optado pela renincia a execucdo direta da assisténcia a atencéo
priméaria da salde indigena, adotando o modelo de convénios ou terceirizacdo dos servigcos
(GARNELO; SAMPAIQO, 2005). Ou seja, atribuicdes que seriam estatais foram transferidas
para a esfera privada, mas o controle administrativo desses servi¢os foi mantido, apesar do
quadro reduzido de efetivos. Durante a gestdo da Funasa, havia trés meios de adquirir méo de
obra para a assisténcia: i) servidores efetivos da prépria Fundacdo; ii) convénios com ONGs e
universidades e iii) repasse de verbas do Fundo Nacional de Salde para que 0s municipios
montassem as EMSI (ISA, 2010). Além da complexidade dos trés meios de aquisicdo de
profissionais, os perfis assumidos pela terceirizacdo variaram por regido. Na Amazénia, nos
primeiros anos da implantacdo dos DSEIs, a Funasa firmou convénios com diversas ONGs
organizadas pelos proprios indigenas e, em menor nimero, com outras entidades néo
governamentais de apoio a causa indigena, contratando seus servicgos para a execucao das a¢oes
de atencgdo a saude nos distritos (GARNELO; PONTES, 2012). No Sul e no Centro-Oeste, 0
modelo predominante da assisténcia foi, também, o dos convénios pactuados com as ONGs
(ibidem). J& no atendimento das regides Nordeste e parte do Sudeste, devido a auséncia de
entidades minimamente organizadas com capacidade de firmar convénios similares, a execugédo
das acoes foi realizada por meio dos governos municipais (ibidem). A partir da gestdo da Sesali,
0s servidores da Funasa foram transferidos para a Sesai, 0s convénios com ONGSs se tornaram

majoritarios e o repasse para que 0s municipios montassem as EMSI deixou de ocorrer.
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Os conveénios para a assisténcia a satde sao firmados por meio de chamamentos publicos
que devem ser realizados nacionalmente, de cinco em cinco anos. O chamamento publico é
utilizado para a modalidade de convénio ou de contrato de repasse e € um procedimento
obrigatdrio para a selecao de entidades privadas sem fins lucrativos / organizacdes da sociedade
civil que vao atuar em conjunto com a instituicdo publica (PEGON, 2018). Na prética, 0s
chamamentos publicos ndo estavam ocorrendo de forma regular e nem de forma concomitante
em todos os 34 DSEIls. Em marco de 2018, ap0s reunido com liderancas indigenas que
compdem o Férum Nacional dos Presidentes de Condisi (FPCondisi), a Sesai decidiu acolher
as reivindicagdes deles, cancelar as chamadas publicas anteriores que contemplavam apenas
alguns DSEls e realizar um chamamento publico Unico com vistas a selecionar instituicGes
privadas sem fins lucrativos, interessadas em atuar na execucdo de a¢bes em salde em areas
indigenas (PEGON, 2018). De acordo com entrevistados desta pesquisa, algumas conveniadas
transferem suas atividades a outras organizac¢Ges, 0 que é uma terceirizacdo da terceirizagdo.
Outros servigos também sdo subcontratados (como transporte, servigcos gerais), mas a
periodicidade desses contratos é variavel e sdo acordados em cada DSEI, de acordo com
gestores entrevistados desta pesquisa.

Quanto a selecdo e a contratacdo pela entidade privada sem fins lucrativos da equipe
envolvida na execucdo do convénio, deve-se realizar processo seletivo, observados os
principios da administracdo publica de publicidade e impessoalidade, sendo que o0s
trabalhadores da salde indigena em exercicio, com qualificacdo e produtividade compativeis
com a funcdo desempenhada, devem possuir preferéncia na selecdo (BRASIL, 2018). Ou seja,
como explicado por entrevistados desta pesquisa, aqueles profissionais com experiéncia na
assisténcia a saude dos povos indigenas e que desempenham um trabalho reconhecido pela
comunidade indigena sdo destacados nas reunides do Conselho Distrital de Saude Indigena
(Condisi), em que participam as trés categorias interessadas (usuarios indigenas, gestores e
trabalhadores), recebendo prioridade na recontratacdo. Nesse sentido, mesmo que as
conveniadas sejam substituidas, os profissionais de saude que demonstrem interesse e
compromisso com a salde indigena, sendo bem quistos pela comunidade indigena,
permanecem.

Dentre os instrumentos de controle das a¢fes das conveniadas, a Funasa, por meio da
Portaria n® 126, de fevereiro de 2008, determinou a apresentacédo pelas prestadoras de servico
de um termo contendo as justificativas, os objetivos, a descricdo das metas pactuadas e
executadas, a metodologia de trabalho, o periodo de execucdo do convénio, a proposta
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orcamentaria e o histérico resumido da instituicdo (FUNASA, 2009). O termo deveria ser
aprovado pela Coordenagéo Regional (Core), unidade da Funasa localizada em cada estado, em
acordo com o DSEI, e apreciado pelo Condisi. Outro instrumento, durante a gestdo da Funasa,
foi a Portaria n°® 293, de julho de 2008, que definiu os critérios para a celebracdo dos convénios,
como a garantia de viabilidade técnica das acGes a serem executadas e a obrigatoriedade de
prestacdo de informacges, a qualquer tempo, a Funasa (ibidem). Esses instrumentos foram
exigidos apds criticas do Congresso Nacional a Funasa e denuncias do Ministério Publico
Federal (MPF) em relacdo a irregularidades nos contratos da Fundacdo com as ONGs e
prefeituras na prestacdo da assisténcia a salde indigena (PEREIRA, 2014). Dentre essas
irregularidades, as investigacdes apontavam que algumas conveniadas apresentavam estrutura
fisica e logistica inadequadas, insuficiéncia de profissionais, problemas gerenciais e
administrativos (idem).

Ja no @mbito da gestdo da Sesai, passou-se a exigir a elaboracdo de documentos de
planejamento pelas conveniadas prestadoras da assisténcia, sendo um Plano de Trabalho e um
Plano de Acéo baseados no Plano Distrital de Saude Indigena (PDSI) vigente (BRASIL, 2018).
O PDSI é um instrumento de gestdo que planeja as acGes e 0 gasto or¢camentario do 6rgdo gestor
da PNASPI por quatro anos e ja existia com a Funasa (INESC; APIB, 2018). Este Plano Distrital
é considerado a principal ferramenta do controle social, pois sua construgdo se da com a
participacdo coletiva dos conselheiros de saude indigena desde o nivel local (ibidem). Os Planos
Municipais e Estaduais de Saude devem inserir as a¢cdes voltadas a salde das comunidades
indigenas de seus territorios, de forma compativel ao PDSI (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).
Ja os Planos de Trabalho e de Acdo das conveniadas devem ser elaborados a partir da analise
situacional dos DSEIs, do perfil epidemiologico local, das caracteristicas do territorio, da
estrutura e da organizacdo dos servicos de saude, bem como das caracteristicas étnicas e
culturais dos povos indigenas (BRASIL, 2018). Também devem estar contidas nos planos as
metas de satde conforme orientagdo do Conselho Nacional de Saude (ibidem).

De acordo com os documentos oficiais que regulam os convénios™® e segundo
explicacBes de entrevistados desta pesquisa, o poder de geréncia das conveniadas é limitado,
visto que elas devem realizar os processos seletivos para contratacdo dos trabalhadores e
realizar os pagamentos, mas as especificacbes (como quantidade, cargos, perfil, indicacdo dos
profissionais com experiéncia e boa relacdo com os indigenas) sé@o realizadas pelo controle

social, especificamente, nas reuniGes do Conselho Distrital de Saude (Condisi). Além da

78 O mais recente é o edital do Chamamento Publico ocorrido em 2018 (BRASIL, 2018).
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contratacdo e pagamento, a conveniada tem a obrigatoriedade de “dar ampla transparéncia aos
valores pagos, de maneira individualizada, a titulo de remuneracéo de sua equipe de trabalho
vinculada a execucao do objeto do instrumento” (BRASIL, 2018, p. 12), além de que deve
apresentar relatorios, durante e ao término do contrato, sobre a execucao dos servicos prestados.

O acompanhamento e a fiscalizacdo das agdes das conveniadas sdo realizados pelo
Sistema de Gestdo de Convénios e Contratos de Repasse (SICONV), que é um instrumento do
Ministério do Planejamento, Desenvolvimento e Gestdo’°® desenvolvido para essa finalidade em
relacdo a todos os convénios do governo federal. Esta previsto no documento de Chamamento
Publico (BRASIL, 2018) que, por meio de parceria com o Ministério da Saude, Instituicdo
Publica de Ensino e Pesquisa também pode realizar avaliacdo do desempenho da entidade
conveniada. Além disso, ha mdltiplas instancias de controle, como o controle social indigena,
a Controladoria-Geral da Unido, a Advocacia-Geral da Uni&o, o Ministério Publico Federal e o
Tribunal de Contas da Unido. Como exemplo da atuagdo desses controladores, a realizacéo do
Chamamento Pablico de maio de 2018, para atualizacdo dos convénios com as ONGs e
diversificar o numero de organizagdes conveniadas, foi uma recomendacdo “dos 6rgdos de
controle externo, no sentido de aumentar a fiscalizacdo e melhorar a qualidade dos servicos e
acoes de atencdo a saude junto aos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas” (PEGON;
ALMEIDA, 2018, p. 1).

A participacdo indigena “em todas as etapas de formulagdo, implantacao, avaliagdo e
aperfeicoamento” da PNASPI esta expressa na Portaria n° 254 como uma diretriz (BRASIL,
2002, p. 8). Na Lei Arouca ja estava previsto que “as populagdes indigenas terdo direito a
participar dos organismos colegiados de formulagdo, acompanhamento e avaliacdo das politicas
de saude” (BRASIL, 1999c, art. 19-H) assim como a “participacdo da comunidade” é um dos
principios do SUS (BRASIL, 1990, art. 7°, V1I1). Além disso, & um dever do Estado, de acordo
com a Convencéo 169 da Organizagéo Internacional do Trabalho (OIT), a participacéo livre e
informada dos povos indigenas nas decisdes que Ihes afetam:

Ao aplicar as disposices da presente Convengdo, 0s governos deverdo: (...) b)
estabelecer os meios através dos quais 0s povos interessados possam participar
livremente, pelo menos na mesma medida que outros setores da populagdo e em todos
0s niveis, na adocdo de decisbes em instituicbes efetivas ou organismos

administrativos e de outra natureza responsaveis pelas politicas e programas que lhes
sejam concernentes (BRASIL, 2004, art. 6°, 1, b)

9 A partir de 2019, tornou-se uma estrutura dentro do Ministério da Economia.
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No entanto, a construcdo do controle social indigena foi um processo que ndo se deu de
forma imediata com a Lei Arouca. De acordo com entrevistados desta pesquisa, a formacéo das
instancias participativas locais, distritais e nacionais se fortaleceu apos a formalizacdo da
PNASPI, a partir de 2002. A seguir, segue um desses relatos:

Entdo paralelo a essa discussdo (do modelo de organizacdo por DSEIs), a gente
comeca a trazer a comunidade com a discussdo, ja pensando na logica de criar os
conselhos de salde pra atuar de forma participativa (...). Foram 2 anos pra gente
comecar a montar os conselhos locais de sadde. E a partir de 2002 a gente comeca a
pensar nos conselhos distritais. Ja trazendo a gestdo, os trabalhadores e os usuarios
para uma discussdo mais técnica, mais politica, uma discussdo em que a gente pudesse
ter os trés segmentos discutindo salde. E ai foi quando a salide ganha uma cara nova,

um peso novo. E ai também ainda (em) 2002 se aprova a Politica, que foi a PNASPI
(Carmem Pankararu, indigena e presidenta do SindCopsi).

Como argumentado por Pires e Gomide (2016), ao permitir que atores locais julguem e
revejam os processos de implementacdo de forma a corrigi-los, adaptando os objetivos gerais
de uma politica aos contextos e condi¢des locais de implementacdo, em uma dindmica em que
0 monitoramento e a reflexdo coletiva sobre os resultados da politica alimentam seu continuo
aprimoramento, o arranjo institucional da politica é caracterizado como inclusivo.

Os conselhos locais e distritais, um forum e as conferéncias nacionais sao as principais
arenas institucionalizadas de controle social da politica de satde indigena. Os Conselhos Locais
de Saude Indigena sdo permanentes, consultivos e compostos somente por indigenas; 0s
Conselhos Distritais de Saude Indigena (Condisi) sdo permanentes, paritarios e deliberativos; o
Forum de Presidentes dos Condisi (FPCondisi) é permanente e consultivo (MINISTERIO DA
SAUDE, 2018) e as Conferéncias Nacionais de Saude Indigena sdo convocadas pela
Conferéncia Nacional de Saude (SESAI, 2018). Cada DSEI possui um Condisi responsavel por
fiscalizar, debater e apresentar politicas para o fortalecimento da salide em suas regides. A
participacdo nesse ambito se da por representacdo: 50% dos membros sdo representantes dos
usuarios, eleitos pelas respectivas comunidades indigenas da area de abrangéncia de cada DSEI,;
25% sdo representantes dos trabalhadores; e, os outros 25% representam 0S governos
municipais, estaduais, distrital, federal e prestadores de servi¢os na area de saude indigena,
indicados pelos dirigentes dos respectivos 6rgaos que representam (ibidem).

Ja o FPCondisi, que é formado pelos 34 presidentes dos Condisi, é a instancia de
interacdo entre os DSEIS e o Ministério da Saude, pois atua na formulacdo e no controle da
execucdo da PNASPI e apresenta como finalidade zelar pelo cumprimento das diretrizes do
Subsistema de Atencdo a Salude Indigena (SasiSUS), articulado com o SUS (ibidem). O Férum

tem carater consultivo, propositivo e analitico, constituindo a instdncia maxima de
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assessoramento das Politicas de Salde Indigena, sem prejuizo das competéncias deliberativas
do Conselho Nacional de Saude (ibidem).

Na rede de implementacdo da PNASPI, os povos indigenas assumem um papel téo
relevante quanto os formuladores (compostos pelos integrantes do poder executivo e
legislativo) e os implementadores (gestores, conveniadas e trabalhadores da satde indigena).
Em momentos de crise da Politica, até mais decisivo. Essa constatacdo € realizada pelos
préprios indigenas, pelos gestores e pelos profissionais de salde entrevistados nesta pesquisa
que atribuem o engajamento politico e participativo indigena a evolucdo da PNASPI:

E eu diria que o subsistema funciona melhor que o SUS como um todo, na atengéo
béasica, ndo tenho nenhuma divida disso. E isso se deve basicamente por conta da
nossa participagdo no controle social. De fato a gente cobra, a gente se debruga sobre
as leis, a lei 8.080%, a 8.136%, a 8.142%?, portaria 753, 755 da Sesai, a 457, ento isso
a gente se empodera né, para poder cobrar 0s nossos direitos a partir da participacao
social, pacifica. N6s nos manifestamos sempre que é necessario, sempre que é
pertinente e acho que é isso que faz a diferenca em relacdo aos processos que a gente
tem hoje, por exemplo, de desmanche, de desmonte do SUS, de desfinanciamento, de
propostas de acabar com 0 SUS, e que a gente também esta se inteirando dessa luta,

porque se voceé tira a retaguarda que é o SUS, a gente ta enrolado do mesmo jeito
(Uwira Xacriab4, indigena e presidente do Condisi Altamira-Para).

Portanto, o arranjo institucional da PNASPI mostra-se ser complexo e inclusivo. E
complexo porque é uma politica transversal, em que se articulam diferentes areas tematicas
(saude, saneamento, educacdo, propriedade de terras). E € inclusivo, porque a tomada de
decisdo e a execucdo da PNASPI sédo distribuidas e compartilhadas entre atores governamentais
e ndo governamentais diversos. Nas proximas trés secBes, as mudancas institucionais ja

ocorridas e consideradas mais relevantes serdo descritas e analisadas.

3.2 Mudanga de Regra e de Interesses: enfraquecimento das ONGs em prol da

municipalizacdo da saude indigena

Essa secdo foi baseada na pesquisa de Luiza Garnelo com colaboradores (2006; 2007,
2012) sobre as Portarias 69/2004 e 70/2004 da Funasa que impactaram o fornecimento de
material para a salde indigena, a atuacdo das ONGs na prestacdo da assisténcia e suas

reputacOes a partir de 2004. A autora analisou os repasses financeiros aos sistemas municipais

80 |ei 8.080 é a Lei Organica do SUS.

81 Decreto 8.136 aprova o regulamento do Sistema Nacional de Promogdo da Igualdade Racial.

82 | ei 8.142 dispde sobre a participacio da comunidade na gestio do Sistema Unico de Satide (SUS) e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da sadde e da outras providéncias.
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com vistas a satde indigena do periodo de 1999 a 2006 e a relacdo de aproximacdo politica
entre o governo federal e as prefeituras.

Em 2004, durante o governo Lula, os gestores da Funasa, entdo responsavel pela atencéo
a saude indigena, tomaram uma decisao unilateral, sem consulta as instancias de controle social.
A decisdo foi no sentido de centralizar na sede da Fundagdo, em Brasilia, a aquisi¢cdo dos
insumos e equipamentos necessarios ao desenvolvimento das a¢fes da PNASPI (GARNELO,
2006). Como consequéncia, o repasse as conveniadas dos recursos anteriormente destinados a
este fim foi extinto. Essa posicéo foi tornada publica através das Portarias 69/2004 e 70/2004.
Na pratica, essa medida significou a perda da autonomia das conveniadas na conducgdo das
rotinas sanitérias sob sua responsabilidade, limitando-as a posi¢éo de contratantes de méo de
obra para o trabalho nos DSEIs (ibidem). Atualmente, ainda é esta a posi¢do das conveniadas
de acordo com entrevistados desta pesquisa. Antes dessa decisdo, o regime administrativo das
conveniadas permitia um processo mais agil de aquisicdo de insumos, evitando a escassez de
meios materiais necessarios aos atendimentos (ibidem).

De acordo com Garnelo (2006), outra consequéncia dessa decisdo foi que boa parte das
conveniadas enfrentou dificuldade em efetivar as prestacdes de contas dos recursos recebidos,
de acordo com os moldes exigidos pela legislacdo, o que levou os dirigentes da Funasa, a época,
a fomentar uma campanha publica de acusacfes de gestdo inadequada dos recursos publicos
por parte das conveniadas. Como efeito dessas acusacdes, algumas ONGs sofreram
intervencdes administrativas, apreensdo de seus bens pela policia federal e prejuizos a imagem
de defensoras dos direitos indigenas (ibidem). Administrativamente, diversas conveniadas
sofreram prejuizos financeiros, principalmente devido as a¢des judiciais dos profissionais que
tiveram salarios atrasados e direitos trabalhistas desrespeitados, em virtude da descontinuidade
nos repasses de recursos pela Funasa (ibidem).

Segundo as autoras Garnelo e Pontes (2012), a motivacdo para essa mudanca de regra
foi uma alteracdo de interesse dos dirigentes da Funasa que, a partir de 2004, optaram pelo
rompimento da alianga com o movimento indigena e varias das conveniadas eram ONGs
formadas pelos indigenas ou de defesa dos seus direitos. Além disso, a precariedade do
monitoramento, por parte da Funasa, sobre oS recursos repassados, 0s objetivos e metas
pactuadas nos convénios firmados, além das deficiéncias de qualificacdo nos quadros técnicos
de diversas conveniadas para responder as demandas do poder publico colaboraram para a crise

na gestdo da saude indigena que se instaurou desde entdo (ibidem).
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Esses problemas comprometeram a credibilidade das ONGs junto a populagdo atendida
e a opinido publica de forma que algumas delas acabaram encerrando suas atividades
(GARNELO, 2006). Do lado da Funasa, observou-se um forte atrelamento da Fundacédo a
interesses partidarios, levando a protestos indigenas contra o loteamento de cargos; a cooptacao
politica dos dirigentes, especialmente, nos niveis locais e regionais da instituicdo; e as
irregularidades na aplicacdo dos recursos da satde indigena (WEIS; ZANCHETTA, 2006 apud
GARNELO; PONTES, 2012). Como consequéncia, 0s acordos com 0s sistemas municipais de
salde foram ampliados ao longo dos dois mandatos do presidente Lula, ocorrendo incremento
nos repasses referentes ao IAB-PI e ao IAE-PI como pode ser observado pela tabela abaixo
elaborada por Garnelo e Escobar (2007 apud GARNELO; PONTES, 2012), a partir do banco
de dados do DATASUS.

Tabela 1 — Recursos Orgcamentarios Repassados aos Municipios (1999 a 2006) —

valores em R$

Ano flo i Mo deste Sul Sudest= C Ceste

1993 39 550,00 2588 350,00 115.100,00 55 250,00

2000 733 450,00 2 BEF 3900 05715000 F42.450,00 1224800
200 1050299500 | 872085700 5454 539,00 1391 280,00 1571 421,00
2002 18117720000 | 1107523800 5.720 40,00 1500 500,00 332932800
2003 2531378200 | 182477700 5.744 990,00 1.500 450,00 3/34 919,00
2004 3141093300 | 14500415800 7779935800 2063 240,00 5355 381,00
2005 47493 83600 | 1987550300 5404 150,00 3505 520,00 2426518300
2006 5045127300 | 2333154900 7553 87300 3455 100,00 2734691600

Fonte: DATASUS, elaborado por Garnelo e Escobar (2007 apud GARNELO; PONTES, 2012).

Segundo os autores, esse levantamento ndo é exaustivo, porque diversos municipios
tiveram problemas na prestacdo de contas dos recursos recebidos do governo federal, tornando-
se inadimplentes (GARNELO; PONTES, 2012). Essa situacdo inviabiliza 0 acesso aos seus
dados na pagina do DATASUS (ibidem). No entanto, as informacgdes disponiveis confirmam a

tendéncia de incremento no repasse para 0S municipios.
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Tabela 2 — Evolugdo do Or¢camento da Saude Indigena (2003 a 2007) -
valores em R$

Fonte 2003 2004 2005 2006 2007
FUMASA | 13689200000 | 181.95874000 | 219.502706,24 | 296.994.353,39 3258.257.894,38
SAS 61.707.34800 74565, 25500 11532923200 | 164.441.614.00 17594865800
TOTAL 198.599.348,00 | 256.633.99500 [ 3234.831.93834 | 461.435.957,39 504.206.55 2,38

Fonte: Consorcio IDS-SSL-CEBRAP, 2009.

A partir dos valores contidos nas tabelas é possivel calcular que, em 2003, tais repasses
representaram 25% do or¢camento da salde indigena, aumentando para 31,4%, em 2005. A
conclusdo da pesquisa de Garnelo com colaboradores (2006; 2007; 2012) foi que houve
crescimento dos incentivos financeiros destinados a assisténcia da salde indigena pelos
municipios e isso foi reflexo de uma mudanca de interesses dos gestores da Fundacdo. Esse
incentivo a municipalizacdo da satde indigena impulsionou protestos do movimento indigena,
pois a diretriz histérica da luta dos povos originarios é pela gestdo federal das suas politicas
publicas (GARNELO; PONTES, 2012).

Analisa-se que, apesar de ndo estar no plano da PNASPI (Lei Arouca, Portaria n® 254 e
legislacdo complementar) o papel das conveniadas na Politica, visto que nele esta previsto a
execucao das atividades diretamente pela Funasa, essa mudanga é institucional e é relevante.
Institucional porque significou uma mudanca na rotina, nas regras tacitamente acordadas e das
instituicGes responsaveis pela prestacdo dos servicos. E € relevante, porque fortaleceu a reacéo
contestatéria indigena em relacdo a um dos pontos mais criticados na Politica: sua

municipalizacdo, que ja tinha mostrado sua inadequacao.

3.3 Mudanca de Regra: Autonomia dos DSEIs

Como segunda mudanca, identifica-se a autonomia administrativa e financeira dos
DSEIls em relagdo a Funasa, garantida formalmente a partir de 2009 (mas colocada em prética
apenas a partir da atuacéo da Sesai, no final de 2010), o que pode ser considerado como uma
decisdo relevante no &mbito das regras da Politica. Nesse sentido, uma camada hierarquica
deixaria de existir, pois 0os DSEIs deixaram de ser subordinados as Coordenacfes Regionais

(Cores), que estavam vinculados ao Departamento de Saude Indigena (Desai) da Funasa. Tal
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autonomia j& era reivindicada pela populacéo indigena antes mesmo da implantacdo completa
dos DSEIs, como é possivel constatar pelo relatorio final da 22 CNSPI (CNSPI, 1993, p. 3):

O Distrito Sanitario Especial Indigena deve ser caracterizado por: (...) autonomia
administrativa e financeira através do repasse de recursos do governo federal
diretamente para os distritos, mediante apresentagdo de projetos, aprovados nos
Conselhos Distritais.

Na 32 CNSPI, em 2001, essa reivindicacdo foi reiterada e acrescida da proposta por
autonomia orcamentaria dos DSEIs e da sua submissdo ao controle social da comunidade
indigena.

O Governo Federal deve assegurar a autonomia administrativa, or¢amentéria e
financeira efetiva de gestdo para os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas,
reconhecendo-0s como unidades gestoras, submetidos ao processo de controle social
(CNSPI, 2001, p. 2).

No Acampamento Terra Livre (ATL) de 2005, a autonomia dos DSEIls também é
defendida pelo movimento indigena (PEREIRA, 2014), e, na 42 CNSPI, ocorrida em 2006, em
Rio Quente — Goids, essa ideia é reforcada (CNSPI, 2007). Na 42 CNSPI, inclusive, o presidente
da Funasa, Paulo Lustosa, afirma que a institui¢do ja estava iniciando o processo de autonomia
dos DSEIls, sendo o DSEI do Maranh&o o primeiro. Porém, a autonomia dos 34 DSEIs passa a
ser formalmente reconhecida a partir de 18 de junho de 2009, quando ¢ assinado o decreto
presidencial n° 6.878, no contexto do governo de Luis In&cio Lula da Silva, mas é colocada em
pratica apenas a partir de 2010/2011. Essa autonomia foi considerada uma importante
conquista, porque desburocratizou a gestdo da atencdo primaria, diminuindo o tempo para
aquisicdo de recursos, por exemplo, e possibilitou acdes de acordo com as especificidades do

DSEI, como relata uma enfermeira, entrevistada desta pesquisa:

Isso foi muito importante (...). Por exemplo, a prefeitura (...) nunca faria uma unidade
béasica de salde de acordo com a necessidade daquele indigena. Por exemplo, a etnia
Maxacali, por ela ter grande indicador de desnutricdo, tem um programa de
recuperagdo nutricional, ai oferta a comida pras criangas, pras gestantes e pros idosos
todos os dias. Isso porque o DSEI tem autonomia pra fazer de acordo com a
necessidade, e ai ele vai fazer uma unidade de salde basica indigena de acordo com
as normas da vigilancia (e), junto dessa unidade, um galp&o. (...) Essa autonomia pra
o DSEI foi muito boa, foi uma conquista para os indigenas de acordo com o que eles
necessitam dentro daquela comunidade e pra a gente profissional foi bom porque a
gente consegue fazer um trabalho de acordo com o que o servico pede. Antigamente,
por exemplo, as capacitacbes vinham direto de Brasilia, e, por exemplo, capacitava
todos os profissionais de salde, os enfermeiros, e ai, por exemplo, da cinco vagas pra
cada DSEI e ai mandava pra Brasilia, nivel nacional, que ia de cada lugar, e fazia a
capacitacao (...) por exemplo de IST (Infeccdo Sexualmente Transmissivel), s6 que a
minha necessidade era outra (...). Hoje eu faco meu projeto de capacitacdo de acordo
com a minha necessidade, ndo de acordo com o nivel nacional (enfermeira de um
DSEI).



103

Outra consequéncia da autonomia gerencial e financeira dos DSEIs foi que a execugéo
do PDSI passou a ser de responsabilidade de cada coordenacdo distrital, o que se tornou mais
um desafio, mas, também, ampliou a participacdo dos conselheiros locais e distritais na
elaboracdo e fiscalizacdo do Plano (NABUCO, 2016).

Por outro lado, essa autonomia é considerada parcial. Pereira (2014) observa que a
autonomia do DSEI de prestar a assisténcia a satde de forma direta ndo foi alcangada. Além
disso, ha um limite de execucao orcamentaria do DSEI que, desde 2012 (Portaria n°® 1.338), €
no valor de 500 mil reais. Entdo, para a execucdo orcamentaria acima deste valor, o DSEI
precisa de autorizacdo do 6rgdo gestor central, assim como a indicacéo do coordenador do DSEI

€ uma decisédo centralizada, como relatam entrevistados desta pesquisa:

Eles falam gestdo plena (sobre a autonomia dos DSEIs). Essa gestdo plena ela é
figurativa né, porque o gestor aqui ele tem autonomia de autorizar comprar o
equipamento igual os ultrassons ali, mas ele ndo tem o dinheiro para pagar, ele tem
que pedir pra Brasilia, pra Brasilia fazer o pagamento, noés ndo temos dinheiro aqui.
Nos encaminhamos 0 processo para todo seu trdmite e na hora da compra a Sesai que
analisa, a nivel central, (se) autoriza ou ndo. Entdo ndo é uma gestdo ndo tdo plena
(Izac Barbosa Axer, chefe da Diasi DSEI MG/ES).

(E uma dificuldade da PNASPI) a morosidade nos processos de aquisicio de
medicamentos (...) por causa dos tramites né, porque o DSEI é uma unidade gestora,
mas ele é uma unidade gestora que o recurso ndo estd no DSEI. O recurso para o DSEI
estd, no que a gente chama, “dentro do teto”, que é para pagamentos (...) de
necessidades bésicas, conta de luz, agua, telefone, contratagéo de terceirizados, que
sdo servigos gerais, por exemplo. O que sdo aquisicbes maiores - medicamentos,
insumos, saneamento basico -, o recurso ele é centralizado (na Sesai) (...). Entdo nosso
tramite é: o processo é feito aqui e vai para a Advocacia Geral da Unido, porque eles
que nos representam enquanto advogados para orientar em relacdo aos processos (...),
depois ele vai para a SESAI, ai depois ele volta para a gente. Ai concluida a licitagdo,
0 recurso também segue extrato de solicitagdo de recurso e descentralizagdo do
recurso, entdo ele é um pouco mais moroso que (o tramite) no municipio. (...) (Porém)
antes ndo tinha autonomia nenhuma né, (...) era realmente a FUNASA que fazia todos
0s processos, ai 0 DSEI executava somente (farmacéutica de um DSEI).

Por que relativa? Porque nao é possivel ter uma autonomia de 100%. Por exemplo, a
autonomia politica que a gente fala ndo é possivel. O ideal seria que cada distrito
funcionasse assim: aqui sao 0s gestores que nds que vamos colocar (Uwira Xacriab4,
indigena e presidente do Condisi Altamira-Para).

Em 2016, as Portaria n® 1.907, de 17 de outubro, e 2.141, de 25 de outubro, retiraram as
autonomias financeiras tanto dos DSEIs quanto da Sesai. Ap6s manifestagdes indigenas, da
atuacdo do MPF e de uma reunido entre liderancas indigenas de mais de quinze estados com o
entdo ministro da saude, Ricardo Barros, as portarias foram revogadas no dia 25 de outubro do
mesmo ano (FARIAS; PONTES, 2016). A retirada da autonomia dos orgaos foi percebida pelo

movimento indigena como uma tentativa de municipalizagdo da saude indigena e, pela nota
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técnica do MPF, como uma violagéo & CF/88 e a Convencédo 169 da OIT devido a ndo consulta
aos povos indigenas, além de ser um prejuizo aos avangos da PNASPI (MPF, 2016).

Portanto, a mudanca institucional que possibilitou a autonomia dos DSEIs, ao contrario
da mudanca anterior que retirou a autonomia das conveniadas, foi uma tomada de decisdo que
permitiu a implementacdo da PNASPI como uma politica diferenciada, aproximando-a das

reivindicagdes indigenas.
3.4 Mudanca de Gestdo: Funasa para Sesali

Uma terceira mudanca relevante, ocorrida no ano seguinte ao do Decreto da autonomia
dos DSEIs, foi a criacdo da Secretaria Especial de Saude Indigena, pelo Decreto 7.336/2010. A
Sesai pertence a estrutura interna do Ministério da Saude, substituindo a Funasa, entidade
vinculada ao Ministério, mas externa a ele, na gestdo da PNASPI. A execucdo direta da saude
indigena pela Uni&o é uma reivindicagdo dos povos indigenas desde a 12 CNSPI®, entdo a
criacdo de uma secretaria executiva do Ministério da Salde inteiramente dedicada & pasta
constituiu um importante passo em direcdo a essa demanda indigena.

Essa importante mudanca no arranjo institucional da saude indigena confirma o
argumento de que, na implementacdo, decisdes sdo tomadas, mais do que implementadas, além
de que a implementacdo € uma constante reformulacéo da politica pablica. No caso em analise,
novas decisdes se deram tanto em funcdo das preferéncias dos implementadores, em desacordo
com as definices da politica (gestores da Funasa), e ou em funcédo das ineficiéncias na gestdo
pela Funasa, que provocaram reacfes dos stakeholders, e que produziram mudancas
institucionais com vista a atingir os objetivos da politica diferenciada. Nos relatos a seguir, 0s
entrevistados explicam por que os povos indigenas e os profissionais de saude ndo estavam
satisfeitos com a atuacdo da Funasa como gestora da PNASPI. Dentre os motivos, estdo a falta
de transparéncia na gestdo, os convénios com 0s municipios para contratacdo de méo de obra,
a remuneracao precaria e instavel dos profissionais de salde e as equipes multidisciplinares

incompletas.

8 «o gerenciamento das acBes e servicos de atencdo a salde para as nacBes indigenas, deverd ser da

responsabilidade de um Unico 6rgdo, criando-se uma agéncia especifica para tal fim, com representacéo
indigena; a vinculagdo institucional desta agéncia deve ser com o ministério responsavel pela coordenacgao
do sistema Unico de saude, de modo a integrar o sistema especifico de saide para os indios ao sistema nacional.
(...) A execucdo das agdes de salde ao nivel primario de atencdo deve ser de responsabilidade da agéncia
supracitada aqui proposta, a integracio com os demais niveis de atencéo aqui contemplados e pelo Sistema Unico
de Saude” (CNPSI, 1986, p. 2, grifos nossos).
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Entdo por que que a gente tem essa posicdo de nao a municipalizacdo? Porque, na
época da Funasa, ndo era uma municipalizacdo total, era parcial. Os municipios
contratavam a forga de trabalho. E nds tivemos muitos /énfase/ problemas com os
gestores nos municipios. Nos tivemos sérios problemas de enfrentamento. NOs
tivemos muitas demissGes, muita troca injusta de profissionais. Os modelos de
contrato eram sucateados. Entéo todos esses problemas a gente ja experimentou e olha
que ainda era parcial. Vocé imagina (...) se 0 municipio vier a assumir também a
gestdo. Porque a gestdo da saude indigena depende de estruturas que 0 municipio nao
disponibiliza para seus municipes. Por exemplo, vocé ndo v& um municipio
disponibilizar uma aeronave para ir buscar um paciente que t4 na area rural. Vocé ndo
vé isso, néh. Vocé ainda pode ver na sede do municipio, por causa dos programas que
tem também. Mas em area rural ndo funciona. E em area indigena a gente tem essas
estruturas de transporte aéreo, terrestre e fluvial. Isso porque as areas indigenas estéo
dentro dessas (...) regides geograficas do pais. A gente esta dentro de rios, de florestas,
de lagos, de dificil acesso e de serra (Carmem Pankararu, indigena e presidenta do
SindCopsi).

A entrevistada a seguir relata que o salario dos profissionais de salde ndo era condizente

com as condic¢des de trabalho nas aldeias, cujos desafios eram devido a diferenca cultural, a
distancia em relacéo aos centros urbanos e a infraestrutura de satde nas comunidades indigenas.
Eu que trabalhava em aldeia, ficava 90 dias dentro de &rea, e 14 a gente fazia tudo de

acordo com a rotina do indio. Entdo vocé tomava banho no rio, (...) fazia as

necessidades no mato, entdo vocé tinha que dormir (&s) cinco, seis horas da tarde, por

causa de maléria, de filariose (...), vocé ndo tinha qualidade de vida nenhuma e nao

tinha um salério adequado. VVocé tinha que ter uma vida aventureira. (...) (L&) sdo dois

VO00S por semana, entdo tinham voos no sabado e na terca. Até pra vocé passar mal,

vocé tinha que escolher a data, e barco era uma vez por semana. E era sete dias de
barco pra capital, que era Manaus (enfermeira de um DSEI).

A insatisfacdo com a gestdo da Funasa estava alta, principalmente por parte dos povos
indigenas que alegavam discriminacdo na rede do SUS e desrespeito ao controle social exercido
pelos Condisi nas tomadas de decisdo da Fundacdo (ATL, 2008). Outro motivo de reclamacao
em relacdo a Funasa era por causa da falta de recursos nos DSElIs, a despeito de um aumento
crescente do orgcamento da PNASPI. De acordo com Garnelo e Pontes (2012), os recursos
oriundos da Secretaria de Atengdo a Saude (SAS), que representavam mais da metade do
orcamento da Politica, eram repassados diretamente para 0s sistemas municipais de saude.
Como os municipios ndo informavam se esse orcamento foi efetivamente aplicado nas ac¢oes
de saude indigena, desconfia-se que ele pode ter sido canalizado para outras finalidades. 1sso
poderia explicar, pelo menos em parte, porque gestores e usuarios indigenas reclamavam dessa
falta de recursos (ibidem). Por outro lado, profissionais da saude entrevistados por esta pesquisa
relatam que o processo para adquirir remédios e insumos era facilitado, porque a Funasa nao
seguia rigorosamente o tramite burocratico, o que era benéfico para a prestacéo da assisténcia.

Os momentos anteriores a transicdo da Funasa para a Sesai expressam a mobilizagdo

indigena como apontam os relatos de quem vivenciou esse processo. Carmem Pankararu
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destaca a importancia da mobilizacéo indigena no Acampamento Terra Livre (ATL) em abril
de 2008 por ter dado visibilidade e ter problematizado a questdo da municipalizacdo da saude
indigena que parecia estar sendo debatida nos bastidores do governo. Segundo Garnelo (2014),
a portaria n® 2.656/2007%4, causa das criticas do movimento indigena, ndo significava a
municipalizacdo da salde indigena e apenas regulamentava a destinacdo e 0 uso de recursos
oriundos da SAS aos municipios, repasse que ja era realizado desde 1999. No entanto, sendo
um risco real ou ndo, a mobilizacdo indigena conseguiu (depois de quase trés anos) nao apenas
revogar a portaria como dar um passo adiante na construcdo da PNASPI por meio do mesmo

instrumento legislativo, o decreto 7.336/2010.

Art. 5° Ficam transferidos, da Fundacdo Nacional de Salde - FUNASA para o
Ministério da Salde, os bens permanentes ativos compreendendo méveis, iméveis,
intangiveis e semoventes, acervo documental e equipamentos destinados a promocao,
protecdo e recuperacao da salde dos povos indigenas, incluindo os relacionados as
acoes de saneamento ambiental em terras indigenas.

Art. 6° O Ministério da Saide e a FUNASA deverdo efetivar a transi¢do da gestéo do
Subsistema de Atencgdo a Sadde Indigena para o Ministério da Saude até o dia 31 de
dezembro de 2011. (Redacdo dada pelo Decreto n® 7.461, de 2011)

§ 1° Cabera a FUNASA assegurar todo 0 apoio necessario para que a transi¢do das
acOes de atencdo a salde indigena, incluindo as a¢des de saneamento ambiental, para
0 Ministério da Salde, ocorra sem prejuizo das a¢des e dos servicos prestados aos
povos indigenas.

Nos relatos dos indigenas € possivel perceber a forca da argumentagdo da lideranca
indigena junto ao entdo ministro da satde, José Gomes Tempordo. A ideia da politica de satde

indigena diferenciada sobressaiu e a Sesai foi criada.

Em momentos como esses, de um ATL (Acampamento Terra Livre) da vida, que a
gente comeca. Foi diante de uma ameaca dessa de municipalizagdo da sadde indigena,
néh ... quando um ministro ai, que eu até esqueco o nome, ele tentou jogar a salde
indigena para dentro de uma secretaria de salde bésica, da mesma forma que o
ministro Mandetta®® esté4 tentando fazer. E a gente ndo aceitou e propusemos: invés
de jogar a saude indigena para dentro de uma secretaria que nao entende, que ndo faz
a salde indigena, por que ndo criar uma secretaria dentro do ministério, que fosse
diferenciada, que fosse diferenciada dentro do ministério? E ai comega uma discussao.
Foi formado um GT (Grupo de Trabalho), isso em 2008 e n6s discutimos por 2 anos.
No apagar das luzes, em 2010, (...) o presidente Lula publicou o decreto 7.336 (...), e
ele cria a Secretaria Especial (Carmem Pankararu, indigena e presidenta do
SindCopsi).

Em 2007, o ministro José Gomes Tempordo vem com a ideia de criar uma Secretaria
de Atencdo Priméria, pegar a saude indigena da Funasa e jogar dentro dessa
Secretaria. Ou seja, voltar tudo para 0 municipio. Ai a gente faz um levante indigena,
dizendo que a gente ndo aceitava. Ai teve uma confusdo com esse ministro da saude,
Tempordo, porque ja tinham indicadores das conferéncias anteriores que apontavam

8 Portaria n° 2.656, de 17 de outubro de 2007, dispde sobre as responsabilidades na prestacéo da atencédo a salde
dos povos indigenas, no Ministério da Salde, e regulamenta os Incentivos de Atencdo Basica (IAB-PI) e
Especializada aos Povos Indigenas (IAE-PI).

8 Ministro da Salde Luiz Henrique Mandetta do governo de Jair Bolsonaro, que teve inicio em 2019.
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a criagdo de um o6rgdo ouuma secretaria especifica para cuidar da saude
indigena. Desde a primeira conferéncia j& tinha esse apontamento, fomos s
reafirmando. Nesse dia, fomos |4 no ministério com mais ou menos 300 indigenas e
tivemos uma discussdo ferrenha, ele disse que a Funasa é um antro de corrupgdo. E
ai eu levantei e disse a ele: "se é um antro de corrup¢do, o senhor é o chefe da
quadrilha, o senhor que é o ministro. E o senhor que tem a responsabilidade de
mandar apurar as irregularidades de mau uso dos recursos publicos dentro da
Funasa. Afinal, quem é o Senhor? O senhor que é a autoridade da Saide Publica. Se
o senhor quer realmente o bem da salde indigena, porque ndo cria 6rgdo, uma
secretaria especifica? Ao invés de nos jogar na Secretaria de Atencdo Primaria, cria
uma secretaria de sadde indigena". E ele comprou a ideia. Entao se criou o GT para
se discutir o modelo de atencéo e a criagdo da secretaria. (...) Houve seminérios, teve
varias consultas piblicas. Nesse GT participaram indigenas, representantes do
Ministério da Salde, representantes do Conass, Conasems, do Conselho Nacional
de Salde, e eu fazia parte mais a Carmem Pankararu, o Uwira Xacriaba e outros
indigenas. A gente se subdividiu, porque dentro da Sadude indigena tinham subgrupos
que era para discutir as diretorias, a forma de contratacdo dos trabalhadores, o modelo
que se precisava para a atengdo. Havia varios subgrupos discutindo vérias pautas ao
mesmo tempo. (...) A gente apresenta o produto pela criacdo de uma secretaria
voltada diretamente para a execugdo das agdes de atencdo a salde da populacdo
indigena. A &rea técnica do ministério (Ministério da Salde) discordou porque
disseram na época que o ministério ndo executava. O papel do ministério era: ele era
gestor de politicas publicas, ndo de execucdo de a¢bes de salde. E ai pegamos o
decreto 3.156 e a Lei Arouca e pegamos a Lei 8080 e mostramos ta aqui 6. E uma
contradicdo porque t4 escrito aqui. A gente so ta cumprindo o que determina o decreto
e 0 que determina a lei. O que a gente quer (é) que 0 ministério cumpra a
questdo. Entdo a gente, a época, consegue junto ao ministro a garantia da criacdo da
Sesai. E em outubro de 2010 se cria a Sesai com esse perfil: Secretaria Especial de
Saude Indigena, a Unica secretaria do ministério que tem o dever da execucéo la na
ponta através dos distritos especiais sanitarios indigenas (Iss6 Trukd, indigena e
presidente do Condisi Pernambuco).

Os entrevistados desta pesquisa foram unanimes na avaliacao positiva sobre a alteracdo
de gestdo de Funasa para Sesai. Carmem Pankararu destaca o aumento do numero de
profissionais, de unidades béasicas de saude, de polos-bases, da melhoria em saneamento bésico
e da capacitacdo da méo de obra. Uma enfermeira que trabalha em um DSEI comparou como
era antes, com a Funasa, e o depois, a partir da Sesai, ressaltando que a populacdo indigena,
com a gestdo da primeira, estava sujeita as decis6es do municipio e, muitas vezes, ndo recebia
0 mesmo atendimento dos demais municipes, o que refletia em suas condigdes de saude, que
ndo avancavam como tém ocorrido com a gestdo da Sesai. Ela diz que, atualmente, com as
metas especificas de cada DSEI, que séo formuladas em conjunto com a comunidade por meio
do PDSI, e discutidas no nivel central (Sesai), eles tém rotinas de trabalho condizentes a
realidade de cada DSEI e, assim, € mais organizado. O relato a seguir do indigena e presidente
do Condisi Altamira-Para, Uwira Xacriaba, enfatiza a importancia dessa mudanca:

Mudanca dréstica. Por qué? E ai eu participei ativamente desse processo que na época
eu estava na coordenacdo do Férum (Férum de Presidentes de Condisi). (...) A Funasa
cuidava do saneamento em todos os municipios de pequeno porte do pais. Entdo o

orcamento que o Desai, que era s6 um departamento, tinha era equivalente,
praticamente, ao orcamento de toda a Funasa. Entdo isso gerava muitos problemas. E
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esses recursos eram, naquele momento, os convénios para prestacdo dos servicos,
(que) eram feitos muitas vezes com prefeituras, vaarias /enfatico/ ONGs diferentes.
Entdo, nosso pessoal recebia um salario abaixo da tabela, os pagamentos acabavam
acontecendo de 2 em 2 meses, 3 em 3 meses, 4 a 4 meses, por qué? Porque essas
organizac0es e prefeituras /enfatico/, elas ndo conseguiam fazer prestacdo de contas,
ficavam inabilitadas para receberem os recursos (...). Tudo era centralizado. Ele (o
Desai) precisava mandar para a presidéncia da Funasa, a presidéncia da Funasa
devolvia para ele com despacho, ele mandava pra 14, de Ia ia para as Coordenac6es
Regionais da Funasa, as Cores, que funcionava nas capitais. Das Cores € que se ia
para o DSEI. Entdo exemplos disso, no tempo das Core, foram duas ambulancias pro
meu DSEI, elas nunca chegaram la. Da Core, elas foram para algum outro (lugar),
entdo isso era um problema grave. Quando nds viemos para a Sesai®, (...) af nds
passamos a ter uma Secretaria que é fantastica /enfatico/, é a Unica Secretaria
Executiva de a¢des dentro do Ministério néh (Uwira Xacriabd, indigena e presidente
do Condisi Altamira-Para).

Como a mudanca do l6cus institucional ocorreu concomitante & mudanca de regra que
tornou os DSEIs autbnomos administrativa e financeiramente, as consequéncias da autonomia
dos DSEIs impactam na avaliacdo da gestdo da Sesai. Mas além da vantagem do DSEI estar
ligado a Sesai, sem um departamento intermediario como ocorria na época da gestdo da Funasa,
o0 entrevistado Uwira Xacriabé ressalta que a Funasa nao era gestora exclusivamente da satde
indigena, era de sua competéncia o fornecimento de saneamento basico para municipios de
pequeno porte (com até 50 mil habitantes) também. E isso provocava conflitos entre os
interesses das prefeituras desses municipios e as necessidades dos DSEIs, como problemas na
distribuicdo dos recursos, desvio de insumos destinados aos DSEIs e atraso nos pagamentos de
funcionérios prestadores da assisténcia a saude indigena. Uwira Xacriaba, assim como outros
entrevistados ressaltam o incremento no orcamento da Politica e nas equipes multidisciplinares
guando a gestdo passou para a Sesai. Alem disso, ressaltam que o controle social se fortaleceu.

Passou a ter equipes mais qualificadas, o controle social ganhou uma importancia
muito maior, principalmente na gestdo do Marco Antbnio Toccolini (gestdo de 21 de
fevereiro de 2017 até abril de 2019) néh, que buscou trabalhar bastante /enfatico/ em
parceria com a gente. Ent8o, assim, houve uma mudanga muito grande. As equipes
multidisciplinares foram implementadas. A gente ndo tinha nutricionistas, a gente ndo
tinha psicélogo, as vezes um odontélogo so por distrito, hoje, por exemplo, tem 5

odontdlogos, em Altamira (Uwira Xacriabg, indigena e presidente do Condisi
Altamira-Pard).

Essa mudanca institucional é avaliada por unanimidade dos entrevistados desta pesquisa
como uma conquista dos povos indigenas. Além disso, os entrevistados consideram que ela
aproximou a PNASPI da sua diretriz de respeitar as especificidades indigenas.

Na minha opinido, o avango é muito grande, por qué? Primeiro, porque os distritos

passaram a ser unidade gestora, (...) claro que tem uma cobranga maior dos 6rgaos de
fiscalizacdo, que é correto, mas vocé tem tomadas de decisdes mais precisas, e iSso

8 Essa entrevista foi realizada dentro da sede da Sesai, em Brasilia.
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veio com a criagdo da SESAI. Segundo, porque foi uma conquista do povo indigena.
(...) E uma conquista das comunidades, das liderangas, (fruto do) desejo deles de ter
uma politica especifica (...) que atendesse de uma forma especial os indigenas, por
isso que a SESAI foi criada, para ser uma Secretaria Especial, neh, que atenda um
povo especial, com especificidade prépria, com caracteristica propria,
com dificuldades especificas do povo indigena, e ndo de uma forma padréo de todo
Sistema Unico de Saude, (...) e a gente participou do processo porque nds entramos
no periodo e o profissional que trabalha na salde indigena ndo tem como ele ser
indiferente da causa indigena (odont6logo de um DSEI).

Da perspectiva da Funasa, essa mudanca institucional é avaliada como positiva por um
lado, visto que a instituicdo ficou desonerada de mais uma atribuicdo para além de sua
atribuicdo central que era o saneamento em pequenos municipios (opinido de um ex-gestor da
Funasa). Por sua vez, da perspectiva do Ministério da Saude (MS), essa mudanca gerou tensao
no meio burocratico do Ministério que percebia a Sesai como provisoria, cuja substituicdo por
outra alternativa poderia ocorrer a qualquer momento (percepcéo de uma servidora do MS).

Entre os desafios apontados desta mudanca, ressaltam-se dois (opini&o servidora MS):
i) a reorganizacao e padronizacgdo da gestdo da satde indigena e ii) a Sesai acumular atribui¢oes
da vigilancia e da atencdo em salde de forma adaptada as especificidades indigenas. Nesse
sentido, a Sesai passou a ter a missdo de reorganizar e padronizar a gestdo da satde indigena,
porque na Funasa a estrutura era difusa e ndo havia padrdes em relacdo ao nimero de
profissionais contratados e aos salarios de cada categoria. 1sso ocorria devido aos contratos com
mais de 400 municipios e aos 32 convénios com entidades ndo governamentais. Em alguns
DSElIs, havia mais de um convénio para realizar a assisténcia, a0 mesmo tempo que havia
contrato com municipios também, o que tornava o distrito uma estrutura figurativa e
prejudicava a gestdo da Funasa localmente. E também, a Secretaria deveria ser uma sintese dos
componentes técnicos da Secretaria de Vigilancia da Saude (SVS) e da entdo Secretaria de
Atencdo a Saude (SAS)®, o que significa um desafio, pois a area da vigilancia apresenta uma
I6gica propria, a partir de protocolos e programas verticais, enquanto o setor da atencéo primaria
possui uma estrutura horizontal, voltado para as realidades locais e que se adapta a elas.

Uma boa interlocucdo com o0s municipios é uma necessidade, como destaca a
entrevistada servidora do MS, uma vez que, além dos municipios serem a retaguarda das a¢oes
de saude das areas indigenas, depende-se dos municipios (apenas se referindo a atengéo basica),

por exemplo, para a utilizacdo de seus laboratorios para realizar diagnosticos (como exame para

87 A Secretaria de Atengdo a Saude (SAS), englobando as trés atenges — primaria, média e alta — apresenta essa
denominacao de 2003 a 2019. A partir de 2019, a atengao primaria passou a ter uma secretaria propria, a Secretaria
de Atenc¢do Primaria a Saide (SAPS) (BRASIL, 2019).
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verificar tuberculose e exame preventivo do cancer de colo uterino) e para se ter acesso a
informacgdes que ha apenas nos sistemas municipais.

Portanto, observa-se que a decisdo de alterar o lugar da gestdo da PNASPI foi uma
mudanca que favoreceu a implementacéo da Politica. Nesta mudanca, nota-se que a pressao e
a mobilizacdo vieram do publico-alvo da politica e pode ser considerada uma alteragdo com
repercussao significativa, pois interferiu no orcamento dos municipios que deixaram de receber
o incentivo financeiro para a atencdo basica dos povos indigenas, modificou a estrutura
organizacional do Ministério da Saude e funcionarios da Funasa e do Ministério da Saude foram
deslocados para 0 novo 6rgéo.

Essas mudancas no processo de implementacdo da PNASPI permitem corroborar a viséo
de uma politica pablica como resultado de uma engenharia social, no sentido de que
formuladores, implementadores e populacdo-alvo sdo potencialmente capazes de alterar a
Politica, ao invés de afirmar um “insulamento tecnocratico” na implementagdo da PNASPL
Particularmente, a pressdo exercida pelas partes interessadas foi capaz de realizar mudancas
naquilo que foi planejado inicialmente.

Da mesma forma, a ideia da existéncia de “nos criticos”, entendidos como pontos no
tempo em que varias questdes se conjugam, podendo originar crises que vao produzir decisdes
criticas de mudanca de rota, parece ser Util para entender essas mudancas na PNASPI (SILVA,;
MELO, 2010). Do cotejamento entre os modelos analiticos utilizados e as evidéncias empiricas
do estudo de caso, destacamos a conjugacao das seguintes questdes:

1. Sustentacdo politica: a sustentacdo da politica ndo se concretizou, por um lado

pela fragilizacdo da Funasa, objeto de muitas dendncias®® e até Comissdo
Parlamentar de Inquérito (CP1) contra ela®® e, por outro, pela auséncia de apoio
a gestdo da Funasa pelos stakeholders e auséncia de consenso sobre 0 modelo
organizacional;

2. Coordenagéo interinstitucional: essa era considerada inefetiva na medida em

que a Funasa falhava na fiscalizagdo dos muitos convénios e na articulagdo com
os diversos municipios e demais oOrgaos envolvidos na politica de saude

indigena;

8 A Funasa entre 2005 e 2010 foi alvo de 15 operagdes da Policia Federal. Em apenas cinco grandes operagdes da
Policia Federal em torno da fundagdo, Hygeia, Metastase, Jodo de Barro, Covil e Anopheles, foram apurados
desvios de quase R$ 800 milhdes (AGENCIA SENADO, 2010). Para mais informagdes sobre as dentncias ver
dissertacdo de Luiz Otavio dos Santos Pereira (2014, p. 94-109)

8 CPI realizada em 2008 na Camara dos Deputados sobre morte de criangas indigenas por subnutrigéo entre 2005
e 2007 no Mato Grosso do Sul (AGENCIA CAMARA, 2008).
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3. Capacidade de mobilizar recursos institucionais: sendo a satde indigena apenas
uma das atribuicGes da Funasa, ela ndo foi capaz de mobilizar recursos para
provisdo adequada dos servicos de satde, como recursos financeiros, gerenciais
e técnicos, como, por exemplos, a incapacidade de produzir informac6es pelo

SIASI e a dificuldade de fiscalizar os convénios.

3.5 Problemas da Implementac¢do do modelo vigente

O processo de implementacdo da PNASPI nas suas idas e vindas ainda apresenta muitas
dificuldades e problemas, na percepcdo dos entrevistados desta pesquisa®. Entre esses,
destacam-se os problemas relativos a recursos humanos e financeiros, e a producdo de
informacoes.

Uma das principais queixas dos povos indigenas é que o cargo de coordenador de DSEI,
por ser um cargo comissionado, ou seja, sem obrigatoriedade de ser ocupado por um (a) servidor
(@) de carreira do Ministério da Saude, sdo preenchidos, muitas vezes, por pessoas que
desconhecem a PNASPI e o territério do DSEI, ou por pessoas leigas da area da salde ou, até
mesmo, que ndo entendem sobre gestdo. Nesse sentido, a escolha do (a) coordenador (a) é
politicamente interessada, baseado na barganha de cargos pelos partidos politicos alinhados

com 0 governo executivo:

O que nds temos que € negativo? Sao as indicagfes politicas. Essas indicacBes
politicas junto & coordenacdo dos DSEIls tém trazido para gente grandes prejuizos,
porque cada um daqueles que chegam tém uma visdo. A visdo qual é? Atender os
pedidos e a vontade do seu padrinho politico, aquele que o indicou. NGs, povos
indigenas, somos 0s que menos sdo vistos neste processo. E ai tem trazido para gente
grandes impactos, grandes danos de forma irreparavel. Entdo a gente vai precisar rever
este modelo de indicacdo. A gente conseguiu construir um perfil do tipo de
coordenador que a gente precisa para o distrito, que ele seja oriundo da sadde publica,
que ele tenha formacéo na area, que nao seja de indicagao politica. Mas a Casa Civil
brasileira ndo concordou. Disse que isso é prerrogativa do mandatario, tanto as
indicagdes para a Sesai quanto dos distritos, dos coordenadores dos distritos. 1sso sai
tudo da Casa Civil. E j& tivemos de toda ordem, até sapateiro como coordenador, que
ndo sabia absolutamente nada de salde indigena. Entdo para vocé tratar de saide
publica, vocé tem que ser da area. Entdo para gente é uma coisa que ndo funciona séo
essas indicagdes (Issd Truka, indigena e presidente do Condisi de Pernambuco).

Eu diria que esse é um dos grandes gargalos da sadde indigena no Brasil. Eu acho que
de tudo no Brasil (...) 0 Gnico critério para ser coordenador de DSEI é ter um padrinho
politico. Nesse jogo, a gente ja teve de frentista, sapateiro, chapeiro, de tudo como
coordenador de DSEI (...) os problemas de gestéo e (0) que dizem que é muito dinheiro
para pouco resultado é porque a gestdo é ruim, mas a responsabilidade é do Congresso
Nacional que indica, sem nenhum critério. E os préprios Ministros da Sadde ficam I&

% Reafirmamos que ndo foi objetivo desta dissertacdo avaliar os resultados da implementagdo da PNASPI.
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amarrados, arrotando arrogancia, como se mandassem alguma coisa, mas quem indica
os coordenadores sdo os politicos do Congresso Nacional. Nem o proprio Secretario
(da Sesai) (...), ele ndo pode nem nomear, nem exonerar ninguém (...). Existem
excecdes, existem bons gestores nos Distritos, mas existe uma grande parte que é
refém desse jogo politico. E o pior, é que o apadrinhamento termina (...) quando o
cara assume o cargo. “Assumiu o cargo? Se vira pra 14”. Raros casos que tem a emenda
de algum politico para algum DSEI. (...) E isso leva a qué? (...) Ai leva a um jogo de
que “vou negociar, porque tenho que por os meus ai dentro pra trabalhar que ¢ do meu
padrinho politico”. Entdo essa ¢ a desgraga. A gestdo ndao melhora porque ¢
desqualificada. Ndo 100%, mas grande parte dela. E é desqualificada por quem? Pelo
Congresso Nacional. Que é um irresponsavel, que empurra qualquer um para a salde
indigena por causa de um DAS® (Uwira Xacriaba, indigena e presidente do Condisi
de Altamira-Para).

Além do problema da indicacdo de coordenadores nao capacitados e que, muitas vezes,
visam interesses particulares e dos padrinhos politicos que os indicaram, a rotatividade desses
gestores prejudica a prestacdo da assisténcia a satide nos DSEIs. O conhecimento necessario ao
gestor sobre as especificidades dos varios povos que compdem um distrito ndo é adquirido
facilmente, porque, além da diversidade de aspectos culturais, ha distancias consideraveis entre
uma aldeia e outra.

Nos temos dificuldades com a gestdo dos distritos pelas constantes mudancas. Porque
tem existido imposi¢do politica. Em vez de considerar o perfil técnico (...), tem
prevalecido as indicagdes politicas partidarias. E, as vezes (...) desencontram
informagdes e, as vezes, desassiste também, porque tem rotatividade néh. (...)
Conhecer uma area de um perimetro urbano, todo mundo junto ali, é facil. Agora vai
conhecer uma area na Amazonia, no Para, onde tem area indigena, como a dos
Yanomami, que a gente voa quatro horas (...) dentro da selva amazdnica. Como tem
area, dentro do Vale do Javari, que a gente leva 14 dias dentro do barco para chegar,

para a equipe atender. Entdo essa especificidade que ndo mostra, pelas dificuldades
que a &rea indigena tem (Carmem Pankararu, indigena e presidenta do SindCopsi).

Outra rotatividade problematica é em relacdo aos profissionais de salde dada a
dificuldade em fixa-los nas terras indigenas e ainda em ter médicos comprometidos com a satde
indigena. Quanto aos profissionais médicos, o Programa Mais Médicos conseguiu suprir essa
deficiéncia da PNASPI de 2013 até 2018. A partir de novembro de 2018, com a saida dos
médicos cubanos do programa, os DSEIs ficaram desassistidos de médicos até meados de 2019,
quando um novo programa, o “Médicos pelo Brasil”, foi lancado pelo governo federal. A
substituicdo completa dos médicos cubanos ainda ndo ocorreu em todos os DSEIs e h&
insatisfacdo em relagdo a alguns substitutos.

Tivemos algumas dificuldades grandes antes do Programa Mais Médicos, pela
auséncia de médico para ficar dentro de area indigena e estamos experimentando de
novo (...). Porque dentro das areas indigenas a gente ndo consegue convencer o

profissional médico a ficar dentro da area indigena, fazendo essas escalas de 40 dias,
de 60 dias dentro de area indigena néh. Sem contato, sem comunicagdo, sem

%1 S0 os cargos de Direcdo e Assessoramento Superior (DAS) que podem ser ocupados por qualquer servidor ou
pessoa externa ao servico publico.
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transporte. O transporte leva, depois vai buscar no fim da escala. Entdo ndo é todo
mundo que aceita essa condigdo. Viver na rea indigena é para quem gosta do que faz
e para quem tem um perfil que se adequa a essa necessidade tdo emblematica, tdo
especial, tdo diferenciada (Carmem Pankararu, indigena e presidenta do SindCopsi).

Nos recebemos os Mais Médicos aqui cubanos, n6s tivemos uma resposta positiva em
tempo real. A dedica¢do, o acolhimento da comunidade com eles e eles com a
comunidade. N6s tivemos uma resposta muito bacana, aqui em Minas Gerais que td
falando e no Espirito Santo. Uma resposta bem positiva (...) e a saida deles foi um
baque que estamos sentindo até hoje, sabe? Por causa do atendimento, do
compromisso com a comunidade que eles criaram (...) a mudanca que teve por
questdes politicas nos prejudicou muito, mas ta fora da nossa governabilidade. Hoje
nds temos o Programa Mais Médicos com médicos brasileiros e é uma dor de cabeca
que tira o sono (...), porque ndo tém compromisso, ndo criam vinculo (...). Nao sdo
todos ndo, eu tenho médico no Programa que abragou a causa e praticamente ndo sai
da aldeia, mas eu tenho médico que trabalha 2 dias e fica 2 de atestado médico, porque
ndo adaptou e o Governo Federal me proibiu de substituir (...). Eles trabalham 30
horas, 32 horas semanais, (...) porque como eles sdo formados no exterior, eles tém
que fazer uma especializacdo, é a forma de contrato que eles tém (Izac Barbosa Axer,
chefe Diasi DSEI MG/ES).

O quadro insuficiente de trabalhadores na salde indigena deve-se, principalmente, as
condigdes de trabalho, caracterizadas pela dificuldade de acesso as terras indigenas, pelas
diferencas culturais e pelos recursos escassos. Até 2010, as condi¢bes de trabalho eram ainda
piores, porque os salarios ndo eram atrativos. A partir do decreto presidencial n® 7.395/2010,
no governo Lula, os salarios dos profissionais da salude indigena foram incrementados. A
revisdo na tabela salarial foi proposta pela equipe da entdo recém-criada Sesai e autorizada pelo
Ministério do Planejamento, Or¢camento e Gestdo e pela Casa Civil da Presidéncia da Republica
(ISA, 2010).

Quanto aos recursos financeiros, o orcamento da satde indigena cresceu de ano a ano.
No entanto, essa tendéncia positiva coexistiu com problemas na alocacdo dos recursos
disponiveis durante a gestdo da Funasa. Assim, particularmente, no plano local, eram comuns
as referéncias a descontinuidade no repasse de recursos para pagamento do pessoal contratado
por meio das conveniadas, além das dificuldades na aquisi¢cdo de equipamentos e insumos
basicos para prover o atendimento, como medicamentos, combustivel e outros materiais de
consumo rotineiro (GARNELO, PONTES, 2012).

De acordo com o ex-secretario da Sesai, Marco Toccolini, em audiéncia publica
realizada no Senado Federal, dia 11 de abril de 2019, o Incentivo de Atencdo Basica aos Povos
Indigenas (IAB-PI), extinto em 2012, ainda estava presente em algumas prefeituras como saldo
remanescente. Toccolini presume que, provavelmente, seus gestores estavam receosos de usar
esse recurso e, assim, “obras de melhorias, como as de saneamento basico tdo necessarias aos

povos indigenas ¢ uma das nossas maiores dificuldades de executar” deixaram de ser realizadas
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nesses municipios. De acordo com Toccolini (SENADO, 2019), o valor per capita com gasto
em salde a populacdo indigena é cerca de dez vezes maior do que o gasto per capita em saude
da populacdo ndo-indigena. Tanto ele quanto um ex-coordenador de DSEI, entrevistado desta
pesquisa, explicam que isso se deve a precariedade dos municipios onde situam as aldeias, as
diferengas culturais e as dificuldades de acesso. A precariedade dos municipios faz com que 0s
recursos da PNASPI sejam direcionados ndo apenas para a assisténcia basica, mas para a
realizacéo de obras de saneamento basico também, além da construcdo de unidades basicas de
salde e de Casais. As diferencas culturais tornam necessaria a ida de um profissional de salde
até a casa do paciente para convencé-lo a se tratar ou a se deslocar por exemplo, e isso tem um
custo. E, por fim, as dificuldades de acesso elevam o gasto de transporte dos profissionais de
salde e dos pacientes, visto que as distancias sdo longas, o combustivel mais caro em
determinados lugares e 0s meios de transporte variam de carro, barco a aviao.

Em relacdo a disponibilidade de informag6es sobre os indicadores de saude indigena,
ha dificuldades operacionais no SIASI e precariedade de dados. Isso se deve tanto a falta de
estrutura tecnoldgica para os profissionais da ponta alimentarem o sistema quanto a
subnotificacdo de casos de doencas pelos indigenas, ou seja, ainda € comum usuarios indigenas
deixarem de reportar seus casos de saude, procurando, exclusivamente, o autocuidado. No
Planejamento Estratégico da Sesai para 2017 a 2019 (SESAI, 2017), aponta-se como ponto
critico a “baixa alimentagdo e subnotificacao dos registros no sistema SIASI, ndo refletindo a
realidade da execucdo das agdes nos territorios”. Outro problema € que os dados do SIASI nao
sdo publicos. Segundo o ex-secretario da Sesai, Marco Toccolini, em audiéncia publica
realizada no Senado Federal, dia 11 de abril de 2019, os dados do SIASI ndo sdo publicos,
porque ainda ndo se consegue fragmenta-los de forma que as informacgdes pessoais dos
indigenas fiquem em sigilo (SENADO, 2019).

3.6 Propostas de Mais Mudancas
3.6.1 Instituto Nacional de Saude Indigena (INSI)

Esse problema recorrente da falta de profissionais de satde nas equipes, em funcdo das

dificuldades que o trabalho em aldeia representa, € objeto de um Projeto de Lei®?, por meio do

%2 Projeto de Lei é o de n° 3501/2015, o qual foi apresentado pelo poder executivo em 03 de julho de 2015 e sua
situacéo atual (07 de janeiro de 2020) é descrita pela Camara de Deputados como “aguardando designagdo de
Relator na Comissdo de Trabalho, de Administracdo e Servico Pablico (CTASP)” (CAMARA, 2020).



115

qual se pretende criar um 6rgdo de servi¢o social autbnomo de direito privado, sem fins
lucrativos, denominado Instituto de Saude Indigena (INSI).

A criacdo do INSI, segundo seu Projeto de Lei (CAMARA, 2015), tem como objetivo
a execucdo direta de acOes e servicos na area de atencdo béasica a saude indigena no ambito do
SasiSUS. A escolha pela forma de servigo social autbnomo € justificada pela necessidade de
adocdo de um modelo de gestdo que possibilite novas alternativas de contratacdo de pessoal,
por meio de processo seletivo com critérios diferenciados de acesso, valorizacdo e
aproveitamento de capital humano local para a composicdo das EMSI, visto que o principal
desafio enfrentado é o da “manutenc¢do de um quadro permanente de profissionais que permita
um efetivo atendimento as necessidades das comunidades indigenas” (CAMARA, 2015, p. 7).

Como relatado por entrevistados, 0 modelo de contratacdo por concurso publico pelo
meio tradicional regido pela Lei n° 8.112/1990 ndo € adequado a PNASPI, porque ja foi testado
no DSEI Yanomami e os profissionais concursados, ap6s o periodo de estagio probatorio,
pedem remocdo para areas mais proximas do meio urbano ou do litoral. Nesse sentido, a
proposta do INSI é uma resolucédo da 5* CNSPI, publicada em dezembro de 2013 para tentar
solucionar, de forma definitiva, as dificuldades relacionadas a alocacdo e a fixacdo de
profissionais (NABUCO, 2014; CAMARA, 2015). De acordo esse Projeto de Lei (CAMARA,
2015, p. 8), o Instituto seria gerido com a “participacdo de representantes das comunidades
indigenas assistidas e dos trabalhadores da &area de atencdo bésica a saude indigena,
constituindo-se solugdo inovadora e definitiva para a execugdo de agdes e servicos” da PNASPI.

A criacdo desse Instituto divide opinides, visto que, sob a configuracdo proposta, o
instituto ndo seria obrigado a cumprir as exigéncias dos processos publicos de licitacdo e
contratagdo de profissionais via processos seletivos ou concursos publicos. Isso é analisado
pelos favoraveis a proposta como uma modernizacdo da gestdo, pois permitiria maior agilidade
na aquisicdo de recursos materiais e humanos, no entanto, € visto pelos opositores como um
“atestado da ineficiéncia da Sesai”, uma vez que seria criado um novo 6rgdo, mas privado, para
realizar as atribui¢Ges conferidas a Sesai (PELLEGRINI, 2014, p.1).

No langamento do projeto do INSI, o entdo ministro da Saude, Artur Chiroro, afirmou
gue o Instituto ndo iria substituir a Sesai, mas aprimora-la (NABUCO, 2014). Segundo ele, a
Sesai continuaria e se fortaleceria na responsabilidade pelo planejamento, elaboracéo e
monitoramento da execucdo da PNASPI, enquanto que o Instituto atuaria “como um brago

operacional, com metas e niveis de servigcos definidos no Contrato de Gestao” (NABUCO,
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2014, p. 1). Para embasar a criagdo do INSI, é elencada, no Projeto de Lei, uma série de
desafios que constrangem o avango da gestdo da Politica.

Na opinido de uma das entrevistadas desta pesquisa que é enfermeira em um DSEI, a
proposta do INSI ndo é garantia de direitos trabalhistas, previdenciarios e salarios valorizados,
mas, por outro lado, poderia significar maior estabilidade no trabalho. No ponto de vista de
outro entrevistado que é ex-coordenador de um DSEI, a proposta do Instituto pode ser benéfica
se contemplar servidores do quadro, que sdo concursados, e 0s terceirizados, no sentido de
agilizar a contratacdo de ambas categorias de funcionarios na saude indigena, “teria a mesma
dindmica do servigo publico, com a agilidade do servigo privado”. Para a entrevistada servidora
do Ministério da Saude, o INSI, como esta descrito no Projeto de Lei, desempenharia as funcbes
dos distritos.

O projeto, entretanto, encontra-se paralisado no Congresso Nacional. Em funcdo das
mudancas politicas ocorridas no Brasil a partir de sua proposi¢do, e que tém significado
mudancas nas prioridades e concepcfes governamentais sobre a populagdo indigena, é pouco
provavel que o projeto comece a tramitar. Ao invés disso, propostas no sentido de desconstrucao

da atencdo indigena diferenciada aparecem no cenério politico, conforme descrito a seguir.

3.6.2 Reformulacéo geral da PNASPI

Em fevereiro de 2017, no segundo ano do governo do presidente Temer, que substituiu
a presidente eleita Dilma Rousseff ap6s um processo bastante questionavel de impeachment, o
Ministério da Saude criou um GT na Sesai para discutir propostas de atualizacdo da PNASPI.
Depois de algumas prorrogacoes, foi definida para maio de 2019 a realizacdo da 6% Conferéncia
Nacional de Saude Indigena (62 CNSPI), na qual essas propostas seriam discutidas de forma
participativa nacionalmente (ANTUNES, 2019). No entanto, o atual governo que assumiu a
presidéncia em 2018, alegou problemas administrativos, “que precisariam de mais quatro meses
para avaliar o processo”® para a realizacio da 62 Conferéncia, mas, na verdade, ela foi adiada
por tempo indeterminado. Esse “adiamento” ocorre apds a realizagdo de conferéncias
preparatorias com grande protagonismo do movimento indigena desde a escolha do tema.
Foram mobilizadas 60 mil pessoas, que participaram de 304 conferéncias locais e de 34
conferéncias distritais (ANTUNES, 2019).

9 Trecho de entrevista de 1ssd Truka.



117

A possibilidade de revisdo da PNASPI, atrai interesse por varias razdes. Segundo Uwira
Xacriab4, indigena e presidente do Condisi de Altamira — Pard, que foi escolhido para ser o
Secretario Executivo desta Conferéncia, a PNASPI “caducou”, porque desde 2002 foram
publicadas varias normas que a impactaram. Também de acordo com Uwira, ha necessidade de
serem criados mais DSEIs, porque “hoje a gente tem 0s processos de etnogénese®, nds temos
muito mais indigenas sendo atendidos no subsistema do que nds tinhamos antes”%.

Esse mesmo fendmeno, etnogénese, é destacado por outro entrevistado, Eni Caraja
(indigena de contexto urbano), que o chama de “ressurgéncia”, explicando que, antes, alguns
povos “escondiam o nome de indigena, escondia o ser indigena, porque estava todo mundo
reprimido pelas mortes dos seus antepassados” e que, atualmente, hd um movimento reverso,
um crescimento da autodeclaracdo.

IssO Truka, indigena e presidente do Condisi Pernambuco, aponta duas questdes que
justificam a necessidade de aprimoramento da PNASPI na 6* CNSPI: i) “um novo perfil
epidemioldgico nacional, por conta dos agravos que antes (os indigenas)® nio tinham” e ii) “a
PNASPI precisa de critérios novos para que se faca a distribuicao justa do recurso” financeiro
aos DSEIs, que € distribuido de forma varidvel de acordo com as especificidades de cada um.

Outros dois aspectos relevantes, no ponto de vista dos entrevistados, a serem discutidos
na 62 CNSPI sdo: a questdo da politica diferenciada e a situacdo dos indigenas em contexto
urbano. No que se refere a politica diferenciada, a PNASPI ainda ndo conseguiu priorizar as
praticas tradicionais indigenas de acordo com os entrevistados desta pesquisa e segundo
resultados de pesquisas que realizaram investigacdo empirica em alguns DSEls. Os
profissionais de satide ndo recebem capacitacdo antropoldgica, e a formacao dos AIS e AISANs
é de acordo com a medicina convencional apenas, pois € subentendido que, por serem indigenas,
ja apresentam conhecimento sobre as praticas tradicionais de suas culturas. Quanto a situacéo
dos indigenas urbanos, ela é uma questdo polémica que divide a opinido entre os indigenas.
Alguns entendem que os indigenas urbanos nao devem ser contemplados na PNASPI, ou porque
eles ja estdo integrados a sociedade e ndo necessitariam de uma politica diferenciada ou, na
opinido de outros, como do Erivelto Apurind, indigena e presidente do Considi do Médio Rio
Purus — Amazonas, deve ser criado “um programa especifico para os indigenas de contexto

urbano, pra que ele seja atendido diferenciado”. Segundo Erivelto, “eles ndo deixam de ser

% Processo de emergéncia de novas identidades étnicas ou de ressurgimento de etnias ja reconhecidas.

% Ele exemplifica em entrevista concedida a Revista Poli (2019) que, no Piaui, ndo havia registro de populagéo
indigena em 2002 e hoje ha um grupo consideravel que ja justifica a implantagdo de um novo distrito ali.

% Parénteses nossos.
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indigenas so porque foram pra cidade, 1a eles permanecem com a cultura e a especificidade
deles”.

Apesar do esforco e da pressdo dos povos indigenas para que a PNASPI avance, o
cenario politico ndo se mostra favoravel a politicas que atendem aos povos indigenas em suas
especificidades em vista do discurso de “integracao” repetido reiteradamente pelo atual governo
federal (2018-). O cenério posto também se manifesta contrario a participacdo popular nas
tomadas de decis&o®’ e as organizagdes da sociedade civil, o que dificulta a atuagio dos povos
originarios nos mesmos moldes que até entdo estavam vigentes.

Desde o inicio do governo Bolsonaro, o ministro da satde Luiz Henrique Mandetta tem
proferido discursos em que se posiciona contrario a uma secretaria especifica aos povos
indigenas®, além de alegar corrupcéo e irregularidades nos contratos com as conveniadas
(FERNANDES; FERNANDES, 2019). Em marco de 2019, o ministro decidiu modificar a
estrutura do Ministério da Saude, extinguindo a Sesai e tornando a satde indigena uma pasta
da Secretéria de Atencdo Priméaria (CANCIAN, 2019). O ministro teve que revogar sua decisdo
apos uma mobilizacdo generalizada da populacdo indigena em todo o pais por meio de protestos
(SOARES; SANTOS, 2019). A Sesai permanece, mas outras decisfes tém sido realizadas na
atencdo basica como a instituicdo de um novo modelo de financiamento de custeio que extingue
0 Piso de Atencéo Basica (MINISTERIO DA SAUDE, 2019b).

% Em abril de 2019, o presidente Jair Bolsonaro decretou a extingdo de colegiados de participacdo da sociedade
civil. Entre as medidas, o decreto dispensa todos 0os membros atuais do conselho e determina nova regras para
escolha dos integrantes da sociedade civil. Antes definida por eleicdo em assembleia, a escolha passa a ser por
meio de processo seletivo a ser organizado pelo governo de acordo com o decreto 9.759 que esta sendo julgado
pelo STF (BRASIL, 2019c; FERNANDES; FERNANDES, 2019).

% "Hoje a Sesai so faz atencdo basica. Se tem uma secretaria nacional de atencdo basica, pode ser que essa
secretaria consiga fazer a sadde indigena”, Henrique Mandetta, 19/02/2019 (CANCIAN, 2019).



119

CONCLUSAO

A principal razdo da reducdo drastica e notoria dos povos originarios, no Brasil, é
atribuida as epidemias de doencas infecciosas. As condi¢cfes de saude dessa parte da sociedade
brasileira remetem as condicdes gerais de satde do Brasil do século XIX, ao mesmo tempo que
doencas e agravos da atualidade também a atinge. Nesse sentido, compreender como e por que
a Politica Nacional de Atencédo a Saude dos Povos Indigenas tem sido construida é entender sua
importancia na manuten¢do da multiculturalidade brasileira e as potencialidades de uma politica
inovadora.

Como se conta na reconstruc¢do histérica do segundo capitulo, a politica de satde voltada
aos povos indigenas se iniciou com as acdes de assisténcia do SPI, a partir de 1910, e, de forma
mais regular, a partir de 1956. No entanto, a Politica Nacional de Saude, do Ministério da Saude,
ndo abordava a questdo da saude indigena até a década de 1990, ocorrendo sua inser¢do na
agenda governamental, como subsistema do SUS e, depois, como politica nacional, apenas em
1999 e 2002, respectivamente. Esse processo longo foi analisado sob a perspectiva da
convergéncia dos fluxos (o dos problemas, das alternativas e o politico), da abertura da janela
de oportunidade, da atuacdo de empreendedores da politica, do fortalecimento de uma ideia e
de uma imagem de politica publica, além do conceito de pontuagdes na trajetoria, considerando
o0 contexto politico-histérico, os climas nacionais e os atores e institui¢des envolvidos.

Buscou-se com essa descricdo analitica responder o que justificaria a ideia de uma
atencdo a salde diferenciada, visto que o SUS existe desde 1990 como a materializacdo da
politica brasileira de saide de carater universal e publica. Pode-se inferir, a partir dos relatos e
dos documentos, que a ideia de uma politica de saide condizente com as especificidades dos
povos indigenas foi recepcionada pelos reformistas sanitarios como desdobramento das
discussdes sobre a universalidade e equidade do SUS. O fato de as 12 e 22 CNSPI (1986 e 1993),
que reforcaram a luta indigena pela politica de saude diferenciada, terem sido convocadas pelas
82 e 92 CNS (1986 e 1992), de onde vieram as bases do SUS, reforcga essa inferéncia. Nesse
sentido, parece que houve uma estratégia acordada entre sanitaristas indigenistas (defensores
da politica de saude diferenciada) e movimento indigena para que os esforcos fossem centrados
na criacdo de um sistema universal, o qual criaria as bases para a implantacdo de um subsistema
de atengdo diferenciada aos povos indigenas logo em seguida. O “logo em seguida” foi um

pouco longo, pois o Projeto de Lei do sanitarista e deputado Sérgio Arouca com a cria¢do do
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Subsistema de Saude Indigena (SasiSUS) ficou em tramitacdo no Congresso Nacional de 1994
a1999.

A partir da CF/88 até meados da década de 1990 vérias das condicGes para que a janela
de oportunidade da insercdo da politica de saude indigena na agenda governamental fosse aberta
ja se faziam presentes, mas ndo se mostraram suficientes para a instituicdo do SasiSUS. Dentre
essas condigdes, destacam-se: i) reconhecimento cultural dos povos indigenas na Constitui¢&o;
ii) alteracdo do clima ou humor nacional, ocorrido com o advento das ideias democraticas,
consubstanciadas em uma nova constituicdo que permitiu ganhos em relacdo as politicas
sociais, ampliacdo da democracia em todos os seus aspectos (formal e substantivo) e a garantia
da saude publica universal; iv) mobilizacdo de atores externos a dindmica politica padrao entre
Congresso e Presidéncia, que sdo os lideres indigenas e as ONGs indigenistas, com o objetivo
de superar interesses estabelecidos e pressionar para que mudangas ocorressem; v) avango da
questdo da salde indigena na agenda governamental a partir do Decreto n° 23 de 1991 que
instituiu 0 DSEI Yanomami e transferiu a competéncia pela assisténcia a saude da populagdo
indigena da Funai para o Ministério da Salde; vi) criacdo da CISI, que significou a
institucionalizacdo da participacdo indigena na interlocucdo com os gestores; vii) criacdo dos
NISIs, que eram as articulagdes a nivel estadual entre governo, universidades e organizagdes
indigenas para a organizacdo do modelo do SasiSUS por meio dos DSEIs.

Como as mudancas s@o marcadas por resisténcia, visto que elas geram alteracdo do
status quo e ha interesses conflitantes envolvidos, a divisdo das atribuic@es da satde indigena
entre Funasa e Funai, em 1994, criou uma tensao que, provavelmente, pode ter colaborado para
que a questdo da saude indigena demorasse para se efetivar como uma politica publica, visto
que foi uma decisé@o que significou um passo atras na reivindicacdo do movimento indigena de
construir uma politica de salde indigena sob um Unico comando federal. Além disso,
representou inconsisténcia institucional, uma vez que essa divisdo ndo é coerente com a
racionalidade técnico-sanitaria e contradiz com o principio do SUS da integralidade das agdes
de saude.

De acordo com os relatos sobre as dificuldades enfrentadas pela Funai para a assisténcia
aos povos indigenas e a partir da descricdo das bases pelas quais se criou a Funasa (Sucam e
Sesp), depreende-se que ambas organizacGes ndo correspondiam ao perfil institucional
desejavel para gerir e executar a politica nacional de satde indigena, que ja estava sendo
detalhadamente planejada pelas instancias participativas naquele momento. O perfil desejavel

requereria uma instituicdo que tivesse como Unica atribuigdo a sadde indigena, visto que essa,
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por si so, j& é uma tarefa complexa por envolver assisténcia em ambientes interculturais, de
dificil acesso e com poucos recursos, além de as a¢cdes em saude ndo se restringirem a atencao
bésica, pois 0 acompanhamento do paciente indigena na media e alta complexidade e as acOes
de saneamento sdo também imprescindiveis. Sem contar que o orcamento capaz de suprir todos
esses desafios deve ser condizente. Ndo é o que ocorria com Funai e Funasa. Ambas
apresentavam varias atribuic@es, para além da satde indigena, ademais passavam por escassez
de recursos financeiros e de pessoal.

Em 1999, seguidos dispositivos legais sdo editados no ambito da presidéncia,
prenunciando que a trajetdria da politica de salde aos povos indigenas sofreria uma pontuacao,
visto que estava em pauta na macropolitica. Mas a atuacdo resolutiva para que o Projeto de Lei
do Arouca fosse, finalmente, votado no plenario do Senado, dando inicio a implantacdo do
SasiSUS, teve origem na articulacdo politica das liderancas indigenas que pressionaram,
pessoalmente, o presidente do Senado e os senadores.

Dessa forma, observa-se a convergéncia dos fluxos (cujos processos se desenvolveram
desde 1910) na aprovacao da Lei Arouca. A Lei Arouca instituiu a atencao diferenciada dos
povos indigenas no SUS, propiciando a implantacdo posterior da PNASPI. Como
empreendedores sdo aqueles atores que atuam de forma persuasiva para dar relevancia e
prioridade a propostas especificas, esta pesquisa destaca a atuacdo de trés: i) o professor,
sanitarista e deputado, Sérgio Arouca, devido a sua atuacdo na 82 CNS, no Congresso Nacional
e nos bastidores em prol dos povos indigenas, além de ter proposta a Lei que culminou no
SasiSUS; ii) a médica Zilda Arns, da Pastoral da Crianca, vinculado ao CNBB, que coordenou
a CISI de 2000 a 2006, mas sua atuacdo em defesa da saude diferenciada dos povos indigenas
(de acordo com os entrevistados) € anterior a essa coordenacao e iii) o0 movimento indigena.

O conceito de feedback da Teoria do Equilibrio Pontuado € apreendido para os fins desta
dissertagdo como as decisOes e 0s eventos que ocorreram em determinados contextos e
impulsionaram (feedback positivos) ou bloquearam (feedback negativos) as decisdes favoraveis
a construcdo de uma politica publica de saude diferenciada aos povos indigenas. Por essa
perspectiva, a interpretacdo que se faz de feedback positivos relaciona-se, em certa medida, com
0 conceito de janelas de oportunidade de Kingdon (2011), visto que o efeito de um conjunto de
feedback positivos ou a reacdo mais forte a um deles criou o contexto propicio, ou seja, a janela
de oportunidade, a uma pontuacéo na trajetoria da politica. Os feedback positivos identificados
nesta dissertacdo foram: i) a notoriedade da Atencdo Priméria e do paradigma dos

Determinantes de Saude em ambito mundial, principalmente, por meio da Conferéncia de
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Alma-Ata, em 1978, com o fortalecimento dessas concepgdes a partir da década de 1990; ii) o
reconhecimento das especificidades étnicas e culturais dos povos indigenas, bem como seus
direitos territoriais e sociais na CF/88. Também, na Carta Magna, o0s principios de
universalidade e de igualdade no acesso a saude foram instituidos, além da promessa de
politicas publicas garantidoras de tal direito; iii) a institucionalizacdo do SUS na decada de
1990, ancorada sob principios, os quais se destacam na salde indigena o da universalidade, da
equidade e da integralidade; iv) a institucionalizacdo das instancias participativas em salde, por
meio da Lei 8.148/90, e o fortalecimento das instituicdes participativas de salde indigena a
partir dos anos 2000; v) a promulgacdo da Convencéo 169 da OIT pelo Congresso Nacional em
2004, que versa sobre a obrigatoriedade de consulta prévia aos povos indigenas a todas as
decisbes que lhes afetam. Esta Convencdo, por ser resultado de um tratado internacional sobre
direitos humanos, no qual o Brasil é signatario, possui status de lei supralegal no ordenamento
juridico brasileiro, portanto, superior as leis ordinarias, mas inferior a Constituicao.

Como feedback negativos, ou seja, aquelas decisdes e eventos que bloguearam (e ainda
tém bloqueado) a construcdo de uma politica publica de satde que reconhece as especificidades
de uma minoria étnica, sdo elencados dois. Um que ¢ o discurso de “integra¢do” dos povos
originarios a sociedade brasileira. Sua acdo é potencialmente mais danosa, porque parece ser
benéfico as comunidades indigenas pelas palavras utilizadas (integrar, progresso, valorizar
economicamente as terras indigenas), mas que, na pratica, fomenta as tentativas de apagamento
das suas culturas, incentiva & invasao de suas terras e 0 assassinato de seus membros. O discurso
de “integragdo” se iniciou com a coloniza¢do e marcou os periodos de atuagao do SPI e da Funai
no contexto de regime militar. Atualmente, este discurso tem retomado com o0s
pronunciamentos do governo federal.

Como segundo feedback negativo, estd a municipalizacdo do SUS a partir das Normas
Operacionais Béasicas de 1993 e 1996, estabelecendo que a execucdo da politica pablica se
concentraria nos municipios. Tal configuragéo institucional é compreendida para o atendimento
da populacdo em geral, principalmente, pela extens&o territorial do Brasil, mas nédo é benéfica
a realidade dos povos indigenas, devido a varios fatores. Dentre esses fatores, sdo relevantes o
ndo reconhecimento dos povos indigenas como cidaddos ou municipes pelos 6rgdos locais e
regionais de prestacdo a saude, o que torna recorrente a recusa do seu atendimento por
ignorancia da legislacéo ou por racismo, além dos conflitos territoriais em terras indigenas em
que estdo envolvidos atores econémicos influentes na politica local (como latifundiarios,

proprietarios de garimpos e de madeireiras).
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Os feedback positivos foram mais fortes que os negativos, levando a convergéncia do
fluxo e a implantacdo, de fato, do SasiSUS. A PNASPI, instituida em 2002, formalizou a
politica de saude diferenciada voltada aos povos indigenas, formatando o seu arranjo
institucional. Assim, no terceiro capitulo, com o objetivo de responder quais sdo as mudancas
significativas do arranjo institucional da PNASPI; quais fatores as explicam e que implica¢oes
elas trazem para a implementacéo da Politica, a descri¢do e a analise foram realizadas por meio
das referéncias tedricas dos arranjos institucionais e instrumentos de politicas publicas, pela
ideia de rede de implementacéo e pela no¢do de execucdo interativa da politica.

Partiu-se do pressuposto geral de que os processos de formulagao e implementacéo sao
interdependentes e dindmicos, sendo que, no processo de implementacgdo, esta Politica esta
sendo redesenhada. Conclui-se que ha redesenho, mas ha também dependéncia da trajetoria. A
Funasa no comando da PNASPI foi uma preferéncia dos gestores, mas ndo dos indigenas que
desde as primeiras conferéncias ja se posicionavam pela execucao direta da satde indigena pelo
governo federal. No entanto, como a Funasa ja havia se tornado a organizadora da gestdo da
salde indigena desde 1991, observa-se uma dependéncia da trajetoria que a tornou gestora da
PNASPI a partir de 2002 até 2010.

Visto que a PNASPI se estrutura em uma rede de implementacdo, portanto, ndo esta
insulada tecnocraticamente, ha sustentacdo politica das comunidades a que ela se destina.
Assim, o controle social que é o dispositivo social, principal instrumento desta politica, que
organiza as relacdes entre gestores, trabalhadores e usuarios, além de ser o espaco dialgico
onde se tomam importantes decisfes (orcamento, metas, gastos, contrataces, demissdes) €
fortalecido na PNASPI, conferindo sustentabilidade e legitimidade as a¢des da Politica. Nesse
sentido, pode-se atribuir ao controle social, principalmente a atuacdo dos indigenas como
presidentes de Condisi, conselheiros, usuarios (além de manifestantes em suas expressdes
participativas ndo institucionais), a continuidade da Politica, apesar das inimeras dificuldades
que ela carrega como uma politica publica inovadora e diferenciada.

Como demonstrado pela descricdo do arranjo institucional complexo e inclusivo
expresso pela PNASPI, a sua implementacdo se da por uma rede de agentes. Ministérios (da
Saude, da Educagdo, da Justica), Secretarias (Secretarias do Ministério da Saude, Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude), 6rgdos essenciais a justica e de fiscalizacdo e controle
(Ministério Publico Federal, Advocacia-Geral da Unido, Controladoria-Geral da Unido), Funai,
organismos internacionais (OPAS, Unicef, Banco Mundial), estados e municipios, entidades

ndo governamentais, profissionais de saude, conselheiros e usuarios indigenas.
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Simplificadamente, poder-se-ia dividir essa rede em trés categorias: formuladores,
implementadores e populacdo-alvo. No entanto, a populagdo-alvo também exerce os papéis de
formuladores e implementadores, e os formuladores acumulam a fungdo de implementadores
também. H& uma indistincao relativa entre as trés categorias (formuladores, implementadores
e populacdo-alvo) no sentido de serem potencialmente capazes de alterar a politica.

Na anélise da divisédo de atribuicBes entre agentes publicos e atores ndo governamentais,
estes exercem um papel muito relevante para a Politica. As ONGs de defesa dos direitos dos
povos indigenas atuaram desde o processo de inser¢do do tema da satde indigena na agenda
governamental, no fluxo politico, e, depois, com a formalizacdo da Politica, na atividade fim
desta: a prestacdo da atencdo primaria a saide dos povos indigenas.

Além disso, recusa-se o argumento de que a implementacdo é uma etapa subsequente a
formulacdo. Nesse sentido, decisdes relevantes, para além do que foi proposto na formulagéo
da PNASPI, ocorreram e ainda tém ocorrido, constituindo reformulagdes da Politica. Dentre as
decisdes, destacam-se trés que representaram mudancas significativas na trajetoria da
implementacdo da Politica: i) a mudanca de regra e de interesse da Funasa em relacdo as
conveniadas; ii) a mudanca de regra que tornaram os DSEls autdbnomos e, por Gltimo, iii) a
mudanca de gestdo da Funasa para a Sesai.

A primeira mudanca retirou a autonomia das ONGs conveniadas da Funasa quanto a
compra de insumos e equipamentos necessarios ao desenvolvimento das acdes da PNASPI,
limitando-as a posicdo de contratantes de médo de obra para o trabalho nos DSEIs. Essa decisdo
resultou em um clima conflitivo entre movimento indigena, ONGs e Funasa; aumentou a
responsabilidade dos municipios na prestacdo da atencéo a satde indigena, devido a faléncia de
algumas ONGs; revelou a precariedade do monitoramento, por parte da Funasa, sobre os
convénios; passou-se a desconfiar do atrelamento da Fundagdo a interesses partidarios e,
finalmente, implicou na sua perda de legitimidade. Dessa forma, analisa-se que essa mudanca
culminou em uma crise (marcada por denuncias do MPF, protestos indigenas e criticas do
Congresso Nacional) que levou a criagdo da Sesai, retirando da Funasa a gestdo da saude
indigena (terceira mudanca). A mobilizagdo das populagdes indigenas é percebida como reagdo
a deciséo.

A segunda mudanca refere-se ao ganho de autonomia administrativa e financeira dos
DSEls que passaram a ser unidades gestoras como reivindicado pelo movimento indigena nas
12 e 22 CNSPI (1986 e 1993) e no Acampamento Terra Livre de 2005. Essa autonomia foi
considerada importante, porque diminuiu o tempo para aquisicdo de recursos e possibilitou
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acOes de acordo com as especificidades do DSEI, mas ndo representou uma autonomia
administrativa plena do DSEI. H& limite do valor de execucdo orgamentéria do DSEI e isso
significa que os gestores do DSEI precisam de autorizacdo do Orgdo gestor central nas
aquisicdes ou obras acima deste limite. Nesta mudanca também houve reacao indigena, mas no
sentido de preservar a decisdo quando, em 2016, 0 entdo ministro tentou retirar a autonomia
tanto dos DSEIs quanto da Sesai.

A terceira mudanca, por sua vez, que € a transferéncia da gestdo da salde indigena da
Funasa para a Sesai, é considerada como a mais significativa das trés alteracdes da PNASPI.
Isso se deve ao seu impacto nas condicGes de salde dos povos indigenas, a percepcdo dos
usuarios e dos profissionais de salde sobre a melhor capacidade de gestdo da Sesai em
comparacdo a Funasa e a aproximacdo desta decisdo as reivindicacfes indigenas (como a
execucdo das acOes da atencdo primaria ser de responsabilidade de um unico érgdo, vinculado
ao ministério responsavel pela coordenacao do SUS).

Em relacdo as hipoteses que foram delimitadas a respeito da motivagéo para o redesenho
constante da PNASPI, conclui-se que a primeira mudanca foi em funcdo de conflitos a sua
implementacdo na forma em que foi se estruturando tacitamente. Ja a segunda e a terceira
mudancas ocorreram com vistas a dar concretude a proposta de uma politica diferenciada para
os indigenas. Outra conclusdo importante é que se confirmou que o controle social é uma
caracteristica estrutural da Politica. Assim, as respostas as propostas de mudanca da PNASPI,
que correspondem as alteracGes no arranjo institucional, ocorreram majoritariamente no ambito
publico, particularmente por parte do publico-alvo da politica.

Nesse sentido, pode-se dizer que a Portaria n® 254/2002 é um marco por congregar as
principais reivindicacdes indigenas para a politica publica de salde e reunir as conquistas
anteriores formalizadas em leis, mas ndo se pode afirmar que foi a partir da PNASPI que surgiu
uma politica de saude indigena. Sua construcdo ndo € rigidamente marcada por um inicio e
ainda ndo se concluiu. A proposta do INSI, apesar de parada na Camara dos Deputados, assim
como as propostas advindas da 6° CNSPI e as decisdes do governo atual contrérias a
diferenciacdo da PNASPI sdo iniciativas que podem indicar reformulaces. O debate politico
atual tem colocado em risco todas as politicas indigenistas (saude, educagdo, demarcagédo de
terras, exploracdo econdmica dos recursos naturais das terras indigenas). Assim, apesar de as
questdes indigenas estarem em voga na agenda governamental, por meio de declaragdes,
decretos e portarias do governo federal, o contexto tem sido desfavoravel ao modo de vida e as
especificidades dos povos originarios.



126

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Documentos

ACAMPAMENTO TERRA LIVRE (ATL). Relatério Final. Brasilia, 17 de abril de 2008.
Disponivel em: https://reporterbrasil.org.br/2008/04/documento-final-do-v-acampamento-
terra-livre/. Acesso em: 3 nov. 2019.

AGENCIA  BRASIL  (2010). Foto. 20 out.  2010. Disponivel  em:
http://memoria.ebc.com.br/agenciabrasil/galeria/2010-10-20/congresso-nacional-realiza-
sessao-solene-em-homenagem-fab-e-ao-dia-do-aviador#. Acesso em 04 abr. 2020.

BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAUDE. Coordenacdo de Saude Indigena (Cosai).
Ministério da Saude, Funasa, Brasilia, 1991. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/folder/10006002890.pdf. Acesso em: 19 dez. 2019.

BRASIL, 2019. Decreto n. 9.759, de 11 de abril de 2019. Extingue e estabelece diretrizes,
regras e limitagOes para colegiados da administragdo publica federal. Brasilia, 2019c.

BRASIL. 2019. Lei n. 13.844, de 18 de junho de 2019. Estabelece a organizacao basica dos
Orgdos da Presidéncia da Republica e dos Ministérios. Controladoria-Geral da Unido.
Brasilia, 2019b.

BRASIL. 2019. Decreto N° 9.795, de 17 de maio de 2019. Aprova a Estrutura Regimental e o
Quadro Demonstrativo dos Cargos em Comissdo e das Fungbes de Confianca do Ministério da
Saude, remaneja cargos em comissdo e funcbes de confianca, transforma funcées de confianga
e substitui cargos em comissdo do Grupo-Direcdo e Assessoramento Superiores - DAS por
Funcdes Comissionadas do Poder Executivo - FCPE. Brasilia, 2019a.

BRASIL. Edital de Chamada Publica n® 11/2018. Dispde sobre selecdo de entidades
beneficentes de assisténcia social na area de salde para a execucao de acbes complementares
na atencdo a salde dos povos indigenas. Brasilia, 2018.

BRASIL. Decreto n. 5.051, de 19 de abril de 2004: Promulga a Convencéo 169 da Organizacéo
Internacional do Trabalho - OIT sobre Povos Indigenas e Tribais. Convencao 169. Brasilia,
2004.

BRASIL. Portaria n. 254, de 31 de janeiro de 2002. Portaria do Ministério da Saude. Politica
Nacional de Aten¢do a Saude dos Povos Indigenas. DOU n. 26, Sec¢do 1, p. 46-49, fev. 2002.

BRASIL. Lei n. 9.836, de 23 de setembro de 1999. Acrescenta dispositivos a Lei no 8.080, de
19 de setembro de 1990, que "dispOe sobre as condi¢Oes para a promogdo, protecdo e
recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e da
outras providéncias”, instituindo o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena. Brasilia 1999c.

BRASIL. Decreto n. 3.156, de 27 de agosto de 1999. Dispbe sobre as condi¢bes para a
prestacdo de assisténcia a satde dos povos indigenas, no &mbito do Sistema Unico de Satde,
pelo Ministério da Saude, altera dispositivos dos Decretos n° 564, de 8 de junho de 1992, e
1.141, de 19 de maio de 1994, e da outras providéncias. Brasilia, 1999b.



127

BRASIL. Medida Provisoria n®1.911-8, de 29 de julho de 1999. Altera dispositivos da Lei no
9.649, de 27 de maio de 1998, que dispde sobre a organizacdo da Presidéncia da Republica e
dos Ministeérios, e da outras providéncias. Brasilia, 1999a.

BRASIL. Decreto n. 23, de 4 de fevereiro de 1991. Disp6e sobre as condic¢des para a prestacdo
de assisténcia a saude das populacdes indigenas. Brasilia, 1991.

BRASIL. Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condi¢Ges para a promogao,
protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes e d& outras providéncias. Brasilia, 1990.

BRASIL. Constituicdo (1988). Constituicdo da Republica Federativa do Brasil. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicao.htm>. Acesso em: 05 out.
2019.

BRASIL. Lei 5.371, de 5 de dezembro de 1967. Autoriza a instituicdo da "Fundacao Nacional
do Indio" e da outras providéncias. Brasilia, 1967.

CAMARA DOS DEPUTADOS (CAMARA). Ficha tramitacdo. Projeto de Lei n. 3.501/2015
Instituto Nacional de Saude Indigena. INSI. Disponivel em:
<http://www.camara.gov.br/proposicoesWeb/fichadetramitacao?idProposicao=2028634  >.
Acesso em 07 jan. 2020.

CAMARA DOS DEPUTADOS (CAMARA). Projeto de Lei n. 3501/2015. Autoriza o Poder
Executivo federal a instituir servico social autbnomo denominado Instituto Nacional de Saude
Indigena. Brasilia, 2015.

CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE PARA OS POVOS INDIGENA (CNSPI). 4.,
2006. Rio Quente. Relatério Final: Brasilia, 2007. Ministério da Saide. Fundacdo Nacional de
Saude.

CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE PARA OS POVOS INDIGENA (CNSPI). 3.,
2001. Luziania. Relatério Final: Brasilia: Ministério da Satde. Fundacao Nacional de Salde.

CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE PARA OS POVOS INDIGENA (CNSPI). 2.,
1993. Luziania. Relatério Final: Brasilia: Ministério da Satde. Fundacéo Nacional de Salde.

CONFERENCIA NACIONAL DE PROTECAO A SAUDE DO INDIO (CNPSI). 1., 1986.
Brasilia. Relatério Final: Brasilia: Ministério da Saude.

FUNDACAO NACIONAL DO INDIO (FUNAI). Foto. Disponivel em:
http://www.funai.gov.br/index.php/comunicacao/galeria-de-imagens/2094-historia-da-
funai?limitstart=0. Acesso em 04 abr. 2020.

HISTORICO das Cinco CNSI: Trajetorias das Conferéncias Nacionais de Salde
Indigena. [S. 1], 5 jun. 2016. Disponivel em: http://nesp.unb.br/observaindigena/wp-
content/uploads/2016/06/HITORICO_DAS_CINCO_CNSI.pdf. Acesso em: 14 nov. 2019.



128

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE). Indigenas — graficos
e tabelas. Censo Demografico 1991/2010. Disponivel em:
https://indigenas.ibge.gov.br/graficos-e-tabelas-2.html. Acesso em: 2 jan. 2020.

MEMORIA DA COMISSAO INTERSETORIAL DE SAUDE INDIGENA (MEMORIA DA
CISI). Cisi/CNS 2000-2006 / coordenadora Zilda Arns Neumann. Brasilia: Editora
Universidade de Brasilia, 2006. 164 p.

MINISTERIO DA SAUDE, 2019. Portaria 2.979/GM, de 12 de novembro de 2019. Institui o
Programa Previne Brasil, que estabelece novo modelo de financiamento de custeio da Atencéo
Primaria & Salide no ambito do Sistema Unico de Satde, por meio da alteracdo da Portaria de
Consolidagdo n° 6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017. Brasilia, 2019b.

MINISTERIO DA SAUDE. Portaria n. 2.663/GM, de 11 de outubro de 2017. Altera a Portaria
de Consolidacdo n° 6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, para redefinir os critérios para o
repasse do Incentivo para a Atencdo Especializada aos Povos Indigenas — IAE-PI, no ambito
do Sistema Unico de Satde - SUS. Brasilia, 2017.

MINISTERIO DA SAUDE, 2007. Portaria n. 2.656/GM, DE 17 DE OUTUBRO DE 2007.
DispBe sobre as responsabilidades na prestacdo da atencdo a salde dos povos indigenas, no
Ministério da Salude e regulamentacdo dos Incentivos de Atencdo Basica e Especializada aos
Povos Indigenas. Brasilia, 2007.

MINISTERIO DA SAUDE. Portaria n. 1.163/GM, de 14 de setembro de 1999. Dispde sobre
as responsabilidades na prestacdo de assisténcia a satde dos povos indigenas, no Ministério da
Saude e da outras providéncias. Brasilia, 1999.

MINISTERIO PUBLICO FEDERAL (MPF). Recomendacdo n. 5 de 2012. Dia “D” pelo
fortalecimento do controle social na salde indigena. Saldo do IAB-PI. Disponivel em:
http://www.mpf.mp.br/atuacao-tematica/ccré/eventos/acoes-coordenadas/dia-d-do-controle-
social/recomendacao-no-05-saldo-do-iab-pi. Acesso em: 5 jan. 2020.

PORTAL DO GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA. Foto de Jeférson Mota.
Disponivel em: http://www.rondonia.ro.gov.br/rondonia-trabalha-para-a-realizacao-dos-jogos-
aberto-da-comunidade-indigena/. Acesso em: 04 abr. 2020.

SECRETARIA ESPECIAL DE SAUDE INDIGENA (SESAI). Fotos. Apresentacio Marco
Toccolini em Audiéncia Puablica Interativa. Comissdo de Direitos Humanos e Legislacdo
Participativa (CDH) no Senado sobre Saude Indigena. Transmisséo por Tv Senado 11 abr. 2019.

SECRETARIA ESPECIAL DE SAUDE INDIGENA (SESALI). Incentivo para a Atencéo
Especializada aos Povos Indigenas (IAE-PI). Atualizado em 21 de marco de 2018.
Disponivel em: http://www.saude.gov.br/component/content/article/685-
institucional/secretarias/secretaria-especial-de-saude-indigena-sesai/41784-incentivo-para-a-
atencao-especializada-aos-povos-indigenas-iaepi. Acesso em: 07 jan. 2020.

SECRETARIA ESPECIAL DE SAUDE INDIGENA (SESAI). Relatorio de Gestdo do
Exercicio de 2017. Coordenacdo Geral de Planejamento e Orcamento. Brasilia, 2018.



129

SECRETARIA ESPECIAL DE SAUDE INDIGENA (SESAI). Relatorio de Gestdo do
Exercicio de 2016. Coordenagéo Geral de Planejamento e Orgamento. Brasilia, 2017.

SETOR SAUDE. Foto. 07 out. 2019. Disponivel em: https://setorsaude.com.br/ministerio-da-
saude-e-tcu-vao-analisar-os-servicos-de-saude/. Acesso em 04 abr. 2020.

Demais Referéncias

AGENCIA CAMARA. CPI sobre subnutricdo de indigenas ouve Funasa e Cimi. Noticias.
Publicado em 11 mar. 2008. Disponivel em: https://www.camara.leg.br/noticias/114418-cpi-
sobre-subnutricao-de-indigenas-ouve-funasa-e-cimi/. Acesso em: 03 mai. 2020.

AGENCIA SENADO. Funasa, alvo constante da Policia Federal. Autor: Edson Luiz. Correio
Braziliense. Publicado em 11 abr. 2010. Politica, p. 6. Disponivel em:
https://www2.senado.leg.br/bdsf/bitstream/handle/id/45300/noticia.htm?sequence=1. Acesso
em: 03 mai. 2020.

ALMEIDA, R. T. Breves comentarios sobre saude e relacdes de contato: os guarani brasileiros.
Saude em Debate. Rio de Janeiro: Centro Brasileiro de Estudos em Salde (CEBES). 1988.
Numero especial: A saude do Indio, p. 27-31.

AROUCA, C.; LIMA, N. T. Antropologia e Medicina: a salde no Servico de Protecdo aos
indios (1942-1956). In: TEIXEIRA, C. C.; GARNELO, L. (Org.). Saide Indigena em
Perspectiva: explorando suas matrizes historicas e ideoldgicas. Rio de Janeiro: Editora
FIOCRUZ, 2014, p. 59-83.

BANIWA, G. A Conquista da Cidadania Indigena e o Fantasma da tutela no Brasil
Contemporaneo. In: RAMOS, A. R (Org.). Constituicdes Nacionais e Povos Indigenas. 238 p.
Belo Horizonte: Editora UFMG, 2012.

CANCIAN, N. Apos protestos, ministro da Saude desiste de extinguir secretaria de saude
indigena. Folha de S&o Paulo. Publicado em 28 mar. 2019. Disponivel em:
https://www1.folha.uol.com.br/cotidiano/2019/03/apos-protestos-ministro-da-saude-desiste-
de-extinguir-secretaria-de-saude-indigena.shtml. Acesso em: 06 fev. 2020.

CAMARA DOS DEPUTADOS (CAMARA). Audiéncia Pablica. Comissio de Meio
Ambiente e Desenvolvimento Sustentavel. 25 abr. 2019. Brasilia.

CAPELLA, A. C. N. Perspectivas Tedricas sobre o Processo de Formulacgéo de Politicas
Publicas. In: HOCHMAN, G.; ARRETCHE, M.; MARQUES, E. (Org.). Politicas Publicas no
Brasil. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz. 2007.

CASER, A. T.; SA, D. M. O medo do sertdo: a malaria e a Comissdo Rondon (1907-
1915). Hist. Cienc. Saude - Manguinhos, Rio de Janeiro, v.18, n.2, p.471-498, jun. 2011.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
59702011000200010&Ing=en&nrm=iso0>. Acesso em: 17 nov. 2019.

CASTELLANI, M. R. Subsistema de Saude Indigena: alternativa bioética de respeito as
diferencas. Dissertacdo (Mestrado em Bioética). Universidade de Brasilia, Brasilia, 2012.



130

CARVALHO, J. M. Cidadania no Brasil: 0 longo caminho. 5. ed. Rio de Janeiro: Civilizagdo
Brasileira, 2004.

COMISSAO ECONOMICA PARA A AMERICA LATINA E O CARIBE. (CEPAL). Os
povos indigenas na América Latina: avangos nas Ultima década e desafios pendentes para a
garantia de seus direitos. Sintese. 124 p. Nac¢6es Unidas: Santigo, Chile. 2014.

COSTA, D. C. Politica indigenista e assisténcia a saide Noel Nutels e o servi¢co de unidades
sanitarias aéreas. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 3,n. 4,p. 388-401, dez 1987.
Disponivel em: ttp://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X1987000400003&Ing=en&nrm=iso. Acesso em: 11 jan. 2020.

EQUIDADE. In: FIOCRUZ, 2 jan. 2020. Disponivel em: https://pensesus.fiocruz.br/equidade.
Acesso em: 02 jan. 2020.

FAGUNDES, L. R.; SILVA, V. A.; SILVA; C. E. G. CertificacBes publicas concedidas as
organizacOes da sociedade civil no Brasil: entre dimensdes normativas e complexidades
contextuais. Cadernos Gestéo Publica e Cidadania, Sdo Paulo, v. 19, n. 64, jan. /jun. 2014.

FARIAS, E; PONTES, F. Portaria 1.907: ministro da Saude recua de novo em meio aos
protestos de indigenas. Noticias. Instituto Socioambiental. Publicado em 26 out 2016 pelo Site
Amazonia Real. Disponivel em:
https://pib.socioambiental.org/pt/Not%C3%ADcias?id=171619. Acesso em 05 jan. 2020.

FAUTO, B. Histéria do Brasil. Sdo Paulo: Editora da Universidade de Sdo Paulo, 2006.

FERNANDES, A; FERNANDES, T. Bolsonaro enaltece extingdo de conselhos federais com
atuacdo da sociedade civil. Folha de Sdo Paulo. Publicado 14 abr. 2019. Disponivel em:
https://www1.folha.uol.com.br/poder/2019/04/bolsonaro-enaltece-extincao-de-conselhos-
federais-com-atuacao-da-sociedade-civil.shtml. Acesso em: 6 fev. 2020.

FREY, K. Analise de Politicas Publicas: algumas reflex6es conceituais e suas implicacfes
para a situacgdo brasileira. PPGSP/UFSC, Cadernos de Pesquisa, n. 18, p. 1-36, set. 1999.

FONTAO; M. A. B.; PEREIRA, E. L. Percepcdes, satide biomédica e praticas dos indigenas
no contexto do Programa Mais Médicos para o Brasil. In: TELLES, H. (Org.). Mais
Médicos: as vozes dos atores e 0s impactos do programa na atencdo basica a saude. Belo
Horizonte: Editora UFMG, 20109.

FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE (Funasa). Lei Arouca: a Funasa nos 10 anos de Sadde
Indigena. Brasilia: Funasa, 2009. 112 p. Disponivel em: http://www.funasa.gov.br/site/wp-
content/files_mf/livro-lei-arouca-10anos.pdf. Acesso em: 18 set. 2019.

FUNDACAO NACIONAL DO INDIO. Vinte anos de homologagdo da Terra Indigena
Yanomami serdo comemorados durante assembleia. Noticias. Publicado 11 out. 2012.

GARNELDO, L. O SUS e a Saude Indigena: matrizes politicas e institucionais do Subsistema
de Sadde Indigena. In: TEIXEIRA, C. C.; GARNELO, L. (Org.). Saude Indigena em
Perspectiva: explorando suas matrizes historicas e ideoldgicas. Rio de Janeiro: Editora
FIOCRUZ, 2014, p. 107-142.



131

GARNELO, L. Politicas de saude indigena na Amazbnia: Gestdo e contradicGes. In:
SCHERER, Elenise e OLIVEIRA, José Aldemir de. (Org.). Amazodnia: Politicas publicas e
diversidade cultural. 1 ed. Rio de Janeiro: Garamond, v. 1, pp. 133-160, 2006.

GARNELDO, L.; ESCOBAR, A. L. Politica de Saude Indigena no Brasil no Periodo de 1999
a 2006: Rumamos para a Municipalizagdo? Trabalho apresentado na VII Reunido de
Antropologia do MERCOSUL. MRO03 — Politicas Plblicas em Saude e Direitos Etnicos na
América do Sul, Porto Alegre, 2007.

GARNELDO, L.; PONTES, A. L. (Org.). Saude Indigena: uma introducdo ao tema. Brasilia:
MEC-Secadi; UNICEF, 2012.

GARNELDO, L.; SAMPAIOQ, S. Organizacdes indigenas e distritaliza¢do sanitaria: 0s riscos
de "fazer ver" e "fazer crer" nas politicas de saude. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 21,
n. 4, p. 1217-1223, ago. 2005.

GOMIDE, A.; PIRES, R. Capacidades Estatais e Democracia: arranjos institucionais de
politicas publicas. Brasilia: Ipea, 2014.

GRINDLE, M. S.; THOMAS, J. W. La puesta en practica de la Reforma. Ambitos,
interesses y recursos. 1991. In: Curso de Directivos en Disefio y Gestion Social. Banco
Interamericano de Desarrollo. INDES. Washington D.C., 1996.

HARGROVE, E. C. The missing link. Washington D.C., The Urban Institute, 1975.

HOCHMAN, G.; SILVA, R. Campanhas Publicas, Populacdes (Quase) Invisiveis: endemias
rurais e indigenas na saude publica brasileira. In: TEIXEIRA, C. C.; GARNELO, L. (Org.).
Saude Indigena em Perspectiva: explorando suas matrizes historicas e ideoldgicas. Rio de
Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2014, p. 85-105.

HOWLETT, M.; RAMESH, M.; PERL, A. Politica Publica: seus ciclos e subsistemas. Rio de
Janeiro: Elsevier, 2013.

INSTITUTO SOCIOAMBIENTAL (ISA). Direitos constitucionais dos indios. Disponivel
em: <https://pib.socioambiental.org/pt/Constituicao>. Acesso em 7 nov. 2019.

INSTITUTO SOCIOAMBIENTAL (ISA). Profissionais que trabalham com indios receberédo
salarios diferenciados. Noticias. Publicado dia 23 de dezembro de 2010. Disponivel em:
https://pib.socioambiental.org/pt/Not%C3%ADcias?id=96791. Acesso em: 6 jan. 2020.

KINGDON, J. W. Agendas, Alternatives, and Public Policies. 2nd ed. Pearson, 2011.

KRENAK, A. A. G. O. et al. Encontro aponta solugdes para a protecdo da saude do indio:
conclusdes da Conferéncia Nacional de Protecio a Satde do indio. Sadde em Debate. Rio de
Janeiro: Centro Brasileiro de Estudos em Saude (CEBES). 1988. Numero especial: A saide do
indio, p. 60-61.

LANGDON, E. J. Saude e Povos Indigenas: Os desafios na virada do século. Universidade
Federal de Santa Catarina. Trabalho apresentado no V Congreso Latinoamericano de Ciencias
Socialess y Medicina. Isla de Margarita, Venezuela: 7-11 de Junio de 1999.



132

LIEBGOTT, R. et al (Org.). A Politica de Atencdo a Saude Indigena no Brasil: Breve
recuperacdo histdrica sobre a politica de assisténcia a saide nas comunidades indigenas.
Publicacdo do Conselho Indigenista Missionario — CIMI. Edicao Revisada. Out. 2013.

LIMA, A. C. S. Sobre indigenismo, autoritarismo e nacionalidade: consideracdes sobre a
constituicdo do discurso e da pratica da "protegdo fraternal” no Brasil. In: OLIVEIRA, Jodo
Pacheco de (Org.). Sociedades indigenas e indigenismo no Brasil. Rio de Janeiro: Marco Zero
: Ed. UFRJ, 1987. p. 149-204.

LIMA, L. L.; D’ASCENZI, L. Implementacao de Politicas Publicas: perspectivas analiticas.
Revista de Sociologia e Politica. Curitiba, v. 21, n. 48, p. 101-110, 2013.

MARQUES, E. As politicas publicas na Ciéncia Politica. In. MARQUES, E.; FARIA, C.
(Org.). A politica pablica como campo multidisciplinar. Sdo Paulo: Editora UNESP; Rio de
Janeiro: Editora Fiocruz, 2013.

MAJONE, G.; WILDAVSKY, A. Implementation as Evolution. In H. Freeman (ed). Policy
Studies Review Annual, pp. 103-117. Beverly Hills: Sage, 1978.

MEMORIAL DOS POVOS INDIGENAS. Exposi¢io: “Respeito ou Repeti¢do? A Historia que
ndo se quer reviver”. Brasilia. Visita dia 26 abr. 2019.

MINISTERIO DA DEFESA. Programa Calha Norte. [S. I.], 15 maio 2019. Disponivel
em: https://defesa.gov.br/programas-sociais/programa-calha-norte. Acesso em: 11 set. 20109.

MINISTERIO DA SAUDE. Atencdo Primaria. 2019a.  Disponivel  em:
http://www.saude.gov.br/atencao-primaria. Acesso em: 25 jan 2020.

MINISTERIO DA SAUDE. Conheca fluxo de atendimento de Satde Indigena. Atualizado
em 24 de julho de 2018. Disponivel em: http://www.saude.gov.br/saude-indigena/sobre-a-area.
Acesso em: 04 jan 2020.

MINISTERIO DA SAUDE. Controle Social da SalGde Indigena. Disponivel
em:<http://portalms.saude.gov.br/saude-indigena/controle-social/controle-social-na-saude-
indigena >. Acesso em: 03 de jul. 2018.

MINISTERIO PUBLICO FEDERAL (MPF). Relatério Figueiredo. Disponivel em:
http://www.mpf.mp.br/atuacao-tematica/ccré/dados-da-atuacao/grupos-de-trabalho/violacao-
dos-direitos-dos-povos-indigenas-e-registro-militar/relatorio-figueiredo. Acesso em: 28 nov.
2019.

MINISTERIO PUBLICO FEDERAL (MPF). Portaria que retira autonomia de Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas € inconstitucional e ilegal, aponta nota técnica do MPF.
Noticias. Publicado em 24 out 2016. Disponivel em: http://www.mpf.mp.br/pgr/noticias-
pgr/portaria-que-retira-autonomia-de-distritos-sanitarios-indigenas-201ce-inconstitucional-e-
ilegal201d. Acesso em: 09 jan. 20109.

MIRANDA, J. A. N.; HAUTEQUESTT, A. F.; COSTA, D. C. A tuberculose no indio. Saude
em Debate. Rio de Janeiro: Centro Brasileiro de Estudos em Saude (CEBES). 1988. NUimero
especial: A saude do Indio, p. 23-24.



133

MUNDURUKU, D. O carater educativo do movimento indigena brasileiro (1970-1990).
Séo Paulo: Paulinas, 2012.

NABUCO, F. Cerimodnia marca apresentacdo e homologagdo dos Planos Distritais de
Saude Indigena (PDSI). Noticias. Ministério da Saude. Publicado em 14 dez 2016. Disponivel
em: http://www.saude.gov.br/noticias/sesai/26861-cerimonia-marca-apresentacao-e-
homologacao-dos-planos-distritais-de-saude-indigena-pdsi. Acesso em: 04 jan. 2020.

NABUCO, F. Ministro da Salde apresenta proposta do INSI para conselheiros Nacionais.
Noticias. Ministério da Salde. Publicado em 11 de set. 2014. Disponivel em:
http://www.saude.gov.br/noticias/sesai/14566-ministro-da-saude-apresenta-proposta-do-insi-
para-conselheiros-nacionais. Acesso em: 5 jan. 2020.

OLIVEIRA, J. P. O nascimento do Brasil e outros ensaios: “pacificagdo”, regime tutelar e
formacéo de alteridades. Rio de Janeiro: 2016. 384 p.

PEGON, T. Sesai/MS realiza Chamamento Publico unico para a¢cdes complementares de satde
indigena. Agéncia Saude — Noticias. Ministério da Sadde. Publicado em 12 de marco de 2018.
Disponivel em: http://www.saude.gov.br/noticias/agencia-saude/42741-sesai-ms-realiza-
chamamento-publico-unico-para-acoes-complementares-de-saude-indigena. Acesso em: 30
jan. 2020.

PEGON, T; ALMEIDA, B. Chamamento Publico define entidades para prestacdo de agdes
complementares na saude indigena. Portal Satde — Noticias. Ministério da Satde. Publicado
em 17 mai. 2018. Disponivel em: http://portalms.saude.gov.br/noticias/sesai/43272-
chamamento-publico-define-entidades-para-prestacao-de-acoes-complementares-na-saude-
indigena. Acesso em: 15 jul. 2018.

PELLEGRINI, M. MPF se manifesta contra a “privatizagdo” da saude indigena. 15 dez. 2014.
Carta Capital. In: Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes). Disponivel em:<
http://cebes.org.br/2014/12/mpf-se-manifesta-contra-a-privatizacao-da-saude-indigena/>.
Acesso em: 4 jul. 2018.

PEREIRA, L. O. S. Politica de Saude para as PopulacGes Indigenas no Brasil: continuidades
e descontinuidades (1986-2013). Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Sociais). Pontificia
Universidade Catolica de Séo Paulo, S&o Paulo, 2014.

PIRES, R.; GOMIDE, A. Governanca e Capacidades Estatais a partir da Abordagem dos
Arranjos e Instrumentos de Politicas Publicas. Boletim de Andlise Politico-Institucional, v.
19, p. 25-32, 2018.

PIRES, R.; GOMIDE, A. Governanga e capacidades estatais: uma analise comparativa de
programas federais. Revista de Sociologia e Politica (Online), v. 24, p. 121-143, 2016.

REVISTA POLLI: saude, educacéo e trabalho. Satude Indigena: um retrato do subsistema criado
pela Lei Arouca ha 20 anos. Ano XIl, n. 67, nov. /dez. 2019, p. 6-13.

ROHTER, L. Rondon: uma biografia. Rio de Janeiro: Editora Objetiva, 584 p., 20109.



134

ROHTER, Larry. Larry fala sobre carreira de explorador de Marechal Rondon. Conversa
com Bial. Entrevistador Pedro Bial. Sdo Paulo: TV Globo, exibicdo 28 out 2019, 01h37.

RIBEIRO, S. A. F. Implementacio do Programa Fica Vivo!: institui¢des, atores e contextos
(Dissertacao - Ciéncia Politica). UFMG: Belo Horizonte, 2012.

RUA, M. G. Para Aprender Politicas Publicas. Volume 1: Conceitos e Teorias. Curso Online.
Instituto de Gestdo, Economia e Politicas publicas (IGEPP). 2013.

SATREN, Harald. Facts and Myths About Research on Public Policy Implementation:
Out-of-Fashion, Allegedly Dead, But Still Very Much Alive and Relevant. Policy Studies
Journal, v.33, n.4, 2005, p. 559-582.

SANDES, L. F. F. et al. Atencdo priméria a saude de indigenas sul-americanos: revisdo
integrativa da literatura. Revista Panamericana de Salud Publica [online]. 2018, v. 42
Disponivel em: <https://doi.org/10.26633/RPSP.2018.163>. Acesso em 17 set. 2019.

SENADO FEDERAL. Audiéncia Publica Interativa. Comissdo de Direitos Humanos e
Legislacdo Participativa (CDH) no Senado sobre Saude Indigena. Transmissao por Tv Senado
11 abr. 20109.

SERVICO BRASILEIRO DE APOIO AS MICRO E PEQUENA EMPRESAS (SEBRAE). O
que é uma organizacao nao governamental. Disponivel em:
https://www.sebrae.com.br/sites/PortalSebrae/artigos/o-que-e-uma-organizacao-nao-
governamental-ong,ba5f4e64c093d510VgnVCM1000004¢c00210aRCRD. Acesso em: 19 mar.
2020.

SOARES, L. B; SANTOS, P. O fim da politica de atencéo a satude indigena e o desmonte
da politica indigenista brasileira. Publicado 24 abr. 2019. Revista IHU ON-LINE. Disponivel
em: http://www.ihu.unisinos.br/78-noticias/588542-0-fim-da-politica-de-atencao-a-saude-
indigena-e-o-desmonte-da-politica-indigenista-brasileira. Acesso em: 06 fev. 2020.

SARCINELLI, A. A Politica de Saude Indigena no Brasil na década de 1990 e o Sistema
Unico de Saude: o caso das aldeias do Espirito Santo. Dissertacdo (Mestrado em Salde
Coletiva). Universidade Federal do Espirito Santo, Vitoria, 20009.

SAUDE EM DEBATE. Rio de Janeiro: Centro Brasileiro de Estudos em Saude (CEBES).
1988. Numero especial: A satde do Indio, 63 p.

SCHNEIDER, A. L., ALMEIDA, T. F. A Expedicdo Roncador-Xingu: (novos e velhos)
bandeirantes na conquista da Fronteira Oeste. Revista de Ciéncias Sociais. Fortaleza, v. 49, n.
3, nov. 2018/fev. 2019, p. 243-287.

SIDNEY, M. S. Policy Formulation: Design and Tools. In: FICHER, F; MILLER, G. J,;
SIDNEY, M.S. (Edits). Handbook of Public Policy: Analysis - Theory, Politics and Methods.
London; Nova York: CRC Press - Taylor &amp; Francis Group, 2007, cap.6.

SILVA, Jodo Carlos Ferreira. Aprovado sistema de satde para os indios: indios terdo novo
sistema de saude. Jornal do Senado, Brasilia, ano 1999, v. 934, n. V, p. 1-12, 1 set. 1999.



135

Disponivel em: https://www12.senado.leg.br/jornal/edicoes/1999/09/01/jornal.pdf#page=1.
Acesso em: 17 dez. 20109.
SILVA, P. L. B.; MELO, M. A. B. O processo de implementacdo de politicas publicas no
Brasil: caracteristicas e determinantes da avaliagdo de programas e projetos.
NEPP/UNICAMP, Caderno n° 48, 2000. Disponivel em: <http://www.nepp.unicamp.br>.
Acesso em: 28 nov. 2018.

SOUSA, M. C.; SCATENA, J. H. G.; SANTOS, R. V. O Sistema de Informacéo da Atencao
a Saude Indigena (SIASI): criacgdo, estrutura e funcionamento. Cad. Salude Publica, Rio de
Janeiro, V. 23, n. 4,p. 853-861, abr. 2007. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X2007000400013&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 30 jan. 2020.

SUBIRATS, Joan. Definicion del problema. Relevancia publica y formacion de la agenda de
actuacion de los poderes publicos. IN: SARAIVA, Enrique; FERRAZ, Elisabete. Politicas
Publicas. Brasilia. ENAP, 2006.

SUPPA, C. 18 mil vagas para Médicos pelo Brasil. Publicado em 01 de agosto de 2019.
Agéncia Saude. Ministério da Saude. Disponivel em: http://saude.gov.br/noticias/agencia-
saude/45640-18-mil-vagas-para-medicos-pelo-brasil. Acesso: 30 jan. 2020.

TISIOLOGISTA. In: DICIO, 18 dez. 2019. Disponivel em:
<https://www.dicio.com.br/tisiologista/>. Acesso em: 18 dez. 2019.

TRUE, J., JONES, B., BAUMGARTNER, F. Punctuated-Equilibrium Theory: explaining
stability and change in public policymaking. In: SABATIER, P. A. (Ed.). Theories of the policy
process (pp. 155-187). Boulder: Westview Press, 2007.

VERANI, C. B. L. A politica de satde do indio e a organizacdo dos servicos no Brasil.
Boletim do Museu Paraense Emilio Goeldi — série Antropologia. v. 15(2), p. 171-192, 1999.

XIMENES, D. A. (Org.). Implementacdo de Politicas Publicas: questBes sistémicas,
federativas e intersetoriais. 244 p. Brasilia: ENAP, 2018.

WINTER, Sgren. Perspectivas de implementacéo: status e reconsideragéo. In: PETERS, Guy;
PIERRE, Jon. (Org.). Administragdo Publica — coletanea. Brasilia: ENAP, UNESP, 2010. Cap.
9. p. 209-228.



APENDICE A - Cronologia

136

1910 I 1942 I 1946 I . 1956 I J_1967 I . I 1968 I N I 1970 I . I 1986 I . ’;988 I I 1989 I \
*Criagédo *Secao *Parque +SUSA *Relatdrio *SUSA ¢é *Movimento +Declara .82 +Constitu »Convencéo
SPI de Nacional Figueiredo transformado Indigena céo Conferéncia icdo 169 pela
Estudos do Xingu «Criagdo em Unidade «Reforma Alma- Nacional de Federal oIT
SPI Funai de Sanitaria Ata Salde de 1988
«Equipes Atendimento .12
Volantes Especial Conferéncia
de Satde (UAE) Nacional de
(EVS) Protecéo a
Saude do
Indio
\ \ J \ J \ J \ J \
1990 1991 1993 1994 1999 | 2002 2005 2009 2010
) ) 4 ™) q D ) ) ) )
+Caso * Transferéncia «22 Conferéncia *Gestao *Funasa *PNASPI «Enfraqueci + Autonomia +Criagéo
Y onamami saude Nacional de compartilhada Unica mento das DSEls Sesali
«Criacéo do indigena da Saude para 0s entre Funai e responsavel ONGs da
sSuUS Funai para Povos Funasa pela gestéo assisténcia
" Ministério da Indigenas «Projeto da Lei da saude a salde
Saude Arouca indigena indigena
*Criacdo do * Aprovacao
CISl Lei Arouca
J . J . J . J \ J y \ y

Elaboracdo propria.




137

APENDICE B — Quadro Legislacio

*Decreto n° 8.072, de 20 de junho de 1910.

D.8.072 «Criou 0 SPI.

eLein°2.743, de 6 de margo de 1956.

Lol 20 +Criou o Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERu).

*Lein°5.371, de 5 de dezembro de 1967.

el B «Criou a Funai.

CF 1988 +Constituicdo Federal, de 5 de outubro de 1988.

Lei Organica da +Lein®8.080, de 19 de setembro de 1990.
Saude +Criou 0 SUS.

«Lein®8.142, de 28 de dezembro de 1990.
+Dispde sobre a participagdo da comunidade na gestdo do SUS.

*Decreto n° 23, de 4 de fevereiro de 1991.

Transferéncia da saude indigena da Funai para o Ministério da Saude, concepcao de um
modelo de organizagdo especial.

*Resolucdo n° 001, de 31 de outubro de 1991.
« Criou a Comissio Intersetorial de Sadde do indio (CISI).

Lei 8.142

o
N
w

R. 011

*Norma Operacional Basica, portaria n® 545, de 20 de maio de 1993.

MOIE *Regulou o processo de descentraliza¢éo da gestdo do SUS.

*Decreto n® 1.141, de 5 de maio de 1994,

D. 1141 *Devolve a Funai a responsabilidade sanitaria em relagéo aos indigenas.

*Resolucédo Normativa n° 001, de 1994.

SN +Divisdo da competéncia pela saude indigena entre Funai e Funasa.

*Projeto de Lei n° 4.681, de 29 de junho de 1994.

PL 4.681 «Projeto da Lei Arouca.

*Norma Operacional Basica, portaria n°® 2.203, de 5 de novembro de 1996.

ML *Municipalizagdo da atencéo primaria do SUS.

*Medida Provisoria n® 1.911-8, de 29 de julho de 1999.

MP1911-8 «Transferéncia de bens, postos de saude e Casas do Indio da Funai para a Funasa.

*Decreto n° 3.156, de 27 de agosto de 1999.
«Funasa como gestora da saude indigena.

*Portarian® 1.163, de 14 de setembro de 1999.

P.1.163 « Instituicdo do fator de incentivo de atencéo basica aos povos indigenas e do fator de incentivo
para a assisténcia hospitalar.

+Lei n®9.836, de 23 de setembro de 1999.
«Instituiu o Subsistema de Saude Indigena (SasiSUS).

D. 3.156

Lei Arouca

Portaria n® 254, de 31 de janeiro de 2002.

PNASPI +Criou a PNASPI.
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Portaria n° 69 da Funasa, de 20 de janeiro de 2004.
«Criou 0 Comité Consultivo da PNASPI

Portaria n°® 70 da Funasa, de 20 de janeiro de 2004.

P. 70 «Aprovou as diretrizes da gestdo da PNASPI.

*Decreto n® 5.051, de 19 de abril de 2004.

SOl i *Promulga a Convencdo 169 da OIT sobre povos indigenas e tribais.

«Portaria n® 2.656, de 17 de outubro de 2007.

P 2656 *Regulamentacdo dos incentivos de atencdo basica e especializada aos povos indigenas.

*Portaria n® 126, de 14 de fevereiro de 2008.

G *Regulamentou a prestagdo de contas das conveniadas.

*Decreto n° 6.878, de 18 de junho de 2009.

L b +Autorizagéo para a autonomia dos DSEIs.

*Lein®12.314, de 19 de agosto de 2010.

Sesai . .
«Criou a Sesal.

*Decreto n® 7.336, de 19 de outubro de 2010.

B 12 *Transicéo das acOes de saude indigna da Funasa para a Sesai.

*Decreto n° 7.395, de 22 de dezembro de 2010.

D. 7.395 - . f
«Incrementou os salarios dos profissionais da saude indigena.

«Portaria n® 2.012, de 14 de setembro de 2012.

P 2N Extingue o Incentivo de Atengdo Basica aos Povos Indigenas (IAB-PI).

*Decreto n° 8.136, de 5 de novembro de 2013.

BhGHESE +Aprovou o Regulamento do Sistema Nacional de Promogéo da Igualdade Racial.

*Projeto de Lei n° 3.501, de 03 de julho de 2015.

e *Projeto para criacéo do Instituto Nacional de Satde Indigena (INSI).

«Portaria n® 1.907, de 17 de outubro de 2016.

P. 1.907 Tentou retirar a autonomia financeira dos DSEIs temporariamente.

«Portaria n® 2.141, de 25 de outubro de 2016.
«Tentou retirar a autonomia financeira da Sesai.

*Portaria n® 2.663, de 11 de outubro de 2017.

*Novos critérios para o repasse do Incentivo para a Atencdo Especializada aos Povos Indigenas
(IAE-PI).

«Medida Proviséria n® 870, de 1° de janeiro de 2019.
Transfere a Funai do Ministério da Justica para o Ministério da Agricultura.

P.2.141

P. 2.663

MP 870

*Decreto n® 9.759, de 11 de abril de 2019.

D.9.759 *Extinguiu colegiados de participacdo da sociedade civil.

«Portaria n® 2.979, de 12 de novembro de 2019.

R «Estabeleceu novo modelo de financiamento de custeio da Atengao Primaria.

Elaboracéo propria.



139

APENDICE C - Esquemas dos Principais Argumentos dos Modelos Tedricos e suas
aplicacdes no Estudo de Caso

Esqguemas do Modelo de Multiplos Fluxos

FLUXO PROBLEMAS

L]
\ JANELA DE OPORTUNIDADE
\ 2

FLU}(D SOLUCOES - .* ,
o -~ 7 F——
- , ‘l‘ POLITICA PUBLICA
. /o o)
FLUXO POLITICO l\:—:/'

-

EMPREENDEDOR DE POLITICA

Relatorios expedicoes (1907);

Inspetorias SPI (1910);

Relatorio Figueiredo (1967);

Problemas Funai;

VIl Conferéncia Nacional de Saude (1986);

Elaboracdo propria.

FLUXO
PROBLEMAS

Caso Yanomami (1990);

Elaboracéo propria.
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Secao de Estudos do SPI (Herbert Serpa 1942;
Darcy Ribeiro 1950-1954);

Parque Nacional do Xingu (1946);

Servico de Unidades Sanitarias Aéreas (1956-

1973);

| Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude do
Indio (1986) (difusdo de ideias);

Il Conferéncia Nacional de Satide dos Povos
Indigenas (1993) (dif.uséo de ideias).

FLUXO SOLUGOES == -r
- ===

Elaboracdo propria.

Movimento indigena (1970);
Reforma Sanitaria (1970);

Redemocratizacao;
Constituicdo Federal de 1988;

FLUXO POLITICO / 0

-

Elaboracdo propria.
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CONVERGENCIA DOS FLUXOS

LEI AROUCA (1999)
FLUXO
PROBLEMAS
Ideias democraticas; CF88; Consolidacdo
— y, do SUS, Decreto 23/1991 (Funai para
\ MS): Il CNSPI (1993): Decreto 3.156/99.
— g [ ————
— -

MOVIMENTO INDIGENA

FLUXO POLITICO

’ EMPREENDEDORES DA PNASPI SERGIO AROUCA

ZILDA ARNS

Elaboracao propria.

Esquema do Modelo do Equilibrio Pontuado

Legenda POLITICA PUBLICA

\ ~ | /
~ /
~()” Questdo aspirante & ~ ’/

Politica Publica
A - -
~_, Decisdes
, CONGRESSO NACIONAL
MACROPOLITICA
PRESIDENCIA
S »
~ -~ PROCESSO SERIAL DAS DECISOES
= (mudancgas pontuadas)

xJ./ =

~ S
= TE™ COMUNIDADES ESPECIALISTAS
= N~/
- s SUBSISTENMA INSTITUICE)ES POLITICAS SETORIAS
- PROCESSO PARALELO DAS DECISOES (mudancas
incrementais)

Elaboragdo propria.
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” '--‘ - : ¥ --_- » '."; =3 A-‘«" , S 'l,. _ o A "’ ‘\ \..-i
IMAGEM POLITICA INTEGRACIONISTA IMAGEM POLITICA DIFERENCIADA

Fontes: Foto 1 — Funai (2020), Foto 2 — Sesai (2019). Elaboragéo propria.

Esqguemas da Abordagem dos Arranjos Institucionais e dos Instrumentos de Politicas

Publicas

CONJUNTO DE REGRAS, MECANISMOS, PROCESSOS

RECURSOS INSTRUMENTOS
ORGANIZACAO (estatais e (humanos, (legais e

MODELO DE ATORES

nado estatais) financeiros, administrativos)

tecnologicos)

Elaboracdo propria.
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MODELO DE

ORGANIZACAO:

(J DSEIS
(J Polos-base
(J Casais
(J uBSI

ATORES:

Conveniadas
Ministeérios
(MS, MEC, MJ)
Funai

Funasa (depois
Sesai)

AGU; CGU;
TCU; MPF

CiIsl
Municipios e
estados
Organismos
Internacionais

RECURSOS:
(1 AIS e AISANs
J EMSI

(J ORCAMENTO

(orgdo gestor,
MS, organismo

de cooperagao

internacional,
complementar
estados e
municipios)
Incentivo
Atencdo
Especializada
(IAE-P1)

(1 SIASI; SISABI

INSTRUMENTOS
(legais e
administrativos)

Q

Chamadas
Publicas
Convénios
Processos
Seletivos
PDsSI
CONTROLE
SOCIAL

Esquema da Rede de Implementacdo

Elaboracdo propria.

M
doicioia 1 Convemadaﬂ
tados

IMPLEMENTADORES

Fontes: Foto 1 — Sesai (2019) Foto 2 — Jéferson Mota (Portal do Governo do Estado de Rondonia), Foto 3 —
Setor Saude (2019) e Foto 4 — Agéncia Brasil (2010). Elaborag&o propria.
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Esquema do Modelo Interativo de Execucdo de Politicas

ORIGEM DA RESPOSTA A MUDANCA

AMBITO PUBLICO AMBITO BUROCRATICO

Elaboracdo propria.

ORIGEM DA RESPOSTA A MUDANCA

Fonte: Sesai (2019). Elaboracdo prépria.
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ANEXOS

ANEXO A — Fotos Exposicio “Respeito ou Repeticio? A Historia que nio se quer reviver” (sobre o Relatorio Figueiredo — fotos préprias)

RESPEITO ©QU
REPETICAO?

A HISTORIA QUE

1 URIMES THWTRA & FERSUL W5 FRSSHES i

y e e Lotise tlasteliuuis »
NAO SE QUER REVIVER. ~

Treunihe sesvesw
Hunepaybe A trebaihe -~
Chinidorne sprmpringbn o Rassis Sa seanyuis dqu
reelo Zelic AnAlgsnn "
f’“ l' T Pﬂf\ ela Do lepidegin de pesrtufnts tuadgns
" " Paey
e - . ) tnadia de gedm
W) srranstanaiis A farves
] wwia de seadateee
a) espinenghio de sinfrise
el :-'.n- da wastarhe @ sshone pRMINAeS
[P -l't;:“ v
— £ srnin A "...“.. wrtesannia
arglo Indigenista provocaram guatro ComissBes Parlamentares de Inquérito o) Anegli srimiinen e Serves
no Senado, a CP| de 1955, e, na CAmara, as da 1963, 1968 « 1977. Em 1967, houve %) wends B mEenine
uma CPIna Assemblela Legislativa do Estado do Rio Grande do Sul ¢, no mesmo e ALCABUR W PHPUREARULAR ¥
ano, uma comissio de investigagdo do Minkstério do Interor produziu o Relatdrio
Figueiredo, motivo da extingiio do SPI e de criaciio da Funal, Trés missdes Inter

naclonals foram realixadas no Brasil entre 1970 « 1971, sendo uma delas da Cruz
Vermelha Intemacional

As denancias de violagdes cometidas contra povos indigenas e deo cormupgiio no

Benuncias de violagbes de direitos humanos contra indigenas foram enviadas ao
Tribunal Ry U1, realizado entre 19741976, ¢ também & quarta sessio desse

acional, realizado em 1980 em RoterdA,. Ny B
W Walmirl Atroarl, Yanamami, Nambikwara ¢ )

ondenado

tribunal inter

o foram julge

Lalngang de Manguen
» Brasil sido «

O Nacional da Verdade - Violacdes
5y srm o '
Humanos dos Povos Indigen

Fonte: Memorial dos Povos Indigenas, 2019.



Fonte: Memorial dos Povos Indigenas, 2019.




= DO HORROR
' NAS TRIBOS
" I3 e
s e
itigatnn am: b emers e ies Sgaelie
W v ¢ hagamy Iy 10 BRe e

O ressurge ndo sé para relembrar-nos
metid ontra os povos indigenas no
entalmente comeo elemento
olecer a verdade, resgatar a memoria
© reparacdo aos povos atingidos no processo
nacional, estimulande o estado a pro-

}CANISMOoS de '[d0-repeticao destas

SeCculo )

Marcelo Zelic

74
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&POIS de 45 anos desaparecido, um dos documentos mais

importantes produzidos pelo Estado brasileiro no altimo
século, o chamado Relatério Figueiredo, que apurou matan-
cas de tribos inteiras, torturas e toda sorte de crueldades prati-
cadas contra indigenas no pais - principalmente por politicos
latifundiarios e funciondarios do extinto Servico de Protecdo ao
indio (SPI) [ligado ao Ministério da Agricultura] - ressurge
quase intacto. Supostamente eliminado em um incéndio no
Ministério da Agricultura, ele foi encontrado recentemente no
Museu do Indio, no Rio, com mais de 7 mil paginas préserva-

das e contendo 29 dos 30 tomos originais,

Felipe Canédo

Fonte:

Memorial dos Povos Indigenas, 2019
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ANEXO B - Atribuicdes Coordenacdo de Satide do Indio (Cosai) — 1991

Estrutura Organizacional da Coordenaglio de
Sadde do [ndio - COSAI

Coordenagio
Secretaria
Geréncia do Geréncia de Geréncia do
Organizacio Assisténcia | |Capacitagio de
e Acompanha- Técaica Recursos
mento de na Area de Humanos em
Projetos Antropologia | [Sadde Indfgena

Competéneias da Coondenacho de Sadde do
Indio-COSAI

- Contribuir para a definigio de uma
polfticn de Sadde para as populagbes indfgenas
do Pafs.

= Definir critérios para a elaborugiio de
projetos especflfitos e de cariter estratégico para
atenghio & Sadde das populagbes indfgenas,

- Coordenar os projetos de Sadde
estratégicos ¢ executar, de forma articulada com
a instituigho indigenista nacional, as agdes de
Sadde desenvolvidas para estas comunidades
indfgenas.

~ Coordenar, em articulagho com a
instituigiio  indigenista nocional, as agdes de
controle de endemias desenvolvidas pelos Srglios
competentes do MS, junto  as populagies
indfgenas.

-~ Dar suporte técnico A  instituigho
indigenista nacional no desenvolvimento das
agdes de sadde As populagdes indfgenas.

- Promover a articulagio com
universidades e outras instituigées objetivando o
desenvolvimento de processos adequados de
capacitaghio de recursos humanos voltados para a
sadde das populagées indfgenas,

.
Competéncins da Geréncia de Organizacho c©
Acompanhamento de Projetos/COSAIL

2 - Organizagfo de Semindrios e
Encontros sobre Polftica de Sadde pam
Populagoes Indfgenas;

-~ Organizagio, instalagiio e
administragfio de  Servigos de  Sadde pam
assisténcin as Populagdes Indfigenas;

= Acompanhamento da  execugio de
projetos destinados & construgiio e/ou reforma de
Unidades de  Sadde para  atendimento  as
Populagdes Indfgenas;

- Assessoria  téenica & Presidéneia e
Coordenagdes Regionais da FNS, concernente a
programagiio, organizaghio, operagiio c
manutengio dos  sistemas  locais  de  sadde

envolvidos com a prestagho de servigos as
Populagbes Indfgenas.

Competéncias da  Geréncin  de  Assisténcia
Técnica na Area de Antropologia/COSAT

- Andlise ¢ oferta de subsfdios as
reivindicagdes, convénios, propostas ¢ consultas
das lderangas indfgenas, polftico-municipais ¢
estaduais ¢ instituigdes pablicas sobre assuntos
relacionados & implantagiio e programagiio de
servigos de sadde especfficos pam Populagdes
Indfgenas;

- Participagiio na elaboragfio de normas
¢ instrugbes para as  atividades de sadde
desenvolvidas pela FNS para as Populagbes
Indfgenas;

« Participaghio, em  conjunto  com as
Coordenagdes Regionais, da definigio do perfil
assistencial especffico das Unidades de Sadde,
incluindo parimetros para  instalages ©
equipamentos, quando se tratar de Unidades que
prestariio servigos as Populagbes Indfgenas;

- Assessoria técnica, quando solicitada
por outras instituigdes que tratem com sadde em
Populagdes Indfgenas, gavernamentais ou nfo;

- Participagfio na elaboragfio, execugiio ¢
avalingfio dos programas de capacitagho de
recursos h w o owvi fo  melhorar  sua
adequagho as culturas indfgenas, diferenciadas,
em colaboraghio com a Geréncin de Recursos
Humanos.

Competéncias da Geréncia de Capacitagho de
Recursos Humanos cm Sadde Indfgena/COSAL

- Promogiio da adequagio de recursos
humanos das Coordenagdes Regionais para o
desenvolvimento de sistema de informagdes em
satde, especffico para Populagdes Indigenas;

- Desenvolvimento de modelos de
capacitagio de recursos humanos especfficos
para atuarem na drea de sadde junto a Populagdes
Indfgenas;

-« Elaboragfio, coordenaglio ¢ supervisfio

Fonte: Biblioteca Virtual em Salde, Ministério da Salde, Funasa, Brasilia, 1991
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ANEXO C - Projeto de Lei 4.681/94 (Lei Arouca) e sua Justificativa
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Fonte: Diario do Congresso Nacional, se¢do 1, p. 11.711-11.712, agosto de 1994,
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ANEXO D - Transcricao da Justificativa do Projeto de Lei 4.681/94 (Lei Arouca)

A Constituicdo Brasileira de 1988, em seu Artigo 22, afirma que ‘“compete
privativamente a Unido legislar...”, entre outras coisas, sobre as populagdes indigenas. Quando
0 Congresso Nacional aprovou as Leis de n° 8.080/90 e n° 8.142/90, que regulamentaram alguns
dos principais aspectos do Capitulo “Saiude” da nossa Constituicdo, foi deixado a parte as
questdes que se referiam a satde das populacdes indigenas. Este Projeto de Lei visa sanar essa
omissdo, procurando estabelecer as condi¢des para a criacdo de um subsistema de atencdo a
satde indigena, articulado e integrado ao Sistema Unico de Satde (SUS), mas com suas
particularidades e especificidades que a questdo indigena exige.

Em 1993, ao término da realizacdo da Il Conferéncia Nacional de Salde para os Povos
Indigenas, foi divulgado um Relatdrio Final no qual se defendia a criacdo de um subsistema
diferenciado de saude para os povos indigenas: diferenciado, mas nao isolado do SUS, mas sim,
incorporado ao mesmo.

Partir-se do principio do reconhecimento da garantia dos direitos indigenas quanto a
preservacao de suas terras e recursos naturais como algo fundamental, pois delas provém o
seu alimento, seu remédio, bem-estar e alegria de viver. A Constituigdo Brasileira definiu a
saude como direito de todos e dever do Estado”, a ser garantido mediante politicas econdémicas
e sociais e que as agdes e servicos de salide sejam implementados a partir de um Sistema Unico.
Entdo, entendemos que para que sejam garantidas as diretrizes da descentralizacéo,
universalizacdo, equidade, e participacdo comunitaria, principios do SUS, e para que 0s povos
indigenas do Brasil sejam atendidos de acordo com suas especificidades socioculturais e
sanitarias, é imperativo que sejam definidas politicas publicas SETORIAIS ESPECIFICAS,
como é o caso da saude dos indios.

Por isso, entendemos também, que o carater de universalidade do Sistema de Saude
somente pode ser viabilizado através do enfoque diferenciado, tratando-se adequadamente e
particularmente povos diferentes.

O carater descentralizado do SUS, que se caracteriza através do processo de
municipalizacdo das acGes e servicos de salde, deve ser pensado, no caso dos povos indigenas,
de acordo com os preceitos constitucionais relativos aos direitos dos indios, que definem como
responsabilidade indelegavel da Unido, a sua assisténcia. Desta forma, a responsabilidade da
salde indigena, deve ser federal.

O processo saude/doenca dos povos indigenas é o resultado de determinantes
socioeconémicas e culturais, que vao desde a integridade territorial e da preservacdo do meio
ambiente, a preservacdo dos sistemas médicos tradicionais desses povos e da preservacdo da
cultura como um todo, da autodeterminacdo politica e ndo somente pela assisténcia a saude
prestada. E da maxima importancia se observar a formagcéo de recursos humanos adequados a
prestarem assisténcia médico-sanitaria aos povos indigenas, levando em conta o conhecimento
e 0 respeito as medicinas tradicionais dessas populacgdes, procurando estratégias de mudancas
na postura etnocéntrica e estritamente tecnoldgica dos profissionais de salde, em todos 0s
niveis, do pais.

O estabelecimento desse subsistema de aten¢do a salde dos povos indigenas, ao lado de
preservar as identidades culturais desses povos, propiciara melhores condigdes de atendimento
médico-sanitario aos indios, precariamente atendidos, em geral, na rede do Sistema Unico de
Saude. Mas, a0 mesmo tempo, esse subsistema ndo sera uma rede isolada mas atuara em perfeita
integracdo dentro do SUS, que inclusive lhe servira de apoio, retaguarda e referéncia.

Esse subsistema ndo excluira outras participacdes na atencdo a saude indigena. A
participacdo complementar dos Estados, Municipios, organismos governamentais e instituicoes
ndo governamentais tanto no custeio como na execucdo das acdes, sera facultada, desde que
sob a coordenacdo e supervisdo dos orgaos federais responsaveis pelo subsistema.
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Entendemos que, com essa iniciativa, estaremos contribuindo para sanar uma omissao
na legislacdo de salde de nosso pais e possibilitando que as nacdes e os individuos indigenas
possam ter acesso a um sistema de salde que respeite seus direitos de cidadania e culturas.

Isto posto, diante da importancia da matéria e da urgéncia de sua regulamentacéo,
apresentamos esse Projeto de Lei ao Congresso Nacional, esperando contar com o apoio de
nossos ilustres pares para a sua aprovagao.

Sala das Sessdes, em 29 de junho de 1994.
Deputado SERGIO AROUCA

LEGISLACAO CITADA, ANEXADA PELA COORDENACAODE ESTUDOS
LEGISLATIVOS - CeDI
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ANEXO E - Aprovacao Lei Arouca: Noticias do Jornal do Senado

W JORNAL DO SENADO

Aprovado sistema de saivde para os mdlos

Conforme o projeto, populagio indigena nao sé terd maior acesso aos servigos como poderd participar
dos organismos colegiados de formulagio, acompanhamento e avaliacio das politicas de satide

A Iniio deverd destinar recursos
orgamentdrios para financiar um
subsistenm de atengdo 2 saide das
populagies indigenas, integrado a0
Sistema Unico de Saide (U8). E o
que dispde projeto aprovado ontem
pelo plenddo, com inimeras lideran-
as indigenas nas galerias. O projeto,
que agora vai & sangio presidencial,
estabelece aindaas regras hisicas para
ofuncionamento desse subsistema.

Ficoudecidido que estad os, muni-
@pios ¢ outras instituighes governa-
mentais ¢ nao-governamentas pode-
rio complementar o Custeio ¢ a exe-
cugdo dos servigos. A sua aplicagio
deverd considerar a realidade Jocal ¢
peculiaridades da cultura indigena,
com w abordagem que contemple
160 50 2 asssténeia 4 satde, mas sa-
neamento bdsico, nutrigio, habita-
o, meo ambiente, educacio sani-
tdria ¢ integracio institucional.

Como o Sistema Cnico de Saiide,
essesubsistemadeverd ser descentra-
lizado, hierarquizado ¢ regionuliza-
do. Edeverio ser feitas adaptagoes
10 SUS nas regides onde residem as
populagbes indigenus, a fim de pro-
piciar essa integragio ¢ o atendimen-
1o em todos os mvess., Os indios deve-

0 ler acesso 208 servigos de saikde
em dmbito local regional e de cen-
tros espedalizados. E também terio
direito a participar dos organsmos
colegiados de formulacio, acompa-
nhamento e avaliagio das politicas
de sadide.

Na discussio que anteceden a vo-
tagio, o senador Tido Viana (PT-AC)
destacon a necessidade de o Estado
brasileiro responsabilizar-se pela sai-
de indigena. Para ele, com a sangio
desse projeto, o Minbstério da Sadde
assumird efetivamente essa obriga-
¢do, Osenador Sebastiio Rocha (PDT-
AP) marnifestou o desejo de que o pro-
jeto facilite 0 acesso dos indios aos
serviqos piblicos de satde. “Essa é
un grande tarde para o Senado”,
comemorou el

A senadora Marina Silva (PT-AC)
registron que, durante séculos, as po-
pulagbesindigenas foram prejudica-
das em conseqgiéncia das doengas
adquiridas no contato com os bran-
cos. “Esse projeto vem fazer justica
as vésperas das comemoraghes dos
500 anos”, disse ela. Os senadores
Mozarildo Cavalcanti (PFL-RR) ¢
Luiz Esteviio (PMDB-DF) tambémma-
nifestaram-se favorives 2 matéria

hompanhados por Mering Sikve, lideres indigenss
pediom o Anbonio Carles epoio so projeto

ACM recebe lideres indigenas do Nordeste

Fonte: Jornal do Senado, 1° de setembro de 1999.

ACM recebe lideres indigenas do Nordesfte

Poucos minutes antes do insdo da
Ordem do Dia de onteny, o presidentedo
Senado, Antonio Carlos Magalhdies, re-
cebew uma comitiva de indios dastribos
Trodad, Xokuru ¢ Atikum, de Pernambu-
oo, ¢ Tumbalald, da Balia Hes vieram
pedirapoio paraa aprovagiodo proje-
to de lai que estabelece condigies para
a criagdo e lncionamelito de servicos
de sadide paraas populag oes iddigenas

Falando e nome do povo Trukd, o
Bder indigena Aikon Trdd também pe-
dia Antarsio Cadosqueintercodessejunto
a0 Minttérioda Justica para acabur com
a viokincia na s aklen. He dise que a
briga pela demarcaciode temas km ca
sado a monte de virios indios.

— Os fazendeiros estio matando nos-
sas liderangas, umindio atrds do outro,
ende ndo estamos mas agientando ssa
siteagzo. Viemos pedirapoioao senhor
prar a garantia de nossas vidas, do -
tro dos nosses Glhes ¢ do fim de vida
ddos nossos velhos —disse Adlson 4o pre-
sdente do Senado.

Antonio Carlos compromelen-se a
enlrr an contatlo com o ministro da
Justica, Jose Carlos Digs, para, em nome
doSenado, pedir ofim da viokinda con-
tr 0 poves indigenas em Pernambuco
¢ amtodo o Beasil. Hle também Edou da
expectativa favordvel peda aprovagio,
noCongresso, do projetogue criaalen-
dimento de sadde par os indios.

Tambén Geon acentado, a padido de
Antonio Cardos, que cada umdos poves
inddigenas que estiveram no Comgnesso
encaminhard 2 senadora Marina Silva
wm resumo dos problemas que eofrenta
O materilservini de base para o pres-
dente doSemdo cobrar providinciasdas
autoridades competentes.

Marina exphicou que, akim de pedir
solidariedade paraa cringiode umser-
vigo de saide para @ populighes ind-
geras e solicitar providéncias para ofim
da viokrew em suas terras, os indios
vieram a Braslia denunciar o trifico de
drogas ém terras demarcadas no Nor-
deste e cobrar a apreciacio, pdo Con-
gresso, do Etatuto do Indio,

Fonte: Jornal do Senado, 1° de setembro de 1999.




154

ANEXO F - Objetivos do IAE-PI

Vi

Vil

Vil

Objetivos do |AE-PI

viabilizar o direito do paciente indigena a intérprete,
quando este se fizer necessdrio, & a acompanhante,
respeitadas as condigSes clinicas do paciente;

garantir dieta especial ajustada aos habitos e restricdes
alimentares de cada etnia, sem prejuizo da observagdo do
quadro clinico do paciente;

promover a ambiéncia do estabelecimento de acordo
com as especificidades étnicas das populacdes indigenas
atendidas;

facilitar a assisténcia dos cuidadores tradicionais, quando
solicitada pelo paciente indigena ou pela familia e,
quando necessdrio, adaptar espacos para viabilizar tais
praticas;

viabilizar a adaptagdo de protocolos clinicos, bem como
critérios especiais de acesso e acolhimento, considerando
a vulnerabilidade sociocultural;

favorecer o acesso diferenciado e priorizado aos
indigenas de recente contato, incluindo a disponibilizacdo
de alojamento. de internacdo individualizado
considerando seu elevado risco imunolégico;

promover e estimular a construcdo de ferramentas de
articulagdo e inclusdo de profissionais de satde dos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas - DSEI/SESAI/MS
e/ou outros profissionais e especialistas tradicionais que
tenham vinculo com paciente indigena, na construgdo do
plano de cuidado dos pacientes indigenas;

assegurar o compartiilhamento de diagnosticos e
condutas de satude de forma compreensivel aos pacientes
indigenas;

XL

XIl.

Xl

a)

b)

5]

organizar instancias de avaliagdo para serem utilizadas pelos
pacientes indigenas relativamente a qualidade dos servigos
prestados nos estabelecimentos de salde;

fomentar e promover processos de educagdo permanente
sobre interculturalidade, valorizagdo e respeito as praticas
tradicionais de saude e demais temas pertinentes aos
profissionais gque atuam no estabelecimento, em conjunto com
outros profissionais e/ou especialistas;

promover e gualificar a participagdo dos profissionais dos
estabelecimentos nos Comités de Vigilancia do Obito;

proporcionar servigos de atengao especializada em terras e
territorios indigenas; e

em relagdo especificamente aos hospitais universitarios:

instalar ambulatérios especializados em salde
indigena, visando promover a coordenacgao do cuidado
especializado ao usuario indigena, porta de entrada
diferenciada e a qualificacdo de profissionais em
formagao;

realizar projetos de pesquisa e extensao em saude
indigena; e

realizar projeto de telessatde.

“Fonte: Sesai/MS, 21 de mar¢o de 2018.




