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RESUMO

O trabalho que ora apresentamos € o resultado de uma pesquisa realizada sobre a atuagao
dos conselhos de satde do Distrito Sanitario Especial Indigena de Manaus, um dos trinta e quatro
Distritos organizados no Brasil a partir da implantagdo da nova politica de atencdo a saide destes
povos. O estudo deste tema nos remeteu a uma necessdria discussio acerca da politica de saude
no Brasil e de forma especifica da Politica de Sauide indigena e do movimento indigena, temas
intrinsecamente articulados a problemética dos conselhos de satide. O objetivo desta dissertacdo é
apresentar os limites e avancos do exercicio do controle social no Distrito e dos impactos na
politica de saide que vem sendo implantada a partir da analise da atuac@o dos conselhos de saide
em articulagdo com o Movimento Indigena. Neste sentido esta investigacao reconstitui 0 processo
de organizagdo dos conselhos de satide no Brasil e de forma particular no Distrito de Manaus.
Questiona-se até que ponto tais canais de participagcdo social, institucionalizados pelo Estado, e
neste caso de intervenc¢do indigena t€ém propiciado a participacdo efetiva dos usudrios do sistema
e como se estabelece essa relacdo entre os conselhos e os gestores. E ainda como estdo
organizados esses canais de participacdo, quais os entraves politicos e 0s avancos no sentido de

garantir um poder real de decisao.

Palavras Chave: Satide Indigena, Controle Social, Conselhos de Satde.
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ABSTRACT

This work is the result of a research carried out through the Post-graduation Program on the
Amazon Society and Culture of the Federal University of Amazonas. It is about health councils
of the Indigenous Sanitary District of Manaus, which is one of the thirty-four districts organized
in Brazil as from the implementation of the new policy on health assistance to these people. The
study addressed to the need of a discussion about health policy in Brazil, and specifically the
indigenous health policy and indigenous movements, topics that are closely related to the health
councils issues. This dissertation aims at presenting the limits and the progresses of the social
control in the district, and the impact of the heath policy that has been being implemented
accordingly to the analysis of the health councils actions with the indigenous movements. Thus,
this investigation restructures the organization process of the health councils in Brazil, especially
the one in Manaus. It is questioned to what extent such social participation channels, which are
Stated-based and in this case the indigenous intervention, have provided effective participation of
the system users and how the relationship between counselors and managers is established. Also,
how these participations channels are organized, what political restrains and progresses are so

that real decision power is assured.

Kew Words: Health Indigenous; Social Control and Health Council
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INTRODUCAO

A implantacio de um novo modelo de Politica de Satde Indigena foi fruto da
reivindicacdo e luta do movimento indigena que comecgou a se articular a partir da década de mil
novecentos e setenta (Séc. XX), inicialmente em torno da luta pela terra e posteriormente pela
oferta de politicas sociais publicas, principalmente na 4rea da educacdo e da saide, que
contribuissem para a melhoria das condi¢des de vida destes povos.

O Subsistema de saude indigena, aprovado pela Lei nimero 9.836 de 23 de setembro de
1999, conhecida como Lei Arouca, foi implantado no Brasil a partir da organizagdo de trinta e
quatro (34) Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI’s), sob a gestdo da Fundacdo Nacional
de Saide — FUNASA - que a partir da aprovacdo desta Lei assumiu as acOes de satde
anteriormente sob a responsabilidade da Fundagio Nacional do Indio — FUNAL

O Subsistema de Satde Indigena estd pautado nos mesmos principios do Sistema Unico
de Sadde (SUS): Universalidade, Integralidade, Equidade e Participac@o social. A Lei Organica
de Saude (8.080/90) e a Lei 8.142/90, denominada Lei do Controle Social definiram que a
participacdo social no sistema seria garantida pela organiza¢do de Conselhos e de Conferéncias
de saude.

A FUNASA, ap6s aprovacgdo do subsistema de satide indigena, desencadeou um processo
de discussdo e negociacio entre os diversos atores envolvidos com a politica de saide indigena —
FUNAI, CIMI, Organizagdes Indigenas de Base, antropologos, profissionais de satide — para
organizacio de cada Distrito e de seus respectivos Conselhos.

A partir da implantacdo dos Distritos, teve inicio a organizagdo dos Conselhos Distritais e

dos Conselhos Locais. Sendo que cada Distrito definiu a composi¢do, a organizacdo do conselho
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distrital, assim, como a quantidade de conselhos locais em cada Distrito e a forma de composi¢ao
dos mesmos, respeitando as especificidades culturais, geograficas e epidemioldgicas.

Para o Estado do Amazonas foi definida a organizacdo de sete Distritos Sanitdrios, que
serdo especificados no corpo deste trabalho. Estes Distritos ficaram sob a direcdo da
Coordenacdo Regional do Amazonas (CORE/AM), com sede em Manaus, O processo de
implantagdo destes Distritos teve inicio em 2000.

Neste periodo mantivemos contato pela primeira vez com a temdtica indigena. A
Universidade do Amazonas, através do Programa RASI — Rede Auténoma de Sadde Indigena -
convidou a FIOCRUZ para colaborar na realizacio de um curso para conselheiros de satide
indigenas em S@o Gabriel da Cachoeira. Na condicdo de Bolsista da FIOCRUZ participamos do
curso juntamente com o Dr. Antonio Ivo, médico, sanitarista da Escola Nacional de Saude
Publica — ENSP e que foi convidado para falar sobre a implanta¢do dos Conselhos de Saide no
Brasil, tema da sua dissertacdo de mestrado. Impressionou-nos o nivel de organizacdo e
participacdo dos indigenas nas discussdes sobre a saide e o papel do conselho na proposicao e
fiscalizacdo dos servigos de satude, o que suscitou o nosso interesse pelo tema.

Neste periodo o Escritério Técnico da FIOCRUZ na Amazonia (ETA), que em 2004 se
transformaria no Centro de Pesquisa Lednidas & Maria Deane, funcionava nas instalacdes da
Fundacdo Nacional de Saide que a época assumiu a gestdo da politica de saude indigena. O
entdo Coordenador Dr. Evandro Melo que é odont6logo e sanitarista, sabendo do nosso interesse
pelo tema, convidou-nos para contribuir com os eventos — Semindrios € Cursos — que estavam
sendo realizados para discutir a organiza¢do dos Distritos, principalmente do Distrito Sanitédrio
Indigena de Manaus, cuja sede ficou funcionando nas dependéncias da FUNASA em Manaus.

Devido a contribui¢do da FIOCRUZ com este processo de implantagdo dos Distritos e a

realizacdo de cursos e pesquisas que alguns funciondrios vinham desenvolvendo na area de
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abrangéncia do DSEI/MAO, a Institui¢do foi convidada a integrar o Conselho Distrital de Satude
Indigena do Distrito de Manaus, ocupando uma vaga de prestador de servico. A nossa
participacdo nas reunides do Conselho na funcdo de suplente aumentou o nosso interesse pelo
tema.

Ainda neste periodo tivemos a oportunidade de contribuir com a organizacio de cursos,
reunides e oficinas de capacitacdo de conselheiros, semindrios e conferéncias de saude, etc. Toda
essa vivéncia pratica com o Distrito de Manaus e principalmente com o tema dos Conselhos
Indigenas nos levou a levantar algumas inquietagdes tedricas em relacio ao tema, transformadas
posteriormente na problemadtica da pesquisa desenvolvida no Programa de P6s-Graduacdo em
Sociedade e Cultura na Amazonia e a delimitarmos os conselhos de satide do DSEI/MAO como
foco da nossa investigacdo, considerando a sua diversidade étnica, a abrangéncia geogréfica, a
inexisténcia de estudos sobre o Distrito e 0os conhecimentos empiricos que acumulamos sobre a
area do Distrito.

Depois de cinco anos de implantagdo do Conselho Distrital de Manaus pareceu-nos
desafiador problematizar alguns aspectos pertinentes a este processo. Neste sentido levantamos
as seguintes questdes: como estdo organizados e articulados os conselhos de saide do
DSEI/MAQO? Como os conselheiros avaliam a atuacdo dos conselhos de satide do DSEI/MAQO?
Quais os temas mais recorrentes apresentados nas capacitagdes de conselheiros, nas conferéncias
e nas reunides do conselho? Quais sdo os impasses atuais e as propostas apresentadas para
superar esses impasses? Quais as dificuldades encontradas para o efetivo exercicio do controle
social? Quais os impactos da atuacdo dos Conselhos na organizacdo dos servigos de satude e qual
a articulacdo dos conselhos com o movimento indigena na luta pelo direito a satide?

Na condicdo de Assistente Social realizar um estudo envolvendo a temadtica indigena nos

possibilitou conhecer melhor a situacdo de exclusdo vivenciada por esse segmento. Algumas



27

vezes fui questionada, a meu ver de forma preconceituosa, pelo fato de estar trabalhando com a
temdtica indigena sem ser antropdloga. No entanto, Roberto Cardoso de Oliveira (2000, p. 08),

no artigo “O trabalho do antropdlogo™ salienta que,

z

A especificidade do trabalho antropolégico (...) em nada é incompativel com o
trabalho conduzido por colegas de outras disciplinas sociais, particularmente quando,
no exercicio de sua atividade, articulam a pesquisa empirica com a interpretaciao de
seus resultados.

Portanto, o nosso envolvimento com a temdtica e o desejo de desenvolver o estudo sobre
o processo de organizagdo dos conselhos indigenas no qual estivamos envolvidos nos desafiaram
a buscar respostas para as questdes levantadas. Realizamos inimeras viagens as aldeias indigenas
do Distrito, participando de reunides e eventos relacionados a satide, ao controle social e a
organizacdo politica das etnias. Estas viagens se constituiram em experiéncias fascinantes por
proporcionarem um contato maior com as etnias indigenas e conhecer de perto as suas
dificuldades principalmente as relacionadas ao campo da satde.

A cada viagem novas descobertas, novos questionamentos € a imensa vontade de falar
dessa experiéncia, de sistematizar estes conhecimentos. Concomitantemente realizamos uma
revisdo da literatura acerca da temadtica indigena e dos conselhos de satide, tarefa indispensdvel
para responder a indagacdo sobre o que ja existia a respeito do tema. Identificamos um elevado
numero de bibliografias tratando sobre o tema dos conselhos de satde ndo indigenas. No entanto,
em relacdo aos conselhos indigenas poucos estudos foram desenvolvidos. A partir destas leituras
foi possivel qualificar a problematizacio levantada acerca do tema e a definicdo das questdes a
serem investigadas, foi necessdrio fazer um recorte no objeto de estudo e definir os objetivos a
serem perseguidos no decorrer da pesquisa.

Definimos como objetivo geral da pesquisa, a andlise das acdes de controle social nos

Conselhos de Saide deste Distrito, identificando os limites e avangos, visando oferecer subsidios
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para o aprimoramento do exercicio do controle social e para a capacitagdo dos conselheiros, para

tanto tracamos alguns objetivos especificos que foram:

e Analisar o processo de luta pela implantacdo do Sistema Unico de Satde e do Subsistema de
saude indigena e a organizacdo do Distrito Sanitdrio Indigena de Manaus, caracterizando o
modo de vida dos povos da drea de abrangéncia do Distrito;

® Descrever o processo de organizacgdo politica do Conselho Distrital e dos Conselhos Locais, a
atuacdo dos indigenas nesses conselhos e a articulagdo com o movimento indigena;

e Avaliar os avangos e as dificuldades da organizacdo dos servicos de saide e das agdes do
controle social do Distrito, no dmbito dos conselhos de saude.

O referencial tedrico utilizado transitou pelas dreas da antropologia que contribuiu para
resgatar a forma de contato estabelecido entre indigenas e nao indigenas no Brasil e na drea de
abrangéncia do estudo, que se constituiram em informag¢des fundamentais para o entendimento da
atual forma de organizagdo sécio-cultural destes povos. Para analisarmos essas diferentes formas
de contato tomamos como base o conceito de cultura de Geertz (1973, p. 4-8). Para este autor a

cultura,

Consiste em estruturas de significados socialmente estabelecidos, nos termos das quais as
pessoas fazem certas coisas como sinais de conspiracdo e se aliam ou percebem os
insultos e respondem a eles, (isto) ndo € mais do que dizer que esse ¢ um fendomeno
psicolégico, uma caracteristica da mente, da personalidade, da estrutura cognitiva de
alguém (...). O conceito de cultura é essencialmente semidtico (...). A cultura é publica

porque o significado e €.
Os aportes da saide publica contribuiram para o entendimento acerca dos aspectos historicos
que forjaram as transformac¢des nas politicas de saide no Brasil e que culminou com a
implantagdo do Sistema Unico de Satide e do Subsistema de Satde Indigena, onde estdo inseridos

os conselhos de saide indigenas, objeto do presente estudo.
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No Brasil as transformacgdes ocorridas nas politicas publicas, a partir da década de 1970,
trouxeram de volta ao cendrio politico o tema dos conselhos com duas vertentes distintas. A
primeira como estratégia de governo, dentro das politicas da democracia participativa e a segunda
como estratégia de organizacdo de um poder popular auténomo, estruturado a partir dos
movimentos sociais da sociedade civil, visando a participacdo social nas esferas publicas
(GOHN, 1990).

O termo controle social historicamente foi utilizado na sociologia para designar o controle
do estado sobre o individuo, ou sobre a sociedade, no sentido de submeter os individuos a
padrdes sociais e principios morais. Neste sentido, o controle social € exercido pelo Estado e suas
institui¢des, através da implantacdo de politicas publicas, visando amenizar e diminuir conflitos

sociais. (CARVALHO, 1995; CORREA, 2000).

No presente trabalho o termo controle social serd utilizado com um significado diferente,
como controle que a populacdo deve exercer sobre as acdes de saide do governo através da
participacdo dos diversos segmentos envolvidos (usudrios, profissionais de saude, gestores e
prestadores de servico) nas conferéncias e conselhos de saude. Assim o Controle Social na satide
desponta como a possibilidade da sociedade civil interagir com os gestores, para estabelecer

prioridades e definir politicas de saide que satisfacam as necessidades reais da populacao.

Carvalho (1998, pg.04) define o controle social na saide como a:

Fiscalizacdo direta da sociedade civil nos processos de gestdo da coisa publica (...) é a
apropriagdo, pela sociedade organizada, dos meios e instrumentos de planejamento,
fiscalizag@o e andlise das a¢des e servigos de satde.

Deter-nos-emos ao estudo do controle social exercido nos conselhos de satde indigenas

implantados a partir da aprovacido do SUS — Sistema Unico de Sadde e do Subsistema de satide
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indigena, politicas que foram aprovadas seguindo os principios e ideais defendidos e aprovados

pela Constituicdo Federal de 1988.

Para efeito deste estudo utilizaremos o termo participa¢do social como a possibilidade dos
diversos interesses organizados contribuirem com a gestdo de politicas publicas, negociando e
pactuando interesses. Os interesses coletivos seriam defendidos por representantes que assumem
o compromisso de respeito e defesa daqueles que o indicaram e também de prestar contas junto
aos representados (CARVALHO, 1995).

Ainda segundo este autor a participacdo social € prépria do contexto democratico
implantado no pais a partir da Constitui¢do de 1988, que estabelece novos pardmetros na relagdo
entre Estado e sociedade. Dentro desse contexto se estabelece uma no¢do Gramsciana de Estado
que deixa de ser visto apenas como o guardido dos interesses da classe privilegiada e passa ser
concebido como espaco contraditério, onde coexistem diversos interesses, possiveis de

pactuagdo. Neste contexto,

A participa¢do pretendida ndo € mais de grupos excluidos (...) nem a de grupos
marginalizados por disfun¢do do sistema (povo marginalizado) e sim a do conjunto de
individuos e grupos sociais, cuja diversidade de interesses e projetos integra a
cidadania e disputa com igual legitimidade espago e atendimento pelo aparelho estatal
(CARVALHO, 1995:25).

O estudo sobre conselhos de saide indigena nos remeteu a uma necessdria discussdao
sobre o Movimento indigena, para tanto recorremos aos estudos desenvolvidos por Roberto
Cardoso de Oliveira (2000); Darcy Ribeiro (1996) e Ortolam (2006) que na sua tese de mestrado
faz um resgate da constituicio do movimento indigena no Brasil e a sua importincia para
alteridade indigena e para conquista de direitos.

Para a coleta de dados e andlises do problema proposto utilizamos a abordagem
qualitativa, definida por Minayo (1994) como aquela capaz de incorporar a andlise a questdo do

significado e da intencionalidade dos atos, relacdes e estruturas sociais, possibilitando ao
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pesquisador analisar com mais propriedade o conjunto de elementos que envolvem o fendmeno
em estudo, 0s acontecimentos, as relagées, 0S momentos € 0S processos como parte de um todo.

Para realizar a investiga¢do procedemos a uma pesquisa documental e a uma pesquisa de
campo. A pesquisa documental foi feita através da consulta as atas das reunides do Conselho
Distrital e dos Conselhos Locais; dos Relatorios finais das Conferéncias Nacionais e Distritais
(DSEI/MAO); Planos Distritais do DSEI/MAOQO; Relatérios de Capacitagdes dos Conselheiros
Locais e Distritais. Procedemos a leitura e a andlise qualitativa desse material que nos forneceu
informagdes importantes para o resgate da memoria do processo de implantacdo dos Distritos e
Conselhos no Brasil e no Distrito de Manaus, assim como, a identificacdo das questdes mais
relevantes deste processo que foram problematizadas no decorrer deste trabalho.

A Pesquisa de Campo foi realizada através da técnica da “observagdo participante” com a
utilizacdo do instrumental da entrevista semi-estruturada, aplicada de acordo com o Termo de
Livre Esclarecimento aos conselheiros indigenas e ndo indigenas que denominamos atores
chaves. Realizamos doze entrevistas com os conselheiros do DSEI/MAOQO, sendo seis entrevistas
com os indigenas representantes dos usudrios e seis com os conselheiros representantes dos
gestores, prestadores de servigos e profissionais de sadde. Utilizamos como critério de escolha
dos entrevistados, a atuacdo como conselheiro (a) por um periodo maior de dois anos.

Os aspectos éticos foram resguardados tendo em vista que o Projeto de Pesquisa foi
aprovado pelo Conselho Distrital de Saiude Indigena de Manaus (CONDISI/MAO), pelo Comité
de Etica da Universidade Federal do Amazonas e pelo Conselho Nacional de Pesquisa (CONEP).
A abordagem dos entrevistados foi efetuada de forma amistosa, onde explicamos a finalidade da
pesquisa, seu objetivo, relevancia e ressaltamos a importincia da participagdo dos mesmos.

A observagdo participante foi realizada a partir da participacdo nas reunides dos conselhos

locais, do conselho distrital e nas capacitacdes de conselheiros como Monitora e colaboradora.
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Trata-se de uma técnica que consiste na insercdo do pesquisador em um grupo com a finalidade
de investigd-lo. A partir da aprovacdo do grupo o pesquisador assume dois papéis, o de
observador e o de participante (integrante aceito pelo grupo). Esta técnica € bastante utilizada
pelos antropSlogos (DENCKER & VIA, 2001).

Optamos pela entrevista semi-estruturada como principal instrumento por proporcionar
um maior contato entre entrevistador e entrevistado e ainda, possibilitar o aprofundamento das

questdes investigadas, considerando que este instrumental,

Permite maior flexibilidade para a obtengdo de informagdes. O entrevistador tem a
oportunidade de observar ndo apenas a pessoa, mas a situagdo como um todo (...). A
entrevista desenvolve-se em uma situagdo social em que entrevistador e entrevistado
interagem entre si, influenciando um ao outro ndo apenas por meio de palavras, mas
também por outros sinais, como inflexdo da voz, gestos, expressao facial e outros tracos
pessoais. (DENCKER & VIA, 2001, p. 158).

As entrevistas realizadas nos proporcionaram um momento de convivio gratificante onde
foi possivel escutar a avaliacio que os conselheiros fazem do processo de constitui¢do dos
conselhos, da andlise das dificuldades enfrentadas no desempenho da funcdo e de estabelecer um
didlogo que para além dos objetivos da pesquisa serviu para resgatar e avaliar o processo vivido e
constatar que apesar dos entraves sdo muitos os avangos identificados. As entrevistas foram
gravadas, transcritas e analisadas. Todos os dados foram analisados de forma qualitativa.

Neste sentido, abordamos no primeiro capitulo a temdtica indigena, visando situar o leitor
sobre alguns dados referentes a situacdo dos indigenas no Brasil, fazendo um breve resgate da
histéria de contato destes povos com a sociedade nacional e as mudancas advindas deste contato.
Ainda neste capitulo tratamos das politicas de satide indigena e da luta do movimento indigena
para assegurar uma saude diferenciada.

No segundo capitulo discutimos o processo de constitui¢io do Sistema Unico de Sadde —

SUS — e do Subsistema de Saude Indigena, destacando o papel do Movimento Indigena que
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articulado ao Movimento da Reforma Sanitdria lutou por mudangas no modelo de organizagdo
dos servicos anteriormente prestados aos povos indigenas pela FUNAL

No terceiro capitulo, abordamos de forma mais especifica a organizacdo dos conselhos de
saide no ambito do Distrito, enfocando o processo de constitui¢do desses conselhos, destacando
as especificidades na organizacdo e funcionamento desses espacos, assim como, seus avangos e
entraves estruturais e politicos para uma efetiva atuacdo e interferéncia na organizacdo dos
servicos de saide que sdo prestados no Distrito de Manaus. Destacamos os problemas mais
recorrentes discutidos nas reunides dos conselhos e nas Conferéncias e as propostas apresentadas
nestes foruns.

Ao final do trabalho elaboramos uma conclusio baseada na andlise dos dados obtidos no
periodo estudado, tendo claro, no entanto, que a constitui¢ao dos Distritos Sanitdrios Indigenas e
dos respectivos conselhos no Brasil é um processo recente e dindmico e que estd sendo
constantemente alterado pelas questdes conjunturais do pais, assim como pelas constantes
alteracOes legais na politica de satide indigena a nivel nacional e as reacdes protagonizadas pelos

diversos atores sociais e, principalmente pelos proprios indigenas.
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CAPITULO1

A QUESTAO INDIGENA NO BRASIL

1.1 O Contato entre os Indigenas e a Sociedade Nacional

Na época do descobrimento a populacao indigena do territério nacional era estimada entre
quatro a seis milhdes de pessoas. Em 1957 o etnélogo Darcy Ribeiro calculou que a populacio de
indios no Brasil estaria entre setenta mil a cem mil individuos (Ribeiro, 1957 apud Melatti, 1993,
p. 26), o que demonstra que o contato com a sociedade nacional foi extremamente penoso para
esses povos, muitas etnias desapareceram outras foram obrigadas a esquecer sua lingua e sua
forma de vida e se integrar a sociedade ndo indigena.

No Amazonas, em termos gerais, a historia de contato com os colonizadores, missionarios
e exploradores, revelada pelas abordagens antropoldgicas, foi tragica, resultando no exterminio
de vérios povos indigenas e na luta dos remanescentes pela sobrevivéncia e afirmacdo enquanto
sociedades distintas (Corréa da Silva; 1996). O processo de dominacdo imposto pelos
colonizadores somente se consolidou, em parte, apos trés séculos de lutas. Ao longo desse tempo
as diversas tribos indigenas desenvolveram uma tenaz resisténcia a sua integragao.

O contato entre brancos e indigenas nessa regido teve inicio com o comércio de escravos,
no século XVIII, e os conseqiientes descimentos organizados pelos portugueses na captura de
mao-de-obra para executar atividades que facilitasse a possessdo de terras. O processo de
capturas, efetivado por portugueses e espanhdis, as epidemias que atingiram violentamente esses

povos e as guerras que eclodiram entre eles acabaram por dizimar grande parte da populagcdo
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indigena que vivia nessa regido (GARNELO, 2003, p. 16).

No entanto, contrariando o prognoéstico de que a populacdo indigena diminuiria ano a ano,
correndo o risco de até desaparecer, o censo de 2000 do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) registrou um nimero significativo de mais de setecentos e trinta e quatro mil
pessoas (734.000) que se auto-determinaram como indigenas. (IBGE, 2000 apud ISA, 2006).

O Instituto Sécioambiental' (ISA) estima uma populacdo de indigenas em torno de
seiscentos mil pessoas (600.000),” que habitam em torno de seiscentos e vinte e oito terras
indigenas (628), ocupando onze por cento (11%) do territério nacional, sendo que noventa e nove
por cento dessas terras (99%) estdo localizadas na Amazodnia e Centro Oeste onde vivem
aproximadamente sessenta por cento da populacdo indigena. A parcela restante da populagcdo
ocupa areas espalhadas pelo nordeste, sudeste e sul.

Estes povos pertencem a duzentos e vinte e cinco (225) etnias com caracteristicas étnico-
. . . .3 N . . . .
culturais diferenciadas entre si” e em relacdo a sociedade nacional, falam mais de cento e oitenta
. . .4 . e . -
linguas (180), delineando um mosaico’ complexo e diversificado de povos identificados pela

sociedade nacional como indios. (ISA, 2006).

! Trata-se de uma associacio, sem fins lucrativos, fundada em 22 de abril de 1994 e que incorporou o acerco do
Programa Povos Indigenas no Brasil, do Centro Ecuménico de Documentag@o e Informacdo (CEDI) e do Nicleo de
Direitos Indigenas (NDI), de Brasilia. A sede ¢ em Sdo Paulo e as filiais em Brasilia (DF) e Sdo Gabriel da
Cachoeira (AM). O Instituto desenvolve pesquisas, estudos, projetos e programas, visando promover a
sustentabilidade socioambiental, através da divulgacdo da diversidade étnica existente no pais. (ISA, 2000)

% A lista de povos e dados bésicos sobre os indigenas é elaborado pelo ISA que toma como base uma colagem de
informacdes heterogéneas fornecidas pela FUNAI, FUNASA e uma rede de colaboradores.

3 Para Fredrik Barth (1969) o grupo étnico ndo se restringe a uma “unidade portadora de cultura” e sim um grupo
cujos membros se auto-identificam e sdo identificados pelos outros como pertencentes ao grupo. As caracteristicas
importantes sdo aquelas que os proprios atores definem como significantes. A atribui¢do define a diferenga entre
membros, apesar das alteragdes culturais e apenas os fatores socialmente relevantes tornam-se importantes para
definir o pertencimento. Para Barth pode ser problematico pensar o compartilhamento de uma mesma cultura como
ponto central para se estar caracterizando um grupo étnico. Isso leva a identificar e distinguir os grupos a partir das
caracteristicas morfoldgicas, a diferenca entre grupos torna-se, entdo, inventarios de tracos.

* Dos duzentos e vinte e cinco povos listados pela ISA, trinta e seis possuem parte de sua populacio residindo em
outros paises, fora do Brasil. Destes 49,55% possuem uma populagdo de até 500 pessoas; 14,55% possuem entre 500
e 1.000 pessoas; 25% dos povos tem entre 1.000 e 5.000 pessoas, isto representa que 39,55% dos povos tém entre
500 e 5.000 pessoas; 9% dos povos tém entre 5.000 e 20.000 pessoas e apenas 04 povos tem mais 20.000 pessoas
(ISA, 2006).
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As populagdes indigenas diferem da sociedade nacional principalmente pelo fator cultural
e pela existéncia de uma organizacio social econdmica e politica igualitaria, por estabelecerem
uma relacdo com o meio ambiente e de ocupagdo do territério, baseada no acesso coletivo a terra

e ao conhecimento, na relacdo mitica com a natureza e nas relagdes de parentesco.

Os grupos indigenas do Brasil sdo reconhecidos como populagdes com organizagdo
social do tipo tribal, que se caracteriza pela auséncia de estado, pela descentralizagdo e
falta de hierarquizacdo politica de suas comunidades; pela énfase de parentesco como
base das relagdes intra-comunitdrias e pela economia de subsisténcia estritamente
dependente dos ecossistemas locais (CONFALONIERI, 1993, p. 09).

A situagdo como vivem estes povos, seja no aspecto socio-cultural, ambiental, geografico
e as condicdoes de vida e saide sdo extremamente heterogé€neas. Existem pequenos grupos
isolados na Amazonia Ocidental, vivendo afastados e sem qualquer tipo de contato com a
sociedade nao indigena. Encontram-se grupos que hd séculos estabeleceram um intenso contato e
que em decorréncia da expansdo territorial da populacdo envolvente, vivem atualmente muito
préximos dos grandes centros urbanos. Ha outras situagdes de grupos contatados a mais de vinte
anos e que, por viverem em drea de dificil acesso e terem as visitas controladas pela FUNAI,
pouco conhecem do modo de vida dos ndo indigenas; outra situacdo € a dos Yanomami, que sao
numerosos, habitam uma regido de dificil acesso numa édrea que vai de Boa Vista, no Estado de
Roraima a Sdo Gabriel da Cachoeira, no Amazonas e até 1987, quando ocorreu a invasdo de
garimpeiros, mantinham pouco contato com a sociedade regional. Verifica-se, ainda a situagdo
dos grupos que vivem na drea rural cercados por grandes dreas de monoculturas agroindustriais e
0s que migram para as cidades e formam aldeias nas dreas urbanas dos municipios como o0s
Sateré-Mawé no bairro da Redencdo em Manaus/AM, por exemplo. (CONFALONIERI, 1993, p.

11-12).
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1.2 As Instituicoes Publicas e o Atendimento a Satide dos Povos Indigenas no Brasil.

Antes da chegada dos europeus ao continente americano, os povos indigenas que
ocupavam este continente conservavam saberes e formas tradicionais de enfrentar as
enfermidades existentes. No entanto, com a coloniza¢do foram introduzidos novos agravos, tais
como a variola e a tuberculose doencgas que esses povos desconheciam e que, portanto, nao
sabiam lidar com elas. Com a coloniza¢@o chegou os jesuitas que foram os primeiros a prestarem
atendimento de satde aos povos indigenas, como complemento assistencial da politica de
catequese. (VERANI, 1999).

Em 1910 com a criacio do Servico de Protecio aos Indios (SPI)’, foi instituida a primeira
politica indigenista do Governo Republicano, que imprimiu uma mudan¢a de pensamento em
relacdo a questdo indigena. Seu primeiro diretor o Marechal Candido Rondon introduziu na
instituicdo uma politica baseada nos ideais positivistas. Entre os objetivos deste 6rgdo estava o de
pacificar os conflitos existentes entre indios e brancos através da implantacdo de uma politica
onde o indio se transformasse em um trabalhador, para tanto foram criados Postos de Assisténcia,
Nacionalizac¢do e Educacio, cujo objetivo era a integracdo dos indios a sociedade nacional.

No entanto, vale ressaltar que a criagdo do SPI nao foi norteada simplesmente por um
espirito humanista e fraterno, mas deu-se em um momento em que a expansdo capitalista
avancava rumo ao centro do pais, os conflitos entre os colonos e os indigenas eram cada vez mais
freqiientes o que exigiu do estado uma medida que controlasse estes conflitos. Cardoso (1987, p.

22) faz a seguinte andlise em relacdo a criacdo do SPI.

> O SPI foi instituido pelo Decreto n°. 8.072, de 20 de junho de 1910, inicialmente como Servi¢o de Protecdo aos
Indios e Localizacdo de Trabalhadores Nacionais — SPLTN — vinculado ao Ministério da Agricultura, Indistria e
Comércio. Através da Lei n.° 3.454 de 06 de janeiro de 1918 a localizacdo dos trabalhadores nacionais passou para o
Servico de Povoamento do Solo, ficando apenas Servico de Protecio aos Indios - SPI
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Pressionado por uma crise que ameagava pOr em risco a penetracdo colonizadora do
oeste paulista, em processo de ocupacdo por uma vigorosa frente agricola, e entre a
alternativa de chacinar os grupos Kaingang (que impediam a constru¢do da estrada de
ferro Noroeste do Brasil) ou “pacificd-los”, o governo brasileiro decidiu pela segunda
alternativa criando o Servico de Protecio aos Indios em 1910.

O modelo empregado no SPI buscava localizar os indios em reservas com o objetivo de
promover a sua integracao, transformando-os em trabalhadores nacionais e mao de obra barata. O
orgdo atuou na politica indigenista brasileira nas décadas de 1920 a 1960. Neste periodo os
servigos prestados aos povos indigenas estiveram atrelados a a¢do missiondria que, integrada as
politicas governamentais da época, tinha como principal objetivo a evangelizacdo e a catequese.
As acdes de saide do SPI ndo eram sistemdticas, limitavam-se as emergéncias ou estavam
inseridas nos processos de pacificagio.

Muitas tribos indigenas foram salvas do exterminio total pelo SPI. Entretanto, em termos
de atendimento a saude os servicos prestados foram curativos, esporddicos e desorganizados.
Dados sistematicos sobre as condi¢Oes de satde ndo foram mantidos e em muitos casos nem
pesquisados. O Servico Nacional de Tuberculose (SNT) atendeu em parte a saide indigena
durante a época do SPI e em 1956 uniu-se ao Servico de Unidades Sanitdrias Aéreas (SUSA)
para dar atendimento 4s populagdes indigenas isoladas. Porém, os indios menos isolados, com
maior contato com a sociedade nacional, ndo foram atendidos por esses servigos.

Como contraponto ao modelo implantado pelo SPI que adotava uma politica
desenvolvimentista, no qual os indios deveriam rapidamente ser integrados, foi criado o Parque
Nacional do Xingu (PIX). No periodo da criacdo do PIX viviam na regido 14 etnias indigenas e o
parque tinha como objetivo preservar tanto os recursos naturais assim como 0s povos que viviam
em sua extensao.

Como resultados da politica do PIX, ocorreram algumas mudangas nas relacdes internas

das tribos e entre os grupos indigenas, sendo que entre as mais importantes estava o “decréscimo
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da producao artesanal nativa e um movimento paralelo de substituicdo do comércio intertribal por
uma maior dependéncia econdmica em relagdo ao posto indigena”. Porém, vale ressaltar o papel
inovador da instituicdo do PIX, embora, houvesse uma postura tutelar e a idéia de assimilacao da
cultura nacional ainda que lenta e menos violenta. Este modelo defendia que o Governo Federal
deveria implantar uma politica radicalmente protecionista, protegendo os indios e suas terras,
preparando-os para integri-los, de maneira lenta, a sociedade nacional (DAVIS, 1978).

Com a instalacio do regime militar, o SPI entrou em decadéncia e foi extinto sob
repercussdo internacional a respeito do estado de calamidade dos indios e de escandalos
administrativos envolvendo diversos funciondrios sob acusag@o de participar de atos de violéncia
contra os indios, de facilitar invasdes e de expropriar as terras indigenas, com a extin¢ao do SPI,
em 1967 foi criada a Fundagio Nacional do Indio (FUNAI) que buscou aproveitar o que havia de
positivo na experiéncia do Parque do Xingu e conduzir a politica indigenista para um patamar
superior em termos de organizacido (BITTENCOURT, 2005).

No entanto, em 1970, na gestdao do general Oscar Jerdonimo Bandeira de Mello houve um
retrocesso na politica indigenista que passou a ser encaminhada dentro do quadro do Plano de
Integracdo Nacional, ou seja, passou a adotar uma postura desenvolvimentista e de ocupacdo, a
qualquer custo, do territério nacional. Portanto, o objetivo maior desta nova administracio era
evitar que os indios se tornassem um empecilho para o processo de ocupacio, principalmente na
Amazodnia. (CIMI, 2001).

A FUNAI criou o Departamento de Saude Indigena com o objetivo de prestar assisténcia
médica as comunidades. O modelo de atencdo a saide indigena tinha como base as Equipes
Volantes de Saude (EVS) que realizavam acOes de assisténcia médico-odontolégica meramente
curativa e pontual e com baixa resolutividade, considerando que, mesmo nas décadas de 1960 e

1970, quando j4 estavam disponiveis os antibidticos, as vacinas e outros recursos da medicina,
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eclodiram epidemias de sarampo, maldria e tuberculose que dizimaram enormes contingentes
populacionais de indigenas recém-contatados no Brasil e na Amazonia. (Santos e Junior: 2003).
Portanto, esse modelo baseado em a¢des campanhistas agravou ainda mais os problemas de satde
enfrentados pelos indigenas.

A situagdo do indio no Brasil ndo foi alterada, tendo em vista que a FUNAI continuou
como instrumento de politicas desenvolvimentistas de ocupacdo do territério brasileiro. Nas
décadas de 1960 e 1970 foram muitas as dendncias de violéncias e exterminio de indios no
Brasil. O agravamento progressivo das condi¢des de vida dos indigenas caracterizado pelos altos
indices de morbi-mortalidade e pela oferta inadequada e ineficaz de servicos, oferecidos pelo
governo e a progressiva desestruturagdo da FUNAI, levaram os povos indigenas a se organizar e
reivindicar direitos, principalmente em relacdo as suas terras, a educacio e a saude.

Como contraponto a forma histérica de imposi¢do do Estado de um modelo autoritrio de
educacdo e de atendimento a saude, que ndo considerava as especificidades culturais, os
indigenas se articularam e atualmente possuem propostas bem claras sobre estas politicas. A
seguir falaremos de forma mais especifica da luta em torno de uma politica de saide

diferenciada.

1.3 A Emergéncia do Movimento Indigena e a Luta pela Satide Diferenciada

O Movimento Indigena ganhou forca na década de setenta em virtude de uma ampla

articulagdo destes povos estimulada pelas Assembléias Indigenas que comecaram a ocorrer em
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todo o Brasil, apoiadas pelo Conselho Indigenista Missionario® — CIMI - e que proporcionaram o
encontro e o didlogo entre diferentes povos indigenas e a visualizacdo de que os problemas que
enfrentavam eram da mesma ordem, tais como: a expropriagdo de suas terras, as invasdes, a
violéncia, o desrespeito a diversidade cultural e o descaso do Estado. No periodo de 1974 a 1980
quinze dessas assembléias foram realizadas em diferentes partes do Brasil mobilizando centenas
de liderancas locais, distribuidas em quase todos os estados do pais, inserindo no processo de
elaboracdo de uma politica indigena cerca de duzentos povos aborigines e uma populacio total
estimada em torno de cento e vinte (120) mil indios (CARDOSO, 1987, p. 17).

Tomar para si a consciéncia politica da condi¢do de minoria implicou no reconhecimento
indigena de que, apesar de suas diferengas étnicas, compartilhavam uma histéria e um destino
comuns dentro do Estado brasileiro, isto resultou na formagdo de uma “comunidade e identidade
supra étnicas”, que serviram de referéncia para a organizagdo e articulacio do Movimento
Indigena que com o apoio do Conselho Indigenista Missionario (CIM) criou a Unido das Nagdes
Unidas (UNI). (ORTOLAN, 2006, p. 35).

A criacdo da UNI (UNI- Nacional) tinha como objetivo fazer a articulacdo de todos os
povos, criando uma frente Unica de autodefesa e afirmacdo perante o Estado brasileiro. A
organizacdo teve um papel preponderante na luta pelos direitos indigenas na década de 1980,
atuando de forma decisiva na sensibilizacdo e organizacdo dos indigenas em todo o pais. (CIMI,
2000; ISA, 2000; BITTENCOURT, et al., 2005: 21).

Inicialmente o Movimento Indigena se organizou em torno da luta pela terra que
funcionou como eixo mobilizador e elo de unidade do movimento, estimulando a criagdo de

variados instrumentos de luta e o surgimento de um grande nimero de organizagdes indigenas de

% Segundo Cardoso (1987) o CIMI posicionou-se contra o Estado autoritario brasileiro e apresentou uma nova forma
de tratar a questdo indigena, organizando as “Assembléias Indigenas”, inicialmente a nivel regional e posteriormente
a nivel nacional, contribuindo de forma decisiva para a organiza¢do do Movimento Indigena.
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Base, que se caracterizam como ‘forma institucionalizada de expressdo do movimento
etnopolitico no Brasil, buscando o protagonismo politico por meio da defesa dos interesses dos
grupos indigenas” (Garnelo, 2003, p. 5) e que se organizaram a partir de estratégias semelhantes
as utilizadas pelas organizagdes nao indigenas.

No Amazonas, em 1987, foi criada a Federacdo das Organiza¢des Indigenas do Rio Negro
— FOIRN, representando as vdrias organizagdes de base dos municipios de Sdo Gabriel da
Cachoeira, Santa Isabel do Rio Negro e Barcelos, em uma assembléia que contou com a
participacdo de mais de trezentas (300) liderancas indigenas do Alto Rio Negro e que tinha como
pauta principal o Projeto Calha Norte. A FOIRN surgiu como possibilidade de “organizacdo
politica mais articulada, para lutar pelos direitos indigenas dos povos da regido principalmente
pela demarcagdo de um territorio continuo que garantisse condi¢oes de reprodugdo social destes
povos” (ENCARNACAO, 2001, p. 29).

Dois anos depois em 1989 foi fundada a Coordenagdo das Organizacdes Indigenas da
Amazonia Brasileira — COIAB, envolvendo nove Estados do Amazonas7, com o objetivo de lutar
pelos direitos dos povos indigenas, através da promoc¢do da organizacdo social, cultural,
econOmica e politica dos povos e organizacdes indigenas da Amazdnia Brasileira, buscando

contribuir para o fortalecimento e autonomia das nacdes indigenas (COIAB, 2006). A criacdo da

7 A COIAB é uma organizacio indigena de direito privado sem fins lucrativos fundado em 19 de abril de 1989.
Trata-se da maior organiza¢do indigena do Brasil composta por setenta e cinco organizagdes de nove estados da
Amazonia Brasileira, a saber: Amazonia, Acre, Amapa, Maranhdo, Mato Grosso, Pard, Rondo6nia, Roraima e
Tocantins que representam quase quatrocentos mil indigenas, em torno de 60% de toda a populacdo indigena do
Brasil.

A COIAB tem seu escritério em Manaus e uma representacdo em Brasilia (DF) para fazer articulagdes politicas e dar
apoio as organizacdes indigenas em relagdo as agencias governamentais e internacionais, atuando nas dreas de:
Direito sobre os Territérios, satide diferenciada, educagdo indigena, as mulheres indigenas, crianca e juventude,
sustentabilidade econdmica, politicas governamentais prioritdrias € meio ambiente. Sua instdncia maxima de
deliberacdo € a assembléia geral que a cada trés anos se retine com os representantes das trinta e uma regides dos
nove estados das Provincias da Amazonia Brasileira. Nesta assembléia se faz a elei¢do do conselho deliberativo e
fiscal, o CONDEF, que funcional como um 6rgdo de consultas, assessor e deliberativo da Coordenacdo Executiva
que ¢ a instincia e execu¢do da COIAB, formado por Coordenador geral, um vice coordenador, um secretdrio
executivo e um tesoureiro.
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FOIRN e da COIAB representou um marco importante para o movimento indigena, pois
evidenciou o avanc¢o no processo de reivindicacdo e luta pelos direitos dos indios, abrindo espaco
para a atuacdo efetiva das liderangas das aldeias, que buscavam representar seus povos.

Na década de 1990 as organizacdes Indigenas, na Amazonia, comecaram a se legalizar
administrativamente, com estatuto, CGC e conta bancdria. H4, portanto, uma mudanga nos rumos
do Movimento Indigena que saiu de um “didlogo conflitivo” com o Estado na luta pela
demarcagdo de terras indigenas no decorrer das décadas de 1970 e 1980, para uma nova fase
aberta pelas novas politicas descentralizadas de desenvolvimento local e sustentdvel. Ortolan

(2005) analisando este processo ressalta que,

Uma vez assegurado o direito indigena a terra na Constituicdo de 1988, abriu-se
espago para outras preocupacdes emergirem com maior for¢a reivindicativa, como,
por exemplo, a prote¢do dos territérios e a sustentabilidade socioecondmica dos
grupos indigenas na sociedade nacional. Um tom mais propositivo foi dado as
reivindicacdes, ao direcionarem as demandas a esfera das politicas publicas, como,
por exemplo, as politicas de educacdo e de satide diferenciadas para as populacdes
indigenas. Nos ultimos anos, programas governamentais de apoio a sustentabilidade
socioecondmica em terras indigenas ganhou um maior peso na pauta de
reivindicacdes do movimento indigena. Apoiado no principio legal da obrigacdo do
Estado brasileiro em proteger os povos indigenas, o movimento tem reivindicado
politicas e agdes. (ORTOLAN, 2005, p. 28).

Por outro lado as Organizagdes ndao governamentais (ONG’s) formadas por antropdlogos,
indigenistas e profissionais de diversas dareas “passaram a reivindicar posicionamentos da
opinido publica nacional e internacional para garantir a sobrevivéncia fisica e cultural dos
povos indigenas e a demarcagdo de seus territorios” (BITTENCOUT, 2005, p. 16).

A articulacdo do Movimento Indigena com o Movimento Sanitdrio € outros movimentos
sociais, na década de 1980 foi fundamental na luta pela implantacdo do Estado Democrético no
pais, assim como, pela reivindicac¢do de politicas publicas que ajudassem a melhorar a qualidade
de vida da populacdo de um modo geral e dos indigenas de forma especifica, considerando que a
faléncia do modelo existente e a precariedade das institui¢cOes de saide tornavam o tema da saude

de grande apelo pra toda sociedade brasileira.
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CAPITULO I1

O SISTEMA UNICO DE SAUDE E O SUBSISTEMA DE SAUDE INDIGENA

2.1 A Implantacio do Sistema Unico de Saide:

A década de 1980 foi um momento de efervescéncia do movimento operdrio e dos
movimentos sociais® na luta por direitos politicos (fim da “ditadura militar”, fim da censura, em
favor de elei¢des diretas, constituinte, participacdo social nas politicas publicas, etc.), e por
direitos sociais na busca de melhores condicdes de vida e acesso a bens e servigos prestados pelo
Estado. (CORTES, 1996:08).

No caso especifico da satide, o Movimento da Reforma Sanitdria’ que se organizou no
Brasil a partir da década de setenta para denunciar a faléncia do sistema antigo e propor um novo
modelo baseado em principios de cidadania'®, lutou por uma reestruturacio radical do sistema de
satide. Este Movimento congregava estudantes, profissionais de satde e militantes de
movimentos sociais e de partidos de esquerda que defendiam a democratiza¢do do Estado e uma
ampla transformac¢do do modelo de politica de saude vigente. (Escorel, 1998). A proposta da

Reforma Sanitaria representava por um lado a revolta contra as precdrias condi¢cdes de saude, a

8 Acgdes sociais coletivas de cardter sécio-politico e cultural que viabilizam distintas formas da populacido se
organizar e expressar suas demandas. Na ag@o concreta, essas formas adotam estratégias que variam da simples
dentncia, passando pela pressdo direta (mobilizagdes, marchas, concentracdes, passeatas, distirbios a ordem
constituida, atos de desobediéncia civil, negociagdes, etc. (GOHN, 2002, p. 13)).

? Sobre a constituicio do Movimento da Reforma Sanitdria consultar Escorel (1998), Reviravolta na Satdde: origem
e articulagdo do movimento sanitdrio

' Reis (1997) identifica alguns aspectos que sdo comuns na nogio de cidadania nas diferentes abordagens tecricas:
as raizes histéricas do conceito que remontam as antigas religides e a civilizacdo grega do Império Romano; a idéia
de que ser cidaddo € (...) “pertencer a alguma unidade maior (...) ao Estado nacional, ambiente natural da concepg¢ao
moderna de cidadania, portanto ser cidaddo € ser identificado com uma nacdo particular, ter direitos garantidos pelo
Estado correspondente a esta nacdo; a idéia de que cidadania ¢ uma identidade compartilhada. Outra coisa comum
seria a tensdo permanente existente entre cidadania “como repositério de virtudes civicas” e cidadania como contrato
estabelecendo direitos e deveres. Para aprofundar esta discussao ver
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privatizacdo e a mercantilizacdo dos servicos, oferecidos pela rede publica, por outro lado a
possibilidade de existéncia de uma viabilidade técnica e politica para superar os problemas.

Este Movimento pressionou e conseguiu a realizacao da VIII Conferéncia Nacional de
Satde'', realizada em 1986, com a presenca de mais de quatro mil (4.000) participantes o que
representou o dpice desse movimento e contou com a ampla participagdo dos setores organizados
da sociedade civil, significando um marco na luta pelos principios que iriam nortear o Sistema
Unico de Satde: a universalidade, a equidade, a integralidade e a participacdo social.

A Constitui¢do de 1988 contemplou parte da proposta do Movimento Sanitario e aprovou
um novo modelo para a politica de saide. O Art. 198 definiu a saide como direito de todos e
dever do Estado e que deveria ser garantido através de politicas econdmicas e sociais que
contribuisse com a diminuicdo das doengas e agravos, garantindo, ainda, o acesso universal e
igualitdrio da populacdo brasileira as acdes e servigos, visando a recuperagdo, prevencao e
promogdo da satde. Neste sentido o conceito de satde foi ampliado e deixou de ser entendido
como auséncia de doencga, passando a ser definido como: “resultante das condicoes de
alimentagdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, emprego, lazer, liberdade,
acesso e posse da terra e acesso a servigos de satide”. (LEI ORGANICA DE SAUDE, 1999,
Art. 3).

Legalmente, foi incorporado um novo padrdo de protecdo social através de um sistema de
seguridade social definido como um “conjunto integrado de acdes de iniciativa dos poderes
publicos e da sociedade destinadas a assegurar os direitos relativos a saiide, previdéncia e

assisténcia social. (CF, 1988, art. 194).

""" As Conferéncias de Saide sio féruns de discussio e proposi¢do de diretrizes para as politicas de sadde.
Historicamente foram deixando seu cardter eminentemente técnico e incorporaram a participacdo de representantes de
usudrios, profissionais de saude, organiza¢des ndo-governamentais e demais entidades civis (Luz, 1991 apud
Encarnacdo: 2001).



46

No entanto, a nova Constitui¢do brasileira comegou a ser implantada no mesmo periodo
em que o projeto Neoliberal se tornava vitorioso em grande parte do mundo e passou a ser
adotado no Brasil. O modelo neoliberal foi sendo paulatinamente implantado a partir do final da
década de 1970, quando o mundo capitalista avancado enfrentava uma profunda e longa recessao

A ' 12 . ~ . =
econOmica °, agrupando altas taxas de inflacdo com pequenas taxas de crescimento. E neste
contexto que a ideologia neoliberal comega a ser adotada como forma de combater a crise fiscal e

ajustar o modelo capitalista (FEITJOO, 1995, p. 10).

Feij6 define Neoliberalismo como uma,

Ideologia ou filosofia econdmica, cujo conteido bésico reside numa visdo (e pregacio)
ultra apologética do mercado. No plano estritamente ideoldgico, defende-se que o
mercado (ou para sermos mais precisos, a lei do valor) assegura um aproveitamento
pleno e eficiente dos recursos econémicos. (1995: p. 12).

A Constitui¢do Federal de 1988 além de garantir direitos sociais também aprovou as
eleicdes diretas para Presidente da Republica. Na primeira eleicdo deste novo periodo foi leito o
Presidente Fernando Collor de Melo, que depois da posse iniciou, imediatamente, medidas com
caracteristicas neoliberais.

O Brasil, a partir dessa nova conjuntura, tem um regime politico democritico, uma
Constitui¢do cidada que garante a ampliagdo de direitos sociais: de emprego, moradia, saude, etc.
e um modelo econdmico que propde entre outras medidas a redu¢do do Estado, com o repasse de
acdes para o chamado terceiro setor, o corte de gastos sociais, o livre mercado, as privatizagoes,
motivando o desemprego e acentuando as desigualdades sociais. No tocante a satude, Ribeiro

(1997) analisa que,

12 Correia, analisando este processo assinala que o capitalismo “buscou o enfrentamento da sua crise com um padrio
de acumulacdo flexivel — favorecido pela revolugdo tecnoldgica e centrado na externalizacdo da produgdo via sub-
contratacdo e terceirizagdo — e com um modo de regulacdo correspondente baseado na desregulardo estatal via
privatizagdes, reducdo de direitos sociais e trabalhistas, cortes nas politicas de protec¢do social e eliminacio de parte
dos contratos do Estado sobre as condi¢des de uso da forga de trabalho” (CORREIA, 2002, p. 17).
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Enquanto o processo de concepcio e criagdo do SUS se desenvolveu em conjuntura
politica favordvel, marcada pelo fim da ditadura militar e pela redemocratizacdo do
pais, sua regulamentagdo deu-se em periodo diferente, caracterizado pelo acirramento
da crise fiscal e pelas tentativas de reestruturagdo da economia brasileira aliados a
expansdo do pensamento e da politica neoliberal.

Portanto, apesar da conquista legal do SUS, o processo de implantacdao dessa nova politica
vai enfrentar diversos desafios que vai requerer uma mobilizacdo e vigilancia constante da
sociedade para fazer valer na pratica os preceitos legais da Constituicdo e da Lei Organica de

saude. Correia, analisando este processo assinala que,

Assistimos no Brasil, a partir do final da década de 1980, a um paradoxo: de um lado a
legalidade do acesso universal aos servigos publicos de satide e, de outro a diminui¢do
progressiva dos gastos com a saude. A demanda por satude ptblica foi ampliada, os
gastos ndo se ampliaram proporcionalmente e a qualidade dos servigcos diminuiu (...)
criaram-se condicdes para a inclusdo das camadas populares antes excluidas do sistema
previdencidrio — trabalhadores do setor informal e os ndo incorporados na produgdo —
ao mesmo tempo em que foram criadas condi¢des para que os trabalhadores melhor
remunerados e as camadas médias da sociedade buscassem servigos de satde na rede
privada. (2005, p. 83).

Na realidade o que aconteceu é que o acesso universal garantindo pelo SUS foi sendo
progressivamente substituido pela “universaliza¢do excludente” (Faveret Filho & Oliveira, 1989
apud Correia, 2005, p. 83) onde grande parte das categorias de trabalhadores, funciondrios
publicos, passa a utilizar os planos privados de saide o que acaba enfraquecendo o poder de
pressdo que os usudrios deveriam exercer para melhoria da qualidade dos servicos do SUS. A

seguir discutiremos a implantacdo do subsistema de saidde indigena.

2.2 A Conquista do Subsistema de Satde Indigena:

A proposta de um novo modelo de politica de atendimento a saide das populacdes
indigenas também surgiu como bandeira de luta do movimento pela Reforma Sanitdria e do

Movimento Indigena e foi elaborado no dmbito da VIII e da IX Conferéncia Nacional de Satde,
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realizadas em 1986 e 1993 e que indicaram a realizagdo da I e II Conferéncia Nacional de Satude

do Indio realizadas em 1986 e 1993, respectivamente.

A T Conferéncia Nacional de Protecdo a satde do indio, realizada em Brasilia, no periodo
de 26 a 29 de novembro de 1986, contou com uma ampla participagdo de liderancas indigenas de
diversas etnias, profissionais de saide, organizacdes indigenistas e instituicdes, que fizeram um
diagnéstico dos problemas existentes e exigiram a formatagdo de um modelo de atencdo que
garantisse aos indios uma atenc@o universal e integral a sadde, respeitando as especificidades
étnico-culturais e a medicina tradicional de cada etnia indigena, que considerasse as
peculiaridades geograficas, epidemioldgicas e culturais, com a garantia da participac@o indigena.

(ENCARNACAO, 2001, p. 36).

Em 1988 foi promulgada a Constitui¢do Federal que determinou as regras gerais do SUS
(Art. 198) e definiu a questdo indigena como de competéncia do governo federal. Trés anos
depois (1991) o presidente Fernando Collor assinou o Decreto Lei n°. 23/91 transferindo da
FUNALI para o Ministério da Saide (MS) a responsabilidade sobre a Politica de Saide Indigena,
para tanto, foi criada a Coordenacdo da Satde do Indio (COSAI), subordinada ao Departamento
de Operagdes da Fundacdo Nacional de Saide (DEOPE/FUNASA). A FUNASA iniciou neste
mesmo ano um processo de implantagdo de Distritos Sanitérios'", criando o Distrito Sanitério
Yanomami (DSY), no estado de Roraima, primeiro Distrito Sanitdrio Indigena. Neste periodo, o
governo brasileiro estava pressionado pelas denuncias da imprensa nacional e internacional,

sobre a invasdo das areas indigenas dos Yanomami por garimpeiros e a alta mortandade causada

"> Mendes (1995) analisa que os Distritos Sanitdrios possuem trés dimensdes, a politica, a ideoldgica e a técnica. Na
perspectiva politica busca-se transformar o sistema de saide para uma atuagdo que tem como base territorial o nivel
local e as deliberagdes sobre os rumos da politica sdo compartilhadas entre os diversos atores sociais presentes
naquele espago. A dimensdo ideoldgica, visto que, se estrutura a ldgica da assisténcia a saide da populacdo tendo
como paradigma uma visdo ampliada do processo satde/doenca e a dimensdo técnica que requer a apropriacdo de
conhecimentos e tecnologias apropriadas para implantacdo do Distrito que atendam os pressupostos politicos e
ideoldgicos que permeiam a proposta de organizacio dos servigos a partir da criag@o de Distritos.
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pela maldria.

Em 1992 foi criada a Comissdo Intersetorial do Indio (CISI), composta por representantes
do Governo Federal (Ministério da Satide e da Justica), de organizacdes governamentais € nao
governamentais (ONG’s), Universidades e representantes indigenas, com a atribui¢do de
assessorar o Conselho Nacional de Saide (CNS) na elaboracdo das politicas governamentais na

area da saude.

No entanto, somente na II Conferéncia Nacional de Saide para os Povos Indigenas (II
CNSPI), realizada no periodo de 25 a 27 de outubro de 1993, em Luziania, Estado de Goids, o
modelo foi referendado pelo movimento indigena e pelos profissionais que atuavam com essas
populacdes. A proposta versava a respeito da implantagcdo de um modelo de saide adequado as
dreas indigenas, ligado ao Sistema Unico de Satide (SUS) e baseado em Distritos Sanitérios

Especiais'® Indigenas, dentro da seguinte concepgao:

Unidade operacional e administrativa minima do sistema de sadde, definida com
critérios geograficos, populacionais, epidemiolégicos, administrativos e politicos, onde
se localizam recursos de satide publicos e privados, organizados com a participagdo da
sociedade organizada para desenvolver acdes de saide capazes de resolver a maior
quantidade possivel de problemas de satide (CAPOTE, 1988 apud ATHIAS, M. &
MACHADO, M. 2001, P. 427).

Os principios dos Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas definidos na II Conferéncia

Nacional de Satide para os povos indigenas foram:

Base territorial definida por critérios étnicos, geograficos, epidemiolégicos e de acesso
a0s Servigos;

Controle social exercido através dos conselhos distritais de satide indigena, de
composicao paritdria e de cariter deliberativo das acdes de saide em sua area de
abrangéncia;

Existéncia de uma rede de servigos, com equipes de saide adequadamente capacitadas
para o atendimento aos povos indigenas, com suprimento regular dos insumos

'* No Brasil os Distritos Sanitdrios comecaram a ser implantados a partir de 1987, e “remontam ao processo de
distritalizacdo apoiado pela Organiza¢do Pan-americana de Satide (OPAS) e a Organizagdo Mundial de Sadde
(OMS), que canalizavam a implantacdo de distritos em municipios considerados estratégicos (...)” (ATHIAS E
MACHADO, 2001, p. 427).
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necessdrios a execugdo das agdes, bem como méis de transportes e de comunicagdo
adequados;

A autonomia administrativa e financeira garantida através do repasse de recursos do
governo federal diretamente para os distritos, mediante a elaboragdo de Planos
Distritais anuais, a partir de planejamento participativo, ascendente, com garantia de
participacdo de representantes indigenas e aprovados nos Conselhos Distritais;

Comando tnico técnico e/ou executivo, com gerente designado pelo conselho distrital.
(RELATORIO DA 1T CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE INDIGENA)

A partir dai, a concepcdo e o modelo de Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI)
passou a ser reivindicagdo permanente na pauta do movimento indigena organizado, bem como
dos profissionais de saide das dreas indigenas e das organizacdes ndo governamentais que

atuavam com essas populacdes.

Em 1994 ocorreu uma nova reviravolta na politica indigenista. A FUNAI se articulou
politicamente e retomou a gestdo da sauide através do decreto lei n°. 1.194/94 que revogou o de
n.° 23. O mesmo decreto instituiu a Comissao Intersetorial de Satde Indigena (CIS) que elaborou
um modelo que dividia as acdes de sadde, ficando a FUNASA responsdvel pelas acdes de

prevencao e controle de agravos e a FUNAI com as funcdes assistenciais médicos sanitdrias.

Essa divisdo de tarefas acabou gerando uma atuacdo fragmentada e a justaposicdo de
papéis institucionais o que acarretou enormes transtornos para a populacdo indigena. O
movimento indigena passou a pressionar o governo pela unifica¢do da aten¢do a saide no ambito
do Ministério da Saide e em 1998 o Decreto 1.194/94 que contrariava frontalmente as
deliberacoes da II Conferéncia Nacional de Sauide Indigena foi considerado inconstitucional,

posto que, as agdes de satde sdo da responsabilidade do Ministério da Sauide.

o P o 15
Apenas em 1999 quando a situacdo de saide indigena era extremamente precdria ° o

> Dados da FUNAI de 1998, obtidos a partir da consolidagdo dos relatérios das administragdes regionais da
instituicdo (22 das 47) apresentou o registro de 466 Obitos neste ano; quase 50% destas mortes ocorreram com
criancas menores de 05 anos e tendo como causas mais freqiiente as doencas transmissiveis, especialmente as
intestinais e as infecciosas respiratérias, a desnutricdo e a maldria. O Relatério de Atividades da Coordenacgdo de
Satide do Indio/FUNASA, baseado nos dados enviados pelas equipes de satide indigena de 24 unidades da federagio,
apresentou dados bem maiores de mortalidade, um nimero de 841 6bitos com causas semelhantes as identificadas
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governo brasileiro decidiu acatar as reivindicacdes do Movimento Indigena e implantar a Politica
Nacional de Saudde dos Povos Indigenas, obedecendo em linhas gerais as orientagcdes da II
Conferéncia Nacional de Saide das Populagdes Indigenas, A politica foi regulamentada pela Lei
n°. 9.836/99, de 23 de setembro de 1999, que aprovou o Subsistema de atencdo a Sadde Indigena
no ambito do SUS. Neste mesmo ano a FUNASA retomou a gestdo da saide e a implantagc@o dos
Distritos em todo o territério nacional, contemplando vérias diretrizes para o acesso integral dos

indios aos servicos de sauide.

O modelo proposto de responsabilidade federal tem como objetivo garantir aos povos
indigenas o direito universal e integral a saide, respeitando suas especificidades socio-culturais e
os sistemas tradicionais de saide, com controle social exercido através das Conferéncias de
Satide e dos Conselhos de Saide com representacdo paritdria de: usudrios indigenas, prestadores
de servigo e profissionais de saude, em conformidade com os principios Constitucionais e legais

que norteiam o Sistema Unico de Satde — SUS.

Os Distritos também devem ser implantados numa perspectiva de “processo social de
mudanca das prdticas sanitdrias” que levem em consideracido os problemas especificos daquela
microrregido, observando as institui¢des de satide presentes e os recursos locais disponiveis para
resolver os problemas e demandas, visando a eficiéncia, a equidade e a democratizacdo dos

servicos (MENDES, 1996).

Em termos de controle social, ficou estabelecido que, obedecendo as diretrizes da lei n°.

8.142, seria organizado em cada Distrito um Conselho Distrital, Conselhos Locais e seriam

pela FUNALI O caso mais grave foi o dos Yanomami de Roraima onde neste mesmo ano verificou-se um coeficiente
de mortalidade infantil de 141 por mil nascidos vivos e de mortalidade geral de 20,4 por mil habitantes. Estes dados
analisados proporcionalmente ao tamanho das comunidades demonstraram que mais da metade da populacdo de
algumas dreas morreu no decorrer de um ano (ISA, 1996/2000).
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realizadas no intervalo de 04 anos as Conferéncias Locais, Conferéncias Distritais e Conferéncia
Nacional de Saude Indigena. Em todos os Distritos foram sendo organizados os Conselhos
Locais e Distritais, atendendo as especificidades de cada regido no tocante ao nivel de
organizacdo politica dos indigenas e a sensibilidade e entendimento por parte dos gestores da

importancia de efetivagdo do controle social.

As dreas de abrangéncia dos Distritos, segundo a FUNASA, foram definidas com a
participacdo das organizagdes indigenas, das instituicdes e profissionais de sadde, das
Universidades e 6rgaos federais como a FUNAI e a FUNASA, considerando aspectos geograficos,
culturais e as relagdes politicas dos indios. A participacdo de diversos atores no processo de
implantacdo dos Distritos tem permitido que eles atendam as peculiaridades de cada area indigena.
(Athias & Machado, 2001). Cada Distrito tem a responsabilidade de estruturar e coordenar a rede
de servicos de saide dentro do territério brasileiro, de forma integrada e hierarquizada, com
complexidade crescente e articulada com a rede de servicos do SUS, para os atendimentos de

média e alta complexidade.

Média complexidade: primeiro nivel de referéncia intermunicipal que compreende um
conjunto minimo de servigos de média complexidade como as atividades ambulatoriais
de apoio diagndstico e terapéutico e de internacdo hospitalar, que envolve
procedimentos especializados realizados por profissionais médicos, outros de nivel
superior e nivel médio, cirurgias ambulatoriais especializadas; procedimentos traumato-
ortopédicos, agcdes especializadas em odontologia, patologia clinica; radiodiagndstico;
exames ultra-sonogréficos e fisioterapia (por sess@o). Esse conjunto de ac¢des e servigos,
no entanto, ndo justifica sua oferta em todos os municipios do pais. A atencdo de alta
complexidade é de responsabilidade dos gestores estaduais, podendo ser delegada a
gestores municipais. Possui uma alta densidade tecnoldgica, alto custo (...)escassez de
profissionais especializados e concentracido de oferta em poucos municipios o que leva
a referéncia de doentes para outros municipios (NOAS-SUS apud MARQUES, 2002, p.
87).

A organizagdo dos servicos de saide indigena deve contar com os postos de satde que

podem ser de dois tipos (I e II).

O PS tipo I possui uma estrutura simplificada, é a porta de entrada na rede hierarquizada
do DSEI e o local onde o Agente Indigena de satide (AIS) desenvolve suas atividades
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com supervisdo da equipe de satide. O PS tipo II é a unidade de primeira referéncia para
o AIS, devendo dispor constantemente de um auxiliar de enfermagem e servir de apoio
para a atuacdo da equipe de satide na aldeia. Poderd também possuir uma infra-estrutura
fisica para servir de alojamento para o auxiliar de enfermagem e para a equipe de satide
(FUNASA, 2002 apud MARQUES, 2002, p. 88).

Para realizagdo do atendimento bdsico a saide nas aldeias conta-se com a presenga do

Agente Indigena de Satde - AIS, que compde a equipe multidisciplinar e tem como fungdo,

Prestar servicos aos membros de sua comunidade e das localidades da sua drea de
abrangéncia, atuando na vigilancia em saude, prevengdo, monitoramento e controle de
doencas, mediante acompanhamento e supervisdo de profissionais de satide capacitados
do Distrito Sanitdrio ao qual pertence. Para ser selecionado necessita atender a alguns
requisitos, tais como: residir na 4rea de atuagdo e ser indicado pela populacdo que
reside nesta localidade; preferencialmente, pertencer a etnia com a qual vai atuar e ser
maior de 18 anos; ndo ter outro emprego e ter bom relacionamento com a comunidade;
possuir habilidade de comunicacdo, expressdo e de raciocinio 16gico; demonstrar
interesse, aptiddo e responsabilidade com as atividades que vai desenvolver
(BITTENCOURT, 2005, p. 12).

Os critérios acima indicados para escolha dos AIS foram definidos pelos técnicos da
FUNASA para orientar a escolha destes profissionais pelos indigenas. No entanto, na prética,
outros elementos acabam influenciando nesta escolha, como a questdo do parentesco e do poder

exercido por uma determinada etnia naquela drea. (ENCARNACAO, 2001).

O Podlo Base representa uma unidade de maior complexidade, que abrange um conjunto de
aldeias e se constitui na primeira referéncia de atendimento, sendo a base de uma equipe
Multidisciplinar de profissionais de satide. Dependendo da estrutura e da localizagdo podem ser de
tipo I, construido numa aldeia indigena e do tipo II, quando estiver localizado no municipio de

referéncia em unidade basica do SUS existente.

As Casas de Saude Indigena (CASAI’s) compete recepcionar, alojar e alimentar os
indigenas em tratamento de saide e seus acompanhantes, enviados pelos Po6los base; prestar
assisténcia de enfermagem aos pacientes que recebem alta dos hospitais até que estejam em

condicdes de retornar as suas localidades; realizar o acompanhamento dos pacientes em todas as
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fases do tratamento (consultas, exames, etc.) e o retorno ao domicilio na ocasido da alta,

realizando a contra-referéncia com o pdélo base, ou seja, cabe as CASAI's facilitar o acesso da

populacdo de um ou mais Distritos Sanitdrios ao atendimento de média e alta complexidade,

servindo de apoio entre as aldeias e a rede de servicos do SUS. (MARQUES, 2002).

A seguir uma figura demonstrando como estd legalmente estabelecido a organizacdo dos

Distritos, o que ndo implica que na prética dos Distritos este modelo esteja funcionando de forma

eficaz.

Figura 1. Organizacao dos DSEI no Brasil e modelo assistencial.

Organizagéo do Dsei e Modelo Assistencial

Posto

Posto de Salde

e

Posto de Satide

%28/

Comunidade
Indigena

Sadde

Dsei

Posto da Saide

2y

S
e

cﬂ-ldlﬂlﬁdn

Referéncia SUS

Fonte: FUNASA/2007.

O modelo de aten¢do preconizado pela Politica prioriza a aten¢do bdsica que compreende:

O conjunto de ag¢des de cardter individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel de
atencdo dos sistemas de satide, voltada para a promog¢do da sadde, a prevencdo de
agravos, o tratamento e a reabilitacio. E desenvolvida através do exercicio de praticas
gerenciais democréticas, participativas e sanitdrias sob a forma de trabalho de equipe,
dirigidas a populacdes de territérios (territorio-processo) bem delimitados dos quais
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assumem responsabilidades sanitdrias considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populacdes (BRASIL/MS, 2004).

Foram implantados no pais 34 Distritos que devido a critérios epidemioldgicos,
geograficos e politicos ndo coincidem necessariamente com os limites de Estados e Municipios
onde se localizam as terras indigenas. Em seguida, estamos apresentando o mapa de distribui¢do

dos Distritos no Brasil.

Figura 2. Mapa de distribui¢io dos DSEI’s no Brasil

0 - Alapoas e Sergipe - ALSE

02 - Allamira - PA

03 - At Rio Junsd - AC

04 - Alto Rio Megro - Ak

05 - Alto Rio Purus - AC/AMRO

06 - Allo Rio Solimbes - AW

07 - Amaps e Norte do Pard - AMPA
08 - Araguaia - GOMMTTO

09 - Bahia - BA

10 - Crard - CC

11 - Culabsy - MT

12 - CGuamd - Tocanting - MAPA

13 - Interior Sul - PRRS/SC/SP

14 - Caiapid do Mato Grosso - MT/PA
15 - Calapi do Pard - PA

16 - Leste de Roraima - RR

17 - Litoral Sul - PRRIRS/SC/SP

18 - Manaus - A8

19 - Maranhjo - MA

20 - Mato Crosso do Sul - M5

21 - Médio Rio Purus - AM

22 - Médio Rio Solimes ¢ Afluentes - AM
23 - Minas Gerais e Espirito Sanio - ESMG
4 - Parintins - AMPA

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

27 - Poro Velho - AMBMTRO

28 . Potiguara - FB

19 - Rio Tapajds - PA

30 - Tecantins - TO

31 - Vale da Rio Javari - AM

32 - Vilhena - MT/RO

FONTE: Desai/Funasa/MS, setembro de 2003 i Ea,f;fn]iﬂwm

Em Manaus, foi organizado em outubro de 1999 um Semindrio que contou com a

participacdo de representantes de institui¢des que atuavam com as populacdes indigenas (FUNAI,
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FUNASA, CIMI, UFAM, etc.), liderancgas indigenas e profissionais de saude, interessados na
organizacio dos Distritos Sanitdrios Indigenas da regido Norte, cujo objetivo era a definicdo da
abrangéncia geografica destes Distritos a partir das informacdes dos participantes, principalmente
os indigenas, conhecedores profundos da regido e das condi¢des de acesso a cada municipio.

Para o Estado do Amazonas foram organizados sete Distritos Sanitdrios: Alto Rio Negro;

Alto Solimoes, Médio Solimdes, Vale do Javari, Médio Purus, Parintins € Manaus.

Figura 3: Mapa de distribuicao dos DSEI’s do Estado do Amazonas.

ESTADO DO AMAZONAS
DISTRITOS SANITARIOS ESPECIAIS INDIGENAS
3

i 2
DSEI A7T0 SOLIMOES

5 L DSEI DE PARINTINS
DSEI MEDIO SOLIMOES

DSEIDE MANAUS

DSEI VALE DO JAVARI

DSEI MEDIO/PURIS

Fonte: Funasa/CORE-AM/DSEI/MAO (2006).

No tocante ao financiamento a Politica Nacional de Atencao a Saude Indigena define que as
atividades desenvolvidas pelos Distritos sejam de responsabilidade do governo federal, através dos

recursos do Ministério da Satide e da FUNASA, podendo ser complementado com outros recursos
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provenientes de acordos com organismos de cooperacdo internacional e recursos advindos da
iniciativa privada. Os Estados e Municipios também estdo obrigados a atender de forma
complementar a populacdao indigena tendo em vista que eles sdo incluidos na contagem
populacional para o repasse do Piso de Atencdo Bésica — PAB — para o municipio. (FUNASA,

2000, p. 24).

O Ministério da Saide, em setembro de 1999 editou a portaria N° 1163/GM,
determinando que a execucdo das acdes de satide indigena, deve ser feita em estreita articulagio
com a Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS), juntamente com os estados e municipios, que
para tanto passaram a receber dois repasses de recursos, fundo a fundo da SAS: o fator de
incentivo de atencdo bdsica aos povos indigenas (Art. 5°) e o fator de Incentivo para assisténcia

ambulatorial, hospitalar e de apoio diagnéstico a populagdo indigena (Art. 7°).

Este recurso que vem sendo repassado para estados e municipios tem sido alvo de severas
criticas e protestos dos indigenas que denunciam que, de um modo geral, esses recursos nao estao
sendo devidamente aplicados na satde indigena e que as Secretarias de Saide ndo acatam as

deliberacgdes e fiscalizagdes dos conselhos indigenas e da FUNASA.

A politica de saude indigena define que a responsabilidade pela politica € do governo
federal através da gestdo do Ministério da Saude/FUNASA. No entanto, a execucdo das acoes de
saude pode ser feita a partir da celebragdo de convénios entre a FUNASA e Organizacdes
governamentais (secretarias de saude, universidades, etc.) e ndo governamentais (indigenas e ndo
indigenas). Estes convénios sao firmados diretamente entre o nivel central da FUNASA, através
do Departamento de Saude Indigenas (DESAI) e as conveniadas, “resultando em baixa

subordinag¢do das entidades conveniadas aos gerentes dos DSEI’s, integrantes das unidades

regionais desconcentradas da FUNASA” (MARQUES, 2002, p. 47).
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Embora o SUS preconize a possibilidade de contratacio de servicos complementares para

atender os usudrios do servico na satde indigena essa terceirizagdo vem se dando de forma mais

contundente onde a gestdo dos servicos € do poder publico, porém a execugdo é terceirizada.

Garnelo (2003) analisando este processo assinala que:

A implantacdo dos DSEI, iniciado em 1999, vem seguindo a via da terceirizacdo,
concretizada por meio de convénios com entidades ndo governamentais, sendo muitas
delas, organizacdes indigenas contratadas para a execugdo integral das acdes de satide.
Tal estratégia nio encontra correspondente em qualquer outra drea do Sistema Unico de
Sadde (SUS), onde as experiéncias de terceiriza¢@o tém se restringido a contratacdo de
servicos em dreas especificas como atividades administrativas, recursos
complementares de diagndstico e prestagdo de alguns servicos especializados. Tal
decisdo politica restringe o cumprimento dos principios constitucionais que atribuem ao
governo federal a responsabilidade pela gestdo do subsistema de saide indigena. (p.
12).

Magalhaes (2000) avalia que essa tendéncia da Politica de satde indigena de terceirizar os

servicos coaduna-se com a politica neoliberal em voga no pais que propde a retragdo do Estado

nas politicas sociais, repassando a responsabilidade por estas politicas para o terceiro setor. Este

autor analisando as transformacgdes politicas ocorridas no Brasil na dltima década (Séc. XX) e o

reflexo dessas transformacdes nas politicas sociais e especialmente na politica de satide indigena

assinala que a relagdo entre Estado e sociedade vem passando por um processo de mudancga, que

tem se caracterizado principalmente pela redefinicio de novas atribui¢cdes da sociedade e do

Estado, implicando na reducdo da intervenc¢do do Estado e em contrapartida um incremento e

valoriza¢do do mercado (segundo setor) e da sociedade civil (terceiro setor), processo este que,

segundo o autor, € proprio de uma nova dinamica do capitalismo inspirado nos ideais neoliberais.

(MAGALHAES, 2000).

O processo de

terceirizacdo na saude indigena traz o agravante de alguns convénios

terem sido firmados com organizagdes indigenas criando impactos para o Movimento Indigena.

Garnelo, analisando os efeitos deste processo no interior do movimento indigena ressalta que,

As contradicdes da terceirizacdo sdo reeditadas no préprio seio do movimento indigena.
A opg¢do por uma parceria com o Estado para execucdo de suas fungdes langa sobre a
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organizagdo indigena também o 6nus do desmanche do Estado brasileiro (...) Trata-se
de uma nuance delicada, mais decisiva, pois aqui se borra completamente a conhecida
oposicdo “nds” indios contra “eles” orgdos do governo, que nido cumprem suas
atribuicdes legais, podendo a prdpria organizagdo indigena ser responsabilizada e
vitimizada pelos eventuais fracassos do modelo adotado. (2001, p. 05)

A FUNASA em 1999, no inicio de implantagdo dos Distritos, celebrou quarenta e cinco
convénios, com organizagdes governamentais € ndo governamentais, repassando a estas
organizagdes um total de R$ 107.007.969,67 (cento e sete milhdes, sete mil, novecentos e
sessenta € nove reais e sessenta e sete centavos). Para os Distritos do Amazonas foram
estabelecidos treze convénios, sendo que s6 para o atendimento do Distrito do Alto Rio Negro
foram celebrados sete convénios, em virtude do grande contingente populacional (nessa regido
99% da populacdo € indigena), da diversidade étnica e da dificuldade de acesso. Para o
Amazonas a FUNASA desembolsou um valor de R$ 37.425.913,11 (trinta e sete milhdes,
quatrocentos e vinte e cinco mil, novecentos e treze reais e onze centavos (ISA, 2000, p. 135-
136).

Todo este investimento na saude indigena ndo conseguiu resolver os sérios problemas
enfrentados nesta drea. Apesar de alguns avangos, proporcionados pela implantacio dos Distritos,
a contratacdo de equipes de sadde etc. outros problemas como a desnutri¢do, as epidemias de
maldria, as doengas infecto contagiosas, persistiram.

A execucdo das agdes de saide indigena pela via da terceirizagdo recebeu criticas no
ambito da FUNASA em virtude, principalmente, dos problemas com as prestacdes de contas das
conveniadas. Por outro lado as conveniadas acusavam a FUNASA pelo atraso no repasse do
recurso. A Instituicdo resolveu entdo propor mudancas no modelo de gestdo da satide indigena e
publicou no dia 20 de janeiro de 2004 as portarias n°. 69 e 70. A portaria n. 69/04 buscou
organizar a questdo da participagdo das entidades indigenas no controle social do sistema, criando

um comité consultivo de politicas de saude indigena, com diversos representantes indigenas e de
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organizacdes indigenistas. A portaria n. 70/04, trata da responsabilidade da FUNASA na
organizacao do sistema em relagdo a coordenagdo, normatizacdo e execugao das agdes, definindo
que a FUNASA deveria assumir diretamente a execugdo das agdes, utilizando os convénios
apenas como complemento.

Com a publicacdo dessas portarias a FUNASA passou a assumir diretamente grande parte
das atividades que antes eram executadas pelas conveniadas como a compra de combustivel,
insumos e equipamentos. Em virtude da falta de recursos humanos e da ndo realizagdo de
concursos a instituicdo tem utilizado os convénios com organiza¢des nao governamentais para
contratagcdo de pessoal.

Passado mais de dois anos da publicacdo das portarias, a FUNASA ndo conseguiu
assumir a contento a execucdo das acdes. O Movimento Indigena e Organizacdes indigenistas
vém denunciando sistematicamente as ingeréncias com a operacionalizacio dos servicos em todo
o pais e que tem gerado reflexos negativos nas condi¢des de satide dos indigenas. Coimbra et al

analisando estes reflexos a partir dos indicadores de satide desta populagdo, assinala que:

(...) as condi¢des de satde dos povos indigenas permanecem francamente desfavoraveis
(...) as doencas infecciosas e parasitarias persistem como as principais causas de
adoecimento e morte de indigenas no pais. A maldria constitui outra endemia
amplamente presente nas terras indigenas, sobretudo na Amazonia, onde tem causado
surtos (como entre os Yanomami) que resultam em elevadas taxas de mortalidade.
Concomitantemente as infeccdes respiratdrias agudas e as diarréias sdo as principais
causas de adoecimento e morte nas criangas menores de cinco anos (...). Ainda que nio
se possa generalizar, vdrios estudos em comunidades especificas destacam que, de
modo geral, a desnutri¢do atinge mais de um quarto das criangas menores de cinco anos
e, ndo raro, mais da metade delas. (...) A anemia por deficiéncia de ferro constitui a
principal doenga carencial verificada nas populagdes indigenas, afetando,
principalmente, criangas menores de dez anos e mulheres gravidas. (2006, p. 141-142)

A seguir abordaremos de forma especifica o Distrito Sanitdrio Indigena de Manaus,
caracterizando aspectos relevantes do modo de vida das populagdes que vivem na drea de

abrangéncia do Distrito.
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2.3 O Distrito Sanitario Indigena de Manaus — DSEI/MAO:

O Distrito Sanitdrio Especial Indigena de Manaus constitui-se de uma extensa area
geografica dentro do Estado do Amazonas, abrangendo inicialmente onze municipios e
atualmente dezesseis'®, sendo estes: Anami, Autazes, Beruri, Borba, Careiro Castanho,
Careiro da Varzea, Itacoatiara, Rio Preto da Eva, Manacapuru, Iranduba, Manaquiri,
Manicoré, Novo Airao, Novo Aripuani, Nova Olinda do Norte e Manaus, que ficou como

sede do Distrito.

Figura 4: Mapa do Distrito Sanitario Indigena de Manaus
DISTRITO SANITARIO ESPECIAL INDIGENA DE MANAUS

Careiro da Varzea

Rio Preto da Eva

ITACOATIARA

Nova Olinda do Norte

Fonte: Ministério da Saide/Funasa/2006

A populagdo atual do DSEI/MAO ¢ de, aproximadamente, dezesseis mil, quinhentos e

vinte e um (16.521) indigenas, distribuidos em cento e vinte e duas (122) aldeias, pertencentes a

16 A partir da implantacdo do DSEI/MAO e dos servigos que comegaram a serem prestadas as populacdes

indigenas oficialmente inseridas no Distrito, outros grupos foram exigindo a inclusdo no Distrito, o que representou
um aumento da populagdo atendida e da area de abrangéncia do Distrito.
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quinze etnias: Mura, Munduruku, Sateré-Mawé, Mura-Piraha, Tenharim, Parintitin, Tora,
Kokama, Kambeba, Tukano, Wai-Wai, Arapasso, Baré, Tikuna, Macuxi, Kaiapd,
Tupinamba, Dessano, Baniwa, jawariano e Apurina. O nimero de aldeias sofre constantes
alteracdes em virtude do deslocamento de familias em busca de melhores condi¢des de
subsisténcia ou ainda por brigas intertribais que motivam a formacdo de novas aldeias
(FUNASA, 2007).

O DSEI/MAO conta, atualmente, na sua estrutura organizacional com treze (13) Pdlos
bases, sendo que apenas oito estdo construidos e parcialmente equipados. Para efeito de
compreensao apresentamos o quadro abaixo, com a identificacdo das aldeias, dos povos
indigenas, a populacdo, a familia lingiiistica, a comunica¢do em portugués e as vias de acesso
(FUNASA/CORE, 2007).

Figura 5 — Caracterizacao dos povos indigenas por aldeia.

MUNICIPIO DE AUTAZES
POLO BASE PANTALEAO
N° ALDEIA POVO Populacao Familia Comunicacao | Vias de Acesso
INDIGENA Lingiiistica em
Portugués
01 Guapenu Mura 423 Mura Sim Fluvial/Terrestre
02 Jauari Mura 285 Mura Sim Fluvial/Terrestre
03 Padre Mura 59 Mura Sim Fluvial/Terrestre
04 Sampaio Mura 428 Mura Sim Fluvial/Terrestre
05 Sao Félix Mura 225 Mura Sim Fluvial/Terrestre
06 Soares Mura 255 Mura Sim Fluvial/Terrestre
07 Ferro Quente Mura 76 Mura Sim Fluvial/Terrestre
08 Pantaledo Mura 1.336 Mura Sim Fluvial/Terrestre
09 Cuia Mura 215 Mura Sim Fluvial/Terrestre
10 Igarapé Acu Mura 150 Mura Sim Fluvial/Terrestre
11 Capivara Mura 208 Mura Sim Fluvial/Terrestre
12 Natal Mura 120 Mura Sim Fluvial/Terrestre
13 Josefa Mura 365 Mura Sim Fluvial/Terrestre
14 Paracuuiba Mura 203 Mura Sim Fluvial/Terrestre
15 Miguel Mura 64 Mura Sim Fluvial/Terrestre
16 Trincheira Mura 375 Mura Sim Fluvial/Terrestre
17 Muratuba Mura 218 Mura Sim Fluvial/Terrestre

TOTAL: 17 ALDEIAS - POPULACAO: 5.005
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MUNICIPIO DE AUTAZES
POLO BASE DE MURUTINGA
N° Aldeia Povo Indigena | Populacao Familia Comunicaca | Vias de Acesso
Lingiiistica 0 em
Portugués
18 Murutinga Mura 795 Mura Sim Fluvial/Terrestre
AUTAZES -: 02 POLOS BASE -18 ALDEIAS - POPULACAO: 5.800
MUNICIPIO DE CAREIRO DA VARZEA
LIGADO AO POLO BASE DO MURUTINGA - AUTAZES
N° Aldeia Povo Indigena | Populacao Familia Comunicacido | Vias de Acesso
Lingiiistica | em Portugués
19 Tauari Mura/Macuxi 76 Mura Sim Fluvial/Terrestre
20 Poronga Mura 38 Mura Sim Fluvial/Terrestre
21 Ponciano Mura 81 Mura Sim Fluvial/Terrestre
22 Jabuti Mura 38 Mura Sim Fluvial/Terrestre
23 Bom Futuro Mura 96 Mura Sim Fluvial/Terrestre
24 Sisaima Mura 255 Mura Sim Fluvial/Terrestre
25 Jutai Mura 32 Mura Sim Fluvial/Terrestre
26 Boa vista Mura 55 Mura Sim Fluvial/Terrestre
27 Santo Antonio Mura 94 Mura Sim Fluvial/Terrestre
28 Jacaré Mura 66 Mura Sim Fluvial/Terrestre
CAREIRO DA VARZEA: 10 ALDEIAS - POPULACAO: 831
MUNICIPIO DE MANICORE
POLO BASE DE BOCA DO JAUARI
N° Aldeia Povo Indigena | Populacao Familia Comunicacao Vias de
Lingiiistica | em Portugués Acesso
29 Vera Cruz Mura-Piraha 44 Mura Nao Fluvial
30 Bom Intento Mura 38 Mura Sim Fluvial
31 Barrigudo Mura-Piraha 42 Mura Nao Fluvial
32 Barraquinha Mura 45 Mura Sim Fluvial
Estirdo Grande Tenharim 59 Tupi Sim Fluvial
33 Guarani
34 Sao Raimundo Mura 116 Mura Sim Fluvial
Fortaleza Apurina 21 Aruak Sim Fluvial
35 Merdional
36 Sao José Tora 58 Txapakira Sim Fluvial
37 Palmeiras Mura 72 Mura Sim Fluvial
38 Panorama Tora 90 Txapakira Sim Fluvial
39 Baixo Grande Tora 55 Txapakira Sim Fluvial
Canavial Parintin 36 Tupi Sim Fluvial
40 Guarani
41 Boca do Javari Mura 93 Mura Sim Fluvial
42 Terra Preta Jauari Mura 48 Mura Sim Fluvial
43 Vista Alegre Mura 29 Mura Sim Fluvial
44 Itauba Mura 34 Mura Sim Fluvial
45 Baeta Mura 50 Mura Sim Fluvial
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46 | Piraha do Maici | Mura-Piraha | 190 | Mura | Ndo | Fluvial
TOTAL: 18 ALDEIAS - POPULACAO: 1120
MUNICIPIO DE MANICORE
POLO BASE DE PONTA NATAL
N° Aldeia Povo Indigena Populacao Familia Comunicacao | Vias de Acesso
Lingiiistica | em Portugués
47 Garrote Mura 33 Mura Sim Fluvial
48 Aparecida Mura 50 Mura Sim Fluvial
49 Miriti Mura 45 Mura Sim Fluvial
50 Boa Unido Mura 77 Mura Sim Fluvial
51 Terra Preta Piquia | Mura 118 Mura Sim Fluvial
52 Curara Mura 65 Mura Sim Fluvial
53 Maloca Cidade Mura 37 Mura Sim Fluvial
54 Ponta Natal Mura 90 Mura Sim Fluvial
TOTAL: 08 ALDEIAS —- POPULACAO: 515
MANICORE: 02 POLOS BASE -26 ALDEIAS - POPULACAO: 1.635
MUNICIPIO DE CAREIRO CASTANHO
POLO BASE DE CAREIRO CASTANHO
N° Aldeia Povo Indigena Populacao Familia Comunicacdo | Vias de Acesso
Lingiiistica | em Portugués
Macedon Apurina 37 Auak Sim Fluvial
55 Merdional
56 Juma II Mura 86 Mura Sim Fluvial
57 Juma I Mura/Apurina 152 Mura/Aruak | Sim Fluvial
58 Piranha Mura 65 Mura Sim Fluvial
Marinheiro Tikuna/Mura 91 Tikuna/Mur | Sim Fluvial
59 a
Séo Francisco | Mura/Tukano 101 Mura/Tuka | Sim Fluvial
60 no
61 Itaboca Mura 22 Mura Sim Fluvial
62 Vista Alegre Mura 100 Mura Sim Fluvial
Fortaleza Mura/Apurina 114 Mura/Aruak | Sim Fluvial
63 Meriodional
64 Pirara Mura/Apurind 35 Mura/Aruak | Sim Fluvial
Paiol Apurina 70 Aruak Sim Fluvial
65 Meriodional
66 Cajual Mura 33 Mura Sim Fluvial
CAREIRO CASTANHO: 01 POLO BASE -12 ALDEIAS - POPULACAO: 906
MUNICIPIO DE MANAQUIRI
POLO BASE DE MANAQUIRI
N° Aldeia Povo Indigena | Populacio Familia Comunicacio Vias de Acesso
Lingiiistica | em Portugués
67 Guaragu Apurina 50 Mura Sim Fluvial
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68 Arajai Apurina 50 Aruak Sim Fluvial
Meridional
69 Kaina Mura 59 Mura Sim Fluvial/Terrestre
70 Barro Alto Munduruku 104 Munduruku | Sim Fluvial/Terrestre
71 Andorinha Munduruku 128 Munduruku | Sim Fluvial/Terrestre
72 Nova Esperanca | Munduruku 70 Munduruku | Sim Fluvial/Terrestre
73 Uirapuru Munduruku 51 Munduruku | Sim Fluvial/Terrestre
74 Canhamd Munduruku 63 Munduruku | Sim Fluvial/Terrestre
75 Pongdo Kayap6 05 Jé Sim Fluvial/Terrestre
76 Cabeceira do | Munduruku 118 Munduruku | Sim Fluvial/Terrestre
Italiano
MANAQUIRI: 01 POLO BASE - 10 ALDEIAS - POPULACAO: 698
MUNICIPIO DE ITACOATIARA
POLO BASE DE MAKIRA
N° | Aldeia Povo Indigena Populacao Familia Comunicacao | Vias de Acesso
Lingiiistica em Portugués
77 | Taboca Apurind /Mura 168 Aruak/Mura Sim Terrestre/Fluvial
78 | Makira Sateré/Mura 139 Mura/Sateré Sim Terrestre/Fluvial
Aparecida/ Sateré/Mura/ 68 Sateré/Mura/ sim Terrestre/Fluvial
79 | Correnteza Tupinamba Tupinamba
80 | Unidos do Canaa Mura 76 Mura Sim Fluvial
81 | Nova Unido Mura 100 Mura Sim Fluvial
82 | Bela Vista Mura 41 Mura Sim Fluvial
83 | Limao Mura 88 Mura Sim Terrestre/Fluvial
Beija Flor Sateré/Tukano/ 56 Aruak/Sateré Sim Terrestre
Rio Preto da Eva Baré
Dessano/Tikuna/
84 Apurind
Beija Flor 11 Sateré/Tukano/ 75 Aruak/Sateré Sim Terrestre
Rio Preto da Eva Baré
Dessano/Tikuna/
85 Apurind
Beija Flor III Sateré/Tukano/ 54 Aruak/Sateré Sim Terrestre
Rio Preto da Eva Baré
Dessano/Tikuna/
86 Apurind
ITACOATIARA: 01 POLO BASE - 10 ALDEIAS - POPULACAO: 865
MUNICIPIO DE IRANDUBA/MANAUS/NOVO AIRAO
POLO BASE DE N. Sr." DA SAUDE
N° Aldeia Povo Indigena Populacio Familia Comunicacao | Vias de Acesso
Lingiiistica em Portugués
87 N. Sra. Da Satide | Kambeba 43 Tupi Guarani Sim Fluvial
Sao Tomé Baré/Kambeba 61 Aruak Sim Fluvial
88 Setentrional
Terra Preta Baniwa/Tukano/ | 160 Tukano/Aruak | Sim Fluvial/Terrestre
89 Jawariana
90 Nova Esperanca | Baré 92 Aruak Sim Fluvial/Terrestre
91 Boa Esperanca Tukano 30 Tukano Sim Fluvial/Terrestre
92 Inhaa-bé Sateré 39 Sateré Sim Fluvial
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93 Nova Canad Apurind 78 Aruak Sim Fluvial/Terrestre
94 Barreirinha Baniwa/Tukano | 34 Aruak/Tukano | Sim Fluvial/Terrestre

IRANDUBA/MANAUS/NOVO AIRAO: 01 POLO BASE - 08 ALDEIAS - POPULACAO: 537

MUNICIPIO DE MANACAPURU
POLO BASE DE MANACAPURU
N° Aldeia Povo Indigena Populacao Familia Comunicacio em | Vias de
Lingiiistica Portugués Acesso

95 Jatuarana Apurina 15 Aruak Sim Fluvial
96 Sahu-apé Sateré Mawé 24 Sateré Mawé Sim Fluvial

Sao Francisco do | Apurina 27 Aruak Sim Fluvial
97 Guiribé

Séo Francisco do | Apurina 30 Apurina Sim Fluvial
98 Pataud
99 Fortaleza Apurind 18 Apurind Sim Fluvial

Ig. do Espirito | Tikuna 17 Tikuna Sim Fluvial
100 Santo
101 Ubim Cambeba 29 Cambeba Sim Terrestre

MANACAPURU: 01 POLO BASE - 07 ALDEIAS - POPULACAO: 160
MUNICIPIO DE BERURI
POLO BASE DE BERURI
N° Aldeia Povo Indigena Populacao Familia Comunicacao em | Vias de
Lingiiistica | Portugués Acesso

Sdo Lazaro - | Apurind 17 Aruak Sim Fluvial
102 | Bacuri

Lago do | Apurina 43 Aruak Sim Fluvial
103 Genipapo

Séo Francisco do | Apurina 32 Aruak Sim Fluvial
104 | Joari- Parand Jari
105 Santa Rita Apurina 56 Aruak Sim Fluvial

N. N de | Apurina 27 Aruak Sim Fluvial
106 | Guadalupe

Sdo Sebestido - | Apurina 123 Aruak Sim Fluvial
107 Terra vermelha
108 | Deus é Amor Apurind 132 Aruak Sim Fluvial

Nossa  Senhora | Mura 102 Mura Sim Fluvial
109 de Fatima
110 | Boca do Franco Mura 36 Mura Sim Fluvial

Sao Francisco da | Mura 52 Mura Sim Fluvial
111 Coldnia

Sdo Joaquim do | Mura 58 Mura Sim Fluvial
112 Mura
113 Agua Fria Apurina 35 Aruak Sim Fluvial

Suuma - Boa | Tikuna 91 Tikuna Sim Fluvial
114 Sorte
115 Sao Raimundo Apurind 59 Mura Sim Fluvial
116 Itapuru Apurina 51 Mura Sim Fluvial

BERURI: 01 POLO BASE - 15 ALDEIAS - POPULACAO: 914




MUNICIPIO DE ANAMA

POLO BASE DE BERURI
N° Aldeia Povo Populacio | Familia Comunicacio em Vias de
Indigena Lingiiistica Portugués Acesso
117 | Eware Apurina 78 Aruak sim Fluvial
118 | Santa Luzia Apurind 92 Aruak Sim Fluvial
Nova Esperanca Tikuna 92 Aruak Sim Fluvial
119 | (Bela Vista)
120 | Sdo José Tikuna 99 Aruak Sim Fluvial
121 | Bom Jesus Cocama 76 Tupi Guarani Sim Fluvial
ANAMA: 05 ALDEIAS - POPULACAO: 437
MUNICIPIO DE NOVA OLINDA DO NORTE
POLO BASE DE LARANJAL
N° Aldeia Povo Populacao Familia Comunicacio em Vias de
Indigena Lingiiistica Portugués Acesso
122 | Laranjal Munduruku | 129 Munduruku Sim Fluvial
123 | Mucajd Munduruku | 244 Munduruku Sim Fluvial
124 Vila Nova Munduruku | 107 Munduruku Sim Fluvial
125 Laguinho Munduruku | 62 Munduruku Sim Fluvial
126 Terra Vermelha | Munduruku | 60 Munduruku Sim Fluvial
127 Jacaré Munduruku | 76 Munduruku Sim Fluvial
128 Cacoal Munduruku | 27 Munduruku Sim Fluvial
129 Varre Vento Munduruku | 68 Munduruku Sim Fluvial
130 Sorval Munduruku | 172 Munduruku Sim Fluvial
131 Cipozinha Sateré 143 Sateré Sim Fluvial
TOTAL: 10 ALDEIAS - POPULACAO: 1.088
MUNICIPIO DE NOVA OLINDA DO NORTE
POLO BASE DE KWATA
N° Aldeia Povo Populacio | Familia Lingiiistica Comunicacao | Vias de
Indigena em Acesso
Portugués
132 Kwata Munduruku | 246 Munduruku Sim Fluvial
133 Apui Munduruku | 43 Munduruku Sim Fluvial
134 Nitero6i Munduruku | 66 Munduruku Sim Fluvial
135 As Cobras Munduruku | 77 Munduruku Sim Fluvial
136 Santo Antdnio Munduruku | 42 Munduruku Sim Fluvial
137 | Pajurd Munduruku | 45 Munduruku Sim Fluvial
138 Jutai Munduruku | 43 Munduruku Sim Fluvial
139 Santa Cruz Munduruku | 19 Munduruku Sim Fluvial
140 Aru Munduruku | 117 Munduruku Sim Fluvial
141 Fronteira Munduruku | 202 Munduruku Sim Fluvial
142 | Foz do Mapia Munduruku | 49 Munduruku Sim Fluvial
143 Parawa Munduruku | 124 Munduruku Sim Fluvial
144 Sauru Munduruku | 111 Munduruku Sim Fluvial
145 Caioé Munduruku | 81 Munduruku Sim Fluvial
146 Mamoal Munduruku | 18 Munduruku Sim Fluvial
147 | Cajual Munduruku | 86 Munduruku Sim Fluvial
148 Makambira Munduruku | 76 Munduruku Sim Fluvial
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TOTAL: 17 ALDEIAS - POPULACAO: 1445

NOVA OLINDA DO NORTE: 02 POLOS BASE - 27 ALDEIAS - POPULACAO: 2.533

MUNICIPIO DE BORBA
POLO BASE DE IGAPO-ACU
N° Aldeia Povo Populacao Familia Lingiiistica | Comunicacio Vias de
Indigena em Acesso
Portugués
149 Piranha Mura 69 Mura Sim Fluvial
150 | Lago do Arari Mura 153 Mura Sim Fluvial
151 Setema Mura 124 Mura Sim Fluvial
152 Arari Mura 60 Mura Sim Fluvial
153 | Tapagem Mura 106 Mura Sim Fluvial
154 | Sapucaia Mura 54 Mura Sim Fluvial
155 Fé em Deus Mura-Piraha | 26 Mura Sim Fluvial
156 Vila Nova Mura 55 Mura Sim Fluvial
157 Forno Mura 59 Mura Sim Fluvial
158 Pacovao Mura 107 Mura Sim Fluvial
159 | Igarapé Grande Mura 63 Mura Sim Fluvial
160 | Jutai Mura 101 Mura Sim Fluvial
161 Limao Mura 70 Mura Sim Fluvial
162 Mamid Munduruku | 120 Munduruku Sim Fluvial
163 Terra Preta Munduruku | 38 Munduruku Sim Fluvial
164 Correia Mura 0 Mura Sim Fluvial

TOTAL: 16 ALDEIAS - POPULACAO: 1.205

TOTAL GERAL
164 ALDEIAS
TOTAL POP. 16.521
FLUVIAL: 119 - TERRESTRE: 04 -TERRESTRE-FLUVIAL: 41

Faremos a seguir uma sintética apresentacdo das etnias, com maior nimero populacional,
que vivem na drea de abrangéncia do DSEI/MAO.

MURA: Autodenominavam-se “Buharaem” ou “Buxwarahy. Segundo os lingiiistas
pertenciam a uma familia lingiiistica menor do Sul do Amazonas. Habitavam primitivamente as
terras da margem direita do médio madeira e, posteriormente, expandiram—se por um extenso
territério do rio, atingindo o rio Amazonas e o Purus, porém, concentraram-se principalmente no

municipio de Autazes. Eram independentes e hostis até 1784 quando se enfraqueceram em
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virtude das lutas tribais que travaram com os colonizadores e posteriormente com os Mundurucu,
0 que os levou a estabelecer lagos de convivéncia com a sociedade regional e a adotar a lingua
geral, no entanto, ainda usavam entre si a lingua materna. No final do século XIX abandonaram
definitivamente a lingua geral e adotaram o idioma portugués. (COIAB:2000; SANTOS:2006).

No inicio do século XVIII fizeram os primeiros contatos com os colonizadores
portugueses da Amazonia, estabelecendo um intenso e violento contato com as frentes de
expansdo dos colonizadores portugueses, impondo guerra e uma tenaz resisténcia no decorrer do
século XVIII até meados do século XIX, ficando conhecidos pela reagdo imposta ao processo de
colonizagcdo e pela ferocidade com que atingiam os inimigos. Devido a esses conflitos e o
desastroso direcionamento dado a questdo indigena pelo Estado brasileiro no século XX, os Mura
foram forcados a trabalhar como mao-de-obra semi-escravizada, abandonando quase que
completamente 0 modo de vida tradicional. Esta caracteristica histrica gerou um vazio
etnografico a respeito da etnia Mura, a pressdo integracionista foi tdo forte que boa parte da
cultura material se perdeu, a lingua Mura € uma lingua extinta, ndo existe nenhum registro.

No final da década de 1980 os Mura, a partir da luta pela demarcacdo das terras que
estavam sendo ocupadas por ndo indigenas'’, iniciaram um processo de revitalizacdo politico e
cultural no municipio de Autazes, Em 1990 criaram o Conselho Indigena Mura — CIM - com sede
em Autazes e passaram a lutar pelo respeito aos direitos conquistados na Constitui¢do de 1988 e a
definir estratégias para seu fortalecimento e autodetermina¢do enquanto grupo étnico. Os dados
demonstram que ocorreu nas ultimas décadas um expressivo crescimento da populacdo Mura

decorrentes dos nascimentos, das migracdes, assim como a partir do reconhecimento da

7 A criagdo de terras indigenas foi garantida formalmente pelo Estatuto do Indio de 1973. A Constitui¢do Federal de
1988 garantiu o direito dos indios a uma terra determinada independente de reconhecimento, sendo ela aquela “por
eles habitada em cariter permanente, as utilizadas para as suas atividades produtivas, as imprescindiveis a
preservagdo dos recursos necessarios ao seu bem estar e as necessdrias a sua reprodugdo fisica e cultural, segundo
seus costumes e tradigdes (art. 31). No Art. 20 a Constituicio estabelece que essas terras sdo bens da unifo, sendo
reconhecido aos indios a posse permanente e o usufruto exclusivo das riquezas do solo nelas existentes.
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identidade étnica por uma parcela de pessoas que ndo se identificavam mais como Mura,
principalmente os mais jovens.

APURINA: Autodenominam-se Popukare, sendo também conhecidos como Ipurina,
Jupurind, Hypurind, Kangité e Tapurina. A familia lingiiistica € Maipure Aruak.Tradicionalmente
ocuparam a bacia do Rio Purus, afluente da margem direita do baixo curso do rio Solimdes. No
século XVIII, o rio Purus comegou a ser explorado por comerciantes que buscavam as chamadas
“drogas do sertdo” (cacau, copaiba, manteiga de tartaruga e borracha). Por volta de 1770 a
exploracdo comercial do Purus intensificou-se, eram extraidos da regido balsamos medicinais,
provisdo de peixes e tartarugas. Nessa época a demarcagdo definitiva dos reais limites do
territorio encontrava-se concluida, resultado do trabalho das Comissdes de Reconhecimento e
Estudos do Rio Purus, designada a partir de 1751, ainda que seu curso ndo fosse de todo
conhecido. Nas décadas de 50 e 60 do século XIX houve vdrias expedi¢cdes para reconhecer e
mapear o rio: nesta época, segundo os relatos, alguns Apurind ja trabalhavam para os ndo-indios.
(COIAB, 2000; ISA, 2007).

Os Apurina tiveram insercdes diferentes nos seringais: Alguns comercializavam seus
produtos, outros eram seringueiros € grupos inteiros resistiram ao contato e foram mortos. As
histérias Apurind relatam os massacres, as torturas e a escravidao a que foram submetidos, assim
como as lutas que travaram pela terra. Aquilo que os Apurind chamam hoje de “comunidade”
varia muito. Por vezes, define-se comunidade pela existéncia de um chefe (cacique, lideranca), de
um professor e de um agente de saude. A sua distribuicdo espacial é bem diversificada: inclui
desde casas dispostas num mesmo terreiro, uma “aldeia”, até um conjunto de “colocacdes”
dispersas, podendo ser ainda a combinagdo desses dois padrdes. As unidades de moradia Apurina

foram sempre pequenas, de acordo com as fontes histéricas. (COIAB, 2000; ISA, 2007).
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MUNDURUKU: De lingua tupi, foram identificados pela primeira vez em meados do

século XVIIIL. O territério tradicional destes indigenas € constituido por uma vasta por¢cdo de
terras desde o leste do alto rio Tapajos até o rio Madeira. Considerados os indios mais guerreiros
da regido dispensavam um tratamento impiedoso aos rivais nas famosas expedicdes que faziam
visando obter a cabeca do inimigo — principal troféu da época — assim como capturar criangas e
mulheres. Em 1795 tornaram-se amigos dos colonizadores, sendo muitas vezes recrutados para
enfrentar as tribos consideradas hostis. Tiveram vdérias de suas aldeias comandadas por
missiondrios. Atualmente estio estabelecidos em diversas aldeias do rio Tapajds e também do rio
Canuma, afluente do rio Madeira. (MURPHY, 1960, p. 08 apud ARNAUD, 1980, p. 217).

SATERE-MAWE:'® De lingua tupi-guarani, habitam a Terra indigena Andird-Marau,

que se localiza entre os estados do Amazonas e do Pard. Ocupam, ainda, uma pequena drea
dentro da terra indigena Kwata-Laranjal, tradicionalmente ocupada pelos Munduruku. O primeiro
registro de contato dos Sateré-Mawé com os ndo indigenas é de 1669 quando foi fundada a
missdo jesuita na ilha Tupinambarana, atual Parintins. Em decorréncia das guerras estabelecidas
com os Munduruku, Parintintim e o contato com os portugueses, perderam uma grande area do
seu territorial original que correspondia a uma extensa drea entre os rios Tapajés e Madeira,
delimitado ao sul pelas cabeceiras do rio Tapajés e ao norte pelas ilhas Tupinambaranas, no rio
Amazonas. Apesar de mais de trezentos (300) anos de contato com a evangelizagdo cristd e a
sociedade nacional, embora também falem o portugués, conseguiram manter a propria lingua e a
organizacao social, seus usos e costumes tribais mediados por certo sincretismo civil e religioso.
(ISA, 2007; CRUZ, 2003).

Os Sateré-Mawé que vivem atualmente na terra indigena Kwatd-Laranjal, no municipio de

Borba e que, portanto, sdo atendidos pelo DSEI/MAOQO, sdo oriundos da regido do rio Andird, mas

'8 Sateré significa “lagarta de fogo” e Mawé significa “papagaio falante”.
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especificamente da Comunidade Ponta Alegre, para onde foram transferidos, no ano 1980, em
decorréncia do acirramento de disputas internas ocorridas na drea do rio Andird, municipio de
Barreirinha, pela FUNALI para a aldeia Vila Batista II'°, onde passaram a viver pacificamente com
os Munduruku. (COIAB, 2000; CRUZ, 2003).

PARINTINTIN, TENHARIM, JIAHUI, povo indigena que auto denomina-se

KAGWAHIVA habitava os territérios compreendidos entre os rios Madeira e Tapajos, no sul do
estado do Amazonas. Sua histéria de contato foi iniciada nos fins do século XVII, com o
estabelecimento de uma série de missdes religiosas administradas pelos Jesuitas que atuaram
intensamente até 1755, quando foram expulsos do Brasil. No entanto, a atuacdo e circulagdo de
ndo indigenas pela regido foi pontual até o comeco do século XX, garantindo certo isolamento
desses indigenas que ofereceram enormes resisténcias as tentativas de contatos.

Segundo relatos histéricos apenas em 1922, Curt Nimuendaju, etndlogo, com a
contribuicdo de funciondrios do hoje extinto SPI (Servico de Protecdo ao Indio) “pacificou” os
Parintintin que habitavam o rio Maici. Os Kagwahiva aparecem com um ndmero significativo de
grupos diferenciados. Assim, quando os Parintintin eram sacrificados, outros grupos assumiam
suas lutas e resisténcias, tais como: os Tenharim e os Jiahui. Esses confrontos s6 cessaram por
volta de 1950. A partir dai a presenca de regatdes facilitaram as relagdes com a sociedade
regional, com a comercializa¢do da farinha da mandioca, castanha e borracha. No final dos anos
de 1960 (Séc. XX) com a construcdo das rodovias BR-230 (Transamazdnica) e BR 364
(Cuiabéd/Porto-Velho), esses grupos passaram a manter contato permanente com a populacdo de
Humaitd e com a frente de expansdo agro-pastoril que foi se instalando ao longo das estradas.

(COIAB, 1999).

' Assim denominada pelo fato de todo grupo pertencer a uma mesma familia (Batista),
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KOKAMA: Em relacio a esse povo as primeiras referéncias foram feitas por
exploradores e missiondrios nos séculos XVI e XVII que indicavam sua localiza¢do no médio e
baixo rio Ucayali, afluente meridional do Amazonas Peruano. No século seguinte, os Kokdma
faziam parte da heterogénea populacdo indigena que habitava a missdo de Sao Joaquim de
Omadgua, estabelecida no baixo Ucayali. Em 1854 eles voltam a ser citados na cidade de Nauta,
também localizada no baixo curso deste rio, no Peru. Neste mesmo ano sdo localizados no alto
Rio Purus, penetrando neste rio possivelmente devido a proximidade de suas cabeceiras com o
médio Ucayali.

No principio do século XX, a populacdo Kokdma que habitava o Amazonas peruano, nas
proximidades das cidades de Caballo Cocha, comegcou um movimento migratério rumo ao alto
Solimdes, no Brasil. A maior parte do grupo, certamente, permaneceu ainda no territorio de
origem, sendo citados em 1936 aldeamentos do grupo localizados no Ucayali entre as cidades de
Iquitos e Contamana, assim como no baixo curso do rio Tapiche. Atualmente, estima-se que haja
uma populacdo de 22.000 indios Kokdma, distribuidos no Peru, Colombia e Brasil, onde vivem
em torno de 1.800 indigenas vivendo ao longo do alto e médio Solimdes.

TIKUNA: as primeiras referéncias sobre a presenca dessa etnia na regido do Alto
Solimdes datam da metade do século XVII. O contato com os brancos somente se acentuou no
final do século XIX quando se iniciou uma efetiva ocupacao da regido em fun¢do da exploragdo
da borracha. Os Tikuna nesse novo contexto foram obrigados a se adaptarem a um outro estilo de
vida e de préticas econOmicas, pois direta e indiretamente sua for¢a de trabalho foi utilizada pelos
patrdes, seringalistas e comerciantes na extragdo do latex.

Apoés o declinio da exploragdo da borracha, os Tikuna retornaram as suas atividades
agricolas tradicionais, integrando-se gradativamente a economia regional como produtores de

farinha, frutos e outros produtos. Apesar do longo contato com os brancos, persistem entre 0s
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Tikuna aspectos importantes de sua cultura, tais como a lingua, a organizagdo social (clas ou
nacdes, que as vezes sdo animais ou aves das florestas), a mitologia, os rituais de inicia¢do, como,
por exemplo, a Festa da Mocga Nova, a arte e o artesanato, entre outros. Hoje os Tikuna estao
distribuidos ao longo do rio Solimdes, desde o municipio de Tabatinga até Manacapuru.

PIRAHA: habita um trecho da terra cortada pelo rio Marmelos e por quase toda extensdo
do rio Maici, formador do rio Marmelos, brago esquerdo do rio Madeira, nos municipios de
Humaita e parte de Manicoré no estado do Amazonas. No verdo, periodo de seca, os Pirahd
comercializam algumas frutas, mel de abelha, cip6 e na época das cheias dos rios costumam
comercializar com os regatdes a castanha coletada nos intimeros castanhais da regido do rio
Sapoti, braco do rio Marmelos.

Este povo ainda realiza o ritual de casamento no verdo chamado Puracé. Constroem sua
habitacdo tradicional em forma de tapiri para se proteger da chuva, quando ndo estd chovendo
dormem naturalmente ao ar livre e no chdo préximo as praias, seguindo os costumes de seus
antepassados. O comércio com regatdes tem-lhes trazido a dependéncia do dlcool puro e brigas
que justificam a separag¢@o do grupo formando novas aldeias.

Ainda nos dias de hoje a maioria do povo fala a lingua piraha, apenas alguns homens
falam o portugués. As mulheres ndo falam o portugués e ndo estabelecem qualquer relacdo de
didlogo com visitantes. O Pirahd € o povo de menor contato do DSEI/MAOQO, sdao ndomades e
poucos dominam o portugués o que dificulta a contagem e o cadastramento dessa popula¢do. Em
virtude do pouco contato possuem um sistema imunoldgico fragil diante das doengas transmitidas
pelos brancos. Uma simples gripe pode representar um grave problema de saude. (COIAB,
2000).

No municipio de Manaus vivem varios povos indigenas, desde a drea rural até os bairros

periféricos da cidade, esses indigenas advindos de todos os lugares do estado, vém para Manaus
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em busca de trabalho e/ou estudo para si e para seus filhos, vivem dispersos ou formam uma
espécie de aldeia no interior dos bairros, como é o caso dos Sateré-Mawé, no bairro da
Redencdo. Nao se sabe o nimero exato dessa populagdo, estima-se que esteja em torno de mais
de 8.000 (oito mil) habitantes. Estes indigenas ndo estdo legalmente incluidos no DSEI/MAO,
visto que a politica dos Distritos é o atendimento bésico a saide das populacdes aldeadas. Os
indigenas que vivem nos municipios devem ser atendidos pela rede de servicos do SUS. No
entanto, estes indigenas estio se organizando e reivindicam a inclusdo no subsistema.

A populagdo indigena agrupada no DSEI/MAO, se um modo geral, possui um antigo e
intenso contato com a populacdo “ndo indigena”. A cultura destas populagdes, portanto, enquanto
sistema simbdlico € o resultante das interagdes estabelecidas neste contato. Tendo em vista que a
cultura € uma rede de constru¢do de sentidos que se realizam na intera¢do dos individuos uns com
os outros e destes com o meio ambiente. (GEERTZ, 1978).

O modo de vida, envolvendo o vestudrio, alimentacio e meios de transporte e as
dificuldades enfrentadas por esses indigenas € muito semelhante a das popula¢des que vivem no
interior da regido, por exemplo, os ribeirinhos. Essa semelhanca leva as populagdes vizinhas e até
mesmo algumas instituicdes e autoridades do governo (prefeituras, delegados, secretdrios de
saude, etc.) a questionarem a identidade indigena de alguns grupos, tendo em vista que, ndo
obedecem ao estereotipo tradicional do indio que habita o imagindrio popular. Sobre isto Ribeiro

analisa que, as etnias com uma histdria longa de contato,

Percorreram todo o caminho da aculturagdo, no curso do qual suas peculiaridades se
alteraram e uniformizaram tanto que ja ndo s@o substancialmente maiores que a das
outras variantes da sociedade nacional, em sua feicdo rdstica. Apesar disso
permanecem indios (grifo nosso) porque sua aculturacdo ndo desembocou numa
assimilagdo, mas no estabelecimento de um modus vivendi ou de uma forma de
acomodacdo. Isto significa que o gradiente da transfiguracdo étnica vai do indio tribal
ao indio genérico e ndo do indigena ao brasileiro. Significa, também, que as entidades
etnias sdo muito mais resistentes do que se supde geralmente, porque sO exigem
condicdes minimas para perpetuar-se; e porque sobrevivem a total transformacgao do seu
patrimonio cultural e racial. Significa, ainda, que a lingua, os costumes, as crengas sio
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atributos externos a etnia, suscetiveis de profundas alteracdes, sem que esta sofra
colapso ou mutagdo. Significa, por fim, que as etnias s@o categorias relacionais entre
grupamentos humanos, compostas antes de representacdes reciprocas e de lealdade
morais do que de especificidades culturais e raciais (NUNES, 2003 APUD RIBEIRO,
1996, p. 24).

A populagdo do DSEI/MAO niao encontra maiores dificuldades de se comunicar através
do idioma portugués. Os Mura, Baré, Kambeba, Munduruku, ji ndo falam mais sua lingua
materna, alguns grupos falam o portugués e o Nhengatu e a maioria da populacdo fala apenas
portugués. Apenas os Mura-Pirahd demonstram dificuldade de comunicac¢io em virtude do pouco
tempo de contato com a sociedade nacional (COIAB, 2000).

O meio de transporte mais utilizado por essas populagdes ou por quem necessita acessar as
aldeias indigenas é fluvial, seja através das canoas, de deslizadores com motores de popa. Em
algumas aldeias dos municipios de Autazes, Castanho, Manacapuru e Novo Airdo também €&
possivel o acesso através de transporte terrestre (Onibus e carros). Dependendo da esta¢ao do ano,
o tempo movimento das embarcagdes sofre alteracOes, em algumas dreas especificas ndo é
possivel o acesso na época da seca, por exemplo, o lago do Arari, localizado no municipio de
Borba e o lago do Jauari no municipio de Manicoré.

As terras indigenas, dessa regido, em sua maioria estdo em processo de demarcacio e sao
insuficientes para garantir bons niveis de reproducao da fauna e flora, comprometendo o acesso a
caca e a pesca e a simbologia das sociedades indigenas que vivem nessa regido, considerando que
para estas sociedades a terra representa muito mais do que um simples elemento utilizado na
subsisténcia ela significa a base da sociedade e “estd diretamente ligada ao sistema de crengas e
conhecimentos. Ndo é apenas um recurso natural — e tdo importante quanto este — é um recurso
sociocultural” (RAMOS, 1986, p. 11).

Além disso, a antiga e constante depredacdo dos recursos naturais e a falta de uma

adequada politica de preservacdo e recuperagdo ambiental, com desenvolvimento sustentivel por
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parte das autoridades responsdveis pelo problema, tem comprometido severamente a qualidade de
vida e saude das populacdes indigenas da regido.

Nessa regido as chuvas sdo abundantes, ocorrendo com maior freqiiéncia no periodo de
janeiro a junho, os habitantes da regido denominam de inverno e é nessa época onde ocorre o
movimento migratdrio para outras aldeias de terra firme (denominacao das terras nao alagadas no
periodo do inverno) ou para as sedes de alguns municipios, visto que os rios ficam cheios
inundando as aldeias localizadas nas varzeas (terras alagadicas no periodo do inverno).

No que se refere ao processo migratdrio interno ocorre durante o periodo sazonal da
coleta de castanhas, babagu e outros frutos silvestres. Os Mura-Piraha, por exemplo, sociedade
coletora, estd sempre migrando para os lugares altos do rio Maici, principalmente nas enchentes,
inclusive um nimero expressivo costumam migrar com destino a rodovia TransamazoOnica.

Em relacdo aos meios de subsisténcia as sociedades que compdem o Distrito vivem
basicamente da agricultura, do cultivo da mandioca, caca, pesca e da extracdo de frutos silvestres
da regido como o cupuagu, tucuma, etc. O escoamento da produgdo vai para o consumo interno
das aldeias e apenas um pequeno excedente € comercializada nos municipios que ficam proximos
a aldeia.

Nas aldeias que formam o Distrito, com exce¢do dos Piraha, foram introduzidas algumas
funcOes assalariadas, tais como: a figura do professor, do Agente Indigena de Saude e Agente
Indigena de Saneamento. Em 2005 a FUNASA realizou um curso para técnicos de enfermagem
do qual participaram alguns indigenas que foram posteriormente contratados pelas Prefeituras
para atuarem nas dreas indigenas do DSEI/MAO.

A drea geografica a qual o DSEI/MAO esta inserido, em face de sua proximidade com os
grandes centros urbanos, estd sujeita a um intenso transito de sua populagdo, seja para a capital

ou para os municipios de referéncia. Fato este que tem contribuido para o aumento dos casos de
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DST/AIDS, hepatite, alcoolismo, tabagismo etc.

Os macrodeterminantes das condi¢cdes de vida e dos perfis de saide dos povos
indigenas no Brasil sdo razoavelmente bem conhecidos e se atrelam ao amplo processo
de mudancas ocasionadas pela interacdo com a sociedade nacional. Geralmente
envolvem nestes processos aspectos como restricdo territorial, introducido de doengas,
mudangas nas relacdes econdmicas e sociais internas e externas aos grupos, acesso
diferenciado a servicos de satide e de educagdo, dentre outros. (LEITE et. al. 2003, p.
105).

Outro fator de risco para a populagdo estd relacionado com uma inadequada politica de
controle ambiental e a demora na regulamentacido de terras indigenas, o que tem favorecido o
estabelecimento de posseiros, garimpeiros, madeireiros e de comerciantes de peixes que invadem
os rios e lagos em busca dos pescados, fatores estes que t€ém contribuido para a degradacdo
ambiental, comprometendo a qualidade de vida das populag¢des indigenas e contribuindo para o
aparecimento das doencas.

Em decorréncia desses fatores as doencas de maior importincia sdo as desnutrigdes,
doencas diarréicas, verminoses entre outras, que tém como causa, dentre outros fatores, a
dificuldade na obtenc¢do de alimentacdo em virtude das reduzidas dreas de roca, da polui¢do dos
rios e da devastacdo das matas e das precarias condi¢Oes sanitdrias das aldeias, comprometendo

assim as geragdes futuras.

A caracteristica marcante da grande maioria das areas indigenas € a precariedade das
condi¢des de saneamento. (...) E comum mais comum é a auséncia de infra-estrutura
destinada a coleta de dejetos e a inexisténcia de dgua potdvel nas aldeias (...) que
raramente dispdem de infra-estrutura adequada (SANTOS & COIMBRA, 2001, pg.
26).

A religido é outro fator de mesclagem cultural. E grande o numero de familias filiadas a
religido catdlica ou evangélica, sendo muito comum a realizagdo de festas religiosas de santos da
igreja catdlica. No entanto, também € comum a crenga nas feiticarias, xamanismos, rezadeiras e
pajés, ou seja, houve no longo periodo de contato com as comunidades ndo indigenas, a
introducdo de novos hébitos e crengas. Alguns povos indigenas como os Munduruku, Apurina,

Toréd e Tenharim ainda mantém a figura dos pajés.
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No tocante a organizagdo social encontra-se ainda a figura de um chefe de aldeia que pode
ser denominado de Cacique, Tuxaua, Capitdo e em algumas aldeias Munduruku encontra-se a
figura do presidente de comunidade. Estas liderancas locais ndo detém o poder de coercdo sobre
as atitudes dos demais. O posto de lideranga e o respeito dos seus pares sdo assegurados pelo
poder de convencimento e ndo pelo uso da forca. Segundo Ramos (1986, p. 67) o poder ndo

coercitivo das liderancas indigenas € um traco comum destas sociedades, onde,

O bom lider € aquele que atende aos desejos da comunidade, que articula o consenso
geral. Sua atitude reside numa série de atributos que (...) legitimam a sua posi¢do e
asseguram o consentimento de seus seguidores. A perda desses atributos custa-lhes
também a perda da chefia (...) a autoridade € respaldada no conhecimento que alguém
tem de alguma coisa, conhecimento este que € posto a servi¢o da coletividade: um bom
cacador, agricultor ou pescador, um bom orador, um bom xami, ou um bom
administrador sdo bons porque desenvolveram técnicas, conhecimentos e sabedoria
acima da média. Esse conhecimento, essa autoridade, enfim € o que confere
legitimidade ao exercicio do poder.

As liderancgas indigenas locais exercem uma forte influéncia na escolha dos ocupantes das
fungdes introduzidas pelo sistema de saide (Agente Indigena de Sauide, Agente Indigena
Sanitdrio, microscopistas, conselheiros, etc.). Geralmente sdo seus familiares que ocupam estas
funcdes, reforcando o poder destas liderancas na aldeia. Quando a escolha destes agentes nao
agrada a lideranca indigena local isto tem gerado conflitos internos, tendo em vista que os
agentes de saide possuem certo prestigio ancorado no dominio de conhecimentos e equipamentos

inerentes aos servicos de saude, altamente valorizados pelas comunidades.

2.4 A Execucio dos Servicos de Saiide no DSEI/MAO:

Para a execucdo dos servigos de saude no DSEI/MAOQO foram firmados dois convénios: o

primeiro entre a FUNASA e a Coordenagdo das Organizagdes Indigenas da Amazonia Brasileira

(COIAB) para execucdo das acOes bdsicas na drea de abrangéncia do Distrito e outro entre a
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FUNASA e o Instituto de Auto-sustentabilidade e Prote¢do Indigena (INDASPI) para atuacdo na
Casa de Satde do Indio de Manaus. A COIAB, entidade politica dos indigenas que até entio
tinha como missdo a articulacdo das organizagdes de base na luta pela defesa dos direitos
indigenas, com a assinatura do convénio, acabou assumindo uma dupla fun¢do, a de executor e
fiscalizador de suas proprias acdes. Isso decorre do fato da politica de satide indigena em curso
no pais ter se caracterizado pelo repasse de atribuicdes do Estado para o terceiro setor,
contrariando aspectos legais de legislacao em vigor, que atribui ao poder publico o dever de gerir
o subsistema de saide indigena. Outro agravante desse processo € que a maioria dos convénios
foi firmada com organiza¢des indigenas. No Amazonas a FUNASA estabeleceu treze (13)
convénios e desses seis (06) foram firmados com organizagdes indigenas.

Os municipios de referéncia do Distrito recebem desde 1999 recursos do Ministério da
Satde, através da Secretaria de Assisténcia a Saude, referente a portaria n.° 1163/99, como
incentivo para complementacdo do atendimento nas aldeias e melhoria dos servicos na sede do
municipio. Abaixo, apresentamos uma tabela com os valores que estdo sendo repassados, com

valores atualizados.

Figura 6. Quadro demonstrativo de repasse de recursos do Ministério da Satide para municipios do
DSEI/MAO.

FATOR DE INCENTIVO A ATENCAO BASICA
FATOR DE INCENTIVO PARA ASSISTENCIA AMBULATORIAL, HOSPITALAR E
DE APOIO DIAGNOSTICO.
MUNICIPIOS DO DISTRITO SANITARIO INDIGENA DE MANAUS

MUNICIPIO ATENCAO BASICA ASSIST. AMB. HOSP. E
DE APOIO DIAG.
Anama* - -
Beruri R$ 8.300,00 -
Borba R$ 88.200,00 R$ 4.608,00
Careiro R$ 19.700,00 -
Careiro da Varzea R$ 19.700,00 -
Iranduba R$ 17.800,00 -
Itacoatiara R$ 19.950,00 R$ 1.113,00
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Manacapuru R$ 55.200,00 R$ 25.520,00
Manaquiri RS 36.300,00 -
Manaus R$ 40.650,00

Manicoré R$ 80.150,00 R$ 27.800,00
Nova Olinda do Norte R$ 31.800,00 RS 3.250,00
Novo Airdo R$ 8.752,00 R$ 1.293,00
Rio Preto da Eva* - -

Fonte: Ministério da Saide/Fundo Nacional de Saide, 2007. Pesquisa Empirica.
*Qs indigenas destes municipios sdo atendidos pelo Pélo base cuja sede fica em outro municipio. Anama: Beruri e
Rio Preto da Eva: Itacoatiara.

Este repasse tem sido duramente criticado pelos indigenas que alegam que as Prefeituras
ndo vém aplicando estes recursos de forma apropriada na saude indigena, desconsiderando as
demandas propostas pelos conselhos locais.

Os servigos de média e da alta complexidade devem ser encaminhados para os servigos de
satide dos municipios ou para Manaus, onde os indigenas ficam internados na Casa de Saude
Indigena de Manaus (CASAI/MAO) localizada no km 22 da BR 174, estrada que liga Manaus ao
Estado de Boa Vista/RR e que também serve de referéncia para oito (08) Distritos Sanitarios

Indigenas dos Estados do Amazonas, Rondonia e Roraima, conforme fluxograma abaixo.

Figura 7. Organizacao dos DSEI no Brasil e modelo assistencial.
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FLUXOGRAMA - REFERENCIA E
CONTRA-REFERENCIA
CASAI-MANAUS
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Fonte: FUNASA/CORE/CASAI

Os municipios que servem de referéncia para estes Distritos possuem uma rede de
servicos de media e alta complexidade deficiente, o que faz com que aumente o numero de
pacientes referendados para Manaus e hospedados na CASAI/MAO, causando a superlotaciao da
institui¢do. Por outro lado em Manaus o SUS também ndo oferece condicdes adequadas para
atendimento imediato destes pacientes que permanecem na institui¢do por longos periodos,
causando a lotagdo e a insatisfacdo generalizada dos indigenas, sendo alvo, neste periodo de
implantacdo do Distrito, de diversas dentincias do Conselho Distrital e do Ministério Publico. Até
2005 a CASAI possuia uma estrutura fisica precdria, em 2006 passou por uma reforma,
melhorando consideravelmente o atendimento, sem, no entanto, resolver os problemas oriundos
do precério sistema de referéncia e contra-referéncia do SUS.

A COIAB executou as agdes de saide no periodo de 2000 a 2005, através do repasse de
recursos da FUNASA, mediante convénios que exigia a elaboracdo de Planos Distritais com a

participacdo dos indigenas e aprovacdo pelo Conselho Distrital. Ao término da execugdo do
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orcamento a Organizacdo elaborava a prestacdo de contas. A liberacdo de recursos ficava
condicionada a aprovacdo desta prestacdo de contas.

No periodo de 2000 a 2005 foram firmados quatro convénios com a COIAB, todos
sofreram problemas de prestacio de contas por parte da conveniada, atraso no repasse das
parcelas e outros problemas de ordem burocrdtica que interferiram fortemente na qualidade dos

servigos prestados.

2.5 A Rede de Servicos de Saiide do DSEI/MAO:

A rede de servigos do DSEI Manaus € organizada de forma que o primeiro atendimento a
populacdo indigena € realizado na prépria aldeia contando com a presenca do Agente Indigena de
Saide — AIS - Agente Indigena Sanitdrio — AISAN - e o Agente Indigena Microscopista — AIM -
que realizam, ainda, visitas domiciliares e palestras educativas. Dados da FUNASA/COIAB
(2006) indicam a existéncia de cento e noventa AIS; dezenove AISAN e dezesseis AIM
contratados no DSEI/MAO. A atuagdo destes agentes tem sido fundamental no desenvolvimento
das acgdes, pois como residem na propria aldeia, os servigos que executam ndo tém sofrido
descontinuidade nos momentos de atraso do recurso, apenas ficam restritos por falta de insumos e

equipamentos necessarios para o desenvolvimento de suas atividades.

Em cada Podlo existe uma equipe multidisciplinar, composta por enfermeiro, odontélogo,
técnico de laboratdrio, técnico de enfermagem, AIS, AISAN, AIM e algumas equipes contam
com a inclusdo de médico, contratado pelas Prefeituras. A equipe realiza o desenvolvimento dos

programas bdsicos através de visitas periddicas as aldeias, viagens de atendimento geral (com
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médico e odont6logo) prevista pelo menos quatro vezes por ano. Sao doze os programas

implantados:
1. Vigilancia Alimentar e Nutricional;
2. Atencdo Integral a Saide da Mulher
3. Atencdo Integral a Sadde da Crianca;
4. Imunizacdo;
5. Controle da Tuberculose e Hanseniase;
6. Controle da Malaria e Leishmaniose;
7. Prevencdo das DST/AIDS e Hepatites Virais;
8. Satdde Bucal;
9. Hipertensao e Diabetes;
10. Sadde Mental;
11. Assisténcia Farmacéutica;
12. Estruturacdo do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena

Além da oferta organizada dos servigos, também ocorrem atendimentos a demanda
espontanea, nas aldeias e no PSlo base e caso ndo tenha resolutividade encaminha-se para os
Municipios de Referéncia que sdo dez (Manaus, Itacoatiara, Novo Airdo, Autazes, Borba, Nova

Olinda do Norte, Careiro Castanho, Beruri, Manacapuru e Manicoré).

O Programa de Controle do Céncer Cérvico Uterino - PCCU apresentou um baixo
percentual de cobertura nos anos 2001 e 2002. Todos os Polos Base efetivaram a coleta. A

dificuldade de realiza¢do dos exames € creditada as imprdprias condi¢des de efetivar a coleta, a
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pouca freqii€ncia das equipes nas aldeias, a insuficiéncia de Kits repassados pela SEMSA para
atender a demanda na drea indigena e finalmente a demora no retorno dos resultados. (COIAB,

2005).

Em relacio ao Programa de Prevencdo e Controle das Doengas Sexualmente
Transmissiveis (DST/AIDS) verificou-se que as DST tém sido diagnosticadas em PSlos Bases de
maior populagdo e significativamente no sexo feminino. Os AIS realizaram em 2005, o médulo
sobre as DST/AIDS e participaram de oficinas de confec¢do de materiais educativos. Também
foram capacitados profissionais na Abordagem Sindromica para DST/AIDS. Este programa
poderia ser mais bem trabalhado se os laboratérios dos Polos base estivessem equipados e com
insumos para desenvolver as agdes de diagndstico. Os tratamentos que sdo de responsabilidade
das Secretarias Municipais, algumas vezes ndo sdo realizados de imediato pela falta de
medicamentos. O Programa Estadual de DST/AIDS repassou a FUNASA uma cota de
preservativos para serem distribuidas nos Pélos base, contudo, ndo se tem conhecimento se a
distribui¢do atende a necessidade e se estdo sendo distribuidos de acordo com o desenvolvimento
de atividades preventivas. Os municipios ainda ndo estdo disponibilizando o teste de HIV para as

gestantes. (COIAB, 2005)

As Acgdes do Programa do Pré-Natal estdo sendo implantadas em todos os Polos base com
o controle nominal das gestantes por aldeia. As visitas médicas e de enfermagem em dareas
indigenas ainda atreladas as viagens sanitarias ndo atendem a necessidade de consultas previstas
pelo programa, junte-se a isto as dificuldades dos Municipios em oferecerem servigos de apoio

diagnésticos (USG) de qualidade. (COIAB, 2005)

O Programa de Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento da Crianga < 5

anos foi trabalhado em todos os Pd6los Bases com acompanhamento do peso bem como da
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questdo alimentar. No entanto, é necessdrio capacitar os profissionais para o trabalho com esta
demanda e efetivar as visitas em drea para a realizacdo do Treinamento em Servico dos AIS. Em
relacdo ao Programa de Combate as Caréncias Nutricionais até 2005 nao houve a implantagio
deste Programa nos P6los base por falta de uma maior orientacdo do DESAI/FUNASA e da

inexisténcia de insumos para ser trabalhado nos P6los base. (COIAB, 2005).

O Programa de Hipertensdo Arterial apresentou uma boa propor¢do de acompanhamento
dos casos. Verifica-se ainda como dificuldade do Programa, a falta de notificacdo de alguns
casos; falta de um registro fiel dos casos que estdo sendo acompanhados em conformidade com o
protocolo do programa nos Municipios de Referéncia; auséncia de acompanhamento dos AIS
pelos enfermeiros; a ndo entrega dos tensiometros e a reposicdo destes por defeito. (COIAB,

2005).

Em 2003 os Programas de Controle da Tuberculose e Hanseniase foram implantados com
a oferta de Capacitacdo em Bacteriologia de Tuberculose para vinte ¢ um (21) profissionais:
enfermeiros, técnicos de enfermagem e doze técnicos laboratorios das Conveniadas e SEMSA.
Segundo relatério da COIAB (2005) a andlise das notificacOes emitidas demonstra que ainda
existe dificuldade em trabalhar com esta morbidade. Os niimeros de baciloscopias realizadas
foram pequenas em Poélos de importante vigilincia, devido a insuficiente realizacdo de busca
ativa em drea indigena, pelo ndo fortalecimento dos laboratorios dos Polos e pela confusa

notificagdo mensal.

O Programa de Satide Bucal vem sendo desenvolvido por odont6logos vinculados ao
PSFI, a conveniada e um Odontélogo da FUNASA responsdvel pelo acompanhamento e
supervisdo das acdes de saude bucal em todo o Distrito. Comparando o nimero de consultas e

procedimentos dos anos de 2001 a 2003 observa-se um aumento de procedimentos, contudo, ndo
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contempla o programado no Plano Distrital, necessitando rever a proposta de Prevencdo. Com
relacdo aos procedimentos preventivos ainda € pequena a quantidade de pastas dentais e escovas
distribuidas. Faz-se necessdrio o desenvolvimento das acdes educativas, preventivas e
restauradoras. A rotatividade dos odontélogos e falta de equipamentos e insumos t€m dificultado

o alcance de todas as metas estabelecidas no Plano Distrital. (COIAB, 2005).

Os casos de maior complexidade que ndo tém resolutividade nos municipios de referéncia
sdo encaminhados para rede de servicos do SUS em Manaus, onde os pacientes e acompanhantes
ficam alojados na Casa de Saude Indigena. Uma das deficiéncias € que existem quatro Pdlos sem
estrutura (Careiro Castanho, Manaquirii, Beruri e Pantaledo), nestes casos aumenta a demanda
para os municipios de referéncia. Por outro lado, a rotatividade dos profissionais, a dificuldade de
contratacdo de médicos e odontologos; a constante saida das equipes das dreas pela falta de
insumos e equipamentos e o atraso dos pagamentos dos profissionais, grosso modo, figuram
como problemas que dificultam a execucdo dos servicos de satde e o cumprimento das metas. Os
profissionais que sdo contratados pelas prefeituras, através do recurso da SAS (PSFI) ndo estdo
realizando os atendimentos nas aldeias, com a aquiescéncia dos prefeitos e secretdrios de sadde,
vém atuando nos servigos de saide do municipio, o que tem contribuido para que os agravos que
poderiam ser resolvidos na aldeia sejam encaminhados para os municipios, 0 que acarreta o
aumento dos gastos e problemas para os indigenas que se deslocam para a sede dos municipios

onde, geralmente, ndo recebem o apoio adequado para a estadia no periodo de tratamento.

Apesar dos avancos alcangados com a implantacio do DSEI/MAO s3o muitos os
problemas, principalmente, na drea de gestdo, que dificultam o cumprimento das acgdes

programadas no Plano Distrital o que tem corroborado para a prevaléncia de doengas e agravos.
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CAPITULO 111

CONSELHOS DE SAUDE: O CONTROLE SOCIAL NO DISTRITO SANITARIO

ESPECICAL INDIGENA DE MANAUS

3.1 A Memoria dos Conselhos:

Os conselhos ndo foram inventados na atual democracia brasileira, historicamente eles
fazem parte de outras tentativas de gestdo participativa, em diversos paises. Gohn (1990)

fazendo um resgate histérico dos conselhos ressalta que:

Existe uma memoria histdrica coletiva da experiéncia de gestdo através de conselhos
de operdrios. Ela é parte integrante da luta de setores oprimidos por sua emancipacio
econdmica, politica, social e cultural. A Comuna de Paris, os sovietes russos e os
Conselhos de Fabrica italianos pertencem a essa tradicdo. Existe, entretanto, uma
outra vertente histérica da participacdo dos individuos através de conselhos
desenvolvida principalmente nos Estados Unidos. Trata-se de politicas e estratégias
que objetivam integrar os individuos na dindmica da vida associativa local. Sdo
conselhos de cidaddos empenhados na defesa dos seus direitos individuais e
coletivos, e em combater os valores considerados perniciosos para a coletividade (p.
66).

Existe ainda outra modalidade histérica de conselhos que foram organizados
principalmente nos Estados Unidos cujo objetivo era o de integracdo dos individuos a “dindmica
da vida associativa local (...) sdo conselhos de cidaddos empenhados na defesa de seus direitos
(...) e no combate dos valores perniciosos para a coletividade” (GOHN, 1990, p. 66).

No Brasil a formag@o de conselhos na drea da satde nao € um fendmeno exclusivo da era
SUS, em outros momentos da histdria das politicas de satide no Brasil outros conselhos foram
organizados com caracteristicas diferenciadas dos conselhos atuais e sem a possibilidade da
participacdo social como forma de controle social.

Em 1937, o governo prop0s uma nova organiza¢do ao entdo Ministério da Educacio e
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Satide e criou o Conselho Nacional de Saide com a funcdo de assessorar o Ministério.
(CARVALHO, 1995). No entanto, a atuacdo desse Conselho se manteve inexpressiva durante
mais de 30 anos e apenas em 1970 ele foi reformulado, as fungdes e estrutura foram melhores
definidas, com vistas a atender ao novo modelo médico-assistencial privativista que se
implantava no pais e que perdurou por mais duas décadas. Era composto de 15 conselheiros,
sendo estes cinco membros natos, pertencentes aos quadros de secretarias e fundagdes da drea da
saide; um membro indicado pelo Estado Maior das Forcas Armadas e nove membros escolhidos
pelo ministro entre “técnicos de notdria capacidade e comprovada experiéncia em assuntos de
saude” e integrantes das Academias Brasileiras de: Medicina, Medicina Militar, Farmécia e
Administracdo hospitalar (CARVALHO, 1995; p. 33).

A participacdo de representantes da sociedade dos setores civis organizados estava

limitada a elite médica comprometida com o modelo vigente.

A idéia de participacdo da sociedade através de representacdes
autdnomas de seus setores organizados passava longe do CNS de entao.
A sua representatividade “controlada” ndo alcangava sendo uma elite
médica, provavelmente comprometida com o processo de
medicalizag@o/privatizagdo entdo vigente (...) a feicdo do CNS é, entdo,
de um 6rgdo técnico com fungdes normativas, enquanto sua
legitimidade funda-se no préprio Estado, na medida em que seus
membros, direta ou indiretamente, dependem da indicacdo dos
detentores do Poder Executivo (Carvalho op. Cit p. 35).

O perfil técnico administrativo do Conselho Nacional de Saide (CNS), nas duas décadas
seguintes € enfatizado através de decretos e portarias. Nos anos de 1977 e 1978 foram aprovadas
alteracOes na estrutura técnica e administrativa do CNS, visando adequé-lo a condi¢do de 6rgao
consultivo com func¢des normativas. Para tanto foi estabelecida uma mudanga na composicao do
CNS que passou a ter vinte e trés membros, sendo estes os presidentes das seis Camaras
Técnicas, que eram escolhidos pelo Ministro; representantes dos Ministérios: da Saude, do

Trabalho, da Educacdo e Cultura, do Interior, da Previdéncia e Assisténcia Social e da
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Agricultura, indicados pelos Ministros das respectivas pastas; seis membros de instituigdes
ligadas a Saude e a Seguranca Nacional e cinco técnicos com notdrio saber e experiéncia nos
assuntos ligados a satde, escolhidos pelo Ministro da Satde. Portanto, com excecdao dos
representantes dos demais Ministérios todos os demais conselheiros pertenciam a cargos de
confianca do Ministro da Sadde e escolhidos por ele.

Este Conselho se manteve inexpressivo por mais de duas décadas (1970 a 1980) e a
margem das efervescéncias politicas do movimento sanitdrio que propunha mudangas radicais no
modelo politico-institucional vigente. Portanto, quando o novo CNS foi criado em agosto de
1990 o antigo estava praticamente inoperante e desativado (CARVALHO, 1995, pg. 34).

Os conselhos organizados na atual democracia brasileira se assemelham aos organizados

nas democracias ocidentais.

“Os conselhos de cidaddos passaram a ser alternativa de estimulo a mecanismos
participativos em governos ocidentais capitalistas que sairam de longo periodo de
ditaduras para regimes social-democratas (...) a questdo central ndo € a integracdo social
dos individuos, mas a participacdo dos mesmos nos processos de gestdo da cidade. O
grau de envolvimento e de participagdo efetiva varia segundo a for¢a social da
organizacdo que cada grupo expressa”. (GOHN, 1990, p. 75).

A origem dos conselhos atuais pode ser creditada as “primeiras interlocugoes dos
movimentos populares com o Estado”, na década de 1970, quando o governo militar diante de
uma crise de legitimidade e fortemente pressionado pelos movimentos sociais € forcado a
absorver algumas reivindicagdes populares, e reconhecer o movimento popular como
interlocutor, motivando a organizac¢do dos conselhos populares da Zona Leste de Sao Paulo.

Segundo Correa (2005) estas primeiras experiéncias de participacdo social na gestdo de
politicas publicas vado servir de referéncia para que o movimento sanitdrio reivindique a
participagdo social como mecanismo de controle social da politica de satde.

Para Cortes (1996) a origem de criagdo de novas formas de participacdo dos cidaddos no

processo politico pode ter sido impulsionada por trés fatores. Primeiramente em virtude da
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desilusdo com as institui¢cdes politicas ocorrida em vdrias democracias liberais ocidentais desde o
final dos anos sessenta; em segundo lugar ao aparecimento e crescimento dos novos movimentos
sociais e em terceiro lugar a crise econdmica mundial ocorrida na segunda metade da década de
setenta (Séc. XX) que provocou o declinio na arrecadagdo dos governos levando-os a promover
reformas com o objetivo de racionalizar as estruturas burocriticas, 0 que em muitos casos,
implicou na criagdo de mecanismos participatérios os quais poderiam ao mesmo tempo, exercer
pressdo e servir como fiscalizadores sobre uma burocracia resistente a mudangas.

Carvalho (1995) no seu livro Conselhos de Satide no Brasil estabelece uma diferenca
entre participagdo comunitdria, participacdo popular e participacdo social, situando estes
conceitos dentro de um contexto politico no Brasil.

Segundo este autor a participacdo comunitaria insere-se na perspectiva de cooptagao
dos segmentos sociais mais excluidos para apoiar as politicas publicas. Essa idéia coaduna-se
com a proposta de Desenvolvimento de Comunidade, desencadeada na década de 50 (Séc. XX),
por organismos americanos “beneficentes” que visavam seduzir os paises subdesenvolvidos na
defesa dos interesses americanos, no contexto da guerra fria.

A participacdo popular caracteriza-se pelo desencanto com a participagdo comunitdria.
Dentro dessa perspectiva a categoria comunidade € substituida pela categoria povo, definida
como segmento social excluido e marginalizado, sem o acesso a bens e servicos. O que
significava em termos politicos a oposi¢do radical ao poder constituido, seguindo como
orientacdo a articulacdo de todas as forcas contrdrias a este poder, inclusive no interior das
institui¢des. “O Estado era entdo compreendido, em sentido restrito, pouco mais que um comité
de negdcios da burguesia e identificado com a fung¢do de manter o status quo” (CARVALHO,
1995, p. 22)

A participacao social, ainda segundo este autor, é prépria do contexto democratico
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implantado no pais a partir da Constituicdo de 1988 que estabelece novos parametros na relacdo
estado-sociedade. O Estado, dentro dessa nova concepcao, deixa de ser visto apenas como um
guardido dos interesses da classe privilegiada. As institui¢cdes passam a ser percebidas como

espacos contraditérios de luta aonde coexistem interesses passiveis de pactuacdo. Portanto,

A participacdo pretendida ndo € mais a de grupos excluidos por disfungdo do sistema
(povo marginalizado) e sim a do conjunto de individuos e grupos sociais, cuja
diversidade de interesse e projetos integra a cidadania e disputa com igual legitimidade
espaco e atendimento pelo aparelho estatal” (CARVALHO, 1995, p. 25)

,

E essa concepg¢do de participagdo que norteia a organizacdo dos Conselhos de Saide na
democracia moderna brasileira e que se assemelha aos conselhos organizados em outros paises
ocidentais de regime democratico que implantaram uma democracia participante: “o sistema é
uma combinacdo da democracia direta com principios de representacdo por intermédios de
delegados”, este tipo de democracia tem sido o fundamento ideoldgico que motiva grandes
segmentos populacionais a se unirem e formarem associagdes, movimentos sociais para
exercerem pressao na defesa de interesses coletivos. (GOHN, 1997, p. 74).

A VIII Conferéncia Nacional de Satide que contou com uma ampla participagdo de setores
organizados da sociedade civil e representou um marco no fortalecimento da proposta do SUS,
legitimou a proposta de participacdo social como forma de controle social®® do sistema. Um dos
eixos temdticos da Conferéncia foi a participacio social no SUS.

A Constituicdo Federal de 1988, considerada uma Constitui¢do cidada, criou e
restabeleceu vdrios canais de participagdo popular, como o referendo, a iniciativa popular, o

plebiscito, os conselhos em diversas dreas, ou seja, espagos para a participacdo representativa da

20 No inicio do século XX o termo controle social foi utilizado na sadde, com o significado de controle da sociedade
pelo Estado, através das medidas sanitdrias, portanto, com um significado inverso daquele utilizado hoje no SUS.
Esta postura do Estado era propria do modelo de assisténcia a saide baseado no “sanitarismo campanhista” (Mendes,
1996) vigente no pais até a década de sessenta (Séc. XX) onde as intervengdes na saide puiblica se davam através de
campanhas sanitdrias que tinham como objetivo adequar a sociedade as exigéncias do mercado econdmico, baseado
na exportacdo de produtos agricola, especialmente o café.
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sociedade civil organizada na gestdo das politicas publicas. Gohn (2003) ressalta que neste
contexto a sociedade é percebida como uma aliada na participacao cidada, e a comunidade € vista

como:

Sujeito ativo, e ndo como coadjuvante de programas definidos de cima para baixo. A
participag@o passa a ser concebida como uma intervengao social periddica e planejada,
ao longo de todo o circuito de formulacdo e implementacdo de uma politica publica.
Para que venha a ocorrer a participacdo cidadd, os sujeitos de uma
localidade/comunidade precisam estar organizados/ mobilizados de uma forma que
idedrios multiplos fragmentados possam ser articulados (pg. 19).

Na drea da saide a Constituicdo Federal definiu na secao II, artigo 198, que o SUS
deveria ser organizado contemplando a "participagdo da comunidade”. A Lei 8.142/90
regulamentou esta participagdo, definindo que ela deveria se d4 através dos Conselhos de Saude e
das Conferéncias de Saude, com representacdo dos vdrios segmentos sociais € os conselhos de
saude em cada esfera de governo federal, estadual e municipal, como instdncias colegiadas
participantes da gestdo do sistema. A mesma lei, no artigo 1°, pardgrafo 2°, define o conselho de

saide como:

Orgio colegiado, de cariter permanente e deliberativo, composto por representantes do
governo, prestadores de servico, profissionais de satde e usudrios, atua na formulacio
de estratégias e no controle da execugdo da politica de saide na instincia
correspondente, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros, cujas decisdes serdo
homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera de governo.

As Conferéncias de Saude sao féruns com representagdo dos varios segmentos sociais que
devem ser realizadas em todas as esferas de governo, a cada quatro anos “para avaliar a situacdo
de saiide e propor as diretrizes para a formulagdo da politica de saiide” e convocadas pelo poder
Executivo ou, extraordinariamente, pelo Conselho de Saude (Lei 8.142/90, artigo 1°, pardgrafo
1°). As resolugdes das Conferéncias devem servir de orientagdo para as decisdes dos gestores e

dos Conselhos de Saude.
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Na Lei 8.142 €, ainda, atribuido status publico ao Conselho Nacional de Secretdrios de
Satide (CONASS) e ao Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Saide (CONASEMS),
por meio da representacdo no conselho nacional de saide, e define-se o cardter paritario destes
conselhos. Em 1992 foi aprovada a Resolucdo nimero 033 do Conselho Nacional de Satde
detalhando a composi¢cdo, estruturacdo e funcdo do Conselho de Saidde em forma de
recomendagdes para os Municipios e Estados. Em 1993 o Ministério da Satdde divulgou um
documento cujo titulo era: “ousadia de cumprir e fazer cumprir a lei” que reforcou o poder
deliberativo dos Conselhos. Este documento apés uma ampla discussdo foi transformado na
Norma Operacional Basica SUS/93, que regulamentou o processo de descentralizacdo® do
sistema de saude, as formas de financiamento dos atendimentos ambulatoriais e hospitalares e

definiu diretrizes para os investimentos na area da saide no Brasil.

3.2 O Controle Social na Satde Indigena

Com a aprovacdo do subsistema de satde indigena em 1999 e a exigéncia legal de que o
modelo deveria seguir os mesmos principios do SUS dentre eles o da participagdo social, os
conselhos distritais e locais comecaram a ser organizados em cada Distrito, assim como outras
instancias de apoio ao andamento das acdes de controle social. As instancias do controle social

no ambito da satde indigena sdo, atualmente, as seguintes:

2! Na perspectiva da Reforma Sanitdria, a descentralizagdo é entendida como deslocamento de poder, ndo s6 do nivel
central para o nivel local, mas, principalmente, como um deslocamento do poder para os setores organizados da
classe trabalhadora, em alianca com os movimentos sociais de usudrios e de profissionais (FLEURY apud CORREA
2005, p. 89-90).
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Os Conselhos Locais de Satdde Indigena: que sio formados apenas pelos indigenas, ou
seja, composto apenas por usudrios, tém carater apenas consultivo e o objetivo destes conselhos €
acompanhar e fiscalizar as acdes de saide desenvolvidas nas aldeias que abrangem uma
determinada area dentro do Distrito. Existem atualmente, no dmbito dos 34 Distritos Sanitarios

Indigenas cerca de 380 Conselhos Locais, com uma média de 20 participantes por conselho.

A outra instincia sdo os Conselhos Distritais de Sadde Indigena (CONDISI) que
atendendo ao que preconiza a lei 8.142 sdo compostos de forma paritdria por usudrios,
trabalhadores e gestores/prestadores de servico, diferente dos conselhos locais possui cardter
deliberativo. No Brasil foram organizados trinta e quatro (34) CONDISI’s, atuando de forma

permanente e realizando reunides periodicas.

A Comissao Intersetorial de Saiide Indigena — CISI - criada em 1990, tem a fungo de
assessorar o Conselho Nacional de Sadde, nas questdes relativas a saide indigena. A Comissao
continua ativa e € constituida por representantes indigenas, de Universidades, da Associac¢do

Brasileira de antropdlogos, da FUNASA e da FUNAL

O Comité Consultivo da Politica de Atencao a satide dos Povos Indigenas criado em
20 de janeiro de 2004, com a finalidade de assessorar a FUNASA nas defini¢cdes acerca da
execugio da politica de sadde indigena. E formado por representantes do Ministério da Satide, da
FUNASA, dos DSEI, do CONASSEMS, do CONASSS, da CISI, de ONG’s e de representantes
dos presidentes de Conselhos Distritais. Este Comité € coordenado pelo Presidente da FUNASA
a quem compete a convocagao das reunides.

Foérum dos Presidentes dos CONDISI — Foi criado como resultado da primeira reunido

dos Presidentes dos CONDISI’s, realizada em abril de 2003, em Curitiba e que tinha como



96

proposta fomentar a articulagdo entre os conselhos. A reunido deste férum ocorre
trimestralmente, antecedendo a reunidao do Comité Consultivo da Politica de Atencdo a Saude
Indigena. Existe uma coordenagdo composta por: coordenador geral, coordenador adjunto,

secretdrio e secretdrio adjunto.

3.3 O Controle Social no Distrito Sanitario Especial Indigena de Manaus

A partir da implantagdo do Distrito, teve inicio de imediato a formac¢do do Conselho
Distrital e dos Conselhos Locais. Os servidores da FUNASA e colaboradores das institui¢des
envolvidas com a implantacdo do Distrito a nivel local se deslocaram até as dreas indigenas e
organizaram reunides, em cada POlo Base, que trataram da implantacdo destes Polos e da
formacdo dos conselhos locais, foi um processo bastante participativo, embora os indigenas a
época tivessem muitas dividas sobre o modelo que estava sendo implantado e sobre o papel dos
conselhos, tendo em vista, que essas estruturas ndo faziam parte da forma tradicional de
organizacao politica desses grupos.

A implantacdo destes conselhos gerou enormes expectativas acerca da real possibilidade
de que esses foruns tivessem a capacidade de influir sobre a gestdao publica das agdes de satide
voltadas a essa populacdo, com o objetivo de banir as praticas curativas, pontuais e de baixa
resolutividade que caracterizaram historicamente a acdo do estado em relacdo as politicas de
satide indigena e ainda possibilitar um acesso menos injusto a esses servicos. Havia, portanto,
uma grande mobilizagdo das organiza¢Oes indigenas e suas liderancas na formatacdo e
composi¢do desses conselhos, embora ndo houvesse muita clareza sobre o papel dos
conselheiros, suas atribui¢des, e os aspectos legais da Politica de satide indigena em vigor.

Na drea de abrangéncia do DSEI/MAO sdo muitas as organizagdes indigenas que atuam
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nesta regido: a COIAM - Confederagdo das OrganizacOes Indigena do Amazonas; OPITTAMP —
Organizacao dos Povos Indigenas Tord, Tenharim, Apurina, Mura, Parintintin e Pirahd; OIMB —
Organizacao Indigena Mura; UPIMS — Unido dos Povos Indigenas Munduruku e Sateré-Mawé,
etc., a COIAB que atua como articuladora dessas organizagdes que estiveram envolvidas no
processo de organizacdo e consolidacdo do DSEI/MAO e consequentemente do conselho distrital

e dos conselhos locais de saude.

3.4 Os Conselhos Locais do Distrito Sanitario Especial Indigena de Manaus - DSEI/MAO

Os conselhos locais do DSEI/MAO estdo organizados por municipios de referéncia,
portanto, atualmente o Distrito possui dez (10) Conselhos Locais:

Conforme assinalado no quadro abaixo, os Conselhos Locais de Beruri, Autazes, Nova
Olinda do Norte e Manicoré agrupam mais de um P6lo base e representantes das localidades que
ndo sdo P6lo como € o caso do Careiro da Vérzea e de Anama.

As reunides dos conselhos locais ocorrem geralmente nas aldeias e eventualmente na sede
dos municipios de referéncia dos Pdlos base. Participam destas reunides a equipe de satde local,
representantes da COIAB e da FUNASA, os conselheiros e outros membros das comunidades
indigenas, tais como: professores, tuxauas e liderancas indigenas locais. Quando as reunides sdo
realizadas nas aldeias esta participacdo mais ampla da comunidade € facilitada, quando ela ocorre
na sede do municipio ela € mais restrita tendo em vista os custos com o deslocamento e a
dificuldade dos indigenas em deixarem suas atividades na aldeia e seguirem para o municipio.

O quadro abaixo apresenta a organizacdo dos conselhos locais do DSEI/MAO por Pdlo

base e numero de conselheiros locais de cada conselho.



Figura 8. Organizacao dos Conselhos Locais do DSEI/MAO.
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CONSELHO LOCAL (CL) POLOS BASE (PB) CONSELHEIROS
LOCAIS (CL)
CL de Itacoatiara PB Maquira 10
CL de Novo Airdao PB N. Sra. Da Satde 08
CL do Careiro Castanho PB Careiro Castanho 12
CL de Beruri PB de Beruri & representantes das 20
aldeias do municipio de Anama.
CL de Autazes PB Pantaledo 38
PB Murutinga e representantes das
aldeias do municipio do Careiro da
Virzea
CL de Nova Olinda PB Kwata 27
PB Laranjal
CL de Borba PB Igap6 Acu 16
CL de Manicoré PB Boca do Jauari 26
PB Ponta Natal
CL de Manacapuru PB Manacapuru 07
CL de Manaquiri PB Manaquiri 10
TOTAL DE CL 174

Fonte: Conselho Distrital do DSEI/MAOQO, 2007. Pesquisa Empirica.

Os conselhos locais realizam reunides ordindrias para avaliar as agles de satde

desenvolvidas na drea de abrangéncia do Conselho, naquele periodo e propor acdes para melhoria

da qualidade dos servicos ofertados. Estas reunides sdo realizadas antes da reunido do conselho

distrital. Quando existe a necessidade de discutir questdes urgentes a nivel local sdo organizadas

reunides extraordinarias.

Os conselhos locais ndo possuem Regimento Interno, mas funcionam dentro da mesma

16gica do Conselho Distrital. Cada aldeia possui um conselheiro e um vice-conselheiro eleito
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pelos “parentes »22

que moram na aldeia. Os conselheiros locais elegem, por votacdo, o
presidente do conselho e suplente, responsdveis pela convocacio e coordenagdo das reunides, o
conselheiro distrital e o suplente daquele Pdlo base.

No inicio da implantacdo dos conselhos locais as reunides eram convocadas e organizadas
pela Coordenadora da Equipe de Satide do Podlo, cargo geralmente assumido pela enfermeira.
Posteriormente o presidente do conselho local foi assumindo a tarefa de organizar e coordenar as
reunides locais com o apoio da equipe de satde local.

As reunides duram em torno de dois a trés dias e mobilizam grande parte dos moradores
da aldeia escolhida para realizacdo. A dindmica obedece a uma seqii€éncia. Inicialmente, na
manha do primeiro dia, sdo feitas as apresentacdes de todos os participantes e prestados os
informes gerais de interesse do P6lo base, incluindo af os informes do conselheiro distrital e dos
representantes dos prestadores de servico presentes. Na seqiiéncia, os conselheiros de cada aldeia
fazem um relato, geralmente extenso, de toda a situacdo de satide da aldeia, do trabalho das
equipes, das dificuldades, incluindo neste relato os problemas de escola, de invasdes,
demonstrando uma visao bastante holistica da satide, coisa que ndo € muito comum entre os nao
indigenas, embora a nova Constituicdo Federal e a legislacio do SUS tenham uma defini¢io
bastante ampla de satide.

No decorrer das apresentagdes sdo feitas algumas intervencOes e discussdes de pontos
relevantes e/ou polémicos. N@o existe por parte dos indigenas a preocupagdo com o controle do
tempo de suas falas o que muitas vezes incomoda os ndo indigenas presentes. Os indigenas
costumam demonstrar irritacio quando sdo alertados que precisam concluir as intervencdes e

argumentam que as reunides demoram acontecer € quando ocorrem eles ndo tem o devido tempo

** Termo que os indigenas do DSEI/MAO utilizam para se referir o outro indigena, independente de laco
consangiiineo e de etnia.
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para expor os seus problemas. As votacdes sO sdo feitas quando os assuntos sdo exaustivamente
discutidos. E comum nestas reunides utilizarem o periodo da noite para fecharem alguns debates
polémicos.

Concluida as apresentacdes a equipe de saide local faz uma prestacdo de contas das acdes
desenvolvidas no periodo e do recurso gasto. Em algumas reunides que participamos 0s
conselheiros exigiram da coordenadora da equipe uma prestacio de contas detalhada e
apresentacdo de recibos. Os indigenas demonstram muita desconfian¢a em relacdo aos nado
indigenas na administra¢ao dos recursos e equipamentos do P6lo base.

O conselheiro distrital costuma anotar, minuciosamente, todas as reclamacgdes e
reivindicacdes dos conselheiros para apresentacdo no Conselho Distrital.

Os conselheiros entrevistados foram unanimes em avaliar que a implantacdo dos
conselhos locais representa um avancgo para o controle social do Distrito, tendo em vista que a
reunido destes conselhos possibilita a participacdo das liderangas indigenas das aldeias, a
discussdo dos problemas locais e, principalmente, o encontro de indigenas de aldeias diferentes, o
que acaba fortalecendo as organizacdes indigenas de base. Observou-se nestas reunides que os
conselheiros se pronunciam mais, falam mais de seus problemas, ficam menos inibidos. Na

andlise de Lopes e Almeida isso ocorre porque,

Nas reunides dos Conselhos Locais os usudrios ficam mais a vontade para discutir seus
problemas, uma vez que o espaco e as pessoas ja lhes sdo conhecidas e os assuntos
tratados geralmente sdo relacionados as agdes e servicos locais e as necessidades da
comunidade, dispensando grande aparato técnico para as discussdes. (2001, p. 57).

As reunides dos conselhos locais t€ém propiciado o encontro entre as diversas aldeias de
uma localidade que antes ndo tinham como ser viabilizados. Os indigenas presentes nestas
reunides além de discutirem os problemas de satde, utilizam estes espagos para estabelecerem

lacos de amizade, através dos momentos de lazer e descontragdo que desfrutam no periodo das
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reunides. Isso tem fortalecido a atuacdo dos conselhos e a organizacdo social e politica dos
indigenas. Na entrevista realizada com o presidente do conselho local de Borba foi ressaltado

este elemento positivo dos conselhos:

“As reunides do conselho s@o boas porque a gente se retine com todas as
aldeias para discutir nossos problemas de satde e aproveita para discutir
também outros problemas que nos prejudicam como a invasio das nossas
terras pelos pescadores e madeireiros. Nos ficamos dois dias, trés dias,

reunidos em uma aldeia, comendo todos juntos, tomando banho no

N

igarapé e a noite nds conversamos, brincamos, cantamos, fazemos
amizades e isso € muito bom para nds que precisamos ficar unidos para

lutarmos pela saude” (G. S. representante indigenas).

O Distrito disponibiliza recursos para realizacdo destas reunides, mas que niao sao
suficientes para arcar com todas as despesas, principalmente de alimentacio o que tem levado os
conselheiros distritais a proporem uma contrapartida por parte da comunidade. Alguns
conselheiros nao concordam porque argumentam que a FUNASA deve ser responsavel pelo custo
das reunides, mas em algumas localidades as reunides ji vém sendo realizadas com essa

participagdo das aldeias, que contribuem com géneros alimenticios: farinha, peixes, cacas, etc.

3.5 O Conselho Distrital de Satide Indigena de Manaus - CONDISI/MAO

O Conselho Distrital de Satde indigena de Manaus foi organizado em 2000, sendo
composto por representantes dos usudrios, prestadores de servigo e profissionais de saude. A
primeira reunido do Conselho foi realizada nos dias 07 e 08 de fevereiro de 2000 na sede da
Fundac@o Nacional de Saide em Manaus, no bairro da Gléria e ja contou com a participacdo de

representantes indigenas dos Polos base. Consta na Ata da referida reunido que foram convidadas
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as seguintes institui¢des: Fundacdo Nacional de Satde - FUNASA, Universidade Federal do
Amazonas - UFAM, Fundacdo Nacional do indio - FUNALI, Conselho Indigenista Missiondrio -
CIMI (Manicoré), Fundacdo Oswaldo Cruz — FIOCRUZ, Médicos Sem Fronteiras - MSF,
Arquidiocese de Manaus, Ministério da Defesa, Secretaria Estadual de Saide do Amazonas —
SUSAM, Conselho de Secretarios Municipais de Saide — COSEMS e International Service -
UNAIS?. Dentre as instituicdes convidadas deveriam ser escolhidas as que teriam acento no
CONDISI/MAO.

Nesta primeira reunido a pauta foi a composicao do Conselho, a apresentacdo dos itens do
convénio estabelecido entre a FUNASA e a COIAB e a identificacdo das prioridades em termos
de equipamentos para os Pdlos base. Foi deliberado ainda nesta reunido que seriam realizadas
anualmente quatro reunides do Conselho Distrital e, caso houvesse necessidade, seriam realizadas
reunides extraordindrias. Em relacdo a representacdo dos usudrios, foram apresentadas duas
propostas: uma de representacido por etnia e a outra por P6lo Base, sendo a segunda proposta
aprovada pelos conselheiros. (Ata da reunido do CONDISI/MAO de 07 e 08 de fevereiro de
2000).

Embora a representacdo dos usudrios ndo seja composta por membros de organizagdes
indigenas e sim por representantes dos Po6los base,, estas organiza¢des estiveram intensamente
envolvidas em todo o processo de organizacdo e consolidacio do DSEI/MAO e
consequentemente do conselho distrital e dos conselhos locais de saude. Quando a participacdo

ndo seu de forma direta ela ocorreu através da articulagdo feita pela COIAB.

23 . . . . L . - - A .

O Servigo Internacional - IS, conhecido também como UNAIS, é uma organizagdo ndo governamental britinica
que apdia projetos na América Latina, Africa e Oriente Médio, através de parceiros - profissionais internacionais,
experientes e qualificados.
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“Em Autazes os membros das organizacdes de base, em todas as
reunides eles estdo participando. Sempre se negocia no conselho e
partir do momento que ndao é mais possivel negociar, o préprio
conselho tem a ajuda dessas organizac¢des para ta fazendo o movimento
de pressdo, de ocupagdo para tentar resolver a situacdo das demandas.
O que pede numa conversa e nido € aceito € resolvido dessa outra
forma. Eu participei das duas invasdes da FUNASA, por causa de
atraso do recurso, faltaram recursos humanos. E a invasdo resolveu. Na
primeira invasdo quando o dinheiro atrasou trés meses, se ocupou num
dia e no outro dia foi resolvido” (J. O. P. (Mura), representante dos

AIS).

O Conselho Distrital de Satde Indigena de Manaus, atendendo ao que preconiza a lei
8.142/1990, é composto de forma paritdria, sendo 50% de representantes dos usudrios e 50% dos
representantes dos gestores/prestadores de servicos e profissionais de sadde, apresentando a
seguinte constitui¢ao:

I — Organizagdes governamentais

IT — Organizacdes nao governamentais;

IIT — Trabalhadores de satde

IV — Usudrios

Os representantes dos usudrios sdo escolhidos entre os conselheiros locais na reunifo
ordindria destes Conselhos e deverdo obrigatoriamente morar na drea de abrangéncia do Pdlo
base. Os representantes dos gestores e prestadores de servicos sdo indicados por suas institui¢des
através de oficio enviado ao Conselho Distrital. O representante dos profissionais de satude e dos

AIS € escolhido entre eles. Em relacdo aos mandatos dos conselheiros o Regimento define que



104

serd de dois anos, podendo ser concluido por outro representante ou se estender por mais de um
exercicio. A nomeacdo dos conselheiros distritais € feita pelo presidente da FUNASA.

O Conselho Distrital iniciou suas atividades sem Regimento Interno. Na segunda reunido,
realizada em maio de 2000, foi apresentadas pelos conselheiros dos Pélos base dos municipios de
Manicoré e Autazes proposta de regimento interno, que foram lidas e analisadas pelos
conselheiros presentes. Nesta reunido foi sugerida e aprovada a formacdo de uma comissio
composta por usudrios, organizagdes indigenas e ndo indigenas para elaboracdo de um esbog¢o do
regimento para ser aprovado na reunido seguinte. A FUNASA também apresentou um modelo de
Regimento para servir de base para a confec¢do do regimento do CONDISI/MAO. A Comissao
trouxe para a III reunido uma proposta de Regimento Interno que foi discutida pelos conselheiros,
mas ndo foi aprovado nesta reunido.

O Regimento Interno do CONDISI/MAO foi aprovado na V reunido do Conselho Distrital
e segue o modelo formal de outros regimentos internos de instituicdes e organizacdes e €
composto de: Disposi¢cdes Preliminares, de cinco capitulos que tratam do objetivo do Regimento,
da definicao do Conselho, das atribui¢des e competéncias, da composi¢do, das indicacdes e
substituicdes dos membros; da formacdo da Comissdo Executiva e das atribuicdes desta
Comissao e dos demais membros do Conselho e das Disposicdes finais que assegura que o
Regimento s6 poderd ser alterado pela vontade expressa de um dos membros do conselho que
devera ser aprovada por dois terco dos membros. (CONDISI/MAO de 27 e 29/11/2000).

O Regimento Interno definiu treze atribui¢cdes para o CONDISE/MAO (2000):

1. Cumprir e fazer cumprir todas as determinacdes estabelecidas pela lei 8.080 de 19 de
setembro de 1990, acrescida em seus dispositivos pela lei 9.836 de 23 de setembro de
1999, pela Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990 e pelo decreto 3.156 de 27 de agosto
de 1999.

2. Participar da elaboragdo e aprovar o Plano Distrital de Satide;

3. Avaliar a execugdo das agdes de saude planejadas, propondo, quando necessario, sua
reprogramacdo parcial ou total;
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4. Apreciar a prestagdo de contas dos 6rgdos e instituicdes executoras das agdes de
atencdo a saide do indio;

5. Garantir através de lei vigente e das diretrizes das Conferéncias de Saude indigena o
desenvolvimento e a complementaridade das a¢des de satde preventivas e assistenciais,
buscando a valorizagdo de medicina tradicional indigena;

6. Acompanhar os servicos de satide prestados no Distrito Sanitdrio Especial Indigena
de Manaus, definindo prioridade, fiscalizando e propondo mudancas para adequa-los as
necessidades das comunidades;

7. Acompanhar e fiscalizar a aplicagdo dos recursos orcamentdrios e financeiros
previsto no Plano Distrital de Satide;

8. Participar da elaboracdo e aprovar as propostas de encaminhamentos para o
planejamento estratégico e participativo das atividades distritais;

9. Divulgar através de informativos, as agdes de saide desenvolvidas no ambito do
Distrito Sanitdrio Especial Indigena de Manaus, além de outras informagdes relativas a
saude a nivel municipal, estadual e federal;

10. Elaborar propostas e programas na drea de saide e promover trabalhos
intersetoriais apoiando projeto de auto-sustentacdo que atendam as populagdes
indigenas no dmbito da saide, educagdo, meio ambiente, agricultura e outros de forma
integrada, envolvendo as institui¢des correlatas;

11.  Aprovar convénios e projetos de assisténcia e pesquisas em saude, educagdo,
meio ambiente, que venham a ser propostos na drea de abrangéncia do Distrito Sanitario
Especial Indigena de Manaus;

12.  Convidar para participar de reunides e atividades do Conselho Distrital de Satide
Indigena com direito a voz, técnicos ou representantes de instituicdes ou movimentos
organizados da sociedade civil para tratar de assuntos relacionados a drea de saide ou
de outra drea de interesse do Conselho Distrital ou das comunidades indigenas;

13. Criar comissdes permanentes ou transitrias para assessorar o plendrio no
cumprimento de suas atribuigdes.

Todos os entrevistados foram unanimes em admitir que o conselho ndo cumpriu todas as
suas atribui¢des, algumas por dificuldades do préprio conselho e outras por limitagdes externas.
Sendo que, em relagdo a divulgacdo das acdes através de informativos; a criacdo de comissdes
permanentes; a elaboracdo de projetos na drea da saide e a promogdo de trabalhos intersetoriais o
conselho distrital ndo aprovou nenhum encaminhamento.

O CONDISE/MAO, atualmente é composto por vinte e oito (28) membros, tendo em
vista, a inclusdo dos representantes de PSlos base e de localidades que passaram a fazer parte da
estrutura do DSEI/MAO. Os conselheiros distritais aprovaram a inser¢do destes representantes no
conselho. E o caso, por exemplo, de Anami e Rio Preto da Eva, ligados aos pélos de Beruri e

Magquira (Itacoatiara), respectivamente.
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O quadro abaixo apresenta a composi¢do do CONDISI/MAO, com a relacdo dos

representantes dos Prestadores de Servigos de Saude, dos Profissionais de Saide e dos Usudrios.

Figura 9. Quadro demonstrativo da composicao do Conselho Distrital de Saiide Indigena de Manaus

(CONDISI/MAO, 2005).

COMPOSICAO DO CONDISI/MAO

REPRESENTANTES DOS PRESTADORES DE SERVICOS DE SAUDE

1. Fundagdo Nacional de Saide — FUNASA

Titular: Alcimar Pinheiro
Suplente: Edileuda

2. Fundagao Nacional do Indio — FUNAI

Titular: José Melo
Suplente:**

3. Fundacdo Oswaldo Cruz — FIOCRUZ

Titular: Katia M. da Silva Lima
Suplente: Luciete Almeida

4.  Secretaria  Municipal de  Saide -
SEMSA/MANAUS.

Titular: Ana Lucia Salazar
Suplente: Elson Sabino de Paula

5. Secretaria Estadual de Saide — SUSAM

Titular: Celina Cadena da Silva Baré
Suplente: José Rodrigues

6. Fundacgao Estadual de Politica Indigena — FEPI.

Titular: Amarildo Machado
Suplente

7. Conselho Estadual de Saude do Amazonas.

Titular: Valdino Duarte Alecrim
Suplente: Roseane Couto Batista

8. COIAB - Coordenagdao das Organizacdes
Indigenas da Amazdnia Brasileira.

Titular: Jecinaldo Barbosa Cabral (SATERE

MAWE)
Suplente; Genival oliveira dos
(MAIURUNA)

santos

9. ICRASIM - Instituto Centro de Referéncia e
Apoio a Satide Indigena de Manaus.

Titular: Jacimar Gouvéa (KAMBEBA)
Suplente: Lorena Marinho (TARIANQO)

10. Conselho Indigenista Missionério - CIMI

Titular: Aderbal Cesario da S. Neto

Suplente:
11. INDASPI - Instituto de Desenvolvimento de | Titular: Margareth Machado
Atividades de Auto-Sustentacio das Populacdes | Suplente:

Indigenas.

12. Associagdo Satde Sem Fronteiras

Titular: Celso Souza
Suplente:

REPRESENTANTES DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

13. Representante dos Profissionais de Saide

Titular: Raldson F. de Souza
Suplente:

14. Agente Indigena de Saude — AIS

Titular: Josenildo O. Pereira (MURA)

** Algumas Instituigdes, organizacdes e localidades que fazem parte do CONDISE/MAO nio indicaram o suplente,

por isto ndo estdo indicados neste quadro.
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‘ Suplente: José Ricardo (TORA)

REPRESENTANTES

DOS USUARIOS

15.

Pdlo base Igapd-Acu

Titular: Germilson Dias Chaves (MURA)
Suplente: Antdnio Genésio da Silva (MURA)

16.

Polo base Ponta Natal

Titular: Valcinei de Oliveira (MURA)
Suplente: Cecilia FEuthdlia Prado Pinto
(MUNDURUKU)

17.

Polo Base Pantaledo

Titular: Nevaldina Santana Lira (MURA)
Suplente: Manoel Garcia dos Santos (MURA)

18.

Pé6lo base Murutinga

Titular: Antonio Batista Mota (MURA)
Suplente: Alci Santos de Souza (MURA)

19.

Polo base Nossa Senhora da Saude

Titular: Valdemir da Silva (TIKUNA)
Suplente:

20.

Pélo Base Maquira

Titular: Edson Santana Pinheiro (MURA)
Suplente: Marcio André N. de Lima (MURA)

21. Pélo base Beruri - apurind Titular: Osmar da Cruz Rocha (TIKUNA)
Suplente:

22. P6lo base Kwata Titular: Raimundo C. Munduruku
(MUNDURUKU)
Suplente: Emiliano Lopes Barros
(MUNDURUKU)

23. P6lo base Laranjal Titular: Mario Pereira Batista (SATERE
MAWE)
Suplente: Levi Paes de  Oliveira
(MUNDURUKU)

24.

Pélo base Boca do Jauari

Titular: Roberto Teixeira Reis (MURA)
Suplente: Izete do N. Ferreira (MURA)

25.

Pélo Careiro Castanho

Titular: Enoque Martins Carvalho (TIKUNA)
Suplente: Nelson Vieira da Silva (MURA)

26.

Pé6lo base Manacapuru

Titular:, Jodo da Silva Freitas (SATERE
MAWE)

Suplente:

27. Pblo base Manaquiri Titular: Célia Maria M.  Carvalho
(MUNDURUKU)
Suplente:  Zacarias Gomes de Lima
(MUNDURUKU)

28.

Localidade de Anama

Titular: Evilazio M. Ramos (KATUKINA)
Suplente:

Fonte: CONDISE/MAQ, 2006. Pesquisa empirica.

A composi¢do do conselho distrital favorece uma participac@o indigena, considerando que

os representantes da COIAB, FEPI, ICRASIM, Conselho Estadual® e o representante dos AIS,

* 0 Conselho Estadual do Amazonas indicou para representante no CONDISE uma indigena que ocupava a vaga
dos indios do Amazonas neste Conselho.
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do segmento de prestador de servico e profissional de saide, respectivamente, sdo indigenas.
Nem todas as etnias encontradas no DSEI/MAOQO estdo representadas no conselho Distrital,
prevalecendo um nimero maior de representantes da etnia MURA, que representa mais da
metade da populacdo indigena do Distrito e que, portanto, exerce uma forte influéncia politica
nesta regiao.

No periodo de 2000 a 2005 foram realizadas vinte duas reunides ordindrias, sendo que:
foram realizadas cinco (05) reunides em 2000; quatro (04) reunides em 2001; duas (02) em 2002;
trés (03) em 2003, quatro (04) em 2004 e quatro (04) em 2005. Foram realizadas neste periodo
duas reunides extraordindrias cujas atas estdo sem datas. As reunides do Conselho Distrital sdo
realizadas apds a realizacao das reunides dos conselhos locais.

A Presidéncia do Conselho foi inicialmente assumida pela chefia do DSEI/MAO. O
Regimento Interno do CONDISI/MAOQO definiu a necessidade de formacdo de uma Comissdo
Executiva que deveria ser composta pelo Presidente, Vice-presidente, 1° e 2° Secretarios e pelos
Coordenadores das Comissdes permanentes que fossem instituidas (Art. 18): A Comissao,

segundo o Regimento deveria:

“(...) colaborar com a presidéncia no encaminhamento das questdes administrativas e
legais de competéncia do Conselho; manter sistematicamente contatos com o Distrito
Sanitdrio Indigena buscando inteirasse das agdes do Plano Distrital de Sadde,
contribuindo para sua implementagdo; subsidiar com informagdes as decisdes do
conselho; organizar as atividades afins do Conselho Distrital de Saude Indigena por
meio da sistematiza¢do de informacdes visando o bom andamento dos trabalhos e
agilizacdo do Conselho” (Cap. VI, Art. 19°)

Na sétima reunidao do Conselho, realizada nos dias 28 e 29/06/2001, foi feita a eleicdo
para a Comissdo Executiva, duas chapas se candidataram, a chapa n°. 01 foi a vencedora com
nove votos a favor e cinco contra, sendo eleitos os seguintes membros: Presidente: Nevaldina
Santana Lira (etnia Mura, conselheira do pdlo base do Murutinga); Vice-presidente: Aderbal

Cesdrio da Silva Neto (ndo indigena, representante do CIMI); 1° Secretdrio: Ezau André
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(indigena, etnia MURA) e 2* Secretdria: Maria Souza (CIMI) que tomaram posse nesta mesma
reunido. (ATA DA SETIMA REUNIAO).
O Regime Interno do CONDISI/MAOQO, no capitulo VI, define como atribui¢cdes do

Presidente:

I. Convocar reunides do Conselho com propostas de pauta definida dando ciéncia aos
membros;
II. Organizar a ordem do dia das reunides
III. Abrir, prorrogar, encerrar e suspender as reunides do Conselho;
IV. Determinar a verifica¢do da presenca;
V. Determinar as leituras das atas e das comunicagdes que entender conveniente;
VI. Assinar a ata, uma vez aprovada, juntamente com os demais membros do conselho;
VII. Conceder a palavra aos membros do Conselho, ndo permitindo divulgagdo ou debate
estranho ao assunto;
VIII. Colocar as matérias em discussao e votagao;
IX. Anunciar o resultado das votagdes, decidindo-as em caso de empate;
X. Proclamar as decisdes tomadas em cada reuniao;
XI. Decidir sobre as questdes de ordem ou submeté-las as consideragdes dos membros do
conselho quanto ao regimento;
XII. Propor normas para o bom andamento dos trabalhos do Conselho;
XIII. Mandar anotar os precedentes regimentais para a solu¢do de casos andlogos;
XIV. Designar relatores para o estudo preliminar dos assuntos a serem discutidos nas reunides;
XV. Assinar os livros destinados aos servigos do Conselho e seus expedientes;
XVI. Determinar o destino do expediente lido nas sessdes;
XVII. Representar o nome do Conselho, perante as autoridades com as quais o 6rgio pode ter
relagdes, delegar poderes aos seus membros para que faga sua representacao;
XVIII.Conhecer e cobrar as justificativas de auséncia dos Membros do Conselho;
XIX.Promover a execugdo dos servigos administrativos do Conselho;

Esta Comissdo atuou em condigdes precdrias, O CONDISE/AM até 2005 nao tinha uma
sala prépria. A Comissdo Executiva ndo atuou de forma conjunta sobrecarregando a Presidente.
A Secretaria funcionou de forma itinerante, os documentos e as atas ficavam sob a guarda da
Presidente. Atualmente, o Conselho Distrital dispde de uma sala cedida pela FUNASA, com
computador e telefone.

A ex-presidente do conselho na sua entrevista ressaltou estas dificuldades, afirmando que:

“Na época, no inicio nés nido tinhamos assim muita no¢io como

presidente, do que era mesmo o papel do presidente, mais ai com a
ajuda de vdrias pessoas que ja estavam também no conselho, que

tinham conhecimentos e foram me ajudando, fui melhorando a minha
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atuacdo. As dificuldades eram assim, a elaboragdo das atas que eu
ndo sabia muito como fazer e af fui pedindo ajuda e para encaminhar
documentos também que é funcdo do presidente (...) Nos também
sentimos muita dificuldade porque nés ndo tinhamos espago para
trabalhar, para guardar documentos, para digitar e essa foi a maior
dificuldade que eu tive na minha época de presidente, foi a falta de
estrutura pro proprio conselho, pra td elaborando documentos,
encaminhando, guardando. Os documentos ficavam nas pastas
comigo, a secretaria do conselho era ambulante” (N. L. ex-presidente

do CONDISI/AM).

Esta Comissdao Executiva ficou a frente do Conselho no periodo de dois anos e conduziu
uma das crises mais graves do convénio entre a COIAB e a FUNASA, que trataremos de forma
mais especifica em outro item deste capitulo.

O Regimento Interno n@o passou por nenhuma alteracdo, embora, a composi¢do do
Conselho tenha sido alterada para incluir a representacdo de conselheiros, representantes
indigenas, de novos poélos bases, a substituicdo e inclusdo de organizacOes governamentais tendo
em vista atender o critério da paridade. Portanto, estas alteracdes ndo constam da redacdo do
Regimento Interno em vigor.

O Conselho indica no Art. 15 a necessidade de “Criar Comissdes permanentes ou
transitorias para assessorar o plendrio no cumprimento de suas atribuicoes”. Apenas Comissdes
transitorias foram criadas, o Conselho ndo conseguiu neste periodo formar comissdes
permanentes, o que tem dificultado algumas discussdes e deliberagdes da plendria que em
algumas discussoes polémicas tem reclamado a falta de maiores esclarecimentos sobre o tema em
questdo, o que poderia ser suprido com a atuagdo das Comissdes que podem, conforme o

pardgrafo 2° do Art. 15, convidar entidades e técnicos para colaborarem com os estudos ou
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participarem destas Comissoes.

Outra questdo verificada em relagdo ao cumprimento do Regimento é em relagdo ao
mandato dos conselheiros. O Art. 17 dispde que “o exercicio dos mandatos dos Conselheiros
serd de dois anos, podendo ser concluido por outro representante ou se estender por mais de um
exercicio, sempre em conformidade com a data de exercicio dos Conselheiros Distritais”. No
entanto, nestes sete anos, ndo se procedeu ao encerramento de uma gestdo do conselho para
eleicdo de outra, ou seja, a substituicdo dos representantes ao final do mandato de dois anos ou
quatro anos em caso de renovacdo. As substituicdes ocorreram por iniciativa e interesse dos
conselheiros, sendo que existem representantes indigenas que permanecem na funcdo de

conselheiro Distrital ha sete anos.

3.6 Relacoes Interétnicas no Conselho Distrital de Satide Indigena de Manaus.

Conforme j4 assinalamos neste trabalho os indigenas desta drea de estudo possui uma
longa histéria de contato com as outras etnias indigenas e com a populacdo ndo indigena da
regido, sem perderem, no entanto, suas caracteristicas particulares, contrariando antigos preceitos
antropoldgicos que apontavam o isolamento como mecanismo de manutencdo da identidade e
cultura indigena.

A relacdo entre os representantes das diferentes etnias e destes com os nao indigenas tem
se configurado numa convivéncia madura com conflitos que foram sendo superados num
processo dindmico de discussOes e negociacdes, demonstrando que os conselheiros indigenas
adquiriram, neste processo de implantacdo do DSEI/MAO, habilidades politicas que sdo préprias

das instituicdes publicas da sociedade nacional.
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Nas reunides de Conselho ocorreram foi possivel observar conflitos de interesses entre os
representantes indigenas de etnias diferentes e até mesmo de uma mesma etnia que demonstraram
a existéncia de divisdes internas. Isso ocorreu principalmente com os representantes da etnia
Mura que em diversos problemas discutidos nas reunides apresentaram posi¢des distintas e que
refletiam claramente a existéncia de grupos com interesses diferentes em relacdo a determinados
temas. Nas deliberacdes rotineiras do conselho foi possivel observar posicionamentos e votos
diferentes entre eles. No entanto, nas questdes mais polémicas foi comum a unido dos indigenas,
inclusive com a realizacdo de reunides entre eles, para firmar um posicionamento Unico, iSSo
ocorreu principalmente na escolha de cargos para o conselho, quando havia candidatos nao
indigenas e diversos interessados indigenas, eles reuniam e elegiam entre eles um nome de
consenso que era referendado na reunido, independente da argumentacdo e do voto dos ndo
indigenas.

Nos momentos de conflitos, principalmente entre indigenas e ndo indigenas - prestadores
de servigos, gestores e trabalhadores de satde — os representantes das diversas etnias, a tendéncia
foi a unido dos indigenas contra o posicionamento dos ndo indigenas. Para Garnelo, os
representantes dos diversos grupos étnicos que tem assento nos conselhos indigenas de satude
utilizam-se do principio da solidariedade (Gohn, 1997 apud Garnelo), um componente da

organizacao interna do movimento social que nos conselhos indigenas aparece como um:

Elemento de construcdo de estratégias conjuntas de intervencdo (...); ao partilhar uma
base comum de valores, a visdo tradicional do mundo e das ideologias construidas na
trajetéria de luta das organizacdes, tais lideres véem a si préprios como membros de
uma frente étnica de luta travada contra inimigos ancestrais, os ‘“brancos”; a
solidariedade ai construida minimiza as diferengas internas do movimento, favorece o
estabelecimento de consensos e a aprovacdo das demandas indigenas nos conselhos de
saude. Tais situagdes demonstram a existéncia de dimensdes subjetivas e culturalmente
mediadas no processo reivindicatério do controle social(...) que ndo se resume a
demandas técnicas em saide. (GARNELO, 2000, p. 04).
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Este “principio de solidariedade” esteve muito presente nas reunides do conselho
distrital, observou-se que todas as vezes que existia uma polémica envolvendo indigena e ndo
indigena estes tendiam a se unirem e votarem na proposta apresentada pelo indigena. Nas
disputas para os cargos de dire¢do do conselho, envolvendo indigena e nao indigena, observou-se
também uma tendéncia na votagdo fechada dos conselheiros indigenas no candidato indigena, por

mais que o “branco” tivesse mais perfil para o cargo e contasse com a simpatia dos indigenas.

3.6 Limites e Avancos do Controle Social no DSEI/MAO.

No inicio da implantacdo dos Distritos houve um compromisso da FUNASA de assessorar
as conveniadas nos aspectos legais desses convénios. No entanto, no decorrer do processo de
vigéncia dos convénios estabelecidos com a COIAB isso niao ocorreu. A Organiza¢do Indigena
ndo estava estruturada e ndo tinha experiéncia para lidar com as exigéncias legais dos convénios
governamentais o que acarretou diversos problemas com a execucdo dos convénios e que
refletiram de forma negativa no interior da prépria organizagao.

Dois anos apds a implanta¢do do Distrito de Manaus surgiram dentincias de improbidade
administrativa na execu¢do do convénio. Foram detectados inimeros problemas na prestacao de
contas (notas fiscais “frias”, rasuradas, ma utilizagdo dos recursos, etc.). A décima reunido do
Conselho Distrital que teve como uma das pautas, “a verificagdo das despesas do convénio

mediante notas fiscais”, determinou que:

(...) seria feito o estudo do plano e acompanhamento das notas fiscais para detectar se
havia ou ndo irregularidades. Numa pré-verificacdo das notas foram detectadas varias
irregularidades como: emissdo de passagens aéreas para outras localidades que ndo
constavam do plano distrital, notas fiscais em duplicidade revelando compras
exorbitantes de materiais e gé€neros alimenticios sem mesmo terem chegado aos pdlos
bases, como também notas com valores usados para reunido do Conselho Distrital, sem
mesmo ter acontecido as referidas reunides. Apds essa pequena andlise todos os
conselheiros ficaram indignados com tudo que estava acontecendo com a verba do
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convénio e que uma parte do dinheiro estava sendo utilizado para outros fins e eles
passando tantas dificuldades para enfrentar os problemas por falta de recursos nas
bases. (Ata da reunido do dia 20.05.2002).

Ao final desta reunido o CONDISI/MAO expediu um documento intitulado
“DOCUMENTO FINAL DA DECIMA REUNIAO DO CONSELHO DISTRITAL DO
DISTRITO SANITARIO ESPECIAL INDIGENA DE MANAUS (DSEI/Manaus)”, de
manifestacdo as bases, ao Conselho Deliberativo da COIAB e a FUNASA, informando que
depois de proceder a uma avaliagdo do plano de atividades do DSEI/MAO e uma criteriosa
andlise dos documentos contdbeis relacionados a administragdo financeira dos convénios
587/1999/2000 e 037/2001, identificou falhas técnicas e irregularidades, envolvendo a existéncia
de notas fiscais de servicos nao relacionados com a saide indigena; deficiéncias no cumprimento
das metas do plano distrital, principalmente as relacionadas a construcido dos postos de saude e
polos base, compra de medicamentos, combustivel, compra de motores e radiofonias.

Ao final do documento, o Conselho aprovou vinte medidas (20), abaixo relacionadas, para
corrigir os problemas identificados:

- que a comissdo executiva do conselho se reina mensalmente com os responsdveis
pela execugdo do convénio, para o acompanhamento das atividades realizadas;

- a formagd@o de uma comiss@o para averiguar a ndo conclusao da construcio de pdlos e
postos e a falta de aquisi¢ao de materiais e equipamentos;

- a contratacdo de profissionais através de um processo seletivo sério e transparente;

- o cumprimento dos processos de capacitacio e avaliacdo dos profissionais
contratados;

- a apresentacdo ao Conselho do quadro demonstrativo dos funciondrios contratados
pela COIAB, com os respectivos cargos e saldrios;

- a avaliacdo dos funciondrios contratados para saide indigena pelos conselhos locais;

- 0s recursos e bens relativos ao convénio sejam utilizados pela COIAB apenas nas
atividades da sadde;

- os conselhos (locais e distrital) devem ser comunicados sobre o repasse das parcelas
do recurso e os cortes no orcamento;

- a COIAB deverd prestar contas parciais, com o demonstrativo de gastos e saldos de
cada po6lo base aos conselhos locais e distrital;

- a COIAB devera devolver para a saude o valor utilizado dos convénios com outras
despesas;

- a supervisao técnica e administrativa da FUNASA nas dreas;

- a concessdo por parte da COIAB de uma sala com computador para o
CONDISE/MAO;
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- a garantia de transporte e alimentagcdo para os membros da comissdo executiva do
conselho para realizacdo das atividades relativas ao controle social;

- que a comissao executiva do conselho discuta o papel e atribui¢do de cada membro da
gerencia técnica do convénio, visando otimizar os recursos humanos;

- a capacitacdo para que os conselheiros fagam o acompanhamento da administracio
financeira do Distrito;

- a garantia de que os conselheiros possam fazer o acompanhamento dos recursos
destinados aos servicos de saneamento;

- a garantia de recursos para que os conselheiros possam passar as bases o resultado das
reunides do conselho distrital e as informacgdes sobre o andamento das atividades do
plano distrital;

- que a COIAB cumpra fielmente com as deliberagdes do conselho distrital;

- 0os coordenadores atuais da COIAB ndo deverdo assinar mais os cheques e que outro
Coordenador juntamente com o gerente financeiro s6 faca o pagamento de despesas
contempladas pelo plano distrital;

- a quarta e a ultima parcela do convénio s6 sejam liberadas apds a aprovacdo pelo
conselho distrital da prestacdo de contas da COIAB referente a terceira parcela.

Esse processo causou uma crise interna na COIAB. O Conselho Diretor da COIAB
nomeou uma Comiss@o de Interven¢do, composta por membros da Organizacdo, para apurar as
denuncias relativas a execu¢@o do convénio da sadde, que atuou durante trés meses e que indicou
a destitui¢do e substitui¢do dos Coordenadores. O antigo Coordenador Geral, da etnia Mura, foi
substituido pelo indigena Jecinaldo Barbosa, da etnia sateré-Mawé, que conduziu o processo de
reformas na organizacio e Coordenou os convénios de saide com a FUNASA até 2005, quando o
Conselho Deliberativo e Fiscal da COIAB - CONDEF - decidiu pela saida da entidade da
execucdo das acoes de saude.

Analisando esse periodo em que a COIAB assumiu a execucdo das acOes de saude
indigena, Jecinaldo Cabral, Coordenador da COIAB, faz uma reflex@o interessante acerca do

duplo papel que a entidade assumiu e dos problemas enfrentados:

“Quando eu cheguei encontrei a COIAB numa crise. A COIAB que é
uma organizacdo indigena de defesa dos direitos executava as acdes
de saide, por uma irresponsabilidade do préprio governo de nado
estruturar tanto fisicamente como com recursos humanos, para se
aparelhar para atender mesmo a saude das populag¢des indigenas. As

organizagdes entraram nessa experiéncia e ai eu comecei a dizer
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assim: a COIAB foi criada para defender nossos direitos e acaba
fazendo agora um papel do governo por vérias circunstancias que ja

falei. Depois disso fiquei avaliando nds vamos ter que fazer uma

z

mudanca para reassumir nosso verdadeiro papel que é o papel de
controle social. A partir dai comeg¢amos colocar em ordem a parte
administrativa e a parte técnica dos programas. O grande problema
da COIAB foi na drea administrativa (...) porque a organizagdo
acabou ndo tendo muito preparo pelas limitagdes internas
administrativa e gerencial e que depois foi superada e a COIAB
continuou com a saude mais uns trés anos e depois disso foi feito um
plano de transicdo para passar para outra organizacdo ou para

FUNASA assumir uma responsabilidade que sdo deles”

O Coordenador da COIAB, alguns meses depois de assumir a Coordenag¢do da
Organizagdo e do convénio da Sadde, acabou assumindo também a presidéncia do Conselho o
que agravou ainda mais a superposicdo de papéis da Organizacdo Indigena na execucdo e
fiscalizag¢do dos servigcos. No dia 25 de junho de 2003, na XIII reunido, a presidente do Conselho
colocou seu cargo a disposicao, ficando estabelecido que na préxima reunido do Conselho fossem
eleitos os novos membros da Comissdo. A XIV reunido, por falta de recursos, aconteceu nove
meses depois, nos dias 29 e 30/03/2004. Foi decidido que a eleicio dos membros da Comissao
seria por cargo e ndo por chapa, sendo eleitos como Presidente do Conselho, o indigena Jecinaldo
Cabral, da etnia Sateré-Mawé; Vice-presidente, Emerson Mura; 1° Secretério, a enfermeira Maria
Adriana Moreira, que atuava em Borba e como 2° Secretdrio, Custddio Pessoa (técnico de
enfermagem), portanto, os dois secretdrios da Comissao nao eram indigenas.

A candidatura do Coordenador da COIAB, Jecinaldo Barbosa, gerou polémica na reunido.
Alguns conselheiros, principalmente os ndo indigenas, ndo concordavam que ele assumisse as

duas funcdes, a de Coordenador do convénio e de Presidente do Conselho, argumentavam que
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isto poderia comprometer a atuacio fiscalizadora do conselho, tendo em vista que na prética o
presidente teria que fiscalizar suas proprias agdes. No entanto, o Coordenador da COIAB se
articulou com os indigenas e conseguiu se eleger, ficando a frente do conselho até maio de 2006
quando foi eleita uma nova Comissao.

Quando o Coordenador da COIAB assumiu a presidéncia do Conselho, a secretaria do
CONDISE/MAO passou a atuar nas dependéncias da COIAB, mas ainda sem espaco proprio. As
atividades do conselho eram desenvolvidas na mesma sala aonde funcionava a geréncia do
convénio. Quando a COIAB alugou uma casa, espaco exclusivo para as atividades de satude foi
reservado uma sala para o Controle Social, aonde também aconteciam outras atividades do
Distrito, como as reunides com a equipe técnica, por exemplo. Um ano depois a COIAB encerrou
o convénio com a FUNASA e a sala foi desativada. Verificou-se que neste periodo o conselho
atuou de forma mais estruturada, inclusive com o apoio de uma secretdria, contratada pelo
convénio para prestar apoio nas atividades burocriticas, no contato com os conselheiros e na
organizacdo das reunides. O fato do coordenador do convénio, portanto, ordenador de despesas
acumular a fun¢do de presidente do conselho, trouxe beneficios nos aspectos da infra-estrutura e
do desenvolvimento das atividades do controle social, embora, em termos politicos, o acumulo
destes papéis tenha imposto ao presidente do conselho o desafio de fiscalizar a sua propria
gestao.

Neste periodo em que a COIAB foi a conveniada o atraso dos recursos, dentre outros
problemas, levaram o Movimento Indigena a organizar duas ocupacdes do prédio da FUNASA
em Manaus, sem dinheiro em caixa para honrar compromissos com os fornecedores e o
pagamento de pessoal a COIAB ficava sujeita a penalidades legais que afetavam a sua

credibilidade no mercado e imputavam restrigdes cadastrais que a impediam de celebrar outros
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convénios. Por outro lado a entidade enfrentava uma pressdo dos indigenas das bases que
reclamavam da precariedade dos servigos oferecidos.

A primeira invasdo ocorreu em dezembro de 2004 e contou com o apoio de diversas
organizacdes indigenas de base da regido. Apds o processo de negociagdo entre os indigenas e a
FUNASA parte das reivindicacdes foi atendida, a principal delas era o repasse dos recursos do
convenio que estava atrasado hd mais de trés meses causando o estrangulamento dos servigos,
inclusive com a retirada dos profissionais de saide de drea, tendo em vista, o atraso dos salérios e
a falta de alimentac@o para manter as equipes em drea. A segunda ocupagdo ocorreu em outubro
de 2005 depois de quase seis meses no atraso de repasse dos recursos. Novamente a ocupagao foi
liderada pela COIAB que se sentindo prejudicada administrativamente e politicamente pelo
atraso dos recursos decidiu radicalizar e convocar as organizagdes de base e as liderancgas para
uma nova invasao.

Este processo de desgaste politico na vigéncia dos convénios, vivenciado pelas
organizacdes indigenas no Brasil e pela COIAB a nivel local, culminou com a decisio do
Conselho Diretor da COIAB (CONDISE) de que a conveniada ndo celebraria mais convénios
com a FUNASA para a execugdo das acdes de satide. Esta decisdo também foi fruto de uma
reflexdo mais ampla do Movimento Indigena que fazendo um balanco acerca da atuacdo das
Organizacdes Indigenas na execucdo dos servicos de saude, concluiu que apesar de toda uma
experiéncia adquirida durante este processo, ocorreu um desgaste destas organizacdes que
assumiram acdes que legalmente sdo do governo e passaram a ser cobradas e criticadas pelo
préprio governo e pelos indigenas na base, ou seja, houve um actimulo de papéis que acabou
enfraquecendo o papel politico das OrganizacOes Indigenas.

Vale ressaltar que a COIAB assumiu nesse periodo de estudo um papel duplo, o de

articulador politico e o de executor das acOes de saude. A vaga da COIAB no Conselho é como
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prestadora de servigo, no entanto, enquanto organiza¢do indigena também assumiu o papel de
articular os indigenas para reivindicar e pressionar o governo para o repasse de recursos e agcoes
para a melhoria da assisténcia a saudde.

O processo de implantacdo do Distrito de Manaus enfrentou e continua enfrentando uma
série de dificuldades para organizacdo dos servigcos nesta drea de abrangéncia. O controle social
tem como fungdo possibilitar a participacdo dos indigenas e de outros segmentos na definicao das
politicas a serem implantadas e ainda o monitoramento de sua execucdo, o que significa que os
conselhos tém uma responsabilidade grande neste processo, todavia, enfrentam enormes
dificuldades para exercer as suas atribui¢des.

A partir da andlise das atas e das entrevistas realizadas com os conselheiros indigenas,
identificamos as dificuldades e os avangos enfrentados pelos conselheiros para cumprirem com
suas funcdes legais. Os conselheiros do DSEI/MAO quando questionados acerca do papel do
conselho e de suas atribui¢des enquanto conselheiros demonstraram possuir clareza sobre estes

aspectos e se expressaram nas entrevistas da seguinte forma:

“O papel do conselheiro € td acompanhando as acdes de sadde, se
ta sendo desenvolvida, se ta tendo recurso, se ta tendo
equipamento, se td tendo contratagdo, esse € um papel
fundamental do conselheiro; td acompanhando o plano distrital,
porque vocé faz um plano e vocé tem que ter um
acompanhamento desse plano pra ver se as acdes estdo
acontecendo ou ndo, e porque ndo estdo acontecendo. T4a reunindo
nas aldeias pra td vendo as demandas dos conselheiros, das
aldeias, as necessidades. Tudo isso é papel do conselheiro”. (J. S.

representantes dos A. L. S.).

Outro conselheiro indigena entrevistado fez o seguinte relato acerca do desenvolvimento de



suas atividades:

“Como conselheiro distrital me compete reivindicar e deliberar as
demandas para as comunidades de acordo com as prioridades,
porque o conselheiro distrital tem a responsabilidade de indicar as
prioridades mesmo e nio pensar apenas na sua aldeia. Enquanto
conselheiro local eu chego converso muito com o agente indigena
de satide, os profissionais, amenizando os problemas das aldeias,
cobrando dos AIS. Logo no comego foi dificil, em 2000 tinha
gente que ndo queria tomar vacina que ndo queria saber da equipe
de saide e tinha muitas dificuldades mesmo. Enquanto
conselheiro distrital, tenho cobrado muito dos conselheiros locais
da minha drea, cobro relatérios, houve uma mudanga muito
grande agora ja temos a organizacdo das atas, a elaboracdo de
convites, tudo bacana, cada reunido € feita numa aldeia diferente
com contrapartida, nunca faltou comida.”(G. S. Indigena,

representante do segmento dos usudrios).
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Quando os conselheiros entrevistados relataram como desenvolvem suas acgdes todos

descreveram com muita firmeza como devem desempenhar suas fung¢des acerca das suas

atribuicdes e das atividades que devem desenvolver, principalmente no retorno as suas aldeias. E

apesar das dificuldades enfrentadas € possivel auferir que os conselheiros indigenas tém

cumprido com estas atribui¢gdes, principalmente no que tange o repasse das informagdes e

deliberagdes para as bases.

Os estudos sobre Conselhos de Saidde nao indigenas (Corréa, 2002; Labra, 2005)

identificam como entrave para o €xito destes conselhos a falta de contato dos conselheiros com as

organizacdes que representam. O proprio Ministério da Sadde (2002 apud Labra, 2005, p. 371)

ressalta que existe uma ‘falta de representatividade dos conselheiros, frequentemente
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desarticulados das bases, (grifo nosso) instituicoes ou segmentos que representam, desmotivados
e ausentes das reunides, omissos em cumprir o seu papel nos foruns”.

Analisando a atuag@o dos conselheiros indigenas encontramos uma situacao oposta onde
estes estabelecem uma constante conexdao com suas bases. A forma tradicional de organizac¢io

politica dos indigenas facilita esta pratica, tendo em vista que conforme assinala Ramos (1986,

p.71),

Ao contririo do que ocorre em sociedades industriais, as sociedades indigenas ndo sio
objeto de escrutinio ou de decisdes das quais eles ndo participam. (...) as decisdes sdo
sempre tomadas a partir das bases e nunca de cima para baixo, como acontece
freqiientemente em organizagdes estatais unificadoras.

O Contato com as bases ficou evidenciado nas entrevistas. Quando foi perguntado como

desenvolvia sua a¢@o a nivel local um dos conselheiros distrital fez o seguinte relato:
“Eu repasso as informagdes de aldeia em aldeia para que o pessoal
ndo tenha que se deslocar (...) passo dois dias, trés dias, mas &
melhor que ter de deslocar as pessoas da aldeia pra reunido que af
vai ter o problema da alimentacdo. Nos temos uma reunido
ordindria de todo o ultimo sabado de cada més na “Taboca 17, na
Taboca 27, que tem uma faixa de 32 familias nés fazemos no
segundo sdbado. Essas reunides sdo para discutir questdes gerais
da aldeia e ai eu aproveito para repassar as informagdes sobre

saude”. (R. M. conselheiro distrital, representante dos usudrios).

Verificou-se que os conselheiros empreendem um esfor¢o pessoal para desenvolverem as
atividades inerentes as fung¢des de conselheiro, realizam deslocamentos até as aldeias e
aproveitam as reunides e encontros tradicionais para discutir as questdes da saude. Existe,
portanto, uma preocupacgio dos conselheiros em repassar as informagdes para as bases.

As reunides do Conselho Distrital e dos Conselhos Locais sdo programadas no Plano

Distrital para serem realizadas trimestralmente, a realizacdo destas reunides exige um custo alto,
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visto que, os indigenas, representantes dos usudrios, residem fora do municipio de Manaus, em
aldeias distantes, muitas de dificil acesso, tendo que viajar de um a dois dias de barco para chegar
até o local da reunido. Nos planos distritais, aprovados no periodo em estudo, estdo contempladas
as acdes do controle social e os recursos necessarios para realiza¢do dessas atividades, tais como:
reunides locais e distritais, capacitagdes, etc. No entanto, o corte, o atraso no repasse do recurso
da FUNASA para COIAB e/ou a ma gestdo destes recursos acabaram prejudicando as agdes do
controle social no Distrito, em alguns momentos as reunides foram adiadas e as capacitacdes nao
foram realizadas, o que segundo o representante dos AIS tem a ver com a falta de autonomia dos

Distritos de gerir os recursos da saude indigena.

“O problema das capacitagdes € a falta de recurso e também da
prépria autonomia dos Distritos, ou seja, do Distrito de Manaus.
Como o Distrito ndo tem autonomia fica esses furos de ndo
concluir as capacitagdes e os moédulos previstos no plano de satde,
o que prejudica a acdo dos conselheiros” (J. S. representante dos

Agentes Indigenas de sadde).

Os conselheiros reclamaram constantemente nas reunides da falta de apoio financeiro para
custear o deslocamento da aldeia até Manaus. O recurso destinado ao controle social era
repassado a COIAB que assumia as despesas de barco ou avido do municipio de origem até
Manaus e a hospedagem e alimentagdo em Manaus, porém os conselheiros argumentavam que a
viagem gerava outros custos. Eles pleitearam e conseguiram que a COIAB pagasse uma ajuda de
custo, no valor R$ 200,00 (duzentos reais) no periodo das reunides, que foi suspensa pela
FUNASA em 2006, com o argumento de que ndo era possivel pagar esta ajuda de custo, via
or¢camento da Institui¢do.

Desde o inicio da organizacao dos conselhos no DSEI/MAO foi forte a reivindicacio pela

capacitacao dos conselheiros indigenas o que também faz parte da politica e constou em todos os
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planos de saude do DISEI-MAO. Foram planejadas trés (03) capacitacdes anuais para o Conselho
Distrital, este cronograma ndo foi cumprido em nenhum ano, no periodo de 2000 a 2005 foram
realizadas apenas trés (03) capacitacdes para o conselho distrital e em média uma capacitacio por
ano para os conselhos locais. Os documentos e relatérios demonstram que essas metas nunca
foram totalmente cumpridas e continuaram a ser reivindicadas em todas as reunides e
Conferéncias. Contudo, a falta de capacitacdo tem sido uma constante reclamagdo dos
conselheiros, considerando que existe uma rotatividade entre os membros, conselheiros,
principalmente nos conselhos locais. Todos os conselheiros entrevistados reclamaram que a falta
de capacita¢do continuada dificulta a atuacdo deles.

Um dos representantes dos prestadores de servigcos quando questionado acerca das
dificuldades enfrentadas pelos conselheiros no desempenho de suas funcdes fez a seguinte
afirmacao:

“Nos ainda precisamos ter mais clareza do nosso papel, do poder do nosso
papel (...) conhecer profundamente o que a lei diz o que ela assegura. Essa
parte do conhecimento ainda falta, porque o controle social ele ndo pode ser
visto s6 do ponto de vista da lei 8.080. O controle social tem que ser visto
do ponto de vista da cidadania, da constitui¢do, a lei ambiental, porque a
saide ela estd inserida em todo esse contexto. E preciso um conhecimento
do ponto de vista da cidadania brasileira indigena, adquirindo
conhecimentos sobre a constituicdo Federal, sobre o meio ambiente, a
educagdo. Se ampliarmos nossos conhecimentos com certeza o controle
social seria mais eficiente e mais eficaz. Para isso € necessario que haja um

processo continuo de capacitacdo, o que infelizmente ndo tem acontecido.”

(A. L. representante dos prestadores de servico).

A FUNASA, através do Departamento de Satde Indigena (DESAI), realizou em Manaus,

em 2004, uma Oficina de Multiplicadores Indigenas para o Controle Social dos Distritos da
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regido norte, o objetivo era prepard-los teoricamente e incentiva-los a atuarem como monitores
dos cursos de conselheiros. Para o DSEI/MAO foram indicados cinco indigenas que participaram
da oficina e passaram a atuar como colaboradores nas capacitacdes e conferéncias realizadas no
Distrito.

No entanto, a COIAB, responsdvel pelo convénio, ndo conseguiu realizar todas as
capacitacdes programadas, devido ao atraso no repasse dos recursos e a utilizagdo dos valores
destinados ao controle social em outras acdes avaliadas pelos gestores como prioritdrias. Os
multiplicadores indigenas também reclamaram da falta de apoio para deslocamento, material
didatico, etc. Contudo, a atuacdo deles tem sido extremamente importante no desenvolvimento
das atividades de controle social. Na realizagdo das Conferéncias Locais e Distrital foi
fundamental a atuacdo destes indigenas, na condug¢do das palestras e dos trabalhos de grupos.

Uma das formas de superacdo deste problema seria o repasse do recurso do controle social
para que o Conselho Distrital administrasse, ou ainda, a autonomia financeira dos Distritos uma
aspiracdo antiga do movimento indigena e que até o momento nao foi contemplada.

No que tange a relagdo dos conselheiros com os gestores, os entrevistados foram
undnimes em relatar que os gestores nao acatam as deliberacdes dos conselhos o que tem causado
um desgaste dos conselheiros com suas bases e com os gestores, principalmente, com a
FUNASA. Os conselheiros apontam inimeros problemas na gestdo da FUNASA, principalmente
em relacdo as interferéncias partidarias na Instituicao, desgaste este que tem levado boa parte dos
conselheiros e das liderancas indigenas locais a pleitear a saida da gestdo da satde indigena da
FUNASA para uma Secretaria Indigena diretamente ligada a Presidéncia da Republica. Esta
questdo ficou bastante explicita nas colocacdes do ex-presidente do CONDISE/MAO, quando o

mesmo afirma que:
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(...) aquestdo da gestdo € um grande problema porque eles estdo
acostumados a manejar o recurso quase de maneira independente
sem a participagdo, sem a questdo do controle social, ndo faz parte
nem mesmo do Brasil saber lidar com a questdo da democracia
com esse ganho que ainda estd se consolidando do controle social.
E o movimento indigena ele é muito claro na questdo da
participagdo, e ai ha uma certa resisténcia por parte dos gestores
que dizem: - Ndo, nés que somos responsaveis pelo recurso, entao
nés que decidimos, ndés que gastamos e que temos de prestar
contas e vocés ndo tem nada a ver. Acontece que o recurso estd no
nome das populagdes indigenas e vem para as acdes de saide e
esta garantido tanto pela Constituicio como pelo controle social
de que ndés temos o direito de participar ativamente das decisdes
das deliberagdes e tomar conhecimento dessas questdes. Eu acho

que o grande problema dos gestores é realmente ndo respeitar

essas deliberacdes” (J. B. representante de prestador de servigo).

As reclamagdes em relacdo aos gestores também sdo identificadas nos conselhos ndo
indigenas. Labra (2005) analisando os problemas enfrentados por estes conselhos destacou como
um dos problemas apontado, principalmente pelos conselheiros do segmento do usudrio, o “papel

do gestor”. A autora ressalta que:

Ha criticas generalizadas aos secretdrios de saide (gestores ou seus representantes) por
causa de atitudes tidas como irresponsdveis, nocivas ou desrespeitosas. Reclama-se que
ndo discutem o or¢amento; definem de antemao ou manipulam a pauta de discussio e
as deliberagdes; impdem decisdes mediante um discurso tecnocritico; esquivam
discussdes de teor politico; cooptam conselheiros ou liderangas comunitdrias com
artificios clientelistas; preenchem o tempo com assuntos internos da gestdo ou das
corporagdes profissionais, tornando as reunides meramente informativas de assuntos
alheiros aos interesses da comunidade; ndo controlam os prestadores privados (...)

O atraso no repasse e/ou a ma gestdo dos recursos tem gerado enormes dificuldades na

operacionalizacdo das acOes, fazendo com que as atividades planejadas e aprovadas pelos
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conselhos ndo sejam contempladas de forma cabal. Nas entrevistas, os conselheiros de um modo
geral analisaram que vem ocorrendo uma piora na oferta dos servicos. Um dos conselheiros fez a

seguinte andlise:

“(...) Quando comecou os Distritos era mais organizado, foi
construido alguns pélos, foi dado radiofonia, motor de popa. Foi o
tempo da COIAB (...) se existe radiofonia e tudo o que ainda tem
foi comprado no inicio do convénio da COIAB, depois de dois
anos tudo comegou a piorar, ndo teve mais dinheiro para comprar
equipamentos construir outros pdlos-base e consertar o que foi
esculhambando. A FUNASA nio estd se interessando pelo indio,
eles pegaram o convénio para assumir e ndo est@o se interessando e
0s nossos parentes estdo sofrendo nas aldeias.” (R. S. representante

indigena, segmento dos usudrios).

Garnelo (2003), analisando o processo de implantacio dos Distritos no Amazonas,
identificou duas razdes principais para o atraso no repasse dos recursos da FUNASA para as

conveniadas:

“(...) Inicialmente, ndo hd repasse mensal automitico de recursos, como ocorre no
sistema fundo-a-fundo do SUS, no caso de convénios a legislagdo prevé que, que apds o
repasse de duas parcelas do total dos recursos pactuados para o ano, deve ser feita a
prestacao de contas do montante aplicado, a fim de fazer jus a nova parcela de recursos.
Como fato adicional, ndo apenas as ONG’s encontram dificuldades em organizar
prestacdes de contas de forma 4gil e precisa, mas também a prépria FUNASA se mostra
morosa em analisar e aprovar (ou reprovar) as contas enviadas e liberar as parcelas
subseqiientes. A conjun¢do destes fatores gera uma cronica dificuldade em manter a
continuidade das agdes. Tais eventos sdo bastante conhecidos em celebragdo de
convénios (...) (p. 241).

A andlise acima demonstra que a os problemas relativos ao atraso dos recursos € proprio
do modelo de convénio adotado na Politica de Satde Indigena que ndo atende as especificidades
dos servigos de saide que ndo podem sofrer descontinuidade, sob pena de comprometer a

qualidades e a eficdcia destes servicos. E o quem vem ocorrendo do DSEI/MAO e que tem

comprometido as a¢des de satide e também as atividades de controle social.
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A Politica de Saude indigena prever o controle dos indigenas no recurso repassado pela
Secretaria de Assisténcia a Saude — SAS - para as Prefeituras dos municipios com populagdo
indigena. As Prefeituras do DSEI/MAOQO, através de suas Secretarias Municipais de Satude,
“concederam” vaga no conselho municipal para um representante indigena, no entanto, eles
alegam que enfrentam dificuldades de participar das reunides por falta de informacao acerca das
datas das reunides e da falta de recurso para custear o deslocamento da aldeia para o municipio.
Afirmam ainda que, esta participa¢do quando ocorre € meramente burocratica, tendo em vista que
os demais conselheiros e o gestor municipal ndo tém se sensibilizado para a pauta indigena e ndo
repassam aos conselhos informacdes sobre o recurso recebido e aplicado na satiide indigena. A
correlag@o de forgas nestes conselhos também € desfavoravel aos representantes indigenas.

Os gestores municipais utilizam o recurso do PSFI sem atentar para as deliberacdes do
conselho local, em alguns municipios este recurso tem sido utilizado para contratacdo de
profissionais de saude que ndo atuam na drea indigena e sim na sede do municipio. Os
conselheiros tém denunciado de diversas formas a ma utilizagdo do recurso sem que a FUNASA
tenha tomado providéncias concretas para mudar esta realidade.

Este problema também tem ocorrido em outros Distritos, Chaves et ali analisando o

Distrito de Angra dos Reis assinalam que,

Apesar da elaboragdo de instrumentos de definicio de repasse de recursos e de
compromissos para execucdo dessas agdes, (publicacdo de portarias, a celebragdo de
convénios, assinatura de termos de adesdo), se observa em Angra dos Reis o que se
repetiu nacionalmente a ndo definicdo clara dos papéis e responsabilidades das
instituicdes envolvidas na prestagdo dos servicos. Da mesma forma, ndo houve
definicdo por parte da FUNASA de mecanismos regulatérios para a aplicagdo dos
recursos financeiros, acompanhamento e avaliacdo das acdes a serem executadas. Isso
contribuiu para uma maior autonomia da esfera municipal na conducio desse processo,
o que resultou em entraves subseqiientes em relac@o a utilizagdo adequada dos recursos
repassados e a execugdo satisfatoria das agdes de saide, com reflexos deletérios nas
relacdes interinstitucionais. Explicando melhor, a ndo definicio de um processo de
fiscalizagdo sistematica pela FUNASA do uso dos recursos repassados pela Secretaria
de Assisténcia a Satde, do MS, para serem aplicados na sadde indigena levou a sua
subutilizacdo, com subseqiiente estremecimento das relacdes entre as duas instituigdes.
(2006, p. 302)
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No DISEI/MAO a exemplo do Distrito de Angra dos Reis, o recurso repassado para as
Secretarias ndo tem sido utilizado de forma adequada, a0 mesmo tempo em que nem a FUNASA,
nem os conselhos tém conseguido realizar um controle efetivo destes recursos.

A questdo dos recursos humanos foi um tema constante das reunides do CONDISE/MAO.
Os conselheiros reclamam da ndo atuacdo dos profissionais de saide em drea indigena e da falta
de preparo para esses profissionais atuarem com a populacio indigena. E grande a rotatividade
dos profissionais de satde, principalmente de enfermeiros e odontélogos. Em relacdo a categoria
dos médicos a COIAB ndo conseguiu contratar profissionais para todo o Distrito. De forma
pontual foi feita a contratacdo desses profissionais que atuaram por um determinado periodo e
depois pediram afastamento, uma alternativa utilizada foi a contratagdo destes profissionais
através do pagamento de didrias, o que também ndo surtiu efeito.

O representante dos profissionais de satde entrevistado relatou que essa dificuldade deve-
se ao fato dos saldrios pagos ndo serem atraentes para atuacdo em drea indigena e ainda os
constantes atrasos nos saldrios e das precdrias condi¢des de trabalho, conforme trecho da

entrevista abaixo:

“E muito dificil atuar na saide indigena, porque os profissionais
precisam ficar por muitos dias morando nas aldeias, distante das
familias, instalados de forma precdria nos pdlos-base, sem
telefone, televisdo, correndo riscos nos deslocamentos de barco e
de adoecer de malarias, dengue. Pra completar os saldrios atrasam,
ndo tem uma instabilidade de emprego. Por isso existe muita
rotatividade, os profissionais ficam por um tempo e assim que
aparece um emprego na cidade ou na sede dos municipios eles se
desligam. O saldrio até que € bom, mas ndo compensa, os indios

fazem muitas cobrangas e as vezes falta material para trabalhar,
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medicamentos ... € quem leva a culpa s@o os profissionais.” (R. S.

Representante dos Profissionais de satde).

A partir dos problemas enfrentados os Conselheiros passaram a exigir da FUNASA e
das conveniadas uma maior participacdo do CONDISI/MAO na contratagdo e demissdo de
funciondrios. Em 2004 o CONDISI aprovou a organizacdo de uma Comissdo de Selecao,
composta de representantes de usudrios, COIAB e Funasa para atuar na selecdo de profissionais
de Saude para o Distrito. A Comissdo chegou a realizar alguns processos seletivos, no entanto,
nao houve continuidade tendo em vista que tanto a FUNASA como a COIAB argumentaram que
esse ndo era um papel do conselho e que as contratagdes deveriam ser feitas pelo setor de RH da
conveniada em consonancia com a FUNASA. A Comissdo foi destituida e as contratagdes
passaram a ser efetuadas pela COIAB. No entanto, as reclamagdes prosseguiram e atingiram
também as prefeituras que sdo constantemente acusadas pelos conselheiros de contratarem
profissionais que ndo tém perfil para atuarem com indigenas e/ou que sdo contratados e ndo vao
trabalhar nas aldeias.

Esta discussdo tem sido extremamente polémica no CONDISI, porque existe um claro
confronto entre o que os usudrios defendem e os interesses dos profissionais de saide, defendidos
por seus representantes e pelos gestores. Neste ponto ndo tem havido consenso dentro do
conselho e as questdes tém sido resolvidas através do voto, o que geralmente tem terminado em
derrota para os profissionais de sadde, tendo em visto que os indigenas representantes dos
usudrios votam em bloco nesta questao.

A prestacdo de contas das acdes desenvolvidas no trimestre e dos recursos gastos € feita
nas reunides dos conselhos locais e do conselho distrital. Nas reunides do conselho local a
coordenadora da equipe local, apresenta as acOes desenvolvidas e os recursos gastos no periodo.

Na reunido do CONDISE/MAO sdo apresentadas as prestagdes de contas da COIAB, do
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INDASPI em relagdo as atividades da CASAI e da FUNASA como gestora, geralmente
informando sobre recursos e equipamentos repassados as conveniadas, agdes de saneamento e
capacitacdes. As Organizacdes utilizam como metodologia a apresentacdo em multimidia com
graficos discriminando receitas e despesas.

Verificou-se no momento das prestacdes de conta que os conselheiros enfrentam
dificuldades para acompanhar e fazer a contento a fiscalizacdo. Alguns fatores corroboram pra
isso, tais como: as planilhas com as prestacdes de contas s6 sdo entregues no dia da reunido o que
implica em pouco tempo para os conselheiros analisi-las e tirar duividas, visto que os
conselheiros indigenas tém dificuldades na compreensdo da linguagem contébil-financeira; sdo
apresentadas prestagdes de contas acumuladas de 03 meses ou mais de atividades e gastos; as
contas sdo apresentadas de forma generalizada, ou seja, ndo hd um quadro geral com os gastos de
cada Polos base e com a movimentagdo do recurso més a més o que possibilitaria aos
conselheiros indigenas uma andlise comparativa dos valores gastos apresentada para cada pdlo e
das aquisicdes e acdes desenvolvidas nestes locais.

Ap6s as apresentagdes os conselheiros podem tirar as dividas sobre as apresentagdes. Os
recibos ficam a disposi¢do dos conselheiros. Os conselheiros entrevistados se queixam da falta de
clareza e transparéncia na prestacdo de contas e da dificuldade que eles sentem de entender os
meandros contdbeis e financeiros que envolvem o gasto dos recursos. Um dos conselheiros

indigenas entrevistado revela em sua fala esse problemas ao dizer:

“Eu as vezes ndo entendo muito bem essas prestagdes de contas,
fico com duvidas, sdo muitos nimeros, muitas despesas e tudo é
falado muito répido. Apresentam um quadro bonito cheio de
nimeros e nao da pra acompanhar tudo e tirar todas as ddvidas

porque sdo muitas dividas que eu tenho, coisas que eu nao
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entendo. Eles dizem que gastaram tanto mas ndo dizem né pra
que, o que foi realizado com aquele dinheiro. Eu ndo gosto nio
de aprovar coisas que eu nao entendo, mas dizem se a gente nao
aprovar ndo vai vir mais recurso” (G. D. conselheiro distrital,

representante dos usurios).

Por outro lado observou-se que os conselheiros ndo fazem um acompanhamento das
prestacdes de contas tomando como parametro o Plano Distrital, embora todos recebam uma
copia, eles ndo costumam trazer para as reunides a fim de estabelecer uma comparagdo entre o
que foi planejado, e o que estd sendo gasto e com que acdes, a fiscalizacdo limita-se aos itens
apresentados, tornando-se fragil e pontual.

Estas dificuldades enfrentadas pelos conselheiros na fiscalizagdo de recursos também
foram identificadas no estudo realizado por Correia no Conselho de Saide do municipio de

Santana do Ipanema. A autora ressalta que:

Observa-se que ndo hd, por parte dos conselheiros, rigor na fiscalizag¢@o das prestacdes
de contas. Algumas dificuldades explicam essas falhas: os conselheiros s6 recebem a
prestacao de contas na hora da reunido, tendo pouco tempo para analisa-la; apresenta-se
a prestacdo de contas de meses acumulados em uma sé reunido (...) as contas sio
apresentadas de forma fragmentada, ou seja, ndo hd um quadro geral com a
movimenta¢do do FMS més a més, que possibilite uma andlise comparativa de receitas
e gastos; os conselheiros tém dificuldade na compreensdo da linguagem contdbil-
financeira. (2000, p. 125).

Portanto, essa parece ser uma dificuldade imposta pelos gestores da saide de um
modo geral que ndo realizam uma prestagdo de conta condizente com as exigéncias legais,
dificultando a atuacdo dos conselheiros no processo de fiscalizagdo dos recursos repassados para
o desenvolvimento das acdes.

Na nona reunido do Conselho Distrital (18 e 19/12/2001) os conselheiros reclamaram dos
mecanismos adotados pelos prestadores de servicos nas prestacdes de contas e da falta de
apresentacdo de documentagdo comprobatdria das despesas realizadas, apds intenso debate foi

decidido que as prestacdes de contas deveriam ser enviadas para a presidéncia do Conselho
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Distrital com quinze dias de antecedéncia e que, caso entendesse como necessdrio, o presidente
designaria uma comissdo formada por conselheiros para efetuar anélise prévia da documentagdo;
as prestacdes de contas deveriam ser entregues aos conselheiros no primeiro dia da reunido para
que os mesmos pudessem analisar com calma a documentacgdo que teria que ser redigida de forma
clara e inteligivel, devendo, obrigatoriamente, conter o recurso gasto € o saldo restante; os
relatérios técnicos deveriam incluir a demonstracdo das metas programadas e executadas, assim
como, uma exposi¢do de motivos, nos casos de ndo cumprimento destas metas.

No entanto, analisando as atas seguintes, observou-se que as propostas acima, nao foram
fielmente colocadas em prética e os conselheiros prosseguiram fazendo reclamacdes e criticas
acerca das formas adotadas nas prestacdes de contas. O CONDISI/MAO criou uma comissao de
conselheiros que fazia uma fiscalizacdo das notas e recibos da COIAB em visita ao setor de
contabilidade da organiza¢do um dia anterior a reunido. O mesmo procedimento ndo foi possivel
com o INDASPI e a FUNASA que embora pressionados pelo conselho, ndo disponibilizaram tais
comprovantes. Atualmente essa Comissdo ndo vem atuando e os dados das prestacdes de contas
sdo apresentados no momento da reunido sem apresentacdo de comprovantes (recibos e notas
fiscais).

Estes problemas identificados poderiam ser amenizados se houvesse uma assessoria para
os conselheiros nesta drea, a inclusdo desse conteudo nas capacitagdes e da utilizagdo de uma
linguagem mais fécil nas prestacOes de contas, tendo em vista que se trata de tema de grande
importancia para o controle social. Correia (2000) analisando a importincia dos espagos

democraticos de participag@o e do acesso aos recursos publicos avalia que,

Por mais precdrio que seja esse acompanhamento, ele cria, do lado da sociedade, a
possibilidade de “brecar aqui e acold”, colocando as necessidades da coletividade em
pauta. Do lado do gestor impde-se a necessidade de pensar de prestar conta do que
faz, ele ja ndo arbitra sozinha: tem de, no minimo de dar satisfacdo do que faz”, ele ja
ndo arbitra sozinho: tem de no minimo, dar satisfacdo por seus atos. Isso € relevante

em um pais como o Brasil, em que a corrupcio, desvio, apropriacdo indevida e suo
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clientelistico do dinheiro puiblico sdo denunciados diariamente. Constréi-se, assim,
um clima de valorizagdo do que € publico, de cidadania, de direitos, tornando
superdvel a submissdo, historicamente arraigada, do povo brasileiro. O que é ptblico
passa a poder ser controlado pelo publico, os gestores ja ndo podem fazer o que
querem com o0s recursos publicos tdo livremente como antes, t€ém de, de alguma
forma, prestar conta do que fazem e ficam “com medo de apresentar uma conta
errada. (CORREA, 2000, p. 117).

Nas entrevistas os conselheiros reconhecem as dificuldades e limitacdes de acompanhar as
prestacdes de contas e argumentam que a capacitacdo pode ser uma forma de melhorar o nivel
dessa atuacdo. Essa capacitacdo, no entanto, precisa ser permanente, tendo em vista, a
substituicdo natural dos conselheiros e as constantes alteracdes na legislacio que norteia a
implantagdo da politica de saide indigena.

Outro problema identificado na andlise das atas e confirmado nas entrevistas € a falta de
articulagdio do CONDISE/AM com conselhos de outras areas (educacdo, assisténcia, etc.)
indigenas e ndo indigenas e outros segmentos também responsdveis pelo controle social das
politicas publicas (Ministério Pablico, vereadores e deputados) assim como outros segmentos da
sociedade organizada (associagdes, sindicatos, etc.). Um dos conselheiros entrevistados fez a

seguinte constatacao:

“O Conselho Distrital de Manaus ndo tem se articulado,
convidado outras entidades para participar das reunides como o
Ministério Publico, o PROCON, outros conselhos que poderiam
estar aqui com a gente fortalecendo a luta” (R. M. Conselheiro

Distrital do Pdlo Base Maquira).
Outro conselheiro indigena afirmou:

“Entdo eu acho que o movimento indigena, os conselhos locais e
distritais precisam cada vez mais avangar com os conhecimentos
técnicos, fazendo uma maior articulacdo (...) externa com os
verdadeiros aliados para que a partir dai a gente possa fortalecer

esta luta ndo de forma isolada, mas com os verdadeiros aliados,
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pois as vezes muitos oportunistas aparecem dizendo que sdo
parceiros e muitas vezes sdo inimigos dos indios” (J. B.

representante de prestador de servico).

Verifica-se que os conselheiros indigenas distritais t€ém clareza da necessidade do
Conselho buscar articulacdes externas para fortalecer a luta, no entanto, o CONDISE/AM tem
falhado neste aspecto. Raichelis (2005, p. 285) analisando a importancia destas articulacdes no
ambito do Conselho Nacional de Assisténcia Social aponta que a superacdo das dificuldades

exige dos conselhos uma “intervencdo que extrapole os limites do proprio conselho” e alerta que,

Torna-se imperativo, pois, ativar a mobilizagdo de forcas sociais e politicas da
sociedade civil, construindo novas aliancas e ampliando as bases de apoio que
possam respaldar os avancos a serem conquistados. Isso envolve necessariamente, a
criacdo de novos mecanismos de articulagdo societal com os grupos interessados na
definicdo de uma politica de direitos (...). Dessa forma aos conselhos cabe a
importante tarefa de constituirem-se em pdlos aglutinadores desse processo, o que s6
serd conseguido se for estabelecidos fluxos continuos de informacdo e retro
alimentag@o com as forcas organizadas nos estados e municipios, por meio de canais
continuos de informagao com os conselhos e féruns que se organizam nacionalmente.

Para os indigenas isso € absolutamente estratégico tendo em vista a necessidade de
superar os preconceitos da comunidade nacional em relagcdo a essas populagdes e angariar o apoio
destes na luta para reafirmacdo de direitos e politicas sociais especificas. Para tanto, é necessarios
que os conselhos ampliem as suas parcerias no interior do movimento indigena e fora dele,
buscando aliangas com a sociedade ndo indigena.

No entanto, analisando as atas € possivel verificar que os conselhos do DSEI/MAO vém
atuando dentro de uma pauta extremamente emergencial, ou seja, nas reunides de uma maneira
geral os conselheiros apresentam as demandas de bens e servigos para as suas localidades ao
mesmo tempo em que solicitam dos prestadores de servigo que essas demandas sejam atendidas,
comprometendo o tempo para as discussOes mais amplas em torno das dificuldades e/ou

impossibilidades de atender a essas demandas e das possiveis parcerias para supera¢do dos
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problemas, o que pode ser constatado na andlise das intervencdes realizadas nas reunides do

conselho distrital.

As intervengdes dos conselheiros indigenas, representantes dos usudrios, que mais

persistiram nas reunides dos conselhos foram as seguintes:

Solicitacdo de compra e de reparo de equipamentos: motores de popa, radiofonias, barcos,
etc.

Discordancia da demissdo de pessoal contratado para prestar servigos nas aldeias;
Solicitac@o de contratacdo de profissionais: AIS, dentistas, médicos, microscopistas, etc.
Proposi¢ao de capacitacio para os AIS;

Solicitag@o de estruturagdo dos PSlos-bases e dos postos de saide para as aldeias;
Discordancia na forma de utilizacdo dos recursos da saude indigena por parte das
prefeituras;

Solicita¢do de pogos artesianos;

Reivindicagdo para o aumento da quantidade de medicamentos enviados;

Reclamagdes sobre a atuacdo dos profissionais de sadde, principalmente em relacdo a
forma de atendimento dos indigenas e o0 ndo cumprimento da carga hordria em drea;
Reclamagdes sobre a CASAI/MAO.

Reclamacgdes em relacdo a alta incidéncia da maldria e a pequena intervengdo por parte do
Estado e da Prefeitura.

Os Prestadores de Servico, responsdveis diretos pelas acdes de saide desenvolvidas no

Distrito —- FUNASA, COIAB e INDASPI - fizeram intervenc¢des no sentido de:

Realizando as prestagdes de contas;

Justificando a contratagdo e demissao de profissionais;
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¢ Informando sobre a pactua¢do com as prefeituras;

e Explicando o atraso no repasse de recursos e as dificuldades orcamentdrias e burocraticas
para execuc¢do do plano distrital, incluindo as a¢gdes de controle social.

e Prestando informagdes gerais sobre eventos: reunides, capacitagdes, semindrios, festas e
confraternizagdes.

Na andlise das atas do conselho distrital verificou-se que os representantes dos prestadores
de servico que nao atuam diretamente na realizacdo das agdes bdsicas de saude nas aldeias e na
CASAI, como a: FIOCRUZ, FUNAI, Universidade Federal do Amazonas, CIMI, SEMSA e
SUSAM, realizaram poucas intervengdes nas reunides, as quais trataram principalmente de:

e Apresentar propostas de conciliagdo para os impasses dentro do conselho;

¢ Informes sobre atividades a serem desenvolvidas na drea de abrangéncia do Distrito pelas
institui¢des que representam;

® Proposta para aumento do teto or¢amentario da CASAI

® Apresentacdo de projetos de pesquisa para aprovagdo do conselho;

O segmento dos prestadores de servicos teve alto percentual de falta as reunides do
conselho distrital, gerando muitas reclamacdes por parte dos usudrios de que os representantes das
institui¢des faltam as reunides e quando comparecem ndo participam de toda a reunido,
comparecem na abertura, no primeiro dia e depois nio retornam mais. Os conselheiros indigenas,
entrevistados, avaliam como muito fragil a participacdo dos representantes ndo indigenas. Um

destes entrevistados ressaltou que:

Na minha avaliagdo ndo tem como essa participacdo ser muito
viva, até porque essas pessoas que estdo ld representando as
institui¢des elas ndo vivenciam a saude indigena e estd ai o grande

diferencial. Elas ndo vivenciam, ndo convivem, ndo fizeram parte
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desse processo de construcao da saidde indigena, ndo atuam no seu

dia a dia com a sadde indigena (J. S. representante dos AIS).

,

E grande a rotatividade dos representantes das Instituicdes governamentais e do
representante dos profissionais de satude, o que acarreta um desconhecimento da politica de satide
indigena e das dificuldades enfrentadas no nivel de Distrito, fazendo com que estes conselheiros
facam poucas intervengdes no decorrer das reunides. Os representantes destes segmentos
entrevistados foram undnimes em ressaltar que a realizacdo das reunides em dias consecutivos e
hordrio integral dificultam a participacdo deles, tendo em vista, a necessidade de cumprir com
outras atividades institucionais, previamente agendadas. Também reclamaram que, geralmente,
os convites sdo enviados nas vésperas das reunides.

O segmento dos representantes dos trabalhadores foi o que realizou menos intervencoes
nas reunides, conforme andlise das atas, se restringindo a:

e Responder a acusagdes feitas pelos representantes dos usudrios;
e Justificar a saida da equipe da area por falta de alimentacdo e atraso de pagamento.

O tema mais recorrente nas reunides do conselho distrital foi a CASAI Praticamente em
todas as reunides foram feitas reclamacOes por parte dos conselheiros das precarias condi¢des de
estrutura e do atendimento médico prestado aos pacientes internados; do longo periodo que os
pacientes e acompanhantes aguardavam no porto para serem apanhados; da demora para
efetivacdo do atendimento pelo SUS; da superlotagdo, etc.

A CASAI/MAQO atende indigenas de outros Distritos do Estado do Amazonas e de outros
Estados da regido Norte surgiu a proposta de criagdo de uma Comissao Interdistrital para avaliar
os problemas identificados e apresentar sugestdes ao conselho e FUNASA para os problemas
cronicos denunciados pelos pacientes e acompanhantes e pelo movimento indigena. A Comissao

chegou a ser aprovada na VIII reunido, sendo escolhido o indigena Genival Oliveira dos Santos,
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conselheiro do Distrito do Médio Solimdes, como articulador da mesma, no entanto, ndo houve
continuidade nos encontros e atividades que esta comissdo deveria desempenhar. (ATA DO
CONDISE, 2001).

O CONDISE/MAQO resolveu determinar a realizacdo de uma visita a CASAI por uma
comissdo formada por conselheiros, no dia anterior a realiza¢do da reunido ordindria do conselho,
com a missdo de fazer um relato da situacdo encontrada e das queixas dos pacientes e
acompanhantes. Na IX reunido os membros da comissdo relataram que identificaram uma
situacdo precdria na estrutura e no atendimento, tais como: a falta de condi¢des estruturais para
alojar dignamente os pacientes e acompanhantes; problemas dos indigenas com funciondrios do
setor de transporte e a falta de comunicacdo dos indigenas com seus familiares devido a
inexisténcia de radiofonia e telefone na CASAI/MAO.

Na XIV reuniao do Conselho Distrital o Coordenador da FUNASA, Sr. Sebastido Nunes,
anunciou a aprovacdo de recurso para a reforma da CASAIL Porém, apenas em 2005 a reforma
teve inicio sendo concluida em 2006, melhorando sensivelmente as condi¢des de atendimento.
Algumas outras medidas foram tomadas como amplia¢do da equipe de saide, com a inclusdo de
uma nutricionista e a contratacdo de uma indigena para assumir a chefia da casa. Todavia, outros
problemas persistem, tendo em vista que a CASAI depende do SUS para realizar os atendimentos
aos internos nos servicos de média e alta complexidade.

Os Conselheiros indigenas focaram suas reclamacOes de forma exaustiva nos
trabalhadores indigenas, muitas vezes culpando-os pelas deficiéncias das acOes, demonstrando
uma rejeicdo a esse segmento que € compartilhada por quase todos os conselheiros indigenas e
que parece ndo contribuir com a necessdria articulacdo entre usudrios e trabalhadores de satude
para exigir do Estado uma politica de saide que contemple os interesses dos dois segmentos.

A andlise das intervencdes dos conselheiros nas atas confirma uma atuacdo do conselho
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em torno das questOes emergenciais e cotidianas do Distrito sem avancgar para as questdoes mais
estruturais, ou seja, que estdo na base destes problemas, tais como: o modelo de execucdo da
politica através de convénios, a falta de autonomia do Distrito e do Conselho; a falta de uma
politica de recursos humanos com a realizacdo de concursos, a pouca transparéncia dos gestores
na utilizacdo dos recursos, além de deixar de lado questdes importantes para uma proposta de
saude diferenciada, como, por exemplo, a valorizacdo da medicina tradicional. Lopes e Almeida

(2001) apontam para:

Necessidade de modificacdo deste cendrio, com a ampliacdo do niimero de conselhos e
o fortalecimento dos existentes, melhorando a infra-estrutura e capacitando os
conselheiros, ja que estes vém realizando a¢des geralmente pontuais, sem conhecimento
do perfil epidemiolégico de sua drea e sem preocupacdes com a inversdo do modelo
assistencial e, apesar de compreenderem a finalidade de um conselho, desconhecem a
amplitude da legislagdo (...) na descri¢do das atribui¢cdes dos conselhos.

No entanto, a discussdo em torno da organizagdo e fortalecimento dos conselhos
poucas vezes esteve presente na agenda dos conselhos. Analisando as atas identificamos que
somente por duas vezes este tema esteve na pauta do Conselho Distrital, sem que, no entanto,
fossem tirados encaminhamentos relevantes para melhorar a estrutura organizacional.

Apesar de todas as dificuldades identificadas para o pleno exercicio do controle social do
DSEI/MAOQO cabe salientar que neste periodo de estudo ja é possivel reconhecer os enormes
avancos conquistados a partir da organizacdo dos conselhos e da realizagdo das conferéncias no
ambito do Distrito. A implantacdo e o funcionamento do Conselho Distrital e dos Conselhos
Locais em todos os Polos base ja representam uma relevante conquista, considerando o
envolvimento de um numero significativo de atores sociais. Portanto, embora a constitui¢do
destes conselhos atenda a uma exigéncia legal, partilhamos da idéia de Carvalho (1985, p. 108)

quando analisa que,

Os conselhos ndo sdo involucros ou continentes vazios, a serem preenchidos ou
utilizados por qualquer proposta ou ator social. Mesmo em situa¢des de criacdo
burocritica dos conselhos, por mero cumprimento da exigéncia legal, os marcos
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politico-ideolégicos da proposta tendem a exercer papel catalisador, facilitando a
emergéncia e a acdo dos segmentos interessados na transformacdo democritica do
sistema de satde.

No DSEI/MAO constata-se um envolvimento cada vez maior do usudrio e das liderancas
da aldeia (professores, parteiras, tuxauas) na discussdo em torno do tema da sadde, incentivada
pelos AIS, profissionais de satude, conselheiros e propiciada pelas reunides dos conselhos locais.
Os conselheiros indigenas entrevistados ressaltaram que as transformagdes ocorridas na satude
acabaram refletindo de forma positiva na organizacdo social e politica dos indigenas. Um dos

conselheiros ressaltou que:

“A saide uniu os povos indigenas. Devido a distancia geogréfica
entre as aldeias nds ndo tinhamos aquele contato. Ficdvamos muito
isolados sem saber direito qual era o nosso direito. Hoje nés temos
brigas internas, mas na verdade quando a gente pra cd reunido em
busca de recurso, seja eu, seja outro a gente tem que ficar unido,
deixar as brigas de lado. Mas, antes nés ndo tinhamos essa
oportunidade e nem esses costumes. Hoje a gente ja torce para ter
reunido, quando a gente vai para as reunides além da gente sair
informado, aproveita para falar de outros assuntos, pois quando a
gente ta junto a gente se anima, fica mais forte”. (G. S.

representante indigena).

As discussdes pertinentes ao controle social foram priorizadas nas Conferéncias Locais e
Distrital, realizadas em 2005. O Controle Social foi um dos eixos tematicos da IV Conferéncia
Nacional de Saude Indigena. A Comissdo organizadora da Conferéncia Nacional, composta por
representantes indigenas e funciondrios do DSAI (FUNASA/Brasilia) enviou aos Distritos um
documento base para nortear os debates das Conferéncias preparatérias. A participacdo nestes
eventos e a andlise dos relatérios demonstram que quando provocados para discussdao 0s

conselheiros indigenas conseguem com muita clareza identificar as dificuldades enfrentadas para
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o desempenho de suas fun¢des:

As conferéncias locais do Distrito Sanitdrio Indigena de Manaus, realizadas como
preparacdo para a IV Conferéncia Distrital e para a Conferéncia Nacional, realizadas nos meses
de setembro e outubro de 2005, discutiu e aprovou propostas relativas aos eixos teméticos
propostos. .Em relagdo ao controle social, objeto do presente estudo, aprovou as propostas
abaixo, que foram referendadas pela Conferéncia Distrital e encaminhadas para a Conferéncia

Nacional.

- Capacitag@o dos gestores e prestadores de servico sobre o papel dos conselhos de
saude;

- Que o 6rgido competente atenda com respeito e seriedade as reivindicacdes dos
conselheiros (locais e distritais) enviadas das bases e que ndo fiquem engavetadas;

- Garantir que as prestagdes de contas dos recursos do convénio e das acdes
desenvolvidas sejam feitas de forma clara, com uma linguagem simples e por Pélo Base
nas reunides dos conselhos locais.

- Que as alteracdes na execucdo do plano distrital sejam comunicadas por escrito aos
conselheiros;

- Uma maior participagdo dos gestores e prestadores de servico das reunides dos
conselhos;

- Garantir no Plano Distrital recurso suficiente para o exercicio do controle social:
contemplando transporte, alimentagcdo, estadia para os conselheiros repassares as
informagdes para as bases; para capacitacdo continuada de conselheiros, liderangas e
profissionais envolvidos com a sadde indigena; ajuda de custo e didria para as
atividades dos conselheiros e multiplicadores;

- Garantir recursos especificos para que os conselheiros indigenas possam participar de
uma forma efetiva nos conselhos das trés esferas governamentais e em outras reunides
relacionadas com a sadde indigena;

- Criar uma carteira de identificacdo para os conselheiros facilitando o acesso as
institui¢des para atuagdo na fiscalizagdo das acdes de saide;

- Exigir que as Secretaria Municipais de Satde que recebem recursos da satide indigena
enviem aos conselhos a prestacdo de contas da aplicacdo dos recursos a cada noventa
dias;

- Garantir que os conselhos locais decidam sobre a aplicacdo dos saldos existentes nas
secretarias municipais;

- Assegurar o cumprimento do cronograma das capacitagdes de conselheiros proposto
no plano distrital com a utilizacdo de uma linguagem simples e adequada;

- Definir estratégias para a capacitagdo de professores indigenas em politica de satide
indigena para incluir este tema no programa de ensino das aldeias;

- Assegurar a vaga dos indigenas nos conselhos municipais e estaduais de saude de
acordo com a resolucdo 333/03.

- Incentivar, conscientizar e envolver a comunidade par a constru¢do de barracdes e
casas de apoio para a realizacdo das reunides de conselhos;

- Assegurar a participagdo dos conselheiros na elaboracdo, execugdo e avaliagdo do
plano distrital e no planejamento das reunides dos conselhos;

- Viabilizar a criagdo de uma Comissdo paritdria no Conselho Distrital para acompanhar
a execucdo do plano distrital e uma comissdo de ouvidoria para apurar denuncia;

- Garantir a participagdo dos conselheiros na contratacdo e demissdo de profissionais de
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saude através de comissoes;

- Melhorar a comunicacdo entre conselheiros e equipes de satde e divulgar com mais
clareza o trabalho destas equipes nos p6los bases;

- Promover a reunido dos conselheiros com Deputados Federais do Estado do
Amazonas para garantir a aprovacdo dos recursos necessarios para a promogao da satide
indigena;

- Convocar autoridades e representantes de instituicdes responsdveis pela saide
indigena nas reunides de conselhos;

- Garantir que os prestadores de servigos, sejam eles governamentais e ndo
governamentais, submetam ao conselho suas atividades relativas a satude indigena;

- Assegurar que as obras a serem realizadas nas aldeias tenham a aprovagdo dos
conselhos locais;

- Promover a articulacdo entre os conselhos de saide e os conselhos de outras dreas, tais
como: educacgdo. Assisténcia, Crianca e Adolescéncia, etc.,

- Garantir que as trés esferas do governo informem aos conselhos os recursos
repassados para a saude indigena;

- Assegurar que os Conselhos do DSEI/MAO possam deliberar sobre a indicag¢do do
nome do Chefe do Distrito, respeitando os critérios estabelecidos na lei de implantagdo
dos Distritos;

- Que a FUNASA providencie uma sede para o Conselho Distrital de Manaus com
todos os equipamentos necessirios; (RELATORIO DA II CONFERENCIA
DISTRITAL DO DSEI/MAO)

As Conferéncias Locais e a Conferéncia Distrital realizadas no DSEI/MAO foram
extremamente participativas, com excelente nivel de intervencdo dos indigenas que
demonstraram uma boa compreensio do modelo de saide, na identificacdo dos problemas
existentes, assim como, na elabora¢do das propostas para superacdo das dificuldades. O que
representa um grande avanco no controle social do Distrito, tendo em vista, que o sucesso das
Conferéncias pode ser creditado ao trabalho desenvolvido pelos conselhos junto as suas bases.

A IV Conferéncia Nacional de Saude Indigena, realizada no periodo de 27 a 31 de marco
de 2006 em Poco de Caldas, Minas Gerais, teve os seguintes eixos temdticos:

I - Direito a saude;

IT — Controle Social e Gestao Participativa;

IIT — Desafios Indigenas Atuais;

IV — Trabalhadores indigenas e ndo indigena em saude;

V — Seguranga alimentar, nutricional e desenvolvimento sustentdvel.

As propostas aprovadas pela Plendria da Conferéncia Nacional de Satude Indigena estdo
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contidas no relatdrio final que pode ser consultado no site da FUNASA.
Em relag¢do ao Direito a Saide no item que tratava da “Avaliacdo do subsistema de satude
indigena” foi aprovado que,

A FUNASA permanecerd como 6rgdo gestor da satde indigena, sem municipalizar ou
estadualizar, transformando os DSEI em unidades gestoras com autonomia politica,
financeira e técnico-administrativa, criando um grupo de trabalho paritdrio pelo
Ministério da Saude para rediscutir e implementar a estrutura organizacional de
assisténcia a saude indigena, devendo contemplar a desburocratizagdo em sua atuacdo,
garantindo a participagdo indigena através do controle social (MS/FUNASA, 2006).

Esta foi de longe a proposta mais polémica da Conferéncia. Tendo em vista que grande
parte do Movimento Indigena, principalmente da regido Norte, encabecava uma proposta de
retirada da satide indigena do ambito da FUNASA e aprovacdo de uma Secretdria Especial
Indigena ligada diretamente a Presidéncia da Republica. Esta proposta perdeu na plendria da
Conferéncia, tendo a votacdo macica dos representantes dos gestores, prestadores de servigos e
profissionais de saude, principalmente os ligados a FUNASA.

Esta decis@o deixou grande parte das liderancas indigena presentes insatisfeitas, levando-
os a denunciarem na prépria Conferéncia e para Imprensa, que fazia a cobertura do evento, que
houve manipulacdo por parte da FUNASA. Antes mesmo do encerramento da plendria, que
aprovou a proposta acima, algumas liderancas indigenas, seguidas de delegados indigenas de
diversas regiOes, se retiraram da plendria e fizeram uma reunido paralela onde convocaram
representantes da Comissdo Organizadora e do Ministério da Satde para tomarem conhecimento
das denuncias. Parte do Movimento Indigena denunciava que a FUNASA facilitou a vinda de
delegacdes favordveis a proposta que a institui¢do defendia e dificultou o acesso de delegagdes
contrarias. Acusaram ainda, a FUNASA de realizar uma Conferéncia Indigena com a
participacdo majoritdria de ndo indigenas, contrariando a questdo da paridade. Foi elaborado,

nesta reunido, um documento de protesto e denuncia que foi encaminhado para a Presidéncia da
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FUNASA, para o Ministério Publico e divulgado para a Imprensa.
No tocante ao eixo tematico: Controle Social e Gestdo Participativa que estd mais

diretamente ligado ao nosso objeto de estudo, as principais defini¢des foram que:

O Ministério da Saide/FUNASA deve garantir, no or¢amento dos Planos Distritais,
recursos financeiros e apoio logistico, para a realizacdo das reunides dos Conselhos
Locais e Distritais de Sadde Indigena, incluindo as plendrias anuais das comissdes
locais e distritais.

O Forum Nacional de Presidentes dos Conselhos Distritais de Saude Indigena deve
pactuar, junto as instdncias municipais, estaduais e nacional a inser¢do de um
representante do Conselho Local no Conselho Municipal de Sadde e de conselheiro
indigena distrital no Conselho Estadual e no Conselho Nacional. Essa participacdo deve
ser fiscalizadora e colaborativa, ouvindo e repassando informagdes para a comunidade,
propondo e encaminhando as propostas dos indigenas;

Em relacdo a Capacita¢do continuada de conselheiros: O Ministério da Satide deve
garantir recursos financeiros e apoio técnico, para a educacdo permanente de
conselheiros indigenas e nao indigenas liderancas e profissionais envolvidos com a
satde indigena, com carga hordria de 32 horas, 04 vezes por ano, com certificacdo aos
participantes, sob supervisao do Conselho Distrital. Deve garantir também a realizacio
de reunides nas comunidades com abordagens pedagdgicas adaptadas a realidade de
cada povo, com linguagem acessivel, para o desenvolvimento das temdticas de controle
social, inclusive contemplando conhecimentos sobre o funcionamento da FUNASA.
(MS/FUNASA, 2006)

Em relag@o aos modelos de Gestdo Participativa a Conferéncia aprovou que:

A FUNASA como gestora de saude indigena, deve discutir as prioridades de satde
com os Conselhos Locais e Distritais de Satide Indigena (CLSI e CONDISI), as equipes
multidisciplinares de satide indigena (EMSI), os Secretdrios Estaduais e Municipais de
Saude e os Chefes dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI’s) (RELATORIO
DA IV CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE INDIGENA 2006).

Na verdade estas propostas apenas foram referendadas pela IV Conferéncia Nacional
tendo em vista que ja faziam parte das orientagdes da Politica Nacional de Saide Indigena, no
tocante ao controle social, no entanto, essas determinacdes nunca foram totalmente cumpridas
pelos gestores, numa clara comprovacao de que é grande a distancia entre o que preconiza a lei e

0 que acontece no cotidiano dos Distritos.
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4. CONSIDERACOES FINAIS:

As politicas sociais fazem parte de um contexto social e politico mais amplo que,
atualmente, no Brasil, se caracteriza pelos ditames de uma politica econdmica neoliberal que em
relacdo a estas politicas propde a retracdo do Estado com a redug@o dos gastos sociais o que vém
de encontro com a proposta de universalizagdo das politicas sociais e de maior investimento do
Estado nesta drea, aprovadas na Constitui¢ao de 1988.

Passado mais de mais de dezessete anos (17) anos da aprovagdo do SUS, constatou-se que
os principios que norteiam a politica estdo longe de serem atendidos e a populacdo brasileira
continua enfrentando sérios problemas com o atendimento na rede publica. Sdo constantes as
dentincias a esse respeito.

A Politica de saude indigena, atualmente em vigor, tem apenas sete (07) anos de
implantacdo no Brasil, um periodo relativamente curto e inicial. No entanto, apesar desse curto
periodo de existéncia dos Distritos Sanitarios Indigenas € possivel auferir, tomando como base os
estudos produzidos, que muitos avangos foram alcancados, tais como: um significativo
incremento dos recursos; a implantacdo dos Distritos e dos conselhos locais e distritais; a
contratagdo e atuacdo de equipes multidisciplinares, com destaque para atuacdo dos agentes
indigenas de saude; a construcido de Pdlos base e postos de saide em dreas indigenas; a compra
de equipamentos, etc., Porém, sdo muitos os desafios a superar para melhoria das condi¢des de
vida da populacio indigena e da oferta dos servicos de saude prestados.

Sao muitos atores sociais, com interesses diversos que participam deste processo e a partir
das relacdes que estabelecem acabam gerando novas solugdes e novos desafios, portanto, ainda é
muito grande a distdncia entre o que estd estabelecido na lei e o que foi concretamente

implantado. Houve de fato um incremento dos recursos nesta drea, mas que ainda sdo
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insuficientes para atender de forma adequada as necessidades e especificidades da populagdo
indigena. Some-se a isto a ma utilizagdo e os desvios deste recurso; a falta de uma politica de
Recursos Humanos, as ingeréncias politico-partiddrias na instituicdo gestora do sistema
(FUNASA) a indefinicdo dos mecanismos de gestdo e financiamento, dentre outros problemas.

A FUNASA, instituicdo indicada pelo MS como gestora da politica, ndo conseguiu até
agora se estruturar e se organizar internamente para assumir de fato a execucdo das acoes,
alegando falta de estrutura e de recursos humanos, por isso vem desde o inicio da implantagdo
dos Distritos se utilizando do artificio da terceirizacdo, através do estabelecimento de convénios
com instituicdes governamentais e nao governamentais, incluindo as organizagdes indigenas,
para execugdo das acdes, ferindo frontalmente o que estabelece a legislacdo que estabelece que
cabe ao governo federal, através do Ministério da Saude a responsabilidade pela satude indigena.

A partir do exame dos documentos produzidos a nivel nacional e dos relatos das duas
conferéncias realizadas neste periodo de implantacao da politica, é possivel afirmar que boa parte
dos problemas vivenciados nos Distritos € similar, tais como: atraso no repasse de recursos para
as conveniadas, inexisténcia de uma politica de recursos humanos o que causa a falta de
profissionais de satide e uma alta rotatividade destes profissionais; problemas no sistema de
referéncia e contra-referéncia do SUS; precariedade no sistema de informagdo; pouco
investimento no saneamento bdsico das aldeias, enfim uma série de dificuldades que acabam
refletindo de forma negativa nas condi¢des de satide destes povos.

Os povos indigenas também enfrentam dificuldades em outras dreas, tais como: as
invasdes de suas terras, exploracio indevida dos recursos naturais e depredacdo ambiental de seus
territorios o que também tem corroborado para degradacdo de suas condicdes de vida. O
movimento indigena tem denunciado tal situacdo em todos seus eventos, inclusive nas reunides

de conselhos e conferéncias de sadde.
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Frente a esses desafios, tem sido de extrema importancia o controle social exercido nos
Distritos pelos Conselhos, pelas Conferéncias e pelo Movimento Indigena que articulado com
estas instancias tem participado efetivamente do processo de implantagdao dos Distritos. Os trinta
e quatro Distritos implantaram conselhos distritais e locais o que representa a inclusdo de
centenas de atores sociais, indigenas e ndo indigenas, na politica de saide em vigor, o que
“confere certamente uma nova tessitura a arena politico-sanitaria”. (CARVALHO, 1995, p. 106).

A implantacdo dos Distritos e dos Conselhos tem ocorrido obedecendo as especificidades
de cada drea indigena o que torna relevante os estudos realizados para avaliacdo deste processo
no nivel dos Distritos. No DSEI/MAO nio houve maiores dificuldades na organizacdo do
Distrito, do Conselho Distrital e dos Conselhos Locais, conforme assinalou Athias & Machado
(2001), a antiga organizagdo politica dos indigenas nesta regido colaborou de forma positiva
neste processo. Desde o inicio de implantacdo do Distrito houve uma preocupacdo do movimento
indigena e das liderangas indigenas locais de apoiar a implantagdao dos conselhos, embora, esses
espacos ndo fizessem parte da forma tradicional de organizacdo politica dos indigenas.

A participacdo e colaboracdo de Organizacdes governamentais € ndo governamentais,
Universidade Federal do Amazonas, FIOCRUZ, FUNAI, CIMI, etc. e a atuagdo da Coordenagao
Regional da FUNASA também foi fundamental na conformagdo de um processo extremamente
participativo que envolveu os diversos atores sociais envolvidos com a temadtica indigena,
mobilizou liderangas e conseguiu inserir na discussido outros indigenas aldeados que passaram a
se interessar pela discussdo da satde.

O convénio firmado entre a FUNASA e a COIAB gerou enormes expectativas de que os
servigos de saude seriam operados de forma 4gil e transparente tendo em vista tratar-se de uma
organizacdo ndo governamental que poderia utilizar os recursos de forma flexivel, sem os

inconvenientes da burocracia estatal. No entanto, esta expectativa, pelo menos, inicialmente ndo
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foi confirmada. Os problemas enfrentados pela COIAB na gestdo dos convénios e o atraso no
repasse das parcelas dos recursos pactuados, dentre outros problemas, transformaram a execucao
dos servigos e o cumprimento do plano distrital numa verdadeira quimera.

Embora, a elaboracdo dos planos distritais tenha se dado de forma participativa, com o
diagnéstico dos problemas e a identificacdo das demandas realizadas no ambito dos conselhos
locais e aprovadas pelo Conselho Distrital, a execugdo do plano, neste periodo de estudo, ndo foi
devidamente cumprida. O constante atraso no repasse de recursos provocou a descontinuidade
dos servigos e o ndo cumprimento das metas estabelecidas.

Por outro lado a COIAB assumiu o duplo papel de executor e fiscalizador das suas
préprias acdes. Avaliamos que, apesar de toda a experiéncia adquirida no ambito da gestdo de
recursos publicos, a organizacdo sofreu desgaste politico junto as suas bases e Onus juridicos por
problemas na execucdo dos convénios, por exemplo, as indenizagdes rescisorias que até hoje a
Institui¢@o € obrigada a pagar para os profissionais contratados para atuarem no Distrito. Ou seja,
a Organizacao Indigena assumiu uma responsabilidade que era do poder ptiblico, da FUNASA.

Esta troca de papéis seguramente refletiu na atuacdo dos conselheiros indigenas, que
tiveram que assumir o inconveniente papel de fiscalizar, criticar e até mesmo denunciar a propria
organizacdo indigena. Por outro lado, o fato da COIAB vivenciar de perto as ingeréncias da
FUNASA, inclusive com o envolvimento pessoal do coordenador geral que também coordenava
o convénio, foi decisivo para mobilizagdo e articulacdo dos indigenas da base e dos conselheiros,
para exigir da FUNASA a solu¢do dos problemas relativos a saude.

Avaliamos que neste periodo o Movimento Indigena esteve sempre muito préximo aos
conselhos do DSEI/MAO, apoiando as reivindicagcdes dos conselheiros e pressionando a
FUNASA, inclusive com mecanismos mais radicais, como foi o caso das duas ocupacdes ao

prédio da FUNASA. Ou seja, quando a negociagdo ndo surtiu efeito o movimento indigena
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lancou mao de outras estratégias de luta. A saide tem um apelo muito forte para os povos
indigenas e eles estdo sempre dispostos a lutar por melhorias nesta drea. Ndo existem entre eles
grupos que possuam plano de sadde, portanto, todos dependem, tnica e exclusivamente, dos
servigos prestados pelo Estado.

Apesar de todas as dificuldades enfrentadas no decorrer do processo de implantacdo do
DSEI/MAO ¢ fato que o controle social estd consolidado e articulado com as organizagdes
indigenas. Todos os conselhos locais foram organizados e realizam um relevante papel de
interiorizar nas aldeias a discussdo do modelo de saide e de fomentar o debate constante dos
problemas existentes para organiza¢do dos servicos. O grau de envolvimento dos indigenas e
liderancgas locais (Tuxaua, professor, parteira, etc.) nas reunides do conselho local, realizadas nas
aldeias, representa um ganho imensurdvel para o avanco da politica de saide e para o
fortalecimento do movimento indigena, nesta regido. As dificuldades enfrentadas no acesso aos
servicos de saide e para o exercicio do controle social t€ém agucado cada vez mais o
envolvimento dos indigenas. Este processo tem sido extremamente rico no DSEI/MAO.

O controle social no DSEI/MAO tem atendido as prerrogativas da politica no que tange a
organizacdo e funcionamento dos conselhos, assim como a realizagdao das Conferéncias locais e
Distrital. No entanto, o cotidiano do Distrito tem evidenciado a existéncia de enormes desafios
para que os conselheiros realizem de fato o seu papel de fiscalizador e propositor de politicas de
saude que atendam as especificidades das dreas indigenas envolvidas no referido Distrito.

Na verdade as atividades relativas ao controle social foram sempre realizadas com
limitagdes or¢camentdrias. A Coordenacdo Regional do Amazonas/FUNASA, embora reconheca
no nivel de discurso a importancia da participacdo indigena no controle social no Distrito, ndo
efetuou acdes relevantes nessa dire¢ao.

O Conselho Distrital funcionou por mais de quatro anos sem uma infra-estrutura
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adequada, ndo possuia um espaco fisico, um suporte administrativo para o desenvolvimento das
atividades. As atas e documentos ficavam sob a guarda da presidente do conselho.

O ndo cumprimento anual do calenddrio das capacitacdes foi apontado por todos os
conselheiros entrevistados como um dos problemas que também dificultaram a atuagdo, tendo em
vista as diversas alteragdes no quadro de conselheiros, principalmente nos conselhos locais,
grande parte dos atuais conselheiros estd atuando sem capacitagdo, o que certamente limita a
atuacdo destes conselheiros. Os conselheiros mais antigos que participaram de duas ou mais
capacitacdes avaliaram que a participacdo nestes eventos foi de extrema importancia para muni-
los das informagdes necessdrias para o desenvolvimento de suas atribuigdes.

Outra dificuldade do controle social no DSEI/MAO consiste no fato do préprio Distrito e
do Conselho Distrital nido terem autonomia na geréncia dos recursos destinados as suas
atividades. Embora exista um plano elaborado e aprovado pelo Conselho Distrital, a sua execugdo
¢ prejudicada pela utilizagdo dos recursos em outras agdes priorizadas pelos gestores a quem
compete a decisdo final acerca da utilizacdo dos recursos repassados pelo governo federal. Nos
casos de contingenciamento or¢camentdrio o corte recai sobre as capacitagdes e atividades de
controle social.

Portanto, é necessario que os indigenas apoiados por suas organizacdes de base e pelo
movimento indigena avancem no sentido de uma maior qualificacdo da participag¢do indigena nos
Conselhos e Conferéncias, visto que, a FUNASA ndo tem demonstrado um interesse real nesta
qualificagdo. As nossas instituicdes de maneira geral ndo possuem uma cultura favordvel de
gestdo participativa e na verdade esperam que esses espagos sejam meramente burocriticos e que
respaldem as deliberacdes tomadas em nivel de gabinete. Ndo tem sido diferente no Distrito de
Manaus. A Coordenacdo Regional tem manifestado indiferenca para com os anseios e

deliberagdes dos conselhos e das conferéncias. O Plano Distrital, formalmente aprovado pelo
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conselho distrital, é alterado no momento da execucdo sem que isso seja autorizado pelo
conselho, ou seja, planeja-se uma coisa e executa-se outra sem que os conselheiros reajam e
recorram contra essa pratica desrespeitosa.

Por outro lado isso ocorre porque a organizac¢do dos conselhos ainda € fragil, requer uma
maior articulacdo com outros 6rgdos de controle social, tais como: o ministério publico, o
PROCON, o Tribunal de Contas, a Camara Municipal, Assembléia Legislativa e a propria
imprensa que tem sido bastante sensivel a problematica indigena na regido. As denincias sdo
feitas apenas em situacdes extremas de descaso, sem que se configure numa prética do controle
social no Distrito. A participacdo indigena nestes féruns nao é uma forma exclusiva de exercer o
controle social sem duvida a forca € a possibilidade de estabelecer articulagdes com outros
interlocutores.

A possibilidade de participacdo indigena na politica de satide ndo € a garantia de solugdo
de todos os problemas desta drea, no entanto, se constitui em “elemento fundamental para a
democratizacdo das esferas governamentais, mas ndo € garantia automdtica de que dai resulte
efetiva ampliacdo da pauta de direitos sociais aos excluidos” (Raichelis, 2005, p. 201). A
ampliagdo dos direitos ocorrerd ou ndo no bojo deste processo de organizacdo e luta como

resultado da correlagdo de forcas que se estabelece entre os atores sociais e seus interesses,

também replicada no interior dos conselhos.
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