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1. APRESENTACAO

O Conselho de Monitoramento e Avaliacdo de Politicas Publicas - CMAP — tem por objetivo a avaliagdo
de politicas publicas, as quais sdo selecionadas anualmente, utilizando-se de critérios pré-estabelecidos
de materialidade e relevancia em consonancia com os Programas Finalisticos do Plano Plurianual
respectivo.

No Ciclo de Avaliagdo 2022 do CMAP, foi selecionada, para exame, a agao orgamentaria 20YP
(Promogao, Protecdo e Recuperagdo da Saude Indigena). Apés as discussdes ocorridas nas oficinas de
pré-avaliagdo, ampliou-se o escopo dessa avaliagao para o Subsistema de Saude Indigena (SasiSUS),
que alberga as agdes 20YP e 21CJ (Saneamento Basico em Aldeias Indigenas para Prevenc¢ao de doencas
e Agravos). A Acdo de governo 20YP, Promocdo, Protecdo e Recuperacdo da Saude Indigena,
concernente ao Programa 5022, Protecdo, Promocdo e Recuperacdo da Saude Indigena foi criada para
custear o SasiSUS, que possui o objetivo de executar acdes de atencdo primaria e vigilancia em saude
para a populacdo indigena, bem como realizar a articulagdo com o SUS para atendimento em saude
especializada.

Por outro lado, a acdo de governo 21CJ, também inclusa no Programa 5022, apresenta um recurso
orcamentdrio, consoante o PLOA 2022, com o fito de custear o SasiSUS no tocante a acGes de
saneamento basico nas comunidades indigenas, como medida preventiva de risco a saude, incluindo a
implantacdo, operacdo e manutencdo de infraestruturas de abastecimento de dgua e esgotamento
sanitario, bem como a realizagdo do manejo de residuos sélidos, adotando métodos, técnicas e
processos que considerem as peculiaridades locais e as carateristicas etno-culturais dessas
comunidades.

Nessa esteira, a atuacdo do SasiSUS se apresenta em duas principais frentes: a atencdo primaria em
saude indigena (acdo 20YP) e o saneamento basico das comunidades indigenas (agdo 21CJ).

No préximo item sera feita uma breve contextualizagdo a respeito do modelo de ateng¢do a saude
indigena adotado no Brasil, seguida da apresentacdao das questdes de avaliacdo propostas e dos
resultados obtidos.

1.1 Saude indigena no Brasil

O Brasil tem imensa diversidade sociocultural, os Povos Indigenas representam parcela significativa
dessa diversidade e tém forma prdépria de inter-relacionamento com suas terras, territérios vividos e
com a administracao publica, inclusive com o sistema de saude, municipalidades e outras institui¢des.
Os Povos Indigenas se constituem em um dos nucleos mais importantes da diversidade cultural e
convivem com um subsistema de salde diferenciado, ao contrdrio de outros povos e comunidades
tradicionais.

O direito a saude dos povos indigenas dialoga com diferentes documentos legais, desde a declaragdo
de Alma Ata?, que promove a atencdo primaria a saide como forma de minimizar as desigualdades e
maximizar o acesso as acoes e servicos de saude, ainda incentivando a participagdo social em processos
de deliberacdo e implementacdo das agcdes. A Constituicdo brasileira de 1988, por sua vez, reconhece
a saude como “direito de todos e dever do Estado’ e as complexas determinagdes sociais da salde, ou

! GIOVANELLA, Ligia e outros, De Alma-Ata a Astana. Atenc3o Priméria a salide indigena e sistemas universais de
saude: compromisso indissociavel e direito humano fundamental, Cadernos de Saude Publica, 2019, 35 (03).
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seja, suas conexdes com desenvolvimento econ6mico e social e condigdes ambientais do processo
saude-doenca.

A Lei 9.836/99, de 23 de agosto de 1999, estabeleceu o Subsistema de Atengdo a Saude Indigena no
ambito do SUS, nos termos adiante:

Art. 19-B. E instituido um Subsistema de Atengdo & Satde Indigena, componente do
Sistema Unico de Saude — SUS, criado e definido por esta Lei, e pela Lei no 8.142, de
28 de dezembro de 1990, com o qual funcionard em perfeita integragéo.

Art. 19-C. Caberd a Unido, com seus recursos proprios, financiar o Subsistema de
Atengdio a Saude Indigena.

A Politica Nacional de Atengdo a Saude dos Povos Indigenas — PNASPI, aprovada pela Portaria n2 254,
de 31 de janeiro de 2002, teve suas diretrizes instituidas pela Portaria n2 70, de 20 de janeiro de 2004.

O propdsito da PNASPI é garantir aos povos indigenas o acesso a atengdo integral a salde, de acordo
com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde, contemplando a diversidade social, cultural,
geografica, histdrica e politica de modo a favorecer a superacgdo dos fatores que tornam essa populagdo
vulneravel aos agravos a saude de maior magnitude entre os brasileiros, reconhecendo a eficicia de
sua medicina e o direito desses povos a sua cultura.

A literatura etnografica sobre a saude indigena traz algumas interpretagdes a respeito do tema da
institucionaliza¢do das politicas de saude diferenciada®: a) participa¢do social mantem-se fragil; b) ha
descontinuidade dos cuidados; c) hd grande rotatividade dos profissionais; d) os didlogos interculturais
para a promogao da articulagdo entre saberes tradicionais e medicina ainda carecem de
aprofundamento e desdobramentos em termos institucionais; e) os cuidados ainda sdo centrados em
praticas paliativas, emergenciais e baseados em remocdo e isolamento dos pacientes, incorrendo em
alto custo econémico e cultural.

Criada em 2010, a Secretaria de Saude Indigena (SESAI) é responsavel por coordenar e executar a
Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas e todo o processo de gestdo do Subsistema
de Atencdo a Saude Indigena (SasiSUS) no Sistema Unico de Sautde, direcionando a promocdo, a
protecdo e a recuperacao da saude dos povos indigenas.

O Decreto n211.358 de 01 de janeiro de 2023, definiu as competéncias e a estrutura organizacional da
SESAI. Para executar suas atribuicdes a SESAI conta com dois departamentos e 34 unidades
descentralizadas (DSEI).

Departamento de Atengdo Primaria a Saude Indigena (DASI).

Responsdvel pela conducdo das atividades de atencdo integral a saude dos povos indigenas, por meio
da atencdo bdsica, da educacdo em saude e da articulagdo com os demais gestores do SUS para
provimento das acdes complementares e especializadas.

Departamento de Projetos e Determinantes Ambientais da Satide Indigena (DEAMBI).
Responsavel pelas acGes de saneamento basico e ambiental das areas indigenas, tais como:

e preservacao das fontes de dgua limpa;
e construcdo de pogos ou captagdo a distancia nas comunidades sem agua potavel;
e construcdo de sistemas de saneamento, projetos de obras e edificacdes;

2 LANGDON, Esther Jean; CARDOSO, Marina (Org.); Saude indigena: politicas comparadas na América atina,
Editora UFSC, 2015. LANGDON, Esther Jean; GARNELO, Luiza (Org.) Saude dos Povos Indigenas — reflexdes sobre
antropologia participante, ABA/Editora CONTRACAPA, RJ, 2004. MOTA, Sara Emanuela de carvalho; A atencdo
diferenciada no ambito do subsistema de atencdo a saude indigena: um estudo de caso no Distrito Sanitario
Especial Indigena da Bahia, Salvador, BA, 2017. Saude
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e educacdo em saude para o saneamento;
e destinagao final do lixo, e
e controle de poluicdo de nascentes.

As atividades relacionadas ao saneamento ambiental e as edificacGes no dmbito dos DSElI também sdo
geridas pelo DEAMB.

Distritos Sanitarios Especiais Indigenas — DSEI.

Os DSEl sdo um modelo de organizagao de servigos, orientado para um espago etno-cultural dinamico,
geografico, populacional e administrativo delimitado, visando medidas racionalizadas e qualificadas de
atencdo a saude. Além disso, promovem a reordenacdo da rede de saude e das praticas sanitdrias por
meio de atividades administrativo-gerenciais necessdrias a prestacdo da assisténcia, com base no
Controle Social.

No Brasil, ha 34 DSEI divididos estrategicamente por critérios territoriais, tendo como base a ocupacgao
geografica das comunidades indigenas, ndo obedecendo assim aos limites dos estados. No que tange a
distribuicdo populacional, verifica-se que a Regido Norte concentra a maioria desses habitantes, algo
em torno de 37,4%.

Os DSEI® sdo responséveis pela assisténcia a satde e s3o constituidos pelos seguintes elementos:

e Unidades Basicas de Saude Indigena (UBSI): Unidade de saude localizado em territdrio
indigena, destinado a execugdo direta dos servigos de aten¢do a saude e saneamento
realizados pelas Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSI);

e Polo Base Tipo |: Unidade de saude localizada na comunidade indigena, destinada a
administracdo e organizac¢do dos servigos de atencdo a saude indigena e saneamento, bem
como a execucdo direta desses servicos em area de abrangéncia definida dentro do
territério do DSEI;

e Polo Base Tipo Il: unidade localizada em area urbana destinada exclusivamente a
administracdo e organizacdo dos servicos de atencdo a saude indigena e saneamento
desenvolvida em area de abrangéncia definida dentro do territério do DSEI, ndo devendo
executar atividades de assisténcia a saude.

e (asa de Saude Indigena (CASAI): implantada na sede municipal, possui o objetivo de
receber, alojar e alimentar pacientes encaminhados e acompanhantes, prestar assisténcia
de enfermagem 24 horas por dia, marcar consultas, exames complementares ou internagao
hospitalar, providenciar o acompanhamento dos pacientes nessas ocasides e o seu retorno
as comunidades de origem.

3 Ha no Brasil, consoante os dados de 2021, 364 Polos Base, 66 CASAl e 1.196 UBSI.
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Figura 1 - Mapa dos Distritos Sanitarios Indigenas (DSEI)
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e Fonte: Plano Nacional de Saude 2020-2023

Segundo o Censo viviam no Brasil, em 2010%, 822° mil indigenas, pertencentes a 305 grupos étnicos
falando 274 linguas. O quadro epidemioldgico, em termos gerais, é caracterizado por indicadores
desfavoraveis de saude, caso se compare com outros segmentos populacionais.

Quanto aos meios e instrumentos para fazer face a tamanho desafio, a SESAI conta com 14,6 mil
profissionais, sendo 52% de origem indigena, distribuidos em mais de 700 Equipes Multidisciplinares
de Saude Indigena (EMSI), responsaveis pela atengdo bdsica a saude indigena em determinada area.
Esse contingente é predominantemente contratado no ambito de 35 convénios de fornecimento de
mao de obra vigentes (um para cada DSEl e o 352 para a CASAI de Brasilia).

4 0 Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) anunciou que, apds adiamentos, os dados definitivos do
Censo Demogréfico de 2022 serdo divulgados até 28 de junho de 2023, data posterior a elaboragdo definitiva
desse relatério, por isso ndo foram utilizados dados atualizados do Censo 2022.

5> Censo Demogréfico ja registra em todo o pais, até a data de hoje, 1.652.876 pessoas indigenas. Disponivel em:
https://www.ibge.gov.br/novo-portal-destaques.html?destaque=36595. Acesso em: 12 de mai. de 2023.
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1.2 Questdes de avaliacao

Para o presente trabalho foram propostas as seguintes questdes de avalia¢do:

Questdo 1 — De que forma o desenho do Subsistema de Ateng¢do a Saude Indigena (SasiSUS) esta
adequado para garantir maior promoc¢do de salde indigena, considerando as especificidades culturais,
epidemioldgicas e operacionais de atendimento a esses povos?

Executor responsdvel: Controladoria-Geral da Unido

Questdo 2 —Como a governanga do Subsistema de Atenc¢do a Saude Indigena (SasiSUS) esta estruturada
para o alcance dos seus objetivos?

Executor responsavel: Controladoria-Geral da Unido

Questdo 3 — Como vem sendo a evolugdo e execucdo orcamentdria do Subsistema de Atencdo a Saude
Indigena (agOes orgamentarias 20YP e 21CJ) considerando suas eventuais especificidades?

Executor responsavel: Secretaria de Orgcamento Federal

Questdo 4 — A relacdo entre a distribuicdo dos recursos financeiros e o perfil epidemioldgico e
socioecondmico de cada Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI) esta de acordo com as diretrizes do
SasiSUS e vem contribuindo para o atingimento de seus objetivos?

Executor responsavel: Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada
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2. AVALIACAO DE DESENHO DO SASISUS

2.1 Apresentacao

A politica publica é um processo institucional desenhado com a finalidade de solucionar um problema
publico pelo qual a sociedade passa em um determinado momento. No tema de atenc¢do a saude dos
povos indigenas, o problema publico perpassa por uma acentuag¢do no prejuizo a salde desses povos
originarios, que gera diversas consequéncias que repercutem em variados campos como o social, o
cultural e até o existencial.

A avaliacdo do desenho de uma politica, nos termos do Guia Pratico de Analise ex post (BRASIL, 2018b),
consiste na revisitacdo do desenho construido durante sua formulacdo. No que concerne a PNASPI,
buscou-se inicialmente colher as informacgdes da estrutura que fora desenhada para a politica, para que
se analisasse se a intervencdao em execucdo fora construida com solidez suficiente para alcancar os
objetivos que se propunha realizar, se fora arquitetada desde a compreensao de qual é o problema
central a ser enfrentado, verificando ainda se existem pontos de melhoria que poderiam ser
recomendados para aperfeicoamento da politica publica de saude.

E recomendada a realizacdo da avaliacdo de desenho como forma de verificar as
hipdteses estabelecidas para a politica quando da sua formulagdo, ou mesmo
aprofundar pontos e definicdes que na época ndo se apoiavam em evidéncias claras
para a sua adogdo. Uma vez que a politica entrou em execucdo, outros insights
podem ser obtidos, de modo a permitir uma reflexao sobre quais insumos, processos
ou produtos alternativos sdo mais eficazes para alcangar as metas definidas e mais
efetivos para promover os resultados e os impactos pretendidos. (Brasil, 2018b, p.
139)

Desse modo, a presente avaliacdo de desenho visa responder a pergunta: “De que forma o desenho do
Subsistema de Atengdo a Saude Indigena (SasiSUS) estd adequado para garantir maior promogao de
saude indigena, considerando as especificidades culturais, epidemiolégicas e operacionais de
atendimento a esses povos?”. Para tanto, foi realizada a analise critica do modelo légico do SasiSUS,
bem como analisadas as possibilidades de aprimoramentos no processo de elaboracdo dos Planos
Distritais de Saude Indigena (PDSI) e no processo de celebracgdo de contratos no ambito do Subsistema.

2.2 Metodologia utilizada na Avaliacao de Desenho

A avaliac3o foi feita com participagdo de gestores e técnicos da Secretaria de Satde Indigena (SESAI)®,
orgdo responsdvel pela condugdo da PNASPI, por meio de oficinas presenciais realizadas na sede da
SESAI, solicitacdo de informacgdes por escrito, constru¢do de diagramas por meio da ferramenta Miro’
e producdo interna a partir das informacgGes obtidas. Foram utilizados elementos e conceitos da
avaliacdo de desenho e da avaliagao executiva constantes do Guia Pratico de Analise ex ante (BRASIL,
2018a) e do Guia ex post (BRASIL, 2018b), a fim de se obter um panorama geral acerca da politica em
comento.

Em regra, para que haja mais eficiéncia no alcance de objetivos, ou até mesmo para que o objetivo seja
minimamente alcancado, os elementos basicos do desenho de uma politica sdo construidos antes de

6 O decreto n? 11.358, de 12 de janeiro de 2023, alterou o0 nome da Secretaria Especial de Satde Indigena para
Secretaria de Saude Indigena.

7 Miro é uma plataforma visual colaborativa em formato de lousa online, que foi usada para construcdo dos
diagramas.
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sua execucgdo, para que se possa identificar o real problema apresentado naquele publico-alvo da
populagdo e possa ser tratado o problema em busca de resultados. Nas palavras do guia ex ante,
“desenhar a politica é visualizd-la antes que ela seja posta em prdtica. Significa prever os insumos,
processos, produtos, resultados e impactos, assim como as for¢cas e fraquezas, os riscos e as
oportunidades envolvidos” (BRASIL, 2018a, p. 93).

No entanto, a informacao fornecida pelos gestores foi a de que a politica ndo possuia um modelo ldgico
construido previamente, portanto, o modelo ldgico e os outros diagramas necessarios para a avaliagdo
de desenho foram construidos durante a execugao da avaliagdo com a participa¢do dos gestores e
técnicos responsaveis pela condugao da PNASPI.

Nas oficinas, organizadas semanalmente, com durag¢do de duas horas cada, ocorreram debates
diretamente com os gestores e técnicos da SESAI, com o intuito de construir com eles as arvores de
problema e de objetivo. De forma semelhante, a metodologia para a elaboragdo do modelo l6gico e da
teoria do programa contou também com oficinas presenciais e solicitacées por escrito de informacdes
mais estruturadas a respeito dos fluxos dos processos executados no ambito da saude indigena.

2.3 Arvore de problema e arvore de objetivo

Buscando compreender qual a abrangéncia do problema publico e se ele continua demandando
intervencgdo do estado da mesma maneira como quando concebida a politica, a primeira etapa da
discussdo teve o objetivo de esclarecer qual é o problema central que envolve a atenc¢do a saude dos
povos indigenas considerando suas especificidades.

O problema raiz, o qual exigia uma intervencdo governamental, foi definido como a “Baixa oferta de
acbes e servigcos de saude voltados aos diferentes perfis epidemioldgicos e contextos culturais da
populagdo indigena”. Para se chegar a essa conclusao, foi levado em conta que existe um sistema de
saude que ofertaria acGes e servicos de saude a esses povos, que é o SUS, no entanto a oferta foi
considerada baixa porque ndo atinge de forma satisfatoria os indigenas aldeados, além de ndo englobar
os variados perfis epidemioldgicos e as abundantes culturas dos povos indigenas.

Figura 2 - Problema publico apresentado na saude indigena

Baixa oferta de acdes e servigos
de saude voltados aos
diferentes perfis
epidemiolégicos e contextos
culturais da populacdo indigena.

Fonte: Arvore de problema. Elaboragdio prépria decorrente das Oficinas realizadas.

A partir dai foram elencadas as causas dessa baixa oferta. Dentre as causas mais mencionadas durante
as oficinas, foi destacado o distanciamento das terras indigenas dos centros que ofertam os servicos de
saude, gerando dificuldade logistica de acesso as comunidades indigenas, oriundas também de uma
pulverizacao territorial e de casos de mudanca frequentes de territério pelas populagdes ndmades.
Todas essas dificuldades de acesso causariam barreiras as equipes profissionais de ingressarem nos
territdrios indigenas para ofertarem agdes e servigos de saude.
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Outro tépico bastante recorrente durante as discussoes foi a especificidade sociocultural dos diferentes
povos indigenas existentes no pais, que exigia dos profissionais um prévio conhecimento cultural. No
entanto ha uma baixa disponibilidade de profissionais capacitados na atua¢do do contexto indigena e
uma baixa atratividade de profissionais do SUS para atuarem nos territérios indigenas, causa essa
também existente pela ndo abordagem de temas voltados a salde indigena durante a formacdo desses
profissionais. Ainda sobre a especificidade cultural, foi relatado que a falta de conhecimento acerca da
maneira de interagdo social dos indigenas, com frequéncia gerava preconceito e auséncia de respeito
por ocasido dos atendimentos de saude.

Adicionadas a essas causas, também foram destacados o baixo conhecimento a respeito do perfil
epidemiolégico diferenciado da populagdo indigena e a necessidade de maior articulagao entre os
6rgaos envolvidos no planejamento das agdes e servigos de saude.

A partir dessas discussdes, pode-se resumir que a causa central do problema da “Baixa oferta de agbes
e servicos de saude voltados aos diferentes perfis epidemiolégicos e contextos culturais da populacao
indigena” era que o modelo de atencdo a saude adotado no SUS ndo estava preparado para
atendimento as demandas especificas da populac¢do indigena, gerando a necessidade da existéncia de
um subsistema especifico para atuar acolhendo suas particularidades.

Ap6s listadas as causas, durante as oficinas foram destacadas as consequéncias desse problema, ou
seja, quais os prejuizos verificados na populacdo indigena que sdo efeitos direitos ou indiretos do
problema destacado, que poderiam ser evitados com uma atuacdo especifica voltada para esse publico-
alvo.

Os efeitos da inexisténcia de um sistema de saude desenhado de uma forma que contemple as
especificidades epidemioldgicas e culturais da comunidade indigena perpassam desde consequéncias
diretamente ligadas a saude, ocasionando aumento da mortalidade por causas evitdveis, baixa
capacidade de resposta diante do surgimento de epidemias, prejuizo a saude pelo ndo recebimento de
atencdo integral e diferenciada; até consequéncias sociais e culturais, como a desassisténcia a
populagdo indigena, maior vulnerabilidade a violéncia urbana, bem como a exclusado social dos povos
indigenas.

Ainda, a diminui¢do do acesso a agua potdvel e o Saneamento basico precdrio levam a perpetuacdo de
casos de doencas, de contaminagdes infecto-parasitdrias e da transmissao de agentes patogénicos
associados a falta de estrutura sanitdria das aldeias.

Importante esclarecer que a baixa oferta de agdes e servigcos de salde faz com que os indigenas se
desloquem espontaneamente em busca de atendimento fora de sua comunidade, e devido a casos de
alto custo financeiro de retorno para suas aldeias, muitos permanecem longos periodos na zona
urbana, adotando habitos relacionados ao aumento na incidéncia de doencas crbénicas. Esse cendrio
culmina em um enfraquecimento cultural dos povos indigenas, chegando a ser mencionado nas oficinas
como uma violagdo do direito constitucional a saude e a vida.

Todas as causas e efeitos identificados estdo representados na arvore de problema (Figura C.1,
Apéndice C). Por outro lado, com o fim de debater solugdes para os problemas existentes, atacando
suas causas, de forma que solucionem ou mitiguem as consequéncias acima citadas, foi elaborada a
arvore de objetivo (Figura C. 1, Apéndice C).

A drvore de objetivo é uma representacao grafica do que se pretende buscar em termos de alternativas
para que se altere a realidade atual, buscando um cenario diferente do anterior, fixando, assim, um
objetivo e acdes e processos que podem levar o contexto atual a outro pretendido, produzindo
resultados opostos aos efeitos da arvore de problemas.

O objetivo do SasiSUS foi definido como “Promover e ampliar a oferta de a¢des e servigos de saude
voltados aos diferentes perfis epidemioldgicos e contextos culturais da populacdo indigena”. Cabe
observar que, embora o SasiSUS atue especificamente com a aten¢do primaria a salde, o objetivo
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fixado na arvore ndo se restringiu a salde primaria pois o fim buscado é a saude integral dos indigenas
por meio de mecanismos de referenciamento ao SUS para os casos de salide especializados e/ou de
maior complexidade. Em relacdo as ag¢des de saneamento bdsico, o entendimento do grupo
participante das oficinas é de que estariam incluidas no conceito mais amplo de ag¢bes de saude,
fundamentado na LC 8.080/19908 ¢/c LC 141/2012°.

Figura 3 - Objetivo da Politica de Saude Indigena

Promover e ampliar a oferta de
acoes e servigos de saude
voltados aos diferentes perfis
epidemioclogicos e contextos
culturais da populacac indigena

Fonte: Arvore de problema. Elaboragsio prépria decorrente das Oficinas realizadas.

Visando combater a baixa disponibilidade de profissionais capacitados para a atua¢ao no contexto
indigena, bem como o preconceito e a auséncia de conhecimento das especificidades culturais
indigenas, foi elencada a a¢do de capacitacdo dos profissionais, com o intuito de conscientizar e
sensibilizar a equipe multidisciplinar que atuara junto a esses povos no tocante a sua individualidade.

Dentre as acGes relacionadas a logistica de acesso a comunidades indigenas destacam-se a construgao
de estabelecimentos de salde localizados dentro das terras indigenas destinados a execugao direta dos
servigcos de atengdo a saude e saneamento, bem como a contratacdo de servigos de transporte em
diferentes modais.

Com a finalidade de coordenar as ages do Subsistema de Atengao a Saude Indigena junto ao Sistema
Unico de Saude, para que haja uma continuidade da oferta entre a salide primdria e especializada, foi
destacada a fungdo das Casas de Saude Indigena (Casai), com equipes multidisciplinares para recepgao
e apoio ao indigena que vem referenciado da aldeia, dando suporte para sua permanéncia, juntamente
com acompanhantes, durante todo o processo de atendimento de saude especializada.

Merecem destaque as a¢des de promocado da efetiva participacdo do controle social nos processos que
envolvam saude indigena. Isso faz com que as singularidades de cada povo sejam levadas em conta por
guem esta mais proximo deles, trazendo um maior conhecimento a respeito do perfil epidemiolégico
e sociocultural da populacdo local.

Os resultados esperados com essas a¢oes, tendo em vista o objetivo, incluem a melhoria das condi¢des
de saneamento bdsico, o aumento do acesso a dgua potdvel, a reducdo da prevaléncia de agravos
relacionados a saude mental, a reducdo da migracdao nao voluntaria em busca de acesso a salde, o
aumento da resolutividade da atenc¢do basica, dentre outros. Tudo isso culmina em melhoria da
qualidade de vida e garantia do direito constitucional a salde e a vida aos povos indigenas.

8 |C 8.080/1990, Art. 62 Estdo incluidas ainda no campo de atuagdo do Sistema Unico de Saude (SUS): Il - a
participacdo na formulagdo da politica e na execugdo de acGes de saneamento basico;

°LC 141/2012, Art. 30 Observadas as disposicdes do art. 200 da Constituicdo Federal, do art. 62 da Lei n2 8.080,
de 19 de setembro de 1990, e do art. 2o desta Lei Complementar, para efeito da apuragdo da aplicagdo dos
recursos minimos aqui estabelecidos, serdo consideradas despesas com ac¢des e servicos publicos de saude as
referentes a: VIl - saneamento basico dos distritos sanitdrios especiais indigenas e de comunidades
remanescentes de quilombos;
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Entretanto, foram identificadas causas que ndo podem ser completamente combatidas dentro das
atuais competéncias do SasiSUS, como por exemplo a formacao dos profissionais de saide nao abordar
temas voltados a saude indigena e a baixa disponibilidade de profissionais capacitados para atua¢do no
contexto indigena.

Incluir, durante a formacdo dos profissionais de salude, conteldos acerca da saude indigena na grade
curricular dos cursos de nivel superior e técnico contribuiria para o desenvolvimento de mais
profissionais com interesse no tema, o que contribuiria na qualidade e continuidade do servico e
diminuiria a rotatividade desses profissionais. No entanto n3ao existem atuagdes no SasiSUS acerca
desse tdpico, uma vez que ndo se trata de competéncia deste a matéria da educagao técnica e superior.

Quando se fala em capacitagdo de profissionais para a atuagdo do contexto indigena, verifica-se que
existem ac¢bes de capacitagdo de profissionais que atuam na atengdo primdria a salde realizadas
diretamente pelo SasiSUS. No entanto, a capacitagao dos profissionais que atuam no atendimento de
indigenas referenciados ao SUS para procedimentos de maior complexidade ndo compete diretamente
ao Subsistema, mas sim ao Sistema Unico de Saude.

Para que haja ampliacdo da oferta de acbes e servicos de saude voltados a populacdo indigena é
necessdrio o fortalecimento da articulacdo institucional entre os diferentes atores que direta e
indiretamente atuem no tema de saude indigena. Uma colaboracdo e coordenacdo de atividades
internas e externas ao Subsistema podera contribuir para o alcance do objetivo da PNASPI de forma
mais eficiente.

2.4 Modelo Ldgico do SasiSUS

Com o propdsito de observar se a organizagao ldgica da execugao da politica é coerente a ponto de que
0s insumos e processos possam gerar produtos que se obtenham os resultados e impactos esperados,
é necessaria a construcdo de um modelo ldgico, o qual demonstra visualmente se a relacdo entre esses
itens é ldgica o suficiente para alcancar o objetivo pretendido pela politica publica.

O Modelo Légico (Figura C.3, Apéndice C) é um fluxograma que possui como componentes 0s insumos,
processos, produtos, resultados e impactos. Como ndo existia um modelo légico do SasiSUS, este foi
elaborado durante as oficinas com os executores da politica em conjunto com os avaliadores.

i.Insumos

Os insumos sdo recursos do setor publico, orcamentdrios ou ndo, necessarios para atingir os objetivos
da politica. O SasiSUS se utiliza da uma estrutura administrativa e de recursos financeiros para realizar
contratacdes e convénios para atingir o objetivo de promover e ampliar a oferta de a¢des e servicos de
saude a populacao indigena.

Para realizacdo dos atendimentos de saude, sdo utilizados insumos como vacinas, medicamentos,
servicos de transporte, bem como recursos humanos.

Sdo também considerados insumos, as informagGes epidemioldgicas extraidas dos sistemas de
informacdo do Ministério da Saude (ex.: SIASI, Sivep-gripe, SIM, etc.), assim como informacgdes
demograficas da populacdo alvo, utilizadas para qualificar a assisténcia a saude prestada.
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Figura 4 - Insumos do Modelo Légico
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Fonte: Modelo Légico. Elaboragdo prépria decorrente das Oficinas realizadas.

ii. Processos

Os insumos sao utilizados para a realizacdo de processos, que sdo a¢gdes que combinam 0s recursos
disponiveis para produzir bens e servicos a fim de atacar as causas do problema.

Os principais processos que estdo diretamente ligados ao objetivo do SasiSUS foram selecionados nas
oficinas com os gestores. Na oportunidade, o fluxo desses processos foi desenhado para uma
visualizacdo ampla do caminho percorrido. Foram mapeados o0s processos: or¢camentario; de
contratacdo; de celebragcdo de convénios; de atendimentos em saude primaria e referenciamento ao
SUS e de elaboracgdo dos Planos Distritais de Saude Indigena (PDSI).

Os processos de contratacdo e elaboragdo dos PDSI serdo objeto de discussdo mais aprofundada em
itens especificos deste Relatodrio.

iii. Produtos

Os produtos sdo os “bens ou servigos resultantes de um processo, ou seja, as entregas (outputs) que
atacam as causas do problema para gerar resultados”. (Brasil, 2018b, p. 59)

Por meio do processo de contratagdes, sdo gerados os produtos como contratos de transporte nos
diferentes modais, contratos para fornecimento de servigos de alimentagdo, medicamentos adquiridos,
sistemas de saneamento implantados, estabelecimentos de saude estruturados, entre outros.

Do processo de celebracdo de convénios sdo geradas as Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena
(EMSI), as quais sdo capacitadas para realizacdo de atendimentos e acdes de promocdo a saude nas
comunidades indigenas. A relacdo dos produtos gerados pelos principais processos destacados pelos
gestores encontra-se na figura abaixo.
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Figura 5 - Produtos do Modelo Ldégico
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Fonte: Modelo Légico. Elaboracdo prépria decorrente das Oficinas realizadas.

iv. Resultados

Os resultados sdao “mudancas incidentes sobre as causas do problema, que decorrem de um ou mais
produtos” (BRASIL, 2018b). Esses resultados sdo frutos da atuac¢do direta do Estado em busca do
provimento do objetivo da politica, sendo possivel ver a sua ocorréncia em um curto ou médio prazo.

Durante as oficinas, foram destacados resultados necessarios que precisariam acontecer para que o
objetivo da politica fosse alcancado. Nesse sentido, no modelo légico foram representados os
resultados esperados da atuacdo, bem como os que se acreditavam estar sendo produzidos com os
processos e produtos realizados.

Assim sendo, alguns dos resultados elencados foram: Alcance de indigenas em locais de baixa oferta
de servicos de saude; Aumento da resolutividade da atencdo basica; Maior capacidade de resposta
diante do surgimento de epidemias; Populacdo conscientizada a respeito da importancia das a¢des de
prevencdo de doencas e agravos; Maior aceitacdo dos atendimentos de salde por parte dos indigenas;
Aumento da quantidade de estabelecimentos voltados para atendimento e alojamento de indigenas;
Aumento do acesso a agua potavel e o Aumento de cobertura do esgotamento sanitdrio.

Destaque-se que os resultados acima possuem indicadores e metas que direta ou indiretamente podem
medir o seu movimento, no entanto existem outros quatro resultados no modelo légico que ndo
possuem indicadores associados a eles, que sdo: Controle social atuante; Acesso da populagdo indigena
a atencdo especializada; Reduc¢do da Migra¢do ndo voluntaria de indigenas para a zona urbana em
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busca de acesso a saude e a Maior eficiéncia na gestdo dos recursos publicos destinados ao Subsistema.
A auséncia de métrica para monitoramento do alcance desses resultados impede o conhecimento do
avanco da politica.

O guia ex-ante destaca que os “resultados esperados, bem como as metas previstas no desenho da
politica, representam referéncias iniciais, que precisam ser calibradas durante e apds o processo de
implanta¢do da agdo publica, afetando os instrumentos disponiveis utilizados” (BRASIL, 2018a, p.98).
Nesse sentido, é importante a existéncia de metas e indicadores que mensurem o progresso ou ndo de
cada resultado esperado, pois é por meio deles que é possivel ter controle e monitorar o
desenvolvimento da politica de saude indigena.

v.Impactos

Os impactos sao a “mudang¢a de mais longo prazo no problema que a politica busca enfrentar, alinhado
aos objetivos da politica” (BRASIL, 2018b, p.59). Aqui, diferente dos resultados, que estdo
intrinsecamente ligados aos processos e produtos, os impactos sao eventos que dependem de vdrios
contextos e fatores para a sua realizacdo, bem como sé é possivel ver a sua producdo em um prazo
mais longo do que o dos resultados. Os impactos demonstram a real mudanga ocorrida dentro de uma
populagdo-alvo, portanto é de fundamental importancia o seu monitoramento para se ter ciéncia do
alcance do objetivo pretendido pela politica publica.

Sendo assim, a erradicacdo de doencas preveniveis por meio da vacinac¢do; reducdo dos casos de
doencas, de contaminagdes infecto-parasitarias e da transmissdo de agentes patogénicos associados
as condicOes precarias de saneamento; a reducdo da mortalidade por causas evitaveis; a reducdo da
mortalidade materno infantil, o amplo acesso aos povos indigenas a agdes e servicos de saude
eficientes; o aumento da expectativa de vida; como também a garantia o direito constitucional a satde
e a vida aos povos indigenas, foram os impactos esperados pela atuagdo do SasiSUS, citados durante
as oficinas presenciais e validados com os gestores.

Figura 6 - Impactos do Modelo Légico

Impactos

Mudanga de mais longo praze no problema que a politica
busca enfrentar, alinhado acs objetives da politica.
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Fonte: Modelo Légico. Elaboracdo prépria decorrente das Oficinas realizadas.
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2.4.1 Revisao critica do modelo logico

Fazendo uma revisita ao modelo lgico do SasiSUS, é possivel observar que topograficamente existe
um preenchimento de todas as colunas do modelo, cujos itens se desencadeiam de uma forma ldgica.
Os resultados propostos se direcionam bem a obtencdo dos impactos no modelo légico, porém, por
alguns resultados ndo possuirem métrica para avaliar o seu nivel de alcance, ndo é possivel concluir
gue os impactos serdo alcangados, por uma auséncia de gestao de resultados.

Em relagdo aos insumos e processos, é possivel observar que a Sesai possui o Sistema de Informacao
da Atenc¢do a Saude Indigena (SIASI), que reline dados epidemioldgicos dos distritos sanitarios,
entretanto esse sistema de informacdo de dados foi considerado precario, contendo informagdes
incompletas, o que dificulta o planejamento de a¢des baseadas nesses dados.

Em relacdo ao processo de celebracdo de convénios, chama a atencdo a falta de pessoal capacitado
para fiscalizacdo, o que prejudica o acompanhamento da execucdo das atividades de saude
desempenhadas pelas conveniadas.

Assim, essas falhas de coesdao no modelo légico prejudicam uma ligagdo ininterrupta entre os insumos
e processos até os produtos, resultados e impactos.

2.4.2 Indicadores relacionados ao modelo légico

Os indicadores acompanhados pela Sesai foram alocados em cada estagio do modelo |dgico de acordo
com o objetivo buscado. Nos insumos nao foi possivel alocar nenhum indicador.

As colunas processos e produtos sdo as que possuem o maior nimero de indicadores. Destacando-se
qgue os indicadores “Proporcao de ébitos maternos investigados” e “Propor¢ao de ébitos em criangas
indigenas menores de um ano investigados” tratam de temas que ndo deveriam constar apenas no
campo de processos, mas também de resultados. Estabelecer metas apenas para o processo de
investigacdo direciona os recursos para uma atividade meio e ndo para o objetivo central que seria a
efetiva diminuicdo do niumero de 6bitos.

Embora exista uma quantidade equilibrada de indicadores entre os processos e produtos, é importante
lembrar que uma politica publica deve estar focada nos resultados e nos impactos causados na sua
populagdo-alvo. Por exemplo, o indicador de produto “Percentual de criangas indigenas menores de 5
anos com acompanhamento alimentar e nutricional” deveria vir acompanhado de indicadores de
resultado ou de impacto monitorando a diminui¢do da desnutricdo ou obesidade infantil, a falta desse
olhar para o futuro demonstra fragilidade no monitoramento da politica.

Quando se observam os resultados e impactos, que por natureza sdo a mudanca esperada na
comunidade, verifica-se uma lacuna entre o pretendido pela politica e o que realmente é
acompanhado. Nos resultados e impactos ndo foram observadas metas em eixos de grande
importancia, como o de mortalidade, sobrevivéncia, nutricdo, crescimento e desenvolvimento, saude
da mulher, etc.

2.5 Analise da Teoria do Programa

I. Estruturacdo da politica

Estruturada sobre a teoria de que o modelo de atencdo a saude adotado no SUS ndo esta preparado
para atendimento as demandas especificas da populacdo indigena, a politica visa a criacdo de um
subsistema que ofereca acOes e servicos de saude voltados especificamente a populacdo indigena,
abarcando toda compreensao dos seus diferentes perfis epidemiolégicos e seus contextos culturais.
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Os recursos financeiros e humanos, juntamente com os dados e informagGes acerca dos povos
indigenas ddo suporte ao processo de contratacbes de equipes de saude e transporte para o
atendimento diretamente no local onde habita a comunidade, fornecendo agbes, servicos e uma
estrutura de saude basica no interior das aldeias. Todo esse processo é feito com participacdo social
dos préprios indigenas, fazendo um controle da qualidade dos servicos bem como do atendimento de
suas necessidades locais.

Essa estruturacdo de atendimento local permitiria o efetivo atendimento de salde e saneamento
capazes de reduzir a mortalidade por causas evitaveis nas comunidades, bem como garantir o direito
constitucional a saude e a vida.

Il. ldentificacdo de fatores relevantes de contexto

Um dos contextos mais importantes a ser levando em conta nessa atuagdo é a barreira cultural e
linguistica dos indigenas. A respeito dessa questdo, o modelo de aten¢do contempla a participagdo de
indigenas na composi¢cdo das EMSI, tanto no atendimento a salde como no saneamento. Além de
contar com capacita¢do dos profissionais de salde quanto a questdo indigena, e com as a¢les de
educagdo permanente nas comunidades.

A vista disso, o subsistema busca coexistir em harmonia com a diversidade cultural e social dos povos
indigenas, respeitando seus valores, praticas e sistemas tradicionais de saude.

2.6 Identificacdo de falhas e erros no desenho da politica

I. Definicao e identificacao da populacao elegivel

O SasiSUS caminha em conjunto com a PNASPI no propdsito de garantir aos povos indigenas o acesso
integral a saude, em todo o territdrio nacional, coletiva ou individualmente. Nao ha nessa legislacao
menc¢ao objetiva sobre um direcionamento de oferta de salde a indigenas aldeados ou nao.

No entanto, na Nota Técnica N2 5/2020-SESAI/GAB/SESAI/MS é expresso o entendimento de que a
populacdo alvo da politica sdo indigenas aldeados e que a estrutura das EMSI esta voltada aos
atendimentos nas aldeias. Em resposta a uma solicitacdo de informacgbes, a Sesai ndo esclareceu
objetivamente os critérios atuais de elegibilidade da populagao alvo.

Nesse contexto, existem decisGes judiciais obrigando a Unido a prover atendimento de saude a
indigenas ndo aldeados, a exemplo da decisdo do Superior Tribunal de Justica, sob o entendimento de
que inexiste “respaldo juridico para o critério excludente defendido pela UnidGo de que os servicos de
saude alcancam apenas os indios aldeados”*°.

No mesmo sentido, o Supremo Tribunal Federal decidiu cautelarmente, em sede de Arguicdo de
descumprimento de preceito fundamental (ADPF 709), determinando que “os servigos do Subsistema
Indigena de Satde sejam acessiveis a todos os indigenas aldeados, independentemente de suas reservas
estarem ou ndo homologadas. Quanto aos néo aldeados, por ora, a utilizagdo do Subsistema de Saude
Indigena se dard somente na falta de disponibilidade do SUS geral”**.

Ainda que a Sesai tenha conduzido a politica focalizando como publico-alvo os indigenas aldeados, ndo
estdo claros os fundamentos desse critério de elegibilidade, devendo ser mais transparentes e sélidos.

Doutro lado, mesmo sendo interessante a focalizacdo de uma populacdo elegivel para uma politica
publica, ndo se deve deixar de lado a populacdo indigena ndo aldeada, devendo haver um

10 REsp 1.064.009-SC, Rel. Min. Herman Benjamin, julgado em 4/8/2009.
11 ADPF 709, https://redir.stf.jus.br/paginadorpub/paginador.jsp?docTP=TP&docID=754033962
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acompanhamento que garanta também o seu acesso integral a salide, com o intuito de que os objetivos
da politica sejam integralmente alcangados.

A fundamentac¢do clara e objetiva dos critérios para um atendimento diferenciado aos indigenas
aldeados, bem como ag¢les para garantia de que os indigenas ndao aldeados também tenham acesso
integral a saude mitigariam decisGes contra a Unido, assim como garantiriam acesso a saude em todo
o territério nacional, coletiva ou individualmente.

Il. Ambiente institucional

Por ocasido das oficinas e oportunidades de interlocugdo com os gestores , nao foi possivel identificar
uma articulagdo institucional estruturada entre a Sesai e outros drgaos e entidades que tém atribui¢des
que, pela sua natureza, fazem uma interseccao com a PNASPI, e por consequéncia deveriam se
comunicar para “viabilizar as medidas necessdrias ao alcance de seu propdsito’?”. Citam-se como
exemplo a Funai, que é o érgdo indigenista oficial, e exerce atividades diretamente com os indigenas,
além de possuir em sua estrutura uma coordenacdo de acompanhamento de saude; e o Ministério do
Desenvolvimento e Assisténcia Social, Familia e Combate a Fome (MDS), que realiza a¢des de seguranca
alimentar e nutricional voltadas para povos e comunidades tradicionais, como os indigenas e o
Ministério dos Povos Indigenas, ao qual foi atribuido também a garantia do acesso a saude.

Com relacdo aos 6rgdos do poder executivo federal, é necessario que se desenvolva uma comunicacao
mais estreita, com vistas a desenvolver uma articulagdo bem delimitada, a fim de se evitar sobreposicao
ou lacunas entre atribuicdes.

[Il. Controle

Com relacdo a prestacdo de contas para a sociedade das ag¢des realizadas pelo subsistema, apesar dos
pedidos reiterados de informacdo da existéncia de um relatério especifico da salde indigena, a Unica
informacao obtida foi a de que o relatério de prestacdo de contas existente é o Relatério anual de
Gestdo (RAG), o qual ndo tem informacgdes sobre a saldde indigena, tendo em vista se tratar de
prestacdo de contas dos gestores do SUS, dando a entender que o SasiSUS nao possui um instrumento
especifico de prestacao de contas.

2 politica Nacional de Atenc3o a Satide dos Povos Indigenas. - 22 edi¢3o - Brasilia: Ministério da Sadde. Fundacio
Nacional de Saude, 2002. P. 21
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2.7 Avaliacdo do processo de elaboragdo dos Planos Distritais da Saude
Indigena (PDSI)

Foi avaliado o processo de elaboracdo, implementacdo, monitoramento e avaliacdo dos Planos
Distritais da Saude Indigena (PDSI), cuja responsabilidade por elaborar, aprovar, executar e monitorar
compete aos Distritos Sanitarios de Saude Indigena (DSEI), seguindo as diretrizes da Secretaria de Saude
Indigena (SESAI), mediante acompanhamento do controle social representado por 34 Conselhos
Distritais de Saude Indigena (CONDISI) e por 400 Conselhos Locais de Satde Indigena (CLSI), nos termos
das Leis n2 8.080/1990, 8.142/1990, Decreto n? 3.156/1999, Portarias de Consolidacdo/MS n2 2 (Anexo
IV) e n? 4, ambas de 28.09.2017, sendo a ultima alterada pela Portaria GM/MS n? 3.021, de
04.11.2020.

A seguir sdo apresentados os principais achados relacionados ao tema.

2.7.1 Falta de integracao entre os instrumentos de planejamento do SasiSUS
e o planejamento geral do SUS

Solicitada a descrever o fluxo de planejamento dos atuais Planos Distritais de Saude Indigena (PDSI),
gue cobrem o quadriénio 2020-2023, a SESAIl apresentou o resumo que consta da Figura 7 abaixo.

Figura 7 - Fluxo de construcao do PDSI 2020-2023

ePublicagdo pela SESAI do orientativo para construgdo do PDSI e matriz de Resultados
Esperados

eAbertura de um processo SEI por DSEl e envio dos documentos complementares

eEncaminhamento da primeira versdo do PDSI pelo DSEI a SESAI

eDevolutiva da SESAI aos DSEI com consideragGes da SESAI

eAprovacdo do PDSI pelo respectivo Conselho Distrital de Satde Indigena (CONDISI)

*Envio do PDSI e da Ata de Aprovagdao do CONDISI pelo DSEI a SESAI

eHomologagdo do PDSI pela Secretaria da SESAI

) C-C-C-C-C- - 4

Fonte:Despacho CPGO/SESAI, de 26.09.2022.

Considerando que cada PDSI reflete o planejamento das acdes de salde para o periodo de quatro anos,
os gestores foram questionados sobre como esse instrumento se desdobra para fins de execugdo anual.
Em resposta, a SESAl informou que cada unidade administrativa (DSEI) elabora um Plano de A¢do Anual
(PAA), que, portanto, “é um instrumento de planejamento que formaliza e norteia as agées estratégicas
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da instituicdo no horizonte de um ano.” Sobre a origem dessa sistematica de planejamento, a SESAI
indicou como fundamento a Portaria FUNAI n° 553, de 12 de julho de 2017.

Diante disso e apds a leitura das diretrizes que a SESAI enviou, em 2019, para os DSEIl elaborarem os
PDSI 2020-2023, os gestores da SESAIl foram indagados a respeito da integragao entre o planejamento
das agbes voltadas a saude indigena elaborado por cada DSEI e o respectivo planejamento de salude
formulado pelos estados e municipios em que se localizam. Em resposta, a SESAI declarou que: "Os
PDSI ndo sdo relacionados com os planos estaduais e municipais de satde" (Despacho CGPO/SESAI, de
26.09.2022).

Trata-se, aqui, de situagdo preocupante porque o Subsistema de Atengdo a Saude Indigena (SasiSUS),
operado pela SESAI/DSEI, atua diretamente na atengdo bdsica, carecendo dos estabelecimentos,
equipamentos e profissionais de saude de estados e municipios para ofertar servicos de média e alta
complexidade. Ademais, a SESAI deve se articular com as demais instancias assistenciais do Sistema
Unico de Satde (SUS), de modo a promover a atencdo integral a satide dos povos indigenas. E o que
consta das atribuicGes dessa Secretaria, previstas no Decreto n? 11.358, de 12 de janeiro de 2023, de
onde se destacam os seguintes incisos:

IV - coordenar o processo de gestdo do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena
para a promogao, a protecdo e a recuperagao da saude dos povos indigenas e a sua
integragao ao SUS;

[...]

VII - orientar o desenvolvimento das a¢des de atengao integral a saude indigena e de
educagdo em salde, segundo as peculiaridades, o perfil epidemioldgico e a condigdo
sanitaria de cada Distrito Sanitario Especial Indigena, em consonancia com as
politicas e os programas do SUS, com as praticas de saude e com as medicinas
tradicionais indigenas, e a sua integra¢do com as instancias assistenciais do SUS na
regido e nos Municipios que comp6em cada Distrito Sanitario Especial Indigena;

[...]

XI - incentivar a articulagao e a integragdao com os setores governamentais e ndo
governamentais que possuam interface com a aten¢do a saude indigena;
(Destaques nossos).

Diante da auséncia de procedimento padronizado para orientar os DSEI na articulacdo com os demais
gestores locais e regionais do SUS, essa articulacdo, tanto na fase de planejamento como de execucao,
depende da inciativa dos atores de cada Distrito, estado e/ou municipio.

Em alguns dos PDSI analisados sdo registradas diversas dificuldades enfrentadas pelos DSEIl para
atender as demandas de atendimento de média e alta complexidade, justamente por nao haver
integracao pactuada entre o SasiSUS e o SUS. Como consequéncia, tem-se dificuldade de referenciar o
paciente indigena por meio do Sistema de Regulacdo (SISREG), que é administrado pelos estados,
elevando-se assim os riscos a saude desses pacientes.

Como exemplo, segue transcricao de registro em PDSI analisado:

“Vale ressaltar que houve tentativas de articulagdo para implanta¢do do SISREG nas
unidades de saude indigena, sendo negada por algumas secretarias, como pode ser
vista na resposta da Prefeitura (...)"

Em outros DSEI, a articulagdo obteve éxito na regulacdo de pacientes para rede do SUS, conforme
excerto a seguir:

No Estado, através de articulagdo com a Secretaria de Saude Publica (...), foi criado
um Grupo de Trabalho — GT Populagdo Indigena, composto por membros de todas
as diretorias da SES, membro da FUNAI e profissionais dos DSEls do estado (...). Este
GT tem por missdo precipua a discussdo das demandas especificas da saude
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indigena. Neste sentido, a principal conquista foi a agilizagdo no acesso ambulatorial
e hospitalar, que até entdo era um dos principais entraves do DSEI.

No caso especifico do Estado de Ronddnia, onde estdo localizados os DSEI Porto Velho e Vilhena, a
equipe de avaliagdo realizou entrevista exploratdria com a atual presidente do Conselho de Secretarios
Municipais de Saude (COSEMS). Nessa entrevista foi informado que a coordenagdo do SISREG é, de
fato, estadual, e que algumas prefeituras fornecem senha de acesso as CASAIl de seu territdrio,
facilitando assim o encaminhamento de pacientes indigenas a atengdo especializada de saude.

Por oportuno, cabe mencionar o Decreto n? 7.508, de 28 de junho de 2011, que dispGe sobre a
organizacdo do SUS, o planejamento da salde, a assisténcia a saude e a articulagdo interfederativa.
Nele sdo definidos os conceitos estruturadores da opera¢do do SUS tais como: Regido de Saude, Mapa
de Saude, Portas de Entrada, Rede de Atencdo a Saude, Protocolo Clinico e Diretriz Terapéutica,
Contrato Organizativo da Ag¢do Publica da Saide (COAP) e ComissGes Intergestores.

No caso do planejamento, essa norma dispde que o processo deve ser ascendente e integrado, desde
o nivel local (Municipio) até o Federal (Unido), considerando-se as condi¢des epidemiolégicas e da
organizacdo dos servicos nos entes federativos e nas Regides de Saude!®, compatibilizando-se as
necessidades das politicas de saude com a disponibilidade de recursos financeiros.

Com relagdo a articulagdo interfederativa, este regulamento estabelece que “As Comissdes
Intergestores pactuardo a organizacao e o funcionamento das a¢des e servigos de saude integrados em
redes de atengdo a saude”. Assim, no ambito nacional organizou-se a Comissao Intergestores Tripartite
(CIT), sob a coordenacdo do Ministério da Saude. Nos espacos estadual e regional, respectivamente,
tem-se a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) e a Comissdo Intergestores Regional (CIR), ambas sob
a coordenacdo operacional e administrativa das Secretarias Estaduais de Saude.

De se reforcar, por fim, que ndao foram apresentadas pela SESAl informacgdes acerca da participacao dos
dirigentes dos DSEI nas Comissdes Intergestores (CIB/CIT) e tampouco se os membros dos Conselhos
Distritais de Saude Indigena (CONDISI) participam dos Conselhos de saude (Estaduais, Municipais).

Portanto, ratifica-se que ndo ha estratégia de didlogo permanente entre os gestores do SasiSUS e os
gestores estaduais e municipais do SUS para pactuar as necessidades de atenc¢do a saude indigena
dentro das Comissdes Intergestores, fragilizando assim o atendimento integral a salide da populagcdo
indigena.

Identificou-se, ainda, que as normas infralegais ndo especificam como sera operacionalizada a
articulagdo entre o planejamento das a¢des dos dois sistemas (SasiSUS e SUS):

i. As normas preveem a existéncia dos Conselhos CLSIs, CONDISIs e FPCONSISIs, mas nao
detalham a participagdo de representantes nos conselhos municipais, estaduais e nem nas CIRs
e CIBs;

ii. Nao foram identificadas Comissdes Tematicas ou Camaras Técnicas, de carater consultivo, junto
aos Conselhos municipais e estaduais de Saude, com a finalidade de discutir formas de atuacdo na
conducdo da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas;

iii.A descricdo do programa prevé as Comunidades indigenas, Conselheiros de Saude, Profissionais,
Gestores Distritais, Municipais, Estaduais e Federais, como agentes envolvidos na execuc¢do dos
servicos de atencdo aos Povos Indigenas, também prevé articulacdo interfederativa envolvendo
Secretaria de Saude Indigena(SESAI/MS), Secretaria de Atencdo Primaria a Sadde (SAPS/MS),

13 Regido de Salde - espago geografico continuo constituido por agrupamentos de Municipios limitrofes, delimitado
a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes
compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacéo, o planejamento e a execugdo de agdes e servicos de
salde. (Decreto n° 7.508/2011).
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Secretaria de Atencdo Especializada a Salude (SAES/MS), Secretaria de Vigildncia em Saude
(SVS/MS), Secretarias Estaduais de Saude, Secretarias Municipais de Satide, Ministério da Cidadania
e Fundacg3o Nacional do indio. Contudo n3o ha normas que definam como isso ocorrerd na pratica
nem se identificou a forma de articulagdo com essas esferas/entidades. Ademais, considerando as
informacgdes prestadas pela SESAI, ndo ha articulacdo com as secretarias municipais e estaduais
para efeito de planejamento das a¢gdes complementares a cargo desses entes.

iv.As normas também nado internalizaram para o SasiSUS o detalhamento de aspectos como a
periodicidade e a divulgagao dos planos e dos instrumentos de presta¢do de contas, similares aos
previstos no SUS, nem .a realizagdo dos outros mecanismos, previstos na Lei 8.142/1990, como
audiéncias, conferéncias e consulta publicas.

2.7.2 Falta de transparéncia dos Planos Distritais de Salde Indigena

Por ocasido dos trabalhos de avaliagdo foi solicitada copia dos Planos Distritais de Saude Indigena (PDSI)
vigentes em cada um dos 34 (trinta e quatro) Distritos Sanitdrios de Saude Indigena (DSEI).

Porém, para disponibiliza-los, a Secretaria de Saude Indigena (SESAI) ponderou que as informagdes
constantes dos PDSI se enquadrariam em “informacées pessoais relativas a intimidade, vida privada,
honra e imagem, detidas pelos 6rgdos e entidades do Subsistema de Atenc¢do a Saude Indigena
(SasiSUS)” as quais deveriam ter seu sigilo preservado; bem como, os dados pessoais, protegidos de
acesso e uso indevidos.

Esclareca-se que o procedimento adotado pela SESAI seria, de fato, adequado por ocasido do
tratamento de dados constantes do Sistema de informacdo da Atengdo a Saude indigena - SIASI, visto
que se trata de um sistema que contém informacdGes cujo tratamento deve ser dado nos termos das
Leis de Acesso a Informacgao (LAI) n2 12.527, de 18 de novembro de 2011, e Lei Geral de Protegdo de
Dados (LGPD) n2 13.709, de 14 de agosto de 2018.

No entanto, os documentos solicitados (PDSI) sdo planos de trabalho com alcance de 04 (quatro) anos,
de interesse publico, e que deveriam se encontrar em transparéncia ativa conforme disposto no
Decreto n? 7.724, de 16 de maio de 2012, a saber:

Art.72 Art. 72 E dever dos 6rgdos e entidades promover, independente de
requerimento, a divulgacdo em seus sitios na Internet de informacdes de interesse
coletivo ou geral por eles produzidas ou custodiadas, observado o disposto nos arts.
7% e 82da lein®12.527, de 2011. arts. 72 e 82da Lein®12.527, de 2011.

(...)

§ 32 Deverdo ser divulgadas, na secdo especifica de que trata o § 19, informagdes
sobre:

(..

Il - programas, projetos, a¢des, obras e atividades, com indicacdo da unidade
responsavel, principais metas e resultados e, quando existentes, indicadores de
resultado e impacto;(Destaques nossos).

Desse modo, assim como ocorre com os instrumentos de planejamento do SUS, os PDSI ndo tratam de
situagGes individuais, mas sim de questdes gerais de saude e saneamento de cada territdrio indigena.
Isso pode ser observado no PDSI do DSEI Bahia 2020-2023, disponivel na Internet, do mesmo modo que
o Plano Nacional de Saude pode ser encontrado em pesquisa aberta nessa mesma rede. Portanto, os
instrumentos de planejamento em salude publica, como os PDSI, sdo de interesse coletivo e por isso
ndao comportam “informagdes pessoais relativas a intimidade, vida privada, honra e imagem”. Caso
algum desses planos contenham informacgGes pessoais, tais dados devem ser anonimizados e os
documentos disponibilizados em transparéncia ativa.
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2.8 Avaliagdo da integracdo da SESAI a iniciativas e estratégias do
Ministério da Saude

Além da integracao entre o SasiSUS e o SUS em ambito local, foi avaliada a integragdo entre a SESAIl e
outras areas técnicas do Ministério da Saude, tanto por meio do Incentivo para a Atengdo Especializada
aos Povos Indigenas — IAE-PI quanto por meio da estratégia de telemedicina.

O IAE-PI consiste em um incentivo financeiro para estabelecimentos de saude que prestam servicos de
atencdo especializada na saude indigena, com natureza de custeio, desde que cumpram os requisitos
fixados nessa norma. No caso de estabelecimentos das redes estaduais, distrital e municipais, a
transferéncia financeira sera efetuada para os respectivos fundos de saude.

Dentre os objetivos desse Incentivo, definidos no art. 275 da Portaria GM/MS n? 2.663, de 11 de
outubro de 2017, destacam-se:

| — viabilizar o direito do paciente indigena a intérprete, quando este se fizer
necessdrio, e a acompanhante, respeitadas as condigées clinicas do paciente;

Il — garantir dieta especial ajustada aos hdbitos e restricbes alimentares de cada
etnia, sem prejuizo da observagéo do quadro clinico do paciente;

Il — promover a ambiéncia do estabelecimento de acordo com as especificidades
étnicas das populag¢des indigenas atendidas;

(..)

X — fomentar e promover processos de educacdo permanente sobre
interculturalidade, valorizagdo e respeito as prdticas tradicionais de satde e demais
temas pertinentes aos profissionais que atuam no estabelecimento, em conjunto com
outros profissionais e/ou especialistas; (...).

O fluxo de habilitagdo ao recebimento desse incentivo esta representado na figura a seguir:
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Figura 8 - Fluxo referente a habilitacdo dos estabelecimentos e repasse dos recursos
do IAE-PI, conforme Portaria/MS n° 2.663/2017

== - -

SAS/MS DASI/SESAI/MS

= E -

Notas:

T Requerimento acompanhado do Plano de Metas e A¢Bes — PMA, subscrito pelo dirigente maximo do
estabelecimento de saude interessado ou pelo gestor de saude estadual, do Distrito Federal ou municipal, ao
qual esteja vinculado o estabelecimento de salde, nos casos de que tratam o inciso Il do paragrafo tnico do art.
274;

2 Esta andlise e o correspondente inicio do pagamento do IAE-PI ao estabelecimento habilitado estdo
condicionados a disponibilidade de recursos orgamentdrios e financeiros. (art. 292 da Portaria MS n2 2.663/2017)

3 As informacdes repassadas pela Secretaria de Atengdo Especializada a Saide — SAES/MS devem conter, no
minimo: o nome, o numero do registro do CNES do estabelecimento de saude habilitado, bem como a tipologia,
observado o disposto no art. 276; o DSEI/SESAI/MS da circunscri¢do do estabelecimento; a forma de repasse do
recurso; o valor aprovado do incentivo financeiro; e os objetivos.

Nota-se que, embora a Portaria estabeleca o fluxo, ndo define os prazos a serem observados pela
Secretaria de Atencdo Especializada a Saide SAES/MS e pelo Fundo Nacional de Satide e nem prevé de
que forma o gestor do SUS demandante podera acompanhar o andamento do seu pleito, de modo que
possa se organizar e se planejar para executar o seu Plano de Metas e Acdes — PMA na saude indigena.

Considerando que é de se esperar que todos os municipios que atendem polos de salude indigena
realizem, em alguma proporgdo, os atendimentos citados na Portaria que regulamenta o IAE-PI, foi
solicitada a relagcdo de estabelecimentos habilitados ao recebimento do incentivo, por DSEI, indicando
o nome do estabelecimento, o municipio e estado, bem como o respectivo valor repassado entre
12/01/2022 e 31/10/2022.

Em resposta, a Coordenacdo de Articulagdo Interfederativa, Regulagdo e Saude Digital da Saude
Indigena/SESAI apresentou uma lista contendo 12 estabelecimentos credenciados, nos exercicios de
2018, 2019 e 2020, para recebimento do IAE-PI, sendo que 6 deles sdo Centros de Especialidades
Odontoldgicos (CEO) e 5 sdo laboratérios de préteses dentarias.
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Em carater complementar, a equipe de avaliagdo efetuou uma consulta na pdgina SAUDELEGIS -
Sistema de Legislagdo da Saude, utilizando a palavra-chave “IAE-PI” e o respectivo ano de assinatura do
ato (2018, 2019, 2020, 2021 e 2022). Como resultado dessas consultas, identificou-se um total de 75
portarias de habilitacdo para 80 estabelecimentos, abrangendo 65 municipios, distribuidos em 17
estados.

Dessa feita, observa-se que a SESAI ndo tem um adequado controle dos estabelecimentos habilitados,
e que embora a quantidade de municipios com estabelecimentos habilitados para o recebimento do
incentivo encontrada seja maior que a apresentada pela SESAI, ainda se mostra insuficiente,
considerando que apenas 65 (13,32%) dos 488 municipios com populagbes indigenas possuem
estabelecimentos nessa situagao.

Considerando que todos os Planos Distritais de Saude Indigena (PDSI) contém um item denominado
rede de servicos; e que nele sdo relacionados os estabelecimentos de salde por polo base/municipio
qgue funcionam como referéncia do SUS, seria possivel a identificacdo, pelo DSEI, de estabelecimentos
de saude de sua base territorial que poderiam se habilitar ao IAE-PI, mas ainda ndo o fizeram. De posse
dessa informacdo prestada pelos DSEI, a SESAI poderia atuar de forma mais proativa no processo de
habilitacao.

Quanto aos pedidos de habilitacdo que chegaram a Coordenacao de Articulacdo da SESAI, essa unidade
afirmou que elaborou os pareceres técnicos e despachos de sua competéncia e os enviou para as
providéncias da Secretaria de Atencdo Especializada a Saude (SAES/MS) e da Coordenacdo Geral de
Gestdo Orcamentdria e Financeira/CGOF/MS para assinatura da portaria de habilitacdo e consequente
liberagdo de recursos. Foi informada a existéncia de 13 processos de habilitacdo ao IAE-PI aprovados
pela SESAI e sem andamento no MS (conforme Despacho COAED/SESAI, de 12 de dezembro de 2022).

Por todo o exposto, fica clara a necessidade de reavaliar o processo de habilitacdo ao recebimento do
IAE-PI, por meio de trabalho conjunto entre SESAI e SAES, tendo em vista que esse incentivo pode se
tornar um importante instrumento na melhoria da prestacdo de servicos a saude indigena pelos
municipios.

Ainda no que diz respeito a integra¢do da SESAI a politicas do Ministério da Salde, cabe mencionar a
situagdo atual do SasiSUS em relacdo a Estratégia de Saude Digital para o Brasil, por meio da
telemedicina, que tem como finalidade a expansdo e melhoria da rede de servigos de salude, sobretudo
da Atencdo Primaria a Saude (APS).

O Ministério da Satde recebeu, em 2021, doacdo de 34 kits'# (conjuntos) contendo equipamentos para
“o fortalecimento da aten¢do primdria em saude indigena”, por meio da “implanta¢Go da
telemedicina”. Na ocasido foi noticiado que:

“A doagdo possibilitara a chegada da telemedicina as aldeias indigenas, o que
viabilizard consultas a distancia, reduzindo o tempo de resposta em casos de
atendimentos mais especificos e facilitar o acesso dos pacientes aos profissionais de
saude nas mais diversas especialidades.”

Entretanto, em resposta aos questionamentos formulados pela equipe de avaliagdo, a SESAl informou
gue ndo existe, até o momento, programa de telemedicina/telessatide implantado formalmente na
Saude Indigena. Foi proposto um Projeto Piloto para instalacdo de uma Unidade Avancada de Saude
Indigena - UASI, que teria como um dos principais objetivos a avaliacdo diagndstica inicial para definir
a necessidade ou ndo de encaminhamento a servicos hospitalares de maior complexidade.

Esse piloto ocorreu na Terra Indigena Rio das Cobras — PR, no ambito do DSEI Litoral Sul, com a duracao
de 90 dias, nos quais foram realizadas consultas com Especialistas, a saber: cardiologia - 5;

14 Cada kit é composto de: um monitor multiparamétrico portétil, uma maleta hard case com espuma de alta
densidade, um eletrocardidgrafo ECG digital, um espirdmetro, um retindgrafo portatil, um notebook e uma
camera webcam.
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endocrinologia — 8; neurologia — 11; neurologia pediatrica — 4; pneumologia — 7; psiquiatria clinica—9;
e reumatologia — 8, totalizando 52 atendimentos.

Foi definido pela gestdo que apds a avaliagdo dos resultados do projeto Piloto e obtencdo de mais
informacgbes acerca de condi¢Ges para implantagdao das tecnologias nos DSEl seriam definidas as
localidades e estabelecidos novos cronogramas de implantacdo. Contudo, ha questdes sensiveis a
serem solucionadas antes da implementacdo da estratégia tendo em vista a auséncia de informacg&es
sobre as localidades/aldeias com condi¢des materiais de utilizar esses equipamentos, em especial a
conectividade; e a elevada rotatividade dos profissionais de salde no Subsistema, o que demandaria
uma politica de capacitacao permanente, de modo a permitir o uso adequado dos equipamentos.

Verifica-se, portanto, que a SESAI considera que a telessaide/telemedicina tem grande potencial de
gerar beneficios para a qualidade de vida para o paciente indigena, seja pela redugdo dos
deslocamentos para fora das aldeias ou pela diminui¢do do tempo de espera na fila geral do SUS. Nesse
contexto, a inclusdo da saude indigena na Estratégia de Saude Digital para o Brasil deve ser amplamente
debatida com vistas a elaboracdo de um projeto robusto para a implantacdo da telessaide no dambito
do SasiSUS.

2.9 Avaliacao do processo de contratagcdo no ambito do SasiSUS

As contratacbes no dmbito do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena (SasiSUS), de servicos de
transporte aéreo, terrestre e fluvial, bem como o fornecimento de alimentagdo para as CASAI, podem
ser realizadas tanto pela SESAI'®, com participacdo da Coordenacdo Geral de Material e Patriménio,
vinculada a Subsecretaria de Assuntos Administrativos do Ministério da Saude (CGMAP/SAA/SE), na
execucao e homologacao da licitacdao, quanto pelos DSEI, com autonomia para conduzirem as etapas
de planejamento, selecao do fornecedor e gestao dos contratos.

O presente trabalho consistiu em identificar boas praticas e fragilidades nas contratacdes promovidas
pela SESAI e pelos DSEI de itens rotineiramente licitados para dar suporte as a¢cdes de atencdo a saude
indigena no ambito do SasiSUS, bem como analisar o grau de aderéncia as cldusulas contratuais que
tratem do recebimento e fiscalizagdo da execugdo contratual a cargo dos DSEI. As informacgdes obtidas
podem subsidiar proposi¢ées de aprimoramentos em relagdo a celebragdo e ao acompanhamento de
contratos no ambito do SasiSUS.

Para tanto, foi selecionada amostra de licitagGes e contratos para analise, dando maior destaque ao
objeto transporte (aéreo, terrestre e fluvial) e em segundo plano o objeto fornecimento de alimentacgao
para as Casais conforme a seguir:

15 0 Ministério da Saude, por intermédio da Subsecretaria de Assuntos Administrativos (SAA) e a Secretaria de
Saude Indigena (Sesai), celebrou, em 22 de julho de 2019, com o Ministério Publico Federal, Termo de
Ajustamento de Conduta - TAC de cardter preventivo, com o compromisso de centralizar e instruir os
procedimentos de licitagdo relacionados a contratagdo dos servigos de transporte aéreo, transporte terrestre e
de fornecimento de alimentacgdo para as Casai, que atendam a prdpria Sesai e aos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (Dsei), onde, apds a realizacdo das licitacGes em ambito central, os processos poderdo ser sub-rogados
para os respectivos Dsei para realizagdo da execugdo dos contratos.
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Quadro 1 - Licitacoes e Contratos analisados

Pregdo Unidade Unidade .
. . Contrato Objeto
Eletronico Realizadora Contratante
08/2022 Dsei Xingu 05/2022 Dsei Xingu
08/2022 Dsei Alto Purus
Dsei Alto | Transporte aéreo
11/2021 Sesai (CGMAP) 23/2022 SolimGes
05/2022 Dsei ‘ Leste
Roraima
08/2020 Sesai (CGMAP) - - Transporte
01/2022 Dsei Bahia 01/2022 | Dsei Bahia terrestre
01/2022 Dsei Alto Purus 05/2022 Dsei Alto Purus | Transporte fluvial
08/2021 Sesai (CGMAP) 102/2021 | Dsei Altamira
Alimentacdo Casai
14/2022 Dsei Xingu 06/2022 Dsei Xingu

Fonte: Pesquisa realizada no Portal da Transparéncia do Governo Federal

Foram, ainda, examinadas as execucdes contratuais referentes a servigos de transporte aéreo com o
intuito de observar se existe aderéncia as normas estabelecidas nos respectivos contratos, em especial
as que tratam do recebimento do objeto e de procedimentos relacionados as atividades de fiscalizagdo
e gestdo contratual, conforme relacionado a seguir:

Quadro 2 - Contratos de transporte aéreo selecionados para analises da execucao

Licitagdo/Unidade Licitante Unidade Contratante Contrato n.2
PE 08/2022 — Dsei Xingu Dsei Xingu 05/2022
Dsei Leste Roraima 05/2022
PE 11/2021 — Sesai (CGMAP)
Dsei Alto Purus 08/2022

Fonte: Pesquisa realizada no Portal da Transparéncia do Governo Federal

Por fim, como os contratos de transporte interferem diretamente na contratacdo de mao de obra,
completou-se a analise com a verificagdo do quantitativo de funcionarios terceirizados contratados
pelos DSEI.

2.9.1 Analise dos Editais e Termos de Referéncia de licitagcdes conduzidas
pela SESAI e pelos DSEI

A analise de diversos topicos dos editais de licitacdo e termos de referéncia selecionados revela que
ndo existe padronizacdo de editais e termos de referéncia entre os processos de contratagdo
promovidos pela SESAI (com a participacdo da CGMAP/SAA/SE) e os promovidos pelos DSEl, muitas
vezes em processos para um mesmo tipo de objeto.

Cabe esclarecer que os exames realizados ndo tiveram o objetivo de identificar qual unidade, Sesai ou
Dsei, realizou contratacbes mais vantajosas, e sim verificar se as unidades, nos processos de
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contratacdo de objetos rotineiramente licitados para dar apoio as a¢Ges do SasiSUS, atuam de forma
padronizada, especialmente na elaboracdo de editais e termos de referéncia, de modo que todos
possam aprimorar as contratacGes realizadas e, consequentemente, agregar mais eficiéncia e
efetividade as a¢des de acesso a saude da populagdo indigena.

Como boas praticas, foram identificadas as ocorréncias detalhadas no quadro “Boas praticas verificadas
em editais e termos de referéncia de licitagdes conduzidas pela Sesai (CGMAP) e pelos Dsei” (quadro
C.1, Apéndice C), a exemplo da adequada descri¢gdo do objeto em editais de licitagdes conduzidas pela
SESAI; possibilidade de os atestados de capacidade técnica serem apresentados em nome da matriz ou
filial da empresa licitante; estabelecimento de prazos minimos de antecedéncia para solicitagdo de
disponibilizacao de aeronaves; regramentos para garantir a boa utiliza¢do e regularidade dos servigos
de transporte aéreo, bem como para permitir controle e afericdo dos trajetos percorridos pelas
aeronaves; definicdo dos métodos e processos de coordenagdo e controle do emprego de recursos e
meios de transporte terrestre; Identificacdo das informacdes que devem constar nas Ordens de Missdao
Aéreas, bem como detalhamento da documentagdo que dard suporte a comprovacao das horas de voo
e disponibilizacdo pela Sesai de sistema de rastreamento e controle da frota de veiculos.

Pode-se observar ocorréncias de boas praticas em todos os editais e termos de referéncia examinados,
tanto os elaborados pela SESAI quanto aqueles elaborados pelos DSEIl. Todavia, as boas praticas nao
foram observadas de forma consistente nos documentos, sendo ora nuns e ora noutros, evidenciando
falta de padronizacdo dos atos convocatérios, em especial quando se trata do mesmo objeto.

Da mesma forma como observado na identificacdo das boas praticas, verificou-se fragilidades,
conforme registrado no quadro “Fragilidades verificadas em editais e termos de referéncia de licitacGes
conduzidas pela Sesai e pelos Dsei” (Quadro C.2, Apéndice C) deste Relatério, em todos os editais e
termos de referéncia examinados, evidenciando a falta de modelos padronizados para os documentos
a serem elaborados.

Dentre as fragilidades identificadas, destacam-se: estabelecimento de padrées diferenciados para o
intervalo minimo de diferenca entre os valores ou percentuais dos lances oferecidos; modos
diferenciados de disputa nos pregdes eletrénicos (aberto, fechado e aberto e fechado); auséncia de
definicdo de qual metodologia deva ser utilizada nos editais para comprova¢cdo de tempo de
experiéncia minima pelo licitante; exigéncia de comprovagao de quantitativo minimo dos servicos em
percentuais diferenciados; prazos diferenciados para a assinatura do termo de contrato; percentuais
de multa diferenciados a serem aplicados sobre o valor estimado do(s) item(s) prejudicado(s) pela
conduta do licitante; especificacdes diferenciadas de veiculos para locagdo; sistema de rastreamento
de veiculos com e sem 6nus para a contratada; prazos diferenciados para substituicdo dos veiculos em
servico em caso de pane; auséncia de definicdo de qual seria o posicionamento da administracdo
guanto a possibilidade ou ndo da subcontratacdo do objeto; prazos diferenciados para reposicdo do
valor da garantia e recolhimento das multas; prazos diferenciados para reposi¢do da garantia contratual
em caso de utilizacdo total ou parcial em pagamentos de qualquer obrigacado; e critérios diferentes para
a contagem de horas de voo.

Tais indefinicBes de critérios/metodologias podem, inclusive, causar obstaculo a competitividade dos
certames ou mesmo favorecer empresas no processo de contratagdo. Como exemplo, ressalta-se a
indefinicdo, em editais para contratacdo do mesmo objeto, de qual metodologia deva ser utilizada para
comprovacado de tempo de experiéncia minima pelo licitante, conforme apresentado a seguir.

Quadro 3 - Diversidade de tempo exigido de experiéncia minima a ser comprovada
como qualificacdo técnica do licitante.

Objeto N.2 PE Tempo minimo exigido
Locagio de veiculo PE 08/2020 — Sesai 3 anos
PE 01/2022 — Bahia N3o consta
Transporte aéreo PE 11/2021 — Sesai 12 meses
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PE 08/2022 — Xingu 3 anos
Alimentacdo para as Casai PE 08/2021 — Sesai 3 anos
0P PE 14/2022 — Xingu N&o consta

Fonte: Editais dos Pregdes Eletrénicos n.2 08/2022 — Dsei Xingu, 11/2021 — CGMAP, 08/2020 — CGMAP, 01/2022
— Dsei Bahia, 08/2021 — CGMAP e 14/2022 — Dsei Xingu.

Pode ainda ter causado obstaculo a competitividade, a inclusdo de item no termo de referéncia para
contratacdo de fornecimento de alimentagdo para as Casai, estabelecendo que a contratada também
serd responsavel pela manutencao predial da drea utilizada, bem como das instalagdes hidraulicas e
elétricas vinculadas ao servigo, quando a prestacdo dos servigos sera realizada nas dependéncias das
Casai, ou seja, atribuir a empresa do ramo de alimentagdo a responsabilidade das manutengdes
hidrdulicas e elétricas de dependéncia do imdvel onde estd estabelecida a Casai ndo parece razoavel.

Outro ponto que merece destaque foi a definicdo, nos termos de referéncia para contratacdo de
aeronaves, de critérios diferentes para a contagem de horas de voo, sendo em um documento
estabelecido a diferenga do hordrio de decolagem e o hordrio do pouso da aeronave e no outro a
contagem seria a partir do acionamento ao corte do motor. Tal divergéncia merece uma avaliagdo
criteriosa para definicdo de qual modelo para cOmputo de horas é o mais adequado.

2.9.2 Analise dos termos de contratos decorrentes das licitacoes examinadas

Quanto aos termos de contrato resultantes das licitacdes examinadas, verificou-se fragilidades em
todos, tantos os elaborados pela Sesai (com a participacdo da CGMAP/SAA/SE), como os elaborados
pelos Dsei, em razdo da existéncia de diversas clausulas contratuais onde os respectivos textos, ao invés
de estabelecerem as regras a serem observadas, fazem mencdo ao Termo de Referéncia anexo ao
respectivo edital, ou seja, o conteudo do regramento da execucdo contratual ndo esta descrito no
préprio termo, sendo apenas referenciado, com destaque para as cldusulas que tratam do regime (ou
modelo) de execugdo dos servicos e fiscalizacdo contratual.

A mencionada cldusula oitava - do regime (ou modelo) de execugdo dos servicos e fiscalizacdo
contratual, constante em todos os contratos, estabelece que o regime de execug¢do dos servicos a
serem executados pela contratada, os materiais que serdo empregados e a fiscalizacdo pela contratante
sdo aqueles previstos no Termo de Referéncia, anexo do Edital. Contudo os Termos de Referéncia ndo
possuem tépico com o mesmo titulo, obrigando o leitor a realizar buscas nos diversos tdépicos dos
documentos e interpretar o que seria aplicavel a esta Clausula Oitava, dando margem a subjetividade,
guando o razoavel seria que o préprio termo de contrato ja trouxesse, de forma objetiva, qual o
regramento e dindmica da gestao e fiscalizacdo contratual.

As especificacbes deficientes nos termos de contrato prejudicam a atuacdo do gestor do contrato, do
fiscal do contrato, da propria empresa contratada e, consequentemente, a adequada obtencdo do
objeto da contratacao.

2.9.3 Analise da execucdo contratual - Aderéncia as clausulas contratuais

Com o objetivo de avaliar a conformidade e aderéncia das atividades de gestdo e fiscalizacdo da
prestacdo dos servicos de transporte aéreo ao regramento estabelecido nos contratos, foi selecionada
a clausula oitava — regime (ou modelo) de execug¢do dos servicos e fiscalizagdo dos respectivos
contratos, sendo, em virtude das fragilidades ja apontadas quanto as deficiéncias das especificagbes
contratuais, realizadas buscas, nos diversos tdpicos dos Termos de Referéncia das licitagdes, das
informacgbes que poderiam ser atribuidas a clausula em tela. Os tdpicos selecionados constam no
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quadro “Tépicos e itens selecionados de cada Termos de Referéncia para servir como critério de
avaliagdo” (Quadro C.3, Apéndice C).

Duas licitacGes respaldaram os trés contratos de transporte aéreo selecionados, sendo para os
contratos 05/2022 — Dsei Leste Roraima e 08/2022 — Dsei Alto Purus o PE 11/2021 - Sesai e para o
Contrato 05/2022 — Dsei Xingu o PE 08/2022 — Dsei Xingu.

Pode-se observar que as informagdes referentes a documentagdo que dard suporte a comprovacgao da
realizacdo dos voos sdo diferentes para cada contrato e estdo dispostas em tdpicos distintos dos
Termos de Referéncia dos Pregdes Eletrénicos n.2 11/2021 — Sesai e n.2 08/2022 — Dsei Xingu.

Os resultados dos exames revelam baixa aderéncia as regras estabelecidas nos termos de contrato,
onde cada Dsei adotou procedimentos e documentagao préprios, diferenciados dos estabelecidos em
contrato, para dar suporte aos recebimentos e fiscalizacdo da execugdo do objeto, evidenciando
auséncia de padronizagao entre os Dsei de processos de trabalho nas atividades de gestao e fiscalizagdo
contratual.

A seguir serdo apresentados em detalhes os resultados dos exames realizados na documentacao
referente a execucdo dos contratos decorrentes dos pregdes eletronicos selecionados (PE n? 11/2021
— Sesai e PE n208/2022 - Dsei Xingu).

I. PEn211/2021 — Sesai que deu origem aos Contratos 05/2022 — Dsei Leste Roraima e
08/2022 — Dsei Alto Purus
Quanto a documentacdo estabelecida para dar suporte aos pagamentos, foram verificadas as seguintes
ocorréncias:

- Ordem de Missdo Aérea (OMA) — Representa a solicitacdo do voo, contém as informacgGes basicas
para o acionamento do mesmo e deve ser expedida por trecho. Conforme modelo apresentado no
Anexo C do Termo de Referéncia do PE 11/2021 - Sesai, o documento é de preenchimento obrigatério
pelo Dsei antes da prestacdo do servico.

Entretanto, o modelo do documento OMA ndo foi utilizado para demandar a prestacao dos servigos de
transporte aéreo na execucao de nenhum dos dois contratos. Foram utilizados documentos fora dos
padrdes estabelecidos.

- Relatério de Missdo Aérea (RMA) — E o documento que comprova a realizagdo do voo e fornece os
detalhes do mesmo com fins de rastreabilidade documental e pagamento da hora voada, devendo
conter o nimero da respectiva OMA e EEMA e ser expedida por trecho. Conforme modelo apresentado
no Anexo D do Termo de Referéncia, o documento é de preenchimento obrigatdrio pelo Dsei apds a
prestacdo do servico. Entretanto, o mencionado documento nao foi localizado em nenhum dos
processos de execugao contratual examinados.

- Extrato Executivo de Missdao Aérea (EEMA) — Conforme Anexo E do Termo de Referéncia do PE
11/2022, trata-se de documento de preenchimento obrigatério pela empresa de taxi aéreo apds a
prestacdo do servico, devendo ser expedida por trecho. O modelo do documento Extrato Executivo de
Missdo Aérea (EEMA), estabelecido no Anexo E do Termo de Referéncia do PE 11/2022, n3o foi utilizado
para comprovacao da prestacao dos servicos em nenhum dos dois contratos.

As desconformidades relatadas podem ter frustrado/prejudicado as atividades de fiscaliza¢do do voo e
a verificacdo da conformidade da missao com as necessidades dos usudrios, data e hordrios planejados,
total de horas voadas, origem e destino do voo, passageiros embarcados, natureza e volume de carga
transportada

Cabe destacar que OMA, o RMA, o EEMA e a Nota Fiscal de prestacdo de servico, conforme Termo de
Referéncia do PE 11/2021, sdo os documentos que atestam a real e correta prestacdo do servico de
transporte aéreo, o que permite o seu fiel pagamento. Apesar disso, observou-se dentre a
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documentag¢do examinada, a inclusdo de documentos ndo estabelecidos nos Termos de Referéncia,
mas que deram suporte aos pagamentos.

Quanto aos procedimentos a serem observados pelo fiscal e gestor do contrato, foram verificadas
impropriedades no ateste dos servigos, que ocorreu sem a devida documentagdao comprobatdria da
prestacdo dos servicos de transporte aéreo.

Il. PE 08/2022 — Dsei Xingu que deu origem ao Contrato 05/2022 — Dsei Xingu

Com referéncia a documentagdo de suporte para a comprovagao do voo e registro de horas, foram
verificadas as seguintes ocorréncias:

- Ordem de Missdo origindria do Dsei Xingu: Este documento foi substituido por oficios emitidos pelo
Dsei Xingu ao representante da empresa contratada, solicitando e autorizando entrada do voo
conforme requisi¢ao contida no préprio oficio, contudo sem trazer informagdes sobre o prefixo ANAC
da aeronave e o nimero da missao em uma ordem sequencial para o ano todo.

- Relatdério de Voo produzido pelo Sistema Informatizado de Controle e Supervisdo de Transporte
Aéreo, a ser fornecido pela Licitada: Ndo foram localizados dentre a documentag¢ao examinada, sendo
localizados somente os “Relatérios de Voos Executados” em determinado periodo, emitidos pela
propria contratada, ndo sendo este um dos documentos estabelecidos como de comprovacdo dos
registros de horas.

Quanto aos procedimentos de recebimento do objeto a serem observados, foram verificadas
impropriedades no ateste dos servicos, que foi efetuado pelo préprio Coordenador do DSEl, em
detrimento do fiscal e do gestor do contrato.

No todo, observou-se que cada DSEIl adotou documentacao prépria para comprovacao das horas de
voo e recebimento do objeto, bem como procedimentos diferenciados nas atividades de fiscalizacao e
gestdo contratual, revelando falta de padronizacdao de processos de trabalho e falta de aderéncia ao
disposto nos respectivos termos de referéncia. Esse fato demonstra a fragilidade do acompanhamento
da execugdo dos contratos de transporte aéreo, objeto de extrema criticidade no contexto do SasiSUS.

2.9.4 Avaliacao do quantitativo dos funcionarios terceirizados dos DSEI

Conforme informado pelos gestores no decorrer dos trabalhos, a SESAI dispunha, em
dezembro de 2022, de 1.226 servidores efetivos e de 5.223 trabalhadores terceirizados.

Ao analisar o quantitativo de funcionarios terceirizados e suas respectivas fun¢des observou-
se que nos 34 DSEI estdo distribuidos 1.838 motoristas nas categorias: motorista de caminhao
(rota regionais e internacionais), motorista de carro de passeio, motorista de 6nibus urbano e
motorista de furgdo ou veiculo similar. No entanto, observou-se que nao ha correlagdo entre
os quantitativos de motoristas contratados e as popula¢cdes atendidas nem entre o
guantitativo e a area atendida.

Como exemplo podem ser mencionados os DSEl Ceara (area territorial de 30.460,61 m?,
populacdo 26.346) e DSEI Cuiaba (area territorial de 176.170,69 m?, populacdo 7.939) que
possuem, respectivamente, 94 e 102 motoristas de carro de passeio. Por outro lado, ao
contrario das situacdes anteriores, o DSEI Bahia (area territorial de 165.197,16 m?, populagdo
35.247) possui apenas 4 motoristas de carro de passeio, e o DSEI Alto Rio Solimdes (4rea
territorial de 79.763,43 m?, populagdo 69.991) possui 16 motoristas de carro de passeio.
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Essa divergéncia ocorre porque os contratos de transporte celebrados podem ou nao incluir
motoristas, a critério de cada DSEl. Ndo ha uma uniformizacdo de procedimento de
contratacdo de servicos de transporte entre eles, ainda que respeitando as suas
especificidades.

Em relacdo a outras categorias profissionais, a exemplo de vigilantes, cozinheiros, porteiros
de edificio, empregados domésticos de servicos gerais, também foi identificada a contratacao
de funcionarios em quantidades discrepantes entre os DSEl sem justificativas por parte da
SESAI a respeito da forma como foram definidos os cargos e quantitativos de alocacdo de
funciondrios terceirizados. As discrepancias identificadas demonstram a falta de
uniformiza¢ao nos parametros de contratacao.

2.10 Discussoes a partir da avaliacdao de desenho

A elaboracdo do Modelo Légico do SasiSUS, seguida de sua analise critica, permitiu a identificacdo de
oportunidades de melhoria com vistas ao alcance dos objetivos propostos pela PNASPI. Dentre elas
chama a atencdo a necessidade de maior articulagdo institucional entre a SESAI e os outros Orgdos
Federais com atribuicGes relacionadas a promocdo da saude indigena, a fim de se evitar lacunas e
sobreposi¢des na atuacgao estatal.

A articulagdo com os prdprios gestores locais do SUS, sistema do qual o SasiSUS é componente, deve
avancar a fim de compatibilizar os instrumentos de planejamento e permitir sinergia de esforgcos com
vistas a garantir aos povos indigenas o acesso integral a salde. Essa falta de articulagdo também é
percebida entre a SESAI e as diversas areas finalisticas do Ministério da Salide, como ocorre no processo
de habilitagdo ao recebimento do Incentivo para a Atengdo Especializada aos Povos Indigenas — IAE-PI.

Quanto ao processo de planejamento das agdes, nota-se que esse tem sido pouco transparente, o que
combinado com a auséncia de processo de prestacdo de contas para a sociedade devidamente
estruturado, impede a efetiva atuagdao do controle social no acompanhamento das metas propostas
para cada DSEI.

Em relacdo as contratacdes, ainda que se deva considerar as particularidades de cada DSEIl, um certo
grau de padronizacdo de documentos, tais como modelos de editais, termos de referéncia e minutas
de contrato, bem como de procedimentos para acompanhamento das execucdes contratuais, além de
mitigar a multiplicidade de esforcos, resultaria em maior eficacia das atividades de gestao e fiscalizacao
contratual e em melhorias nos processos de avaliacao de desempenho e de qualidade da prestacdo dos
Servigos.

Por fim, a discussao acerca da populagdo alvo do Subsistema de Atencao a Salde Indigena é de grande
importancia, na medida em que o adequado planejamento pressupde o conhecimento da demanda a
ser atendida em cada localidade, ndo apenas na atencao primdria mas também para o referenciamento
ao Sistema Unico de Saude.
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3. AVALIACAO DE GOVERNANGA DO SASISUS

3.1 Governanca Publica

Segundo o Decreto n2 9.203, de 22 de novembro de 2017, a governanca publica é definida como um
conjunto de mecanismos de lideranga, estratégia e controle com objetivo de avaliar, direcionar e
monitorar a gestao, com vistas a orientagao de politicas publicas e a prestagao de servigos de interesse
da sociedade. Tais mecanismos sdo assim conceituados:

Lideranca: compreende conjunto de praticas de natureza humana ou comportamental exercida nos
principais cargos das organizacdes, para assegurar a existéncia das condicdes minimas para o exercicio
da boa governanga, quais sejam: a) integridade; b) competéncia; c) responsabilidade; e d) motivacéo.

Estratégia: compreende a definicdo de diretrizes, objetivos, planos e ac¢des, além de critérios de
priorizacdo e alinhamento entre organizacdes e partes interessadas, para que os servicos e produtos
de responsabilidade da organizacdo alcancem o resultado pretendido; e

Controle: compreende processos estruturados para mitigar os possiveis riscos com vistas ao alcance
dos objetivos institucionais e para garantir a execucdo ordenada, ética, econémica, eficiente e eficaz
das atividades da organizagdo, com preservacdo da legalidade e da economicidade no dispéndio de
recursos publicos.

Nos termos do paragrafo Unico do art. 62 do Decreto n2 9.203/2017, os mecanismos de governanca
publica incluirdo, no minimo: | - formas de acompanhamento de resultados; Il - solu¢des para melhoria
do desempenho das organizagbes; e Ill - instrumentos de promog¢do do processo decisério
fundamentado em evidéncias.

Ainda segundo o Decreto n29.203/2017, sdo principios da governanca publica: capacidade de resposta,
integridade; confiabilidade, melhoria regulatéria, prestacdo de contas e responsabilidade e
transparéncia.

Nesse sentido, a fim de responder a questdo de avaliagdo: “Como a governanga do Subsistema de
Atengdo a Saude Indigena (SasiSUS) esta estruturada para o alcance dos seus objetivos?” foram
selecionados os componentes de Institucionalizacdo e Monitoramento e Avaliagdo, com base no
Referencial para avaliagdo de governanca em Politicas Publicas (BRASIL, 2014) .

Foi avaliado se as normas, padrdes e procedimentos estdo formalmente estabelecidos para definir de
forma efetiva e objetiva as arenas decisérias da Politica Nacional de Saude Indigena — PNASPI. Foi
também avaliado o processo de monitoramento por meio de indicadores e sua capacidade de fornecer
subsidios para a tomada de decisOes e para o aperfeicoamento da politica.

3.2 Normativos vigentes nao definem de forma suficiente as competéncias
das partes envolvidas na PNASPI.

Para avaliacdo das responsabilidades e competéncias dos agentes relacionados a execucao da PNASPI
foi proposta como metodologia a construcdo de uma Matriz de Responsabilidades (Matriz RACI), que
possibilitaria a compreensao dos papéis dos diversos atores envolvidos na politica publica.

A elaboracdo da Matriz de Responsabilidades possibilita a resolucdo de conflitos, identificagcdo de riscos
e oportunidades na atuacdo de agentes, bem como a revisao, avaliacdo e acompanhamento das a¢Ges
desempenhadas por esses agentes, de modo a evitar a fragmentacdo e sobreposicdo de esforgos.

Nesse sentido, os normativos que regem a Politica Nacional de Saude Indigena foram analisados com
objetivo de identificar como as responsabilidades e competéncias de cada agente envolvido na
execucdo de agdes no ambito do SasiSUS sdo estabelecidas.
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A Politica Nacional de Atencdo a Satude dos Povos Indigenas (PNASPI) foi aprovada pela Portaria n2 254,
de 31 de janeiro de 2002, e suas diretrizes instituidas pela Portaria n2 70, de 20 de janeiro de 2004,
incorporada pela Portaria de Consolidagdo/MS n2 2/2017, que instituiu que a PNASPI deve reconhecer
as especificidades étnicas e culturais e os direitos sociais e territoriais dos povos. Ela também define
que o objetivo da PNASPI é assegurar aos povos indigenas o acesso a atencgao integral a saude, com
intuito de superar os fatores que tornam essa populacdo mais vulneravel aos agravos a saude. A
portaria também estabeleceu que cabe ao Ministério da Saude formular, aprovar e normatizar a
PNASPI.

A Portaria n2 3.021, de 4 de novembro de 2020, dispde sobre o controle social no ambito do SasiSUS.
O normativo dispde que o controle social serd implementado por meio dos seguintes 6rgdos
colegiados:

- Conselhos Locais de Saude Indigena — CLSI;
- Conselhos Distritais de Saude Indigena — CONDISI;
- Férum de Presidentes de Conselhos Distritais de Saude Indigena — FPCONDISI.

Incumbe ao controle social o acompanhamento das acbGes de saude, edificacdes e saneamento
ambiental a cargo da SESAI e segundo informado pela Secretaria no Despacho SESAI/CGOEX/SESAI/MS,
de 13 de outubro de 2022, as atribuicdes de Conselheiros de Saude Indigena constam nos Regimentos
Internos dos 400 CLSI, dos 34 CONDISI e de um FPCONDISI.

Segundo o Decreto n? 11.358, de 12 de janeiro de 2023, que aprova a estrutura regimental do
Ministério da Saude, a estrutura da SESAI estd disposta da seguinte forma:

1. Departamento de Atengdo Primdria a Saude Indigena;
2. Departamento de Projetos e Determinantes Ambientais da Saude Indigena; e
3. Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas.

Neste decreto também estdo estabelecidas as competéncias da SESAl e de seus Departamentos.

Contudo, o Regimento Interno para a nova estrutura da SESAI, definindo as competéncias no nivel das
Coordenacdes de cada Departamento, ainda esta em elaborac¢do e a Portaria n? 1.419, de 8 de junho
de 2017, ultimo regimento em ambito Ministerial, vigora no momento disciplinando a estrutura
anterior da SESAI, que previa a existéncia de 3 Departamentos, a saber: Departamento de Atencdo a
Saude Indigena; Departamento de Gestdo da Saude Indigena e Departamento de Saneamento e
EdificacGes de Saude Indigena.

E possivel observar, pelo Decreto n? 11.358/2023, que as competéncias do extinto Departamento de
Gestdo da Saude Indigena foram absorvidas quase na totalidade pelo Departamento de Atencdo
Primaria a Saude Indigena. Entretanto, falta a definicdo acerca do que compete as Coordenagdes no
ambito dos Departamentos da nova estrutura da SESAl que executardo atividades criticas ao
funcionamento do SasiSUS a exemplo da analise e disponibilizacdo de informacdes de gestao da saude
indigena e da programacao da aquisicao e distribuicdo de insumos, entre outras.

Portanto, ao analisar se os normativos vigentes definem, de forma suficiente e efetiva, as
responsabilidades e competéncias de cada agente envolvido na PNASPI, conclui-se que, apesar da
Portaria n2 3.021, de 4 de novembro de 2020, que dispGe sobre o controle social, estar atualizada e
determinar de forma clara as competéncias dos conselhos e respectivos funcionamentos, o regimento
interno da SESAIl aprovado pela Portaria n? 1.419, de 8 de junho de 2017, encontra-se desatualizado
em relacdo ao Decreto n2 11.358, de 12 de janeiro de 2023. Portanto, ndo estd adaptado a nova
estrutura da SESAI.

Tal fato compromete o planejamento e o monitoramento das a¢ées voltadas a promocgdo da saude
indigena, bem como o alcance dos objetivos da PNASPI. Logo, a elaboracdo de um novo regimento
interno deve ser colocada como prioridade por parte da SESAl de modo a permitir, entre outras ac¢oes,
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a elaboracdo de Matriz de Responsabilidade que permita visualizar as fungdes dos agentes envolvidos
nos principais processos relacionados a condugdo da PNASPI e a gestdo do SasiSUS.

3.3 Monitoramento da Politica Nacional de Saude Indigena (PNASPI) em
fase de desenvolvimento.

Conforme ja mencionado, o Decreto n? 9.203/2017, em seu artigo 29, inciso |, define governanca
publica como um conjunto de mecanismos de lideranca, estratégia e controle postos em pratica para
avaliar, direcionar e monitorar a gestdo, com vistas a conducdo de politicas publicas e a prestacdo de
servicos de interesse da sociedade.

Segundo o documento Guia Pratico de Andlise ex ante (BRASIL, 2018a):

O processo de monitoramento e avaliagcdo de politicas publicas gera a informacao
necessaria para verificar desempenho de politicas, permitindo realizar ajustes ao
longo de sua execugdo. O controle possibilita que as acles e as diretrizes
estabelecidas pelas politicas caminhem de fato de acordo com o esperado, havendo
espacos e oportunidades para que os desvios e as inconformidades sejam
detectados rapidamente. (Brasil, 2018a, p. 163)

Isto posto, uma politica publica necessita de acompanhamento continuo de suas acGes com o objetivo
de aferir seus resultados e promover melhorias a fim de assegurar o cumprimento dos objetivos
propostos.

Ao ser questionada sobre como realiza o monitoramento da PNASPI, a SESAI informou que realiza o
seu acompanhamento por meio dos instrumentos de gestdo governamentais e do SUS, sendo eles:
Plano Plurianual — PPA, Plano Nacional de Saide — PNS e Planejamento Estratégico Institucional do
Ministério da Saude — PEI/MS, com vigéncia para os anos de 2020 a 2023.

A Secretaria informou que realiza o monitoramento de 12 indicadores com periodicidade mensal e que
informagdes sdo enviadas a Subsecretaria de Planejamento e Orgamento — SPO/SE/MS,
bimestralmente, via Sistema de Planejamento e Monitoramento do Ministério da Saude — SIPLAM.

Os indicadores que integram os instrumentos de gestdao acompanhados pela SESAI no periodo 2020-
2023 estdo elencados abaixo:
Quadro 4 - Indicadores dos instrumentos de gestdao, acompanhados pela SESAI

Ne Indicador PPA | PNS | PEI

1 Percentual de criangas indigenas menores de 1 ano com acesso as | X X X
consultas preconizadas de crescimento e desenvolvimento (CeD.)

2 Percentual de criancas indigenas menores de 5 anos com Esquema X X
Vacinal Completo (EVC).

3 Percentual de criangas indigenas menores de 5 anos com X
acompanhamento alimentar e nutricional.

4 | Percentual de gestantes indigenas com no minimo 6 consultas de pré- | X X X
natal.

5 Proporcdo de ébitos maternos investigados. X

6 Proporcdo de Obitos em criangas indigenas menores de um ano X X

investigados.
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Ne Indicador PPA | PNS | PEI

7 Percentual da populagdo indigena com primeira consulta odontolégica X
programatica.

8 Percentual de tratamento odontolégico basico concluido na populacdao X X
indigena com primeira consulta odontoldgica.

9 | Cobertura de aldeias com o monitoramento da qualidade da 4gua. X X X

10 | Alcangar o tratamento da dagua em 85% das aldeias com Sistemas de X X
Abastecimento de Agua.

11 | Ampliar para 3.120 o numero de aldeias indigenas com agua potavel. X X

12 | Ampliar para 30% a cobertura de aldeias com atividades educativas X X
voltadas aos residuos sélidos e/ou reaproveitamento dos organicos e
promocao da reciclagem na cadeia local.

Legenda: PPA: Plano Plurianual; PNS: Plano Nacional de Saude; PEl: Planejamento Estratégico Institucional do
Ministério da Saude.
Fonte: Processo SEI n2 00190.107948/2022-19 — pag. 12 e 13 - Despacho SESAI/COMAV/SESAI/GAB/SESAI/MS,
de 11 de outubro de 2022 — Quadro 1.

Como repercussao do monitoramento da PNASPI, foi realizada, em junho de 2022, uma Oficina de
Planejamento Estratégico com o propdsito de definir diretrizes e prioridades da gestao, além de definir
os objetivos estratégicos e debater os principais desafios da SESAL.

Decorrente disso, foram definidos 23 Objetivos Estratégicos, desmembrados em produtos finalisticos
que resultaram na contratualizacdo da Agenda Estratégica da SESAI, elencados abaixo:

Quadro 5 - Lista de objetivos estratégicos da SESAI

Ne Especificagao

OE1l Melhoria da condicdo de saude dos povos indigenas.

OE2 Fortalecimento da promogao, protec¢do e recuperac¢do da saude indigena.

OE3 Redugdo da mortalidade materno-infantil.

OE4 Aumento da resolutividade das a¢Oes e dos servigcos de atengdo primaria a salde e do
saneamento bdsico.

OE5 Fortalecimento da articulacdo das acdes de saude com os saberes e praticas tradicionais
indigenas.

OE6 Ampliagdo do acesso ao saneamento basico.

OE7 Fortalecimento do controle social.

OE8 Publicizacdo e transparéncia das informagdes.

OE9 Melhoria da articulagdo interfederativa e intersetorial.

OE10 Fomento e incorporacdao de novas tecnologias de saude, saneamento basico e
estabelecimentos de salde indigena.

OE11 Aprimoramento da formulagdo, implementacdo e gestdo de politicas, programas e a¢des
de saude publica.

OE12 Qualificagdo da promog¢do e acompanhamento do crescimento e desenvolvimento

infantil.
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Ne Especificagdo

OE13 Qualificacdo da atencdo a saude das mulheres e da atencdo ao pré-natal, parto e
puerpério.

OE14 Fortalecimento da promocao a saude mental.

OE15 Fortalecimento e ampliacdo da cobertura vacinal.

OE16 Ampliagcdo e melhoria da infraestrutura de saneamento basico e estabelecimentos de
saude.

OE17 Implantacdo de boas praticas de gestao.

OE18 Melhoria do clima organizacional.

OE19 Fortalecimento dos processos de educag¢ao permanente.

OE20 Aprimoramento da gestdo da informacdo e do conhecimento.

OE21 Aprimoramento e fortalecimento da comunicagdo interna.

OE22 Redugdo da rotatividade da forga de trabalho.

OE23 Melhoria na alocagdo e execugao dos recursos financeiros.

Fonte: Processo SEI n2 00190.107948/2022-19 — pég. 14 e 15 - Despacho SESAI/COMAV/SESAI/GAB/SESAI/MS,
de 11 de outubro de 2022 — Quadro 2.

Por ocasido dos trabalhos de avaliagdo, a SESAI informou que encontra-se no processo de definicdo de
metodologia de acompanhamento da execucdo dos mencionados Objetivos Estratégicos e de entrega
dos produtos pelas equipes técnicas.

Diante das estratégias utilizadas para o monitoramento das a¢cdes empreendidas no ambito da PNASPI,
foi analisado se os indicadores ja definidos nos instrumentos de gestao estdo contribuindo para atingir
os objetivos estratégicos e efetuou-se as seguintes observacdes:

Objetivos: “01 Melhoria da condi¢cdo de saude dos povos indigenas” e “02 Fortalecimento da
promocgdo, protecao e recuperacao da salde indigena”:

As condi¢Ges de salde e sua promogao, protecdo e recuperagao sdao acompanhados de forma genérica
por todos os indicadores, pois eles mensuram a cobertura vacinal, o acesso a consultas médicas e
odontoldgicas, o acompanhamento alimentar e nutricional, proporcao de 6ébitos, verificacdo das
condigbes de tratamento da agua e ampliacdo de atividades educativas. Contudo, tais objetivos sdo
muito amplos, logo sua supervisdo torna-se dificil, pois os objetivos devem ser especificos e
mensuraveis para serem monitorados e possibilitarem uma avaliagao precisa que respaldard a tomada
de decisoes.

Assim, a SESAl implementou indicadores de estrutura e processo, mas ndo apresentou indicadores de
resultado, como Incidéncia de uma doenca especifica (protegida por determinada vacina) na populacdo
indigena, percentual de dbitos maternos e percentual de criangas vitimas de desnutricdo.

Quanto ao objetivo “03 Redugao da mortalidade materno-infantil”’, os indicadores “5 Proporg¢ao de
Abitos maternos investigados” e “6 Propor¢ao de 6bitos em criangas indigenas menores de um ano
investigados” abordam o objetivo de forma mais particular. Contudo outros indicadores também estao
relacionados a este objetivo de forma indireta.

Os indicadores “10 Alcangar o tratamento da agua em 85% das aldeias com Sistemas de
Abastecimento de Agua” e “11 Ampliar para 3.120 o nimero de aldeias indigenas com agua potavel”
verificam a eficacia do alcance do objetivo “06 Ampliagao do acesso ao saneamento basico”, todavia,
outros indicadores devem ser elaborados para mensurar o alcance deste relevante objetivo, visto que
estes indicadores ndo sdo suficientes para avalia-lo.
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Em relagdo ao objetivo “OE. 13 Qualificagdo da atengdo a satide das mulheres e da atengdo ao pré-
natal, parto e puerpério”, os indicadores “4 Percentual de gestantes indigenas com no minimo 6
consultas de pré-natal” e “5 Proporgdo de 6bitos maternos investigados” auxiliam na analise do seu
éxito, porém estes indicadores ndo sdo suficientes para se fazer uma andlise mais completa da
efetivacdo do objetivo. Logo outros indicadores devem ser elaborados para uma verificagdo mais
apropriada do objetivo.

O indicador “2 Percentual de criangas indigenas menores de 5 anos com Esquema Vacinal Completo
(EVC)” associa-se ao objetivo “15 Fortalecimento e ampliagdo da cobertura vacinal” como um
indicador especifico e mensuravel.

Ao analisar como o indicador “12 Ampliar para 30% a cobertura de aldeias com atividades educativas
voltadas aos residuos sélidos e/ou reaproveitamento dos organicos e promogao da reciclagem na
cadeia local” contribui para promover o objetivo “19 Fortalecimento dos processos de educagdo
permanente” conclui-se que contribui de forma parcial, pois a educacdao permanente no ambito da
saude indigena é um conceito muito mais amplo do que o abordado neste indicador.

A educacdo envolve outros temas relacionados a saude indigena, além de residuos sélidos e/ou
reaproveitamento dos organicos e promoc¢do da reciclagem, tais como, combate a desnutricado,
prevencdo de doencgas, importancia da atividade fisica para a saude, educacdo em higiene bucal,
orientacdes para saude materno-infantil, saide mental e importancia do controle social. Portanto, o
atingimento do objetivo ndo esta sendo totalmente medido e novos indicadores devem ser elaborados
e mensurados.

Quanto aoindicador “12 Ampliar para 30% a cobertura de aldeias com atividades educativas voltadas
aos residuos sélidos e/ou reaproveitamento dos organicos e promog¢do da reciclagem na cadeia
local”, pode ser concluido que ele contribui para a promogao do objetivo “10 Fomento e incorporagao
de novas tecnologias de satiide, saneamento basico e estabelecimentos de satde indigena”. Contudo
esta contribuicdo é parcial, pois atividades educativas sdo apenas o comec¢o para implantagdo e
incorporagdo de novas tecnologias voltadas para saude, saneamento basico e estabelecimentos de
saude indigena. Portanto outros indicadores devem ser elaborados para que o objetivo 10 possa ser
efetivamente mensurado.

O indicador 12 também pode ser associado ao objetivo “19 Fortalecimento dos processos de
educagdao permanente”, pois envolve atividades educativas. Entretanto novos indicadores que
abordem de forma especifica processos de educagao permanente relacionados a outros temas na area
de saude indigena necessitam ser desenvolvidos.

Na analise da efetividade dos indicadores implementados pela SESAI para verificagdo do atingimento
dos objetivos estratégicos, contatou-se que hd objetivos que ndo sdo mensurados pelos indicadores.

Os objetivos ndo mensurados estdo a seguir apresentados:
- OE. 14 Fortalecimento da promocgdo a saude mental.

- OE. 16 Ampliacdo e melhoria da infraestrutura de saneamento basico e
estabelecimentos de saude.

- OE. 17 Implantacdo de boas praticas de gestao.

- OE. 18 Melhoria do clima organizacional.

- OE. 20 Aprimoramento da gestao da informacgao e do conhecimento.
- OE. 21 Aprimoramento e fortalecimento da comunicacado interna.

- OE. 22 Reducdo da rotatividade da forca de trabalho.

- OE. 23 Melhoria na alocacdo e execugdo dos recursos financeiros.
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Isto posto, é necessario que sejam produzidos novos indicadores que contemplem a analise do alcance
destes objetivos. A definicdo de indicadores suficientes e especificos, bem como que comtemplem a
verificacdo de todos os objetivos estratégicos propiciard o conhecimento real do funcionamento, a
avaliagdo dos processos, a determinagdo de estratégias e os resultados auferidos com a politica.

Outra estratégia de monitoramento da PNASPI configura-se na Avaliacao de Desempenho Institucional
— ADInst do Ministério da Saude que se encontra em seu 132 Ciclo de Avaliagdo. A ADInst busca aferir
o alcance de metas e indicadores organizacionais, com objetivo de aprimorar a qualidade dos servigos
e dos produtos relacionados a atividade finalistica da SESAI. As metas intermediarias que integram a
ADInst estdo relacionadas a seguir:

- Monitorar a execug¢do orgamentdria de 100% dos Distritos Sanitarios de Saude;

- Atualizar e publicar, no Boletim de Servigo Eletronico (BSE), os Regimentos Internos dos
34 CONDISI, conforme previsto na Portaria n2 3.021, de 4 de novembro de 2020;

- Elaborar 25 documentos técnicos para orientar os DSEl na organizacdo das acbes de
Atencdo Primdria a Saude e no monitoramento e avaliacdo da situacdo de saude no
ambito do SASISUS;

- Elaborar 150 projetos completos de implantacao, reforma e ampliacdo, de infraestrutura
e de abastecimento de dgua e estabelecimentos de salde indigena.

Ao ser questionada sobre como estad se desenvolvendo o acompanhamento dessas quatro metas
intermediarias, a SESAI relatou, por meio do Despacho SESAI/COMAV/SESAI/GAB/SESAI/MS, 15 de
dezembro de 2022, que, conforme a Portaria n2 1.249, de 7 de outubro de 2022, o 132 Ciclo ADInst
acontece no periodo de 12 de julho de 2022 a 30 de junho de 2023 e seus processos de monitoramento
serdo realizados de forma parcial, em 22 de abril de 2023, e ao final, no ultimo més de encerramento
do periodo, no dia 30 de junho de 2023, sendo que o resultado final da avaliacdo devera ser publicado
no Diario Oficial da Unido (DOU) até o dia 11 de julho de 2023.

Segundo informado, cabe as COMAV (Coordenag¢bes Setoriais de Monitoramento e Avaliacdo),
orientar e acompanhar a apuracdo das metas e indicadores, juntamente com determinadas dreas
técnicas da Secretaria, bem como buscar aprimorar os contextos de trabalho institucional, por meio
da qualificagdo das fichas de metas institucionais para os préximos ciclos.

Contudo, apods solicitagdo do resultado da 122 ADInst, a SESAI respondeu que “até o presente
momento, ndo tem conhecimento do resultado do 122 Ciclo de Avaliagdo de Desempenho Institucional
(ADInst)”, demonstrando um atraso e/ou auséncia de divulgagdo de resultado, no caso do 122 ciclo.
Em vista disso, ndo se pode, no momento, avaliar se metas intermedidrias que integram a Avaliacado
de Desempenho Institucional estdo contribuindo para o alcance dos objetivos da PNASPI e para o
aprimoramento da qualidade dos servigos e produtos relacionados a atividade finalistica da SESAI, pois
este monitoramento nao se encontra concluido.

A SESAI relatou ainda que a COMAYV implantard uma Sistematica de Monitoramento e Avaliacdo das
Intervengdes em Saude (SMA), composta a principio por seis macroetapas:

a) Levantamento, validacdo e catalogagdo das intervengdes em saude;

b) Identificacdo de fragilidades das Intervengdes normativas, estruturais e organizacionais;
c) Correlagdo de intervengGes com os instrumentos governamentais;

d) Identificacdo e qualificagcdo dos indicadores de salde das intervencgdes;

e) Implementacdo do monitoramento estratégico; e

f) Avaliagdo da sistematica - Revisado de fluxos, processos, periodicidades, ferramentas e organizacGes
do monitoramento.
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A SESAIl informou que esta desenvolvendo a primeira macroetapa com o levantamento de todas as
intervengdes em salde da Secretaria, que posteriormente seguird para andlise, qualificacdo e
validagdo. Até o momento ndo é possivel avaliar este trabalho da COMAYV, pois a Sistemdtica de
Monitoramento e Avalia¢do das Intervenc¢des em Saude (SMA) esta na fase inicial.

A atuacdo da saude indigena também é monitorada por meio da avaliagdo dos indicadores do PDSI
(2020-2023) de cada um dos 34 DSEl em relagdo ao alcance das metas previstas para o ano de 2021,
conforme informado pela SESAI. O PDSI é uma ferramenta para desenvolver e aperfeicoar o
planejamento de a¢Ges a partir de uma analise situacional da salde e saneamento nas aldeias de cada
um dos DSEI, em consonancia com o Plano Estratégico da SESAI, no ambito central, e a previsao
orcamentdria para os anos de execuc¢do deste documento.

Para avaliar os indicadores do PDSI (2020- 2023) dos 34 Distritos Sanitarios foram elencados 14
resultados comuns a todos os DSEI compondo os resultados designados como prioritarios da estratégia
nacional. Além dos resultados prioritarios (comuns), os DSElI complementam o PDSI com resultados
especificos provenientes das Conferéncias Locais e Distrital de Saude Indigena, com objetivo de
abordar resultados adequados as especificidades locais e necessidades de saude de cada Distrito,
fomentando assim a participacao social.

Com relagcdo aos resultados elencados como prioritarios, a SESAl orientou aos Distritos para que
incluissem no PDSI metas iguais ou superiores as estabelecidas na meta nacional, conforme
apresentado no Quadro a seguir.

Quadro 6 - Relacdo dos resultados e metas nacionais referentes a Estratégia 1 -
Atencao a Saude - Qualificacao das acoes e equipes de saude do PDSI 2020-2023.

. . Meta pactuada
Resultado Produto /unidade de medida P
2021

E1.R.01. Alcancar, em 2023, 90% das
criangas menores de 5 anos com esquema | Crianga com esquema vacinal 87 5%
vacinal completo de acordo com o | completo (percentual) 27
calendario indigena de vacinagdo (PNS)
E1.R.02. Alcancar, em 2023, 50,0% das .

- Gestante indigena com acesso
gestantes indigenas com acesso a, no 20 pré-natal (percentual) 43,0%
minimo, 6 consultas de pré-natal (PNS) P P
E1.R.03. Alcancar, em 2023, 60,0% das
criancas indigenas menores de 1ano com | Crianga indigena menor de 1
acesso as consultas preconizadas de | ano com acesso as consultas 44,0%
crescimento e desenvolvimento (PPA e | preconizadas (percentual)
PNS)
E1.R.04. Alcangar, em 2023, 92% das | Crianga indigena menor de 5
criancas indigenas menores de 5 anos com | anos atendida pela vigilancia 88 0%
acompanhamento alimentar e nutricional | alimentar e nutricional s
(PNS) (percentual)
E1.R.05. Alcancar, em 2023, 90,0% de | Obitos infantis investigados
. - L . 88,0%
investigacdo de 6bito infantil (PNS) (percentual)
E1.R.06. Alcancar, em 2023, 92,0% de | Obitos maternos investigados 90 0%
investigacdo de 6bito maternos (PNS) (percentual) e
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Resultado Produto /unidade de medida Meta pactuada
2021
E1.R.07. Alcangar, em 2023, 60% da | Populagao indigena com
populagdo indigena com primeira consulta | primeira consulta odontoldgica 50,0%
odontoldgica (PNS) (percentual)
E1.R.08. Alcangar, em 2023, 60% de
tratamento odontoldgico basico concluido | Tratamento odontoldgico 56.0%
na populacdo indigena com primeira | basico concluido (percentual) e
consulta odontoldgica (PNS)
E1.R.09. Reduzir em 5% o nimero de ébitos | Obitos por suicidio reduzidos 3%
por suicidio nos 34 DSEI* (percentual) °
E1.R.10. Reduzir em 8% a incidéncia de | Casos novos de tuberculose 4%
tuberculose nos 34 DSEI reduzidos (percentual) ?
E1.R.11. Reduzir em 35% o numero de -
L Casos novos de malaria
casos novos de malaria nos DSEI . -20,0%
Ak reduzidos (percentual)
endémicos
E1.R.12. Alcangar em 50% a participa¢do de Trab.a!hadoras(es) do DSEI ciue
N . participaram de acoes
trabalhadores do DSEl em a¢Ges educativas . R
P ~ educativas de qualificagdo para 40%
de qualificagdo para atuagdo em contexto
. o trabalho em contextos
intercultural . .
interculturais
E1.R.13. Qualificar 70% dos trabalhadores N
~ . Trabalhadoras(es) da atencdo
da aten¢do para o aprimoramento do . 60,0%
. qualificados
trabalho em salde
E1.R.14. Alcangar 100% dos | Estabelecimentos de saude
estabelecimentos de salde indigena com | indigena com sua respectiva 60.0%
sua respectiva forca de trabalho | forca de trabalho cadastrados e
cadastrados no CNES e SESAI RH no CNES e SESAI RH

Legenda: E1: Estratégia 1-Atengdo a Saude — Qualificagdo das a¢des e equipes de salude.

R.: Resultado - Indicador (1-14) vinculado ao resultado definidos como prioridade estratégica nacional.

*Alguns DSEI sem histérico de casos de suicidio o resultado foi substituido por "Ampliar e qualificar em XX% as
acOes de saude voltadas para o bem viver"

**Resultado aplicado apenas DSEIl em regidao endémica para malaria.

Fonte: Processo SEI n2 00190.107948/2022-19 — item 2.3 — pg 20.

De pronto é possivel observar que os indicadores de 1 a 8 foram monitorados no PDSI e/ou nos
instrumentos de gestdo (PPA, PNS, PEIl). Entretanto, ndo hd nenhuma mengao aos demais indicadores,
em especial aos relativos ao saneamento (qualidade e abastecimento de dgua, esgotamento sanitario
e tratamento de residuos sélidos) no PDSI, atividades de extrema importancia na promoc¢ao a salde,
pois a melhoria de qualidade da dgua e a estrutura de esgotamento sanitario agem diretamente na
reducdo de doencas de veiculacao hidrica.

Em relacdo a avaliacdo quantitativa, a Coordenacdo-Geral de Gestdo da Atencdo a Saude Indigena
(CGGAS), vinculada ao Departamento de Ateng¢do Primaria a Atencdo Indigena (DAPSI), informou que
avalia o desempenho dos DSEI e seus resultados considerando o percentual de alcance da meta anual
pactuada de cada distrito. A escala de Avaliacdo de Indicadores é disposta como: 6timo, bom, regular
e ruim, conforme pode ser observado no quadro “Desempenho dos DSEl, segundo percentual de
alcance da meta anual 2021 dos indicadores do PDSI” (Quadro C. 4, Apéndice C). A SESAl informou que
embora sejam 14 indicadores, o indicador “Alcangar 100% dos estabelecimentos de saude indigena
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com sua respectiva forca de trabalho cadastrados no CNES e SESAI RH” estd em processo de
implementacdo, justificando desse modo a totalizacdo de 13 indicadores.

Além da analise por DSEI, é realizada a avaliagdo do desempenho consolidado por indicador, conforme
quadro a seguir:

Quadro 7 - Desempenho consolidado por indicadores

In INDICADORES 01:m EB?E' 0 EE,E, Rug'm
z £90,9 [=50 | 49,9
91,0 -3
69,9
lcancar, em 2023, 90% das criancas menores de 5 anos com esquema
1jvacinal completo de acordo com o calendario indigena de vacinagao 23 10 1
| PMS)
< lcancar, em 2023, 50,0% das gestantes indigenas com acesso a, no 71 2 4 7
minimo, & consultas de pré-natal (PNS)
3 lalcancar, em 2023, 60,0% das criancas indigenas menores de 1ano com 18 ] 11
BCesso as consultas preconizadas de crescimento e desenvolvimento
|PPA e PNS)
“lalcancar, em 2023, 92% das criangas indigenas menores de 5anos com 19 10 S
Bcompanhamento alimentar e nutricional (PNS)
2 lcancar, em 2023, 90,0% de investigacdo de dbito infantil (PNS) 26 3 2 3
b Alcancar, em 2023, 92,0% de investigagdo de 6bito maternos (PNS) ] 28
’ Wlcancar, em 2023, 60% da populacdo indigena com primeira consulta 1 6 10 7
pdontologica (PNS)
& Alcancar, em 2023, 60% de tratamento odontolégico basico concluido 8 13 6 7
ha populacao indigena com primeira consulta odontoldgica (PMNS)
2 Reduzir em 5% o nimero de dbitos por suicidio nos 34 DSEI* 22 12
% Reduzir em 8% a incidéncia de tuberculose nos 34 DSEI 29 5
% Reduzir em 35% o numero de casos novos de maldria nos DSEI 22 12
endémicos**
% ilcancar em 50% a participagdo de trabalhadores do DSEl em agdes 6 a 3 71
pducativas de gualificagdo para atuacdo em contexto intercultural
% Qualificar 70% dos trabalhadores da atencdo para o aprimoramento do 13 - 1 13
frabalho em salde
i cancar 100% dos estabelecimentos de saldde indigena com sua ) ) - )
Fespectiva forca de trabalho cadastrados no CMNES e SESAI RH
Tolal 224 55 6 [ 127

Fonte: Processo SEI n2 00190.107948/2022-19 — item 5.10 — pag 25.

Em seu relatério a SESAI considera que os resultados R1, R2, R4, R10, e R11 apresentaram o melhor
aproveitamento com mais de 19 DSEI classificados no nivel 6timo da média atual. Informa também
que o resultado 9, relativo ao nimero de dbitos por suicidio, apresentou bons resultados, uma vez que
15 dos 34 DSEI ndo registram novos casos.

Ademais acrescenta que os resultados com melhor desempenho foram relativos a acdes de expansao
e aperfeicoamento da Saude da crianca e prevencdo de doencas infecciosas; enquanto o mais baixo
rendimento foi identificado nos resultados referentes a investigacdo de ébitos maternos e qualificacao
de profissionais para atuar em contexto intercultural.

Ao final, a SESAIl relatou que os resultados dos indicadores do PDSI (2020-2023) dos 34 DSEl em relagdo
ao alcance das metas previstas para o ano de 2021, apresentou bons resultados para 63% dos
indicadores. A opinido da equipe de avaliacdo acerca dos resultados dos indicadores serd apresentada
em item especifico deste relatério.
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Chama atencgdo o indicador 11 — Reduzir em 35% o numero de casos novos de maldria nos DSEI
endémicos, que embora tenha tido resultado 6timo em 22 DSEI, apresentou resultado ruim em 12.

Inicialmente cabe esclarecer que o indicador é aferido nos DSEl endémicos e, conforme Despacho
DAPSI/SESAI/MS de 10/02/2023, no Brasil a malaria é endémica em 21 DSEI. Portanto, a primeira
conclusdo que se tem é que mais da metade dos DSEI endémicos tiveram resultado ruim (12 entre 21
DSEI monitorados). Diferentemente da analise apresentada pela SESAl em seu Relatdrio, quando o
indicador foi considerado como um dos que tiveram os melhores aproveitamentos.

O indicador ndo foi apresentado de forma clara, e pode levar a conclusdes equivocadas, visto que a
observagdo “**Resultado aplicado apenas DSEl em regido endémica para maldria” nao é suficiente
para esclarecer que o numero foi aferido somente em 21 DSEI.

No Despacho supracitado a SESAI informa que “houve uma redug¢do no numero de casos autdctones
de malaria registrados no Brasil, contudo as areas indigenas e garimpos seguiram no caminho inverso
elevando o numero de casos nos territdrios”. A andlise dos resultados também revela que a situacao
piorou muito em alguns DSEI, como Vilhena, seguido de Kaiapé do Mato Grosso e Rio Tapajos.

O quadro a seguir ilustra a informacao.

Quadro 8 - Relacao dos DSEI que tiveram os piores desempenhos em relagao ao
indicador 11 (reducdo de casos novos de malaria)

Linha de Base 2021
DSEI (2018) (Meta Nacional: -20%) ALCANCE

Altamira 35 135 285,7
Cuiaba 32 100 2125
Kaiap6 do  Mato 27 126 366,7
Grosso

Kaiap6 do Para 76 155 103,9
Leste de Roraima 3196 3.104 -2,9
Médio Rio Purus 1452 1597 10,0
Médio Rio Solimdes e 2680 3011 12,4
Afluentes

Parintins 16 16 0
Porto Velho 800 2332 191,5
Rio Tapajos 949 4181 340,6
Vilhena 6 225 3650,0
Yanomami 9730 20393 109,6

Fonte: Despacho DAPSI/SESAI/MS de 10/02/2023

Em funcdo das noticias veiculadas recentemente nos diversos meios de comunica¢do, a SESAI foi
instada a esclarecer alguns detalhes a respeito do indicador 4 —Alcangar, em 2023, 92% das criangas
indigenas menores de 5 anos com acompanhamento alimentar e nutricional (PNS), tendo em vista que
a SESAIl informou que ndo houve resultado ruim, apenas 5 regular, 10 bom, e 19 étimo.

Cabe esclarecer que o indicador se refere a cobertura de assisténcia, ndo é um indicador de estado
nutricional, medindo tdo somente o acesso dos indigenas as acdes de Vigilancia Alimentar e Nutricional
(VAN). Assim, a SESAI disponibilizou o resultado do indicador, conforme quadro a seguir:
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Quadro 9 - Acompanhamento e estado nutricional de criancas indigenas menores de
5 anos em vigilancia alimentar e nutricional, por DSEI, no ano de 2021.

MUITO PESO PESO TOTAL DE
osE] Pog < | BAIXO PESO BAF',>A<3 AP iso ADEQUADO | ELEVADO | CRIANCAS
ANDS PARA A fayivesa PARA PARAA | ACOMPANHA
IDADE IDADE IDADE DAS
N % n % N % | n % | %

ALAGOAS E
s 1.238 6| o5 7| o6| 10s1| so9| 105| ol 1169| 944
ALTAMIRA 751 4| 06| 17| 27| 599 943 15| 24 635 | 846
ALTO _ RIO
A 2.377 a7 | 24| 13| 72| 1756 sse| 36| 18| 1982| s34
ALTO __RIO
o 4.226 as| 12| 231 59| 3565| 905| 95| 24| 3939| 932
ALTO __ RIO
Syt 2.001 3s| 24| 18| 74| 1387| s73| 46| 20| 1589| 760
ALTO __RIO
o MBES 11.072 135| 12| s86| 54| 9974| 922| 124| 11| 10819 977
AMAPA
NORTE DO | 1724 a| 19| 60| a9l 1126 o10| 27| 22| 1237| 718
PARA
ARAGUAIA 746 4| 06 s| 12| 652 955 19| 28 683 | 916
BAHIA 2.400 10| o06| 28| 17| 1515| o12| 108| 65| 1661 692
CEARA 2.405 13| 06| 20| 13| 1798| s30| 325 150' 2165 | 90,0
CUIABA 1119 12| 12| 40| 39| o43| o16| 34| 33| 1020| 920
GUAMA-
o s 2473 13| 10| 46| 36| 1154 o12| s2| 41| 1265| 512
INTERIORSUL | 4.605 33| o8| 61| 15| 3783 910| 280 67| 4157| 903
KAIOPO DO
MATO 865 71 o9| 24| 30| 7s3| 933| 23| 29 807 | 933
GROSSO
KAIAPO DO
A 1.049 30| 31| 52| 54| ss5| s92| 2| 23 959 | 914
LESTE  DE
A 9.852 18| 12| 303| 35| sos1| 923| 258| 30| 8720| 885
LITORAL SUL | 2658 23| 10| 54| 23| 2207 21| 13| a7| 2397 902
MANAUS 3.808 a0 | 12| 149| 46| 203 | 92| 129| 40| 3248| 853
MARANHAO 7.129 151| 23| 376| 58| 5789| 890| 188 | 29| 6504 o912
MATO
GROSSO DO | 8784 71| 10| 16a| 23| 6501 931| 250 36| 6986 | 795
SuL
MEDIO RIO
M 1.267 36| 32| 121| 107| oar| s37| 28| 25| 1132 893
MEDIO  RIO
SOLIMOES E | 3.199 122 43| 330| 118| 2364 s25| 42| 15| 2867| s96
AFLUENTES
MINAS
GERAIS E
Sennls 2.236 14| os| 30| 18| 1526 904a| 118| 70| 1688| 755
SANTO
PARINTINS 2.755 2| 09| 140| 54| 2377 22| 39| 15| 2578| 936
PERNAMBUCO |  4.073 21| o6| 51| 14| 328a| s80| 370 101' 3676 | 90,3
PORTO VELHO | 1.374 2| 17| 76| 62| 1080| 893| 34| 28| 1220| 88
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MUITO PESO PESO TOTAL DE
DSEI PO; < BAIXO PESO BA;ig:iSO ADEQUADO | ELEVADO CRIANCAS
ANOS PARA A IDADE PARA PARA A ACOMPANHA
IDADE IDADE IDADE DAS
POTIGUARA 1.855 13 0,8 24 1,4 1.426 | 85,0 214 128’ 1.677 90,4
RIO TAPAJOS 2.494 56 2,4 194 8,5 1995 | 87,0 48| 21 2.293 91,9
TOCANTINS 1.983 22 1,2 26 14 1.677 | 91,9 100 | 55 1.825 92,0
VALE DO
JAVARI 928 14 1,7 31 3,7 793 | 93,6 91 11 847 91,3
VILHENA 913 9 1,0 52 58 803 | 89,8 30| 34 894 97,9
XAVANTE 4.475 64 1,6 148 3,7 3.712 | 91,9 113 | 28 4.037 90,2
XINGU 1.106 18 1,9 36 3,7 891 | 923 20 21 965 87,3
YANOMAMI 5.309 1.130 26,6 | 1.269 29,9 1.824 | 43,0 22| 05 4.245 80,0
TOTAL
GERAL 105.339 2.379 2,6 | 5.033 55| 81.047 | 88,2 | 3.436 | 3,7 | 91.895 87,2

Fonte: NOTA INFORMATIVA N° 1/2023-COAPRO/CGGAS/DAPSI/SESAI/MS

Depreende-se da tabela anterior, que embora o DSElI Yanomami em 2021 tenha alcancado a meta de
80% das criancas com acompanhamento nutricional, 57% das criancas apresentaram déficit de peso.
Ressalte-se que o aparente bom desempenho do indicador, no DSEI Yanomami, ndo se refletiu no
melhor estado nutricional das criangas, pelo contrdrio. Outros indices baixos do indicador foram
identificados para os DSEl Guama-Tocantins e Bahia, que tiveram menos de 70% das criangas com
acompanhamento nutricional e percentuais expressivos de criangas com muito baixo peso/baixo peso
para a idade.

Quanto as acoes adotadas para melhorar o indicador 4 - Acompanhamento de Vigilancia Alimentar e
Nutricional em criangas indigenas menores de 5 anos, a SESAl informou as providéncias adotadas por
meio da Nota Informativa n? 01/2023 — CIAORI/CGGAS/DAPSE/SESAI/MS, dentre as quais destacam-
se:

- Envio mensal aos profissionais da Divisdao de Atencdo a Saude Indigena dos 34 DSEI, extracdes
atualizadas contendo o monitoramento dos indicadores com ranqueamento por classificacdao de metas
esperadas para o periodo analisado;

- Reunides com referéncias técnicas de saude da crianca e vigilancia alimentar e nutricional, buscando
apoiar na qualificacdo das a¢cbes de atencao e na inser¢cao e monitoramento dos dados no SIASI;

- Ofertas de micronutrientes;
- Oficinas de treinamentos; e
- Oferta de kit para agentes indigenas de saude.

Em relacdo ao DSElI Yanomami, informou que realizou Oficina in loco em outubro de 2021 sobre
Planejamento Estratégico Situacional, SIASI, Vigilancia epidemioldgica e Vigilancia do Obito, com o
objetivo de melhorar a vigilancia e o atendimento adequado a salde das criangas menores de 5 anos e
incidir sobre os determinantes da desnutri¢do infantil. Entretanto ndo informou se intensificou outras
acGes como distribuicdo de micronutrientes, distribuicdo de alimentos, ou outras agdes conjuntas com
demais atores, e de que forma teria acompanhado a efetividade das a¢des adotadas.

Diante do exposto, conclui-se que a SESAI possui um ambiente em estagio inicial de monitoramento
dos indicadores e avaliacdo de resultados. Participa de diversas iniciativas e possui metas definidas ndo
somente em relacdo ao numero de atendimentos que se pretende executar, mas também metas
estratégicas pactuadas relativas a melhoria dos processos, que podem contribuir para melhoria do
servico prestado a populacdo indigena. Entretanto, deve aprimorar o processo de mensuracdo dos
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resultados a fim de permitir a utilizagdo tempestiva das informacOes geradas para a tomada de
decisdes.

3.4 Processo de gerenciamento de riscos em fase inicial

A Politica de Gestdo de Riscos do Ministério da Saude foi publicada por meio da Portaria GM/MS n2
1.185 em 09 de junho de 2021. Ainda em junho de 2021, foi efetuada a divulgacdo da Politica e da
Metodologia de Gestdo de Riscos no ambito da execucdo da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos
Povos Indigenas na SESAL.

Relacionado a quest3o de riscos foi exarado o Acérddo 599/2020-TCU-Plendrio em virtude de auditoria
operacional que identificou irregularidades ocorridas em contratagdes no ambito da Politica Nacional
de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas (PNASPI).

No referido Acérdao foi determinado no item 9.1.2. o seguinte:

9.1.2. estabeleca medidas para aperfeicoar os mecanismos de controle para
as contratagdes relacionadas a Politica Nacional de Atengdo a Saude dos
Povos Indigenas, em atencdo ao Decreto 9.203/2017 e a IN Conjunta
MP/CGU 1/2016, que contemplem, no minimo:

9.1.2.1. diretrizes para o gerenciamento de riscos nas contratagdes
relacionadas a Pnaspi, nos termos do art. 18 e 20 da Portaria GM/MS
1.822/2017, que permitam dar tratamento adequado aos riscos aos quais a
Sesai e os Dsei estdo expostos, contendo pelo menos:

9.1.2.1.1. identificagdo, andlise e avaliagdo dos riscos gerais nos processos de
contratagdes efetuados no dmbito da execugdo da Politica Nacional de
Atencdo a Saude dos Povos Indigenas (decorrentes de fatores
externos/internos);

9.1.2.1.2. respostas e respectivas medidas de controle a serem
implementadas nos processos organizacionais relacionados a contratagoes;

9.1.2.1.3. monitoramento dos niveis de riscos e a efetividade das medidas de
controles implementadas nos processos organizacionais relacionados a
contratag¢des;

Com intuito de cumprir a decisdo do Acdrdao foram levantados e classificados os riscos nos processos
de contratacbes efetuados no ambito da execu¢do da PNASPI. Segundo relatado no item 2.2.8. do
Despacho SESAI/CORISC/SESAI/GAB/SESAI/MS, de 5 de outubro de 2022, apds a inclusdo dos controles
existentes, os riscos foram reclassificados:

- Ndo aplicagdo de penalidades aos licitantes;
- Vencimento da proposta sem que tenha havido convocac¢do para contratacdo;

- Contratos inadequados, principalmente com relacdo a execu¢do do objeto e a gestdo do
contrato;

- Possibilidade de inexecugao e rescisdao do contrato;
- EspecificagGes incompletas ou com requisitos irrelevantes, ou indevidamente restritivos;

- Conteldo do projeto basico ndo permite selecionar a proposta mais vantajosa para a
Administracdo ou enseja a elaboragdo de contrato sem mecanismos adequados para a
gestdo contratual;

- Excesso de exigéncias para aprovac¢do dos processos por parte das areas técnicas;
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- Quebra da imparcialidade da equipe de planejamento; e
- Demanda superveniente (elevacdo do consumo).

Segundo informado pela SESAI, por meio do Despacho SESAI/CORISC/SESAI/GAB/SESAI/MS, de 05
de outubro de 2022, foram identificados os processos que impactam no alcance dos objetivos da
PNASPI, bem como os mecanismos de controle implementados para acompanhar e reduzir o impacto
dos riscos associados aos respectivos processos, conforme relatado a seguir:

i) Processo de contratagao de servigos e insumos estratégicos:

Foi elaborada planilha na qual foram elencados os controles existentes e as agdes propostas para cada
risco associado aos processos de contratagGes, apresentando as causas, consequéncias, controles
existentes e agdes propostas.

ii) Acompanhamento e fiscalizagdo de convénios com entidades privadas que prestam servigos
complementares na drea de atengdo a saude indigena:

Foram realizadas auditorias em convénios celebrados no ambito da saude indigena pela Auditoria-Geral
do SUS nos anos de 2020 e 2021. Neste trabalho foram identificadas fragilidades na execucdo e
monitoramento dos convénios.

Diante desta situacdo, a SESAI elaborou um Plano de Providéncias no qual informa as providéncias
adotadas.

iii) Elaboracdo do Plano de Contratacdo Anual e elaboracdo e acompanhamento dos Planos Distritais
de Saude Indigena:

Devido a mudancas na estrutura do Ministério da Saude os processos estdo passando por reformulagdo
de fluxos e criagdo de mecanismos de controle para posteriormente serem incluidos no Plano de
Atividades da CORISC/SESAI para que o gerenciamento de riscos seja efetuado.

Posteriormente, por meio do Despacho SESAI/CGOEX/SESAI/MS, de 20 de dezembro de 2022, a SESAI
informou que, com objetivo de atender o Acérddo 599/2020-TCU, adotou os seguintes procedimentos
em complementag¢do aos outros mecanismos de controle:

- Manual dos processos de compras da SESAI direcionado aos Distritos (desenho dos
fluxos, “passo a passo”, documentos e formularios de referéncia);

- Elaboragdo de um manual de compras e contratagdes para a SESAI — Foi confeccionada
cartilha de fiscalizagdo de contratos, definido fluxograma de processos, elaborado
formulario para autorizagao de despesa, além da comunicagao internas, com uma sessao
sobre as compras compartilhadas e outra sessdo de modelos de editais;

- Elaboracdo de um plano de acdo para a SESAI e formacado de equipe de monitoramento
multidisciplinar;

- Publicacdo da listagem dos contratos vigentes dos DSEI no site oficial da SESAI no Mddulo
Transparéncia https://saudeindigena.saude.gov.br/;

- Programacao da realizacdo de chamamento publico com o fito de contratar pessoal com
a participacao dos presidentes de CONDISI na comissao de selecdo de profissionais, para
constituir as equipes multidisciplinares de saude indigena (EMSI) nos Distritos Sanitarios
Especiais de Saude Indigena. Esclarece que o processo de classificacdo e selecdo das
entidades participantes seria realizado por comissao formada por servidores publicos e
representante do Conselho Distrital de Saude Indigena Local;

- Realizagdo de reunides entre os representantes das areas técnicas e a Unidade de Gestado
de Riscos e Integridade (UGRI), ocasido na qual foram discutidos o Impacto e a
Probabilidade de ocorréncia dos riscos apontados e os controles praticados com o intuito
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de reduzir a probabilidade de materializagdo dos riscos e/ou os impactos que estes
possam acarretar;

- Monitoramento or¢camentdrio da seguinte forma: 1) atendendo a necessidade de
continuidade dos contratos ja firmados relativos as demandas do Distrito, se as devidas
prorrogacdes e reajustes se mostrarem pertinentes; e 2) tratando as eventuais novas
contratacGes pleiteadas pela gestdo de cada Distrito a serem incorporadas no escopo de
contratos existentes, a partir da andlise técnica do Departamento de Atenc¢do Primaria a
Saude Indigena (DAPSI) e Departamento de Projetos e Determinantes Ambientais da
Saude Indigena (DEAMB), além, eventualmente, de parecer das Coordenagdes existentes
na estrutura do Gabinete, como a Coordenacao Setorial de Gestdo de Riscos e Integridade
e Coordenacao Setorial de Tecnologia da Informagao;

- Elaboragdo do Plano Anual de Contratagao (PAC) dos 34 Distritos Sanitdrios Especiais
Indigenas (DSEI) no qual ha participagdo de representantes indigenas dos Conselhos
Distritais de Saude Indigena (CONDISI), incluindo os Presidentes, Vice-Presidentes e
Secretdrios Executivos. Informa-se que nas contratacbes afetas a cada Unidades Locais,
ou seja, os Polos Bases de Saude Indigena (PBSI) ha o acréscimo de participacdo de
representantes dos Conselhos Locais de Saude Indigena (CLSI);

- ReuniGes e capacitacbes de membros das instancias de controle social, sejam dos
CONDISI e dos CLSI sempre ha debate quando sdo realizadas as prestacdes de contas por
parte das Unidades Técnicas dos DSEI quanto aos servigos prestados aos povos indigenas,
dos programas de saude, edificacdes e saneamento ambiental constantes na Politica
Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas (PNASPI), atendendo ao previsto na Lei
Complementar n2 141, de 13 de janeiro de 2012;

- Publicag¢do da Portaria n? 3.021/2020, que altera a Portaria Consolidada GM/MS n¢ 4,
de 28 de setembro de 2017, para dispor sobre o controle social no Subsistema de Atencao
a Saude Indigena - SasiSUS e da outras providéncias. Com isso foram atualizadas as
normas de funcionamento do controle e participa¢do social da saude indigena;

- Publica¢do da Portaria que dispde sobre as aquisicdes compartilhadas nos ambitos dos
distritos sanitdrios Especiais Indigenas, Portaria GAB/SESAI n2 148, de 06 de dezembro de
2022 - Regionalizar de forma a garantir a economicidade dos processos de contratacdo.

Observa-se que o levantamento e classificagdo de riscos nos processos de contratagdes se iniciou a
partir do Acérddo 599/2020 - TCU- Plenario, devido a constatacdo de irregularidades ocorridas nas
contratacdes no ambito da PNASPI. Apds analise das informacdes apresentadas, infere-se que, além
do gerenciamento de riscos estar em fase inicial, passa por processo de reformulacdo devido a
mudancas na estrutura da SESAI.

Um processo de gerenciamento de riscos deficiente impede que o tratamento preventivo de possiveis
ameacas ao alcance dos objetivos seja adotado e que consequéncias negativas sejam reduzidas. Assim
sendo, os procedimentos de gestdo de riscos devem ser aprimorados e efetivamente implementados
no ambito da SESAI.

3.5 Consideracgdes sobre o uso de sistemas informatizados no ambito da
saude indigena

A avaliagdo de Governanga do presente trabalho teve o monitoramento e avaliagdo como um dos
principais componentes avaliados, e conforme o Referencial para Avaliacdo de Governanga em Politicas
Publicas (Brasil, 2014z) tem-se como boa prética a disponibilidade de dados confidveis e relevantes
utilizado na construcgdo de relatérios de monitoramento e avaliagdo de desempenho da politica.
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Assim, por meio do Oficio n? 1.023/2022/CDOC/CGCIN/DINTEG/MS, em relacdo a utilizacdo de
sistemas informatizados para coleta e tratamento de dados em salde, a SESAI apresentou o portfélio
de sistemas utilizados, bem como informou as principais dificuldades relacionadas a cada um deles,
dentre as quais pode-se destacar:

e baixa oferta de treinamento;

e auséncia de emissdo de relatérios;

e dificuldades de instalacao;

e sistema novo com ferramentas para manutencao desatualizadas;
e limitacdo de acesso a dados;

e limitacdo de acesso ao sistema; e

e dificuldades de adesdo por parte dos DSEI.

O principal sistema utilizado, o SIASI — Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude indigena, é uma
ferramenta de vigilancia em sadde indigena (demografico, morbidades, sinais e sintomas, imunizacdo,
vigilancia alimentar e nutricional, saide da mulher, acGes coletivas em promoc¢do, producdo dos
profissionais das EMSI e Saude Bucal).

A SESAI relatou que o processo de coleta de dados e fluxo de informacdes do SIASI ocorre da seguinte
forma: a extragdo de dados é realizada pela Coordenagdo Setorial de Tecnologia da Informagdo (COSTI),
e os dados sdo encaminhados as areas técnicas competentes para analise. A frequéncia de extragdo
pode ser mensal, trimestral, anual ou esporadica.

A capacitacdo para utilizacdo do sistema atualmente é realizada prioritariamente por meio de manual
e tutoriais, visto que as capacita¢des presenciais estdo paralisadas desde 2021, devido a falta de pessoal
para capacitar in loco, e o processo de EAD, que iniciou em 2018, também foi paralisado.

Um dos maiores problemas identificados pelos DSEI para utilizagao do SIASI foi o funcionamento da
Rede ldgica/Internet o que impacta de forma contundente no funcionamento dos sistemas e pode
comprometer a alimentacdo de dados. Consequentemente impacta no aproveitamento dessas
informacgdes como instrumento de auxilio no planejamento e de tomada de decisdes da politica, o que
pode reduzir a utilidade do sistema no monitoramento de indicadores que retratam a condicdo da
saude indigena.

Vale ressaltar que alguns dos sistemas mencionados que trardao informagoes relevantes ainda estdo em
desenvolvimento/e ou estudo, tais como: ESUS- AB (estratégia para reestruturar as informagdes da
Atengdo Primdria em nivel nacional); SIGES (Sistema de Gestdo SESAI, em desenvolvimento sobre
pontos de controle e informagdes necessarios a construcdo de indicadores e painéis de gestdo); e os
Painéis: Obitos por suicidio nos 34 DSEI; Incidéncia de Tuberculose nos DSEI; Casos de novos autéctones
de malaria nos DSEI endémicos; Painel MQAI - Monitoramento da Qualidade da Agua; Painel GRS -
Gerenciamento de Residuos Sdlidos; Painel GRSS - Gerenciamento de Residuos de Servico de Saude.

3.6 Discussoes a partir da avaliagao de governanga

O presente trabalho buscou fazer uma breve avaliagdo de como a governanga do Subsistema de
Atencgdo a Saude Indigena — SasiSUS esta estruturada para o alcance dos objetivos e metas da Politica
Nacional de Saude Indigena — PNASPI.
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Com o objetivo de obter um diagndstico da situagdo, e com base no Referencial para Avaliagdo de
Governancga em Politicas Publicas, buscou-se avaliar alguns componentes da governanca de politicas
publicas, como: Institucionalizagdo e Monitoramento e Avaliagao.

Foi possivel observar que os normativos vigentes ndo definem de forma suficiente as competéncias das
partes envolvidas na PNASPI. Verificou-se que o regimento interno da SESAI se encontra em fase de
elaboracdo e que o processo de definicdo de responsabilidades estd em construgao.

O Monitoramento da Politica Nacional de Saude Indigena (PNASPI) estd ainda em fase de
desenvolvimento, tendo em vista que os indicadores sdo insuficientes para acompanhar se todos os
objetivos estratégicos propostos estdao sendo atingidos. A divulgag¢do dos resultados da Avaliagcdo de
Desempenho Institucional do Ministério da Saude é intempestiva e o Processo de gerenciamento de
riscos esta em fase inicial.

Observou-se ainda que os sistemas informatizados utilizados prela SESAI para coleta e tratamento de
dados em saude, os quais subsidiam o processo de monitoramento, apresentam diversas limita¢des.
Existe também uma dificuldade no funcionamento da Rede ldgica/Internet no dmbito dos DSEIl que
podem comprometer a fidedignidade das informacdes extraidas dos sistemas, em especial do SIASI.

Assim, os achados apontam para a oportunidade de aperfeicoamento e melhoria da governanca da
PNASPI. A SESAI deve considerar especialmente as a¢des relacionadas ao monitoramento da execugao
da PNASPI, implementando novos indicadores, com numeros fidedignos, celeridade na apuragdo e
especialmente utilizacdo dos resultados de forma a corrigir desvios da politica e/ou implementar
melhorias em seus processos.
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4. ANALISE ORCAMENTARIA

4.1 Histoérico da Saude Indigena nos Planos Plurianuais

Apds a efetiva consumacgao da estruturagdo de um arcabougo constitucional, legal e infralegal focado
na atenc¢do a saude dos povos indigenas, em 2002, diversas A¢des Orgamentarias passaram a atuar com
o objetivo de dar efetividade as decisGes tomadas pelos formuladores desse Subsistema.

Em 2003, trés A¢Ges empenharam recursos focados na saude dos povos indigenas: “3869 -
Implantagdo, Modernizagdo e Adequac¢do de Unidades de Saldde para Atendimento a Populagdo
Indigena”, “3913 - Saneamento Bdsico em Comunidades Indigenas” e “6501 - Atendimento a Saude em
Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas — DSEl”. Todas elas pertenciam ao Programa 0150 -
“Etnodesenvolvimento das Sociedades Indigenas” do Plano Plurianual (PPA) 2000-2003 e a responsavel

pelos maiores aportes foi a Acdo 6501, que empenhou mais de RS 126 milhdes naquele ano (SIOP).

A partir de 2004, ja com o novo PPA 2004-2007, essas 2 A¢Ges Orcamentarias deixaram de existir e sete
novas Agoes foram criadas: “0802 - Apoio a Estudos e Pesquisas no ambito das Populac¢des Indigenas”,
“3869 - Estruturacdo de Unidades de Saude para Atendimento a Populacdo Indigena”, “6140 -
Promocdo da Seguranca Alimentar e Nutricional dos Povos Indigenas”, “6143 - Promocao da Educacdo
em Saude dos Povos Indigenas”, “6144 - Capacitacdo de Profissionais para Atencdo a Saude da
Populagdo Indigena”, “6501 - Atengdo a Saude dos Povos Indigenas”, “7658 - Sistema de Informacgao
em Salde Indigena”, todas vinculadas ao Programa do PPA “0150 - Identidade Etnica e Patrimdnio
Cultural dos Povos Indigenas”.

As Acdes “6144 - Capacitacdo de Profissionais para Atengao a Saude da Populagdo Indigena” e “0802 -
Apoio a Estudos e Pesquisas no ambito das Popula¢des Indigenas” sé tiveram recursos empenhados
em 2004 e 2005 e a A¢do “7658 - Sistema de Informagdao em Saude Indigena” apenas em 2004. As trés
Acdes somadas sempre com empenhos de valores anuais abaixo de RS 5 milhdes (SIOP).

Assim, as A¢Bes que efetivamente formaram a estrutura de atuagao governamental na saude indigena
durante todo o periodo do PPA 2004-2007 foram as outras quatro. Enquanto a Ag¢do “3869 -
Estruturagdo de Unidades de Saude para Atendimento a Populacdo Indigena” empenhou anualmente
valores entre RS 6,1 milhdes e RS 9,2 milhdes e a A¢do “6143 - Promocdo da Educacdo em Saude dos
Povos Indigenas” nunca chegou a atingir RS 1 milhdo de empenho, a A¢do “6140 - Promocdo da
Seguranca Alimentar e Nutricional dos Povos Indigenas” sempre variou entre RS 2,6 milhdes e RS 4
milhdes empenhados. O grande carro-chefe da atuacdo governamental no setor foi a Acdo “6501 -
Atenc3o a Saude dos Povos Indigenas”, que destinou valores que cresceram de RS 160 milhdes em 2004
para quase RS 297 milhdes em 2007 (SIOP).

Com o inicio do PPA 2008-2011, a A¢do “3869 - Estruturacao de Unidades de Saude para Atendimento
a Populacdo Indigena” mudou de patamar e passou a empenhar recursos que variaram de RS 10,6
milh&es a RS 41,6 milhdes anuais. A A¢do “6140 - Promocdo da Seguranca Alimentar e Nutricional dos
Povos Indigenas” também cresceu um pouco em valores nominais e variou entre RS 4,6 milhdes e RS
6,8 milhdes anuais no periodo. Jd a A¢do “8743 - Promocao, vigilancia, protecdo e recuperagao da saude
indigena” foi criada para substituir a “6501 - Atenc¢do a Saude dos Povos Indigenas” e manteve o
patamar de investimentos o fim do PPA anterior, com valores que variaram entre RS 279 milhdes e RS
335 milhGes entre 2008 e 2011 (SIOP).

As Ac¢Ges “3869 - Estruturacdo de Unidades de Saude para Atendimento a Populagdo Indigena” e “6140
- Promocgdo da Seguranca Alimentar e Nutricional dos Povos Indigenas” foram mantidas para 2012 com
oiniciodo PPA 2012-2015 e em patamares de empenho semelhantes ao periodo anterior. A A¢do “8743
- Promocgao, Vigilancia, Protecdo e Recuperacgao da Saude Indigena” mais que dobrou seu maximo valor
empenhado até entdo, alcangando 704,2 milhGes em 2012. A novidade foi a criagcdo da Agdo “7684 -
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Saneamento Bdasico em Aldeias Indigenas para Prevencdo e Controle de Agravos”, que empenhou RS
26,6 milhdes em 2012. Neste novo PPA, todas as quatro A¢des passaram a ser vinculadas ao Programa
2065 - Protegdo e Promocao dos Direitos dos Povos Indigenas (SIOP).

Diversas modificagcdes na estrutura orcamentaria da politica de saude indigena ocorreram em 2013 e,
das Agdes existentes, apenas a recém-criada A¢ao 7684 foi mantida. As demais foram substituidas pela
Acdo 20YP, que passou a centralizar os recursos destinados a area. Inicialmente criada com o nome
“20YP - Promogao, Protecdo, Vigilancia, Seguranga Alimentar e Nutricional e Recuperacdo da Saude
Indigena”, logo em 2014 passou se chamar “20YP - Promogao, Prote¢do e Recuperagdo da Saude
Indigena”. Tal centralizagdo marcou também uma mudang¢a de patamar no volume de recursos
empenhados na drea nos anos seguintes. Apds a troca de nome, em 2014, a Agdo sempre empenhou
recursos superiores a RS 1 bilhdo por ano, como mostra a Erro! Fonte de referéncia ndo encontrada..

Tabela 1 - Valores empenhados da acao 20YP.

20YP - Promogao, Protegao e Recuperagao

da Satide Indigena Valores Empenhados (em RS)

2014 1.115.778.471,4
2015 1.343.176.341,52
2016 1.256.251.151,76
2017 1.730.208.337,09
2018 1.495.639.460,67
2019 1.470.332.798,29
2020 1.450.364.213,57
2021 1.540.158.031,62
2022 1.654.598.541,45

Fonte: SIOP e SIAFI. Elaboragdo: SOF/MPO

Assim, a Acdo 20YP e a Acdo 7684 permaneceram sendo os dois instrumentos focados na saude
indigena presentes no Orcamento Federal até o fim de 2020. Ambas pertenceram, até 2019, ao
Programa do PPA 2065 - Protecdao e Promocgao dos Direitos dos Povos Indigenas, que manteve seu
nome para o PPA 2016-2019. A Acdo 7684 apresentou, durante esse periodo, variagcdes grandes como
a 20YP. Seu menor valor empenhado ocorreu em 2020, com RS 23,6 milhdes e o maior em 2018 com
RS 51,4 milhdes.

Com o inicio do PPA 2020-2023, as duas A¢des passaram a estar vinculadas ao Programa do PPA “5022
- Protecdo, Promocdo e Recuperac¢do da Saude Indigena”. A A¢do 7684 viu seu cédigo mudar para “21CJ
- Saneamento Bdsico em Aldeias Indigenas para Prevencdo de Doencas e Agravos”, mas o patamar de
recursos empenhados nao sofreu grandes variagdes, permanecendo dentro dos ja citados limites de
quando a Agdo atendia pelo cédigo 7684.

4.2 Visdo geral da programacao orcamentaria

Neste estudo, serdo abordadas em detalhes trés A¢des Orcamentdrias: “20YP - Promocao, Protecdo e
Recuperacdo da Saude Indigena” e “21CJ - Saneamento Basico em Aldeias Indigenas para Prevencdo de
Doencas e Agravos”, que concentram os recursos destinados a atencao a saude indigena atualmente,
e a “7684 - Saneamento Basico em Aldeias Indigenas para Prevencdao de Doencas e Agravos”, antigo
cédigo da 21CJ.
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A Acdao 20YP possui, para 2023, segundo sua Descricdo constante no Sistema Integrado de
Planejamento e Orgcamento (SIOP), um amplo espectro de atuacdo. Entre as atividades enumeradas
estdo “desenvolver a¢des de atencao a saude dos povos indigenas, aprimorando as a¢des de saude nas
aldeias indigenas e a estruturacdo dos estabelecimentos de saude”, “apoiar a articulagao
interfederativa com estados e municipios no sentido de garantir atengao integral a saude da populagao
indigena” e oferecer “suporte e hospedagem aos indigenas referenciados e seus acompanhantes para
atendimento de média e alta complexidade”.

Por ter centralizado a politica nacional de atengdo a saude indigena nos ultimos anos, também estdo
no escopo da Agdo “fomentar as praticas de salde e os saberes tradicionais, que impactem
positivamente a situagdo de saude, a autonomia dos indigenas, os determinantes e os condicionantes
de saude, as coletividades, bem como contribuir para a sustentabilidade das comunidades indigenas
no ambito dos Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas (DSEI)”, “realizar processos de educagdo
continuada direcionados aos profissionais de saude dos DSEI, gestores e representantes do controle
social”, “implementar o acompanhamento, o monitoramento, a avaliacdo e a supervisdo sistematica
das acdes de saude” e “construir, reformar e manter os estabelecimentos de saude indigena dos DSEI
(UBSI, Sede de Polo Base, Sede de DSEI, CASAI, unidades de apoio e alojamentos)."

Ja a implementacdo da Ac¢do 20YP ocorre, segundo o SIOP, por meio de ag¢bes “desenvolvidas
diretamente pela Secretaria de Saude Indigena (SESAI/MS), por meio de suas 34 Unidades Gestoras
(UG) descentralizadas, localizadas em espacos territoriais denominados Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (DSEI), definidos de acordo com critérios étnicos, sociais, antropoldgicos, de costumes e
culturais dos povos indigenas que vivem em territério nacional”. A implementacdo ainda ocorre de
acordo com os principios estabelecidos na Politica Nacional de Atencdo a Salde Indigena (PNASPI) e
“justifica a implementacdao do SASI-SUS, que requer a adog¢dao de um modelo diferenciado de
organizacdo dos servicos de saude prestados para a populacdo indigena, ndo apenas voltados para
promocao de saude, prevencdo de agravos, prote¢do e recuperagao da saude, mas também a garantia
do exercicio da cidadania por essa populagdo”.

Atualmente, a Agdo estd vinculada ao Programa do PPA 2020-2023 “5022 - Proteg¢do, Promogdo e
Recuperagao da Saude Indigena”, a Fungao “10 — Saude” e a Subfungdo “423 - Assisténcia aos Povos
Indigenas”. Historicamente, os recursos que financiam a Ag¢do sdo originarios, principalmente, das
Fontes “100 - Recursos Primarios de Livre Aplicagao”, “151 - Recursos Livres da Seguridade Social”, “153
- Recursos Destinados as Atividades-Fins da Seguridade Social” e “188 - Recursos Financeiros de Livre
Aplicagao”. Com a mudanga na estrutura das Fontes realizada em 2022, para 2023 as Fontes vinculadas
ao financiamento da Acdo sdo: “1000 - Recursos Livres da Unido”, “1001 - Recursos Livres da Seguridade
Social”, “1002 - Atividades-fim da Seguridade Social”, “1444 - Demais Aplicacbes Autorizadas para
Recursos Oriundos de Titulos do Tesouro Nacional, Excetuado o Refinanciamento da Divida Publica” e
“8444 - Demais AplicacGes Autorizadas para Recursos Oriundos de Titulos do Tesouro Nacional,
Excetuado o Refinanciamento da Duvida Publica” (SIOP).

Quanto aos Grupos de Natureza de Despesa (GND), desde 2013, a Acdo 20YP tem empenhado mais de
90% de seus recursos anuais em GND “3 - Outras Despesas Correntes”. Na maioria dos anos, os recursos
utilizados em GND “4 — Investimentos” nao alcangaram 5% do total, o que mostra que o principal papel
da Acao é, efetivamente, financiar a manutencao da politica por meio, principalmente, de despesas
relacionadas ao custeio (SIOP).

Ja a Agdo 7684 apresentava em sua Descricdo em 2020, ultimo ano em que era apresentada com este
cddigo, atividades voltadas para a “realizacdo de agbes de saneamento basico como medidas
preventivas de risco a saude, incluindo a implantacdo, operacdo e manutenc¢do de infraestruturas de
abastecimento de agua e esgotamento sanitdrio, bem como, a realizacdo do manejo de residuos
solidos, adotando métodos, técnicas e processos que considerem as peculiaridades locais e as
carateristicas etnoculturais das comunidades indigenas”. Era explicitado que a A¢do também realizava
“inspecdo sanitdria e o monitoramento da qualidade da agua para consumo humano com vistas a
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identificar possiveis pontos criticos no abastecimento que podem comprometer a qualidade da agua”
e “acdes de educacdo em saude relacionada ao saneamento basico e as praticas de higiene”, além de
“aquisicdo periddica de equipamentos e insumos necessarios para a execugao das agdes de forma
continua” (SIOP).

A implementacdo ocorria “diretamente, por meio de seus 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
(DSEI); ou mediante a contratacdo de empresas especializadas em realizacdo de obras de saneamento,
anadlises de média e alta complexidades da qualidade da dgua, coleta de residuos sélidos, dentre outras,
além do estabelecimento de parcerias com empresas de saneamento”.

Aquela altura, a A¢do era vinculada ao Programa do PPA 2020-2023 “5022 - Prote¢do, Promog3o e
Recuperagdo da Saude Indigena”, a Fungao “10 - Saude” e a Subfun¢do “511 - Saneamento Basico
Rural”. Os recursos que financiavam a A¢do advinham das mesmas quatro principais financiadoras da
Acdo 20YP: “100 - Recursos Primarios de Livre Aplicagao”, “151 - Recursos Livres da Seguridade Social”,
“153 - Recursos Destinados as Atividades-Fins da Seguridade Social” e “188 - Recursos Financeiros de
Livre Aplicagdo”.

Quanto ao Grupos de Natureza de Despesa, a Acdao 7684 mudou radicalmente seu perfil ao longo dos
anos. Nos primeiros trés — 2012, 2013 e 2014 - a A¢do direcionava 100% de seus recursos para GND “4
— Investimentos”. Entre 2015 e 2017, a Acdo ndo sé passou a empenhar recursos também em GND “3
— Outras Despesas de Correntes”, como eles passaram a ser dominantes. Entre 2018 e 2020, surgiu um
equilibrio e o volume de recursos em cada um dos dois GND passou a ser muito préximo.

Em 2021, a Acdo 7684 mantém seu nome, mas passa a adotar o cdédigo 21CJ. A Descricdo e o
Detalhamento da Implementac¢ao foram mantidos e a A¢ao continua vinculada ao mesmo Programa do
PPA, mesma Fung¢do e mesma Subfuncdo de quanto possuia o cédigo anterior. Entre 2021 e 2022, foi
financiada pela Fonte “153 - Recursos Destinados as Atividades-Fins da Seguridade Social” e, apds a
mudanca estrutural das fontes em 2022, passou a ser financiada pelas Fontes: “1000 - Recursos Livres
da Unido”, “1001 - Recursos Livres da Seguridade Social”, “1002 - Atividades-fim da Seguridade Social”,
“1444 - Demais Aplicagcbes Autorizadas para Recursos Oriundos de Titulos do Tesouro Nacional,
Excetuado o Refinanciamento da Divida Publica” e “8444 - Demais Aplicagdes Autorizadas para
Recursos Oriundos de Titulos do Tesouro Nacional, Excetuado o Refinanciamento da Duvida Publica”
(SIOP).

Em 2021 e 2022, a A¢do 21CJ voltou a empenhar mais recursos em atividades relacionadas ao GND “3
— Outras Despesas Correntes”. As despesas com GND “4 — Investimentos” representaram RS 14,8
milhdes dos RS 35,5 milhdes empenhados em 2021 e RS 16,2 milhdes dos 47,0 milhdes de 2022.

4.3 Execucao Orcamentdria

A 20YP é realizada no Ministério da Saude (MS), através da Secretaria de Atencdo a Saude indigena
(SESAI), tem trés componentes na sua Modalidade de implementacdo orcamentario-financeira. A
primeira é de execucdo direta pelos DSEls, a segunda sdo as transferéncias para instituicdes privadas
sem fins lucrativos e a terceira sdo transferéncias interinstitucionais que também sdo consideradas
implementacdo direta. Portanto, a segunda modalidade é a da execucdo por terceiros.

Entdo, a SESAI recebe os recursos e distribui aos DSEI’s, como unidades gestoras descentralizadas, com
autonomia administrativa, responsdveis pela execu¢do de agbes e servicos de saude, fiscalizacdo e
monitoramento de convénios e contratos. A SESAI realiza e apoia as unidades descentralizadas em
processos de compra e licitagdo, do que depende de fluxo de informagdes tempestivas, completas,
estruturadas e confidveis. Os DSEl's contratam servicos de transporte terrestre, fluvial e aéreo,
adquirem alimentos, especialmente para a oferta nas Casas de Saude Indigena (CASAIl’s), compram
insumos de saude, realizam despesas com mao-de-obra e com o funcionamento administrativo,
inclusive aluguel de imdveis.

63



‘- Conselho de
Monitoramento e

‘ Avaliacdo de
Politicas Publicas

Os recursos da acdo 20YP sao significativos no ambito das politicas indigenistas brasileiras, sairam de
RS 1,8 bilhdo em 2014, saltaram para RS 2,2 bilhdes em 2017 e cairam para RS 1,6 bilhdo em 2021 e
2022%,

A composicdo entre as transferéncias para as organiza¢des sem fins lucrativos para a execu¢do de
politicas (terceirizagdo), usado especialmente para a contratacdo de trabalhadores de salde, e a
aplicacdo direta, varia, mas mantem o mix de aproximadamente 50/50 para cada no periodo analisado.

Em 2014, por exemplo, a terceirizacdo era de 48,9% dos recursos da a¢do 20YP, mas em 2016 a
participacdo foi de 38,6% e, em 2021 e 2022, salta para 52,2%.

O Erro! Fonte de referéncia ndo encontrada. mostra a evolugdo e o Grafico 2 a composi¢do entre
aplicagOes diretas e transferéncias e comportamento de cada modalidade, além dos recursos totais da
acdo 20YP. A tendéncia de retracdo pode ser percebida a partir de 2017 em valores deflacionados para
2022Y. Em 2017, a dotacdo da acdo estava 74,5% maior do que em 2013 (inicio da série), mas em 2022
era 67% maior. Quando se compara a dotacdo das aplicacGes diretas com a dotacdo total, verifica-se
um crescimento maior desse tipo de despesa a partir de 2017. Por sua vez, nota-se que as
transferéncias para ouras instituicdes crescem relativamente menos a dotacdo total. Em relagdo aos
outros trés indices (IPCA, Receita Corrente Liquida e Piso ASPS), a dotacdo da agdo é ligeiramente
menor.

16 Em valores corrigidos para 2022 pelo INPC médio.
17 Os valores crescem em valores correntes de RS 554,5 milh6es em 2014 para RS 863,4 milhdes. Os valores
corrigidos pelo INPC em 2014 eram de RS 900,7 milhdes.
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Grafico 1 - Evolucao das Aplicacbes diretas e transferéncias para entidades sem fins
lucrativos.
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Grafico 2. Composicdo das Aplicacoes diretas e transferéncias para entidades sem
fins lucrativos.
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A analise da execugdo orgamentaria das trés agdes (20YP, 21CJ e 7684) entre 2012 e 2022 aponta para
um alto nivel de empenho dos valores autorizados. Na maioria dos anos, todos os recursos autorizados
foram empenhados, como mostra o Grafico 3. O ritmo de liquidagdo também pode ser considerado
alto, estando sempre acima de 89% do valor empenhado em todos os anos, com excec¢do de 2017. Os
valores pagos sdo praticamente idénticos aos liquidados, ressalvados os valores de 2022, que ainda sdo
um pouco inferiores, ja que os pagamentos, possivelmente, ainda estdo acontecendo.

Grafico 3. Execugdo orcamentaria das acoes 20YP, 21CJ e 7684 (valores nominais).
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Quanto a inscricdo de despesas em Restos a Pagar, entre 2013 e 2021, o nivel de inscricdes em Restos
a Pagar Processados foi sistematicamente inferior a 2% do valor total autorizado, com excegao de 2019.
Ja quanto a Restos a Pagar ndo processados, os niveis sdo mais altos, mas pouco destoantes entre 2014
e 2021, com excecdo de 2018, quando a inscricao foi quase trés vezes superior a média deste periodo,
como mostra o Gréfico 4.
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Grafico 4. Restos a pagas das acoes 20YP, 21CJ e 7684.
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4.4 Dotacoes das Acoes e Comparagoes com a 20YP

O histdrico de Dotagbes Atualizadas das trés Ag¢des (Tabela 2) escolhidas para andlise (20YP, 7684 e
21CJ) demonstra que mais de 95% dos recursos voltados para a saude indigena estdo centralizados na
Acdo 20YP. Assim, a realizagdo de comparagGes entre os valores de dotagao atual desta A¢do com
outras programacdées ou grandes agregados da area de Saude pode oferecer interessantes elementos
para analise.

Tabela 2: Dotacao Final (em R$) da acdao 20YP

Acao 20YP 7684 21C)

2013 1.108.680.000, 27.720.000,

2014 1.238.600.000, 42.000.000,

2015 1.440.180.000, 60.000.000,

2016 1.438.130.000, 53.250.000,

2017 1.732.900.000, 48.988.977,

2018 1.495.915.405, 51.527.000,

2019 1.472.650.000, 41.600.000,

2020 1.456.130.146, 23.868.555,

2021 1.541.712.000, 35.500.000,
2022 1.656.039.433, 47.236.410,

Fonte: SIOP. Elaboragéo: SOF/MPO.

Quando se confronta, por exemplo, a evolugdo das Dotagdes Finais da A¢do 20YP com as da A¢do “219A
— Piso de Atengdo Bdsica em Saude”, criada em 2018, percebe-se que a distancia entre o investido na
principal Acdo de Atengdo Basica geral e especificamente na saude indigena cresceu. Enquanto, em
2018, a dotagdo atualizada da 20YP correspondia a 8,8% da dotac¢do atual da 219A, em 2019 esse valor
caiu para 8,1%, 7,1% em 2020 e 6,7% em 2021. A proporgdo so cresceu ligeiramente em comparagao
a0 ano anterior em 2022, para 7,1%.

Ja quando se compara a dotagao final da 20YP com a Fung¢do “10 — Saude” percebe-se um movimento
de forte crescimento da participacdo da Ag¢ao na dotacdo total da Fungdo entre 2013, quando este valor
era de 1,19%, e 2017, quando o percentual alcanga 1,44%. A partir de 2018, a participa¢do comeca a
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apresentar um viés de baixa, como mostra o Gréfico 5. Hd um pequeno crescimento de 2020 para 2021,
de 0,78% para 0,81% e uma recuperagdao mais robusta em 2022, alcan¢ando 1,06%.

Grafico 5. Participacdo da acdo 20YP na dotacao final da Funcdo Saude.
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Fonte: SIOP. Elaboragdo: SOF/MPO.

E importante ressaltar que esse movimento recente n3o se deve a um crescimento forte nas despesas
com saude indigena, mas a diminuicdo grande de recursos direcionados a Fung¢do “10 - Saude” apds o
auge dos dispéndios com a pandemia de Covid-19, cujos despesas concentraram-se em 2020 e 2021.
Apds atingir um patamar de quase RS 190 bilhdes anuais em cada um destes dois anos, a dotacdo
atualizada da Fungdo caiu para menos de RS 160 bilhdes em 2022.

J4 quando a comparacgdo é entre a 20YP e a Subfungdo “301 - Atencdo Basica”, observa-se certa
estabilidade dos percentuais entre 2013 e 2016 (5,3%, 5,0%, 5,5% e 5,4%), um pico de 6,2% em 2017 e
uma forte diminuicdo nos anos seguintes, atingindo menos da metade do percentual de 2017 em 2021
(2,9%), com leve recuperagdo em 2022 (para 3,0%).

Por fim, o confronto entre a dotagdao atual da A¢do 20YP e o minimo constitucional que deve ser
destinado pelo governo federal a a¢des e servigos publicos de saude (ASPS) também aponta para um
crescimento consistente a partir de 2013 com pico em 2017 (Gréfico 6) e, desde entdo, uma queda que
manteve a comparacdo em um patamar anual sempre inferior ao do ano de inicio da série (2013).
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Grafico 6 Participacdo da dotacao final da acdo 20YP no piso para a acoes e servicos
publicos de satde (ASPS)
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Fonte: SIOP. Elaboragdo: SOF/MPO.

De modo geral, as comparacgles realizadas a partir da A¢do 20YP indicam queda proporcional dos
percentuais investidos na A¢do com relagao as confrontagdes realizadas apds 2017. No entanto, é
importante ressalvar que os anos de 2020 e 2021 s3o atipicos, ja que os gastos com a Covid-19 exigiram
grandes esforgos financeiros do estado brasileiro com expansdo de recursos em areas relacionadas,
principalmente, a compras de vacinas e alta e média complexidade, o que intensificou a queda de
participagao percentual da 20YP sobretudo quanto a Fungdo “10 - Saude” nestes dois anos.

4.5 Despesas Discriciondrias e Emendas Parlamentares Impositivas

A Emenda Constitucional (EC) n2 86/2015 incluiu no art. 166 da Constituicdo Federal a determinacéo
de que as emendas individuais ao Projeto de Lei Orcamentaria Anual (PLOA) deveriam ser aprovadas
até o limite de 1,2% da receita corrente liquida prevista no PLOA e que metade desse percentual deveria
ser destinado a agGes e servigos publicos de saude (BRASIL, 2015). No final de 2022, este percentual foi
alterado e elevado pela Emenda Constitucional n2 126/2022 a 2% da receita corrente liquida do
exercicio anterior ao encaminhamento do PLOA, mas manteve o percentual de 50% para agdes e
servigos publicos de satude (BRASIL, 2022).

Por serem de execucdo obrigatdria, tais emendas, assim como as emendas de bancada, que ganharam
este status apds a promulgac¢do da Emenda Constitucional n2 100/2019, que as reservou o “montante
de até 1% (um por cento) da receita corrente liquida realizada no exercicio anterior”, com corregao
inflacionaria a partir do terceiro ano posterior a promulgac3o da EC, pelo indice Nacional de Pregos ao
Consumidor Amplo (IPCA), passaram a ser denominadas emendas impositivas (BRASIL, 2019).

Em termos orcamentarios, estas despesas sdo classificadas como Resultado Primario (RP) “6 - Primaria
discricionaria, decorrente de emendas individuais, considerada no calculo do RP” e Resultado Primario
(RP) “7 - Primaria discriciondria, decorrente de emendas de bancada estadual, considerada no célculo
do RP”. O gréafico abaixo demonstra qual a participacdo da Acdo 20YP (Promocdo, Protecdo e
Recuperacdo da Saude Indigena) no universo de dotacdo total desses dois tipos de emendas
parlamentares, ou seja, quanto os parlamentares destinam anualmente para esta acdo, e também
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compara dotacdo atual da 20YP as despesas discricionarios do governo federal, classificadas como
Resultado Primario “2 - Primaria discricionaria, considerada no calculo do RP”.

Assim como ocorreu no caso da Fung¢do “10 - Saude”, a comparac¢do da dota¢do atual da 20YP com as
despesas discriciondrias aponta para contundente crescimento até 2017 e posterior queda, que ja era
acentuada, quando o grande aumento do valor das despesas discriciondrias relacionadas a medidas
econdmicas e de saude publica em 2020 enviesou ainda mais a queda. De 2019 para 2020, as despesas
discriciondrias do governo federal mais que triplicaram (de RS 152 bilhdes em 2019 para RS 540 bilhdes
em 2020), diminuido, por consequéncia, a participacao total da 20YP na compara¢do em proporgoes
semelhantes (0,9% para 0,27%), como mostra o Grafico 7 Participa¢do da a¢do 20YP na dotagdo total
por Resultado Primario do Poder Executivo.

Grafico 7 Participacao da acao 20YP na dotacdo total por Resultado Primario do
Poder Executivo
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Fonte: SIOP. Elaboragdo: SOF/MPO.

Quanto as emendas individuais e obrigatérias, observa-se que elas nunca parecem ter direcionado um
volume de recursos que impactassem efetivamente as politicas de saude indigena brasileiras, apesar
de seus valores totais terem variado entre RS 8,7 bilhdes e RS 10,9 bilhdes entre 2014 e 2022. Dentro
de um cenario de baixissimo nivel de indicacdo por parte dos parlamentares, o momento de maior
percentual foi o periodo de auge da pandemia de Covid-19 (2020), quando este valor alcangou 0,12%.
No caso das emendas de bancada, ocorreu fen6meno parecido. Apesar de ndo ser destino comum de
recursos, em 2020 e 2022, a Acdo 20YP recebeu indicagGes parlamentares. Os valores totais de
indicacBes por parte das bancadas variaram entre RS 3,1 bilhdes e RS 7,3 bilhdes, de 2017 a 2022 (SIOP).

4.6 Reconstruindo o histérico da despesa

Ainda que seja possivel ter uma visdo macro dos gastos da acdo 20YP com os convénios firmados para
a prestacdo da saude indigena, ndo é diretamente observavel a aloca¢do de recursos individualmente
aos DSEls na programacgao orgamentaria. No Gréfico 2, nota-se que pouco menos de 50% dos gastos
sdo compostos por Transferéncias a Instituicdes Privadas sem Fins Lucrativos, mas ndo ha qualquer
marcacdo direta nos dados identificando em quais Distritos ocorre o gasto. Isso torna pouco
transparente a discussdo sobre a execuc¢do orcamentaria dos DSEls.

Na auséncia de informacgdes orcamentarias, buscou-se identificar a presenca desse tipo de informacado
na execucdo financeira. Apesar de existir, a informacdo so esta disponivel no nivel granular da nota de
empenho, especificamente nas informac¢des complementares da nota, e identificada apenas por um
conjunto de cédigos de uso interno do Ministério da Saude. A partir dos dados enviados pela Secretaria
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de Saude Indigena (SESAI) para este estudo, foi possivel reconstruir a alocacdo das despesas das
transferéncias realizadas aos DSEls apenas para o periodo de 2019 a 2022 (antes desse periodo nao foi
enviado identificador Unico dos DSEls utilizados para segregar as despesas na fase da execugao
orcamentaria).

O Grafico 8 demonstra como as informacgGes contidas nas notas de empenho ajudam a evidenciar os
gastos. Até 2018, pouco mais de 40% das despesas da a¢do 20YP estdo identificadas como executadas
diretamente pelo Fundo Nacional de Saude. Sdo justamente as despesas com as instituicdes
conveniadas. Ainda que o FNS de fato pague a despesa, a andlise do gasto exige verificar o destinatdrio
final do recurso: em qual DSEI o recurso relacionado a institui¢do conveniada foi aplicado. Em outras
palavras, até 2018 ndo era possivel afirmar com certeza em qual dos DSEls ocorria cada uma das
despesas. Com o tratamento dos dados, foi possivel individualizar os gastos nas “Demais UGs” que
representam os diversos DSEls que executam as despesas majoritariamente nos 34 Distritos Sanitdrios
Especiais Indigenas (DSEls), com recursos diretos do Ministério da Salide ou por meio de conveniadas.

Griafico 8. Despesa identificada dos DSEIs na agcdo 20YP
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Fonte: SIOP. Elabora¢do: SOF/MPO.

Essa abertura dos dados permite, por exemplo, observar com maior transparéncia os gastos totais per
capita da A¢do 20YP em cada um dos DSEls, conforme apontado gréafico 10 e no grafico 11.

4.7 Aplicagoes Diretas

Ja se viu que as aplica¢des diretas se referem aproximadamente metade dos recursos da acao 20YP.
Levando em consideracdo apenas a modalidade das aplicagGes diretas, tem-se, no periodo a
composicdo média de despesas por natureza composta em mais de 80% em quatro itens, dois deles se
referindo a contratagdes de servigos (28,1%) e locagdo de mao de obra (27,8%), perfazendo um total
de 55,9%, como se pode ver no Gréfico 9, abaixo.
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Grafico 9. Composicdo de despesas por natureza nas Aplicacoes Diretas (despesa
empenhada em 2022)
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Fonte: SIOP/Ministério do Planejamento

Servigos de terceiros - pessoas juridicas - corresponde a 28,1% (média do periodo), enquanto locagdo
de mao-de-obra (27,8%), passagens e despesas com locomogado (19,3%) e despesas com material de
consumo (8%) sao seguidas por sentengas judiciais.

Interessante observar que trés itens tiveram incremento significativo no periodo: a) indenizagdo e
restituicdes (de RS 9 milhdes em 2014 para mais de RS 20 milhdes em 2022); b) servicos a terceiros -
pessoa juridica que é 44% maior em 2022 em relagdo a 2014 — aumento de RS 187 milhdes para RS
268,7 milhdes e c) locagdo de mio de obra que é 40% maior no fim do periodo e que saltou de RS 213
milh&es para RS 298 milhdes.

As demais despesas tiveram decrescimento significativo. Por exemplo, “Passagens e Despesas com
Locomogdo” caiu de RS 232 milhdes em 2014 para RS 149 milhdes em 2022 e as didrias civis de RS 16,6
milhdes foram para RS 6 milhdes, enquanto material de consumo caiu de RS 232 milhdes
aproximadamente para RS 149 milhdes. A inten¢do ndo é sermos exaustivos, mas assinalar uma
possivel mudanca de padrao alocativo.

Os servigcos de mdo de obra e de terceiros para a a¢des de saude ainda sdo contratados diretamente;
as despesas locais administrativas, as diretas, sdo descentralizadas ou, mais propriamente,
desconcentradas.

Aponte-se para o crescimento das sentencas judiciais, em geral associadas a questdes ligadas a
contratacdo de mdo de obra e, possivelmente, direitos relativos a aposentadoria (ver os anexos). Se a
hipotese é correta, trata-se de um sinal de problemas de precarizacdo das rela¢des de trabalho e de
dificuldades juridicas relacionadas a aplicacdo dos direitos trabalhistas.

Como se viu, os Distritos Sanitarios de Saude Especial Indigenas (DSEls) sdo em nimero de 34, situam-
se em biomas e caracteristicas diversas, tem populagdes e etnias diferenciadas e diferentes estruturas
administrativas em termos da organizacdo dos servicos de atencdo primaria. Dessa diferenciacao
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imagina-se diferentes necessidades organizacionais e de recursos financeiros e de outras capacidades
institucionais.

Os graficos 10 e 11 mostram os valores absolutos e per capta transferidos aos DSEls. Os maiores
montantes absolutos sdo direcionados aos DSEI’s Yanomami, Mato Grosso do Sul e Guama-Tocantins.

Os cinco com menores recursos sao Araguaia, Altamira, Ceard, Vale do Javari e Potiguara.

Grafico 10 Distribuicdo de recursos por DSEI, 2022
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Fonte: SIASI/MS. Elaboracdo IPEA.

Analisado pelos recursos per capta, a ordem muda. Os primeiros em recurso per capta sdo Cear3,
Kaiap6 do Para, Kaiapd do Mato Grosso, Xingu, Altamira, Araguaia e Vilhena. Bahia, Pernambuco, Cear3,
Potiguara e Alto Rio SolimGes sdo os menores em termos per capta.
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Grafico 11 Distribuicdo de Recursos per Capita por DSEI, 2022
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Fonte: SIASI/MS. Elaboraggo IPEA

As transferéncias para instituicdes sem fins lucrativos sdo instrumentos absolutamente importantes
para o atual modelo de organizagao da atengao a saude da populagdo indigena. Lembremo-nos que se
constituem na metade dos recursos. No primeiro caso, as transferéncias dependem de questdes de
disponibilidade de recursos financeiros e capacidade de gasto, no segundo, dependem de decisdes
politicas dos convénios e de capacidades tanto da burocracia publica, quanto das conveniadas.

4.8 Detalhamento dos gastos por DSEIs

Em relacdao a composi¢do dos gastos de cada um dos DSEls ha informagdes importantes observadas na
execucao orcamentaria. Grosso modo, os gastos ocorrem em trés principais contas: Locacdo de mao
de obra, Outros Servigos de Terceiro — Pessoa Juridica e Passagens e Locomogédo (Grafico 9). Contudo,
a distribuicao dessas despesas entre os DSEls ndo é uniforme. Em 2022, 63% dos gastos de aplicagao
direta observados (excluidos os valores dos convénios) no Distrito Yanomami foram relacionados a
Passagens e Locomocgdo. Além desse distrito, outros cinco (Leste de Roraima, Alto Rio Negro, Kaiapd
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do Mato grosso, Alto do Rio Jurua e Vale do Javari) despendem mais que 30% da sua dotagdo nessa
categoria, enquanto a média dos DSEIs com esse tipo de atividade foi de 17,25% em 2022.

Grafico 12 Percentual da despesa por aplicacdo direta empenhada com passagens e
locomocgao por DSEI
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A concentracdo de despesas em Passagens e Locomocao revela um enorme desafio de alguns DSEls em

fazer chegar o atendimento a populagdo.

Por suavez, as despesas de aplicacOes diretas com Locacdo de Mao de obra estdo distribuidas conforme
o Grafico 13, enquanto do Distrito Cuiabd despende72% dos recursos com essa rubrica, o Yanomami

aloca apenas 15%.
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Grafico 13 Percentual da despesa por aplicacdo direta empenhada com locacdo de
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4.9 Transferéncias para Instituicdoes Conveniadas

Como dito, a contratacdo de mao de obra para a execucdo de acdes de atencdo a saude dos povos
indigenas se da por meio de convénios no dmbito da SESAI/MS. Segundo a normativa que orienta os
procedimentos de acompanhamento, monitoramento e avaliacdo dos mesmos, cabe as unidades
administrativas da Secretaria o acompanhamento das a¢des contratualizadas mediante convénio, e que
se distribuem nos seguintes eixos: i) Atencdo a Salde Indigena; ii) Saneamento Ambiental; iii)
EdificacGes de Saude Indigena; e iv) Controle Social, além de a¢des de educacdo permanente que
atravessam os demais eixos. Para cada um desses eixos de atuag¢ao hd um plano de acdo com resultados
esperados e indicadores definidos anualmente.

O monitoramento dos planos de acdo pactuados ocorre trimestralmente, a partir das informagdes
enviadas pelas unidades de acompanhamento nos DSEls. Sobre isso, convém destacar que os
indicadores pactuados refletem um conjunto de acgbes realizadas diariamente pelas equipes
contratadas, nos territorios indigenas, que sdo informadas aos fiscais dos convénios nos DSEls, que por
sua vez inserem tais informacdes no Sistema de Gestdo de Convénios e Contratos de Repasse do
Governo Federal (Siconv). Aqui temos um primeiro desafio ao adequado monitoramento dessas agdes,
portanto, considerando que as informa¢Ges sobre as atividades realizadas pelas instituicdes
contratadas sdo lancadas no sistema por agentes publicos que ndo participam da sua execugdo
necessariamente. A reducdo de gastos com “Passagens e Despesas com Locomoc¢do” no periodo
recente, como ja mencionado, também pode contribuir para esta situagao.
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A andlise de relatdrios de monitoramento de uma amostra de 5 DSEls demonstrou muitas lacunas,
divergéncias, discrepancias e descontinuidades dos dados apresentados. Para alguns eixos, identificou-
se auséncia de relatdrios por periodo superior a um ano, com destaque para a importante lacuna de
informacgdes sobre as a¢cdes desenvolvidas ao longo do ano de 2022. Relatérios semestrais e trimestrais
para um mesmo periodo apontaram divergéncias nos resultados, além de inconformidade em relagao
a memdria de calculo de alguns indicadores pactuados. Discrepancias significativas entre resultados
pactuados e alcangados foram notadas sobretudo no eixo de saneamento ambiental, além de
descontinuidade de indicadores, como no eixo de edifica¢ses.

A comparacdo dos indicadores de situagdo de saude dos DSEI’s com outros grupos populacionais revela
desigualdades importantes, mas os valores repassados através dos convénios no periodo analisado nao
sofreram redugao. Ao contrdrio, nota-se um aumento dos valores transferidos ano a ano, embora com
comportamentos diferenciais, na comparagdo entre Distritos. Nesse sentido, a variagdo observada
entre os valores repassados parece estar mais associada a natureza de despesa, com maiores ou
menores flutuacdes em relacdo ao pagamento de despesas para deslocamento de agentes, por
exemplo.

Portanto, além dos montantes globais, deve-se considerar o perfil das despesas para avaliar a relacao
entre recursos financeiros e situacdo de saude. A dispersdo populacional e a necessidade de
deslocamentos no territério impactam fortemente no resultado das acGes e no tempo de resposta dos
indicadores a prépria acdo. Em todo caso, vejamos as caracteristicas da distribuicdo dos recursos
conveniados e ressalte-se de antemdo as diferencas relativas as distribuicdes de recursos
orcamentarios diretos. Leste de Roraima, Alto Rio Solimdes, Interior Sul, Yanomami e Maranhdo sdo os
maiores recursos transferidos por convenio. Altamira, Alto Rio, Purus, Alagoas, Sergipe, Potiguara e
Araguaia tem os menores recursos recebidos.
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Grafico 14 Distribuicdo de recursos para instituicées conveniadas por DSEI, 2022
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Fonte: SIASI/MS. Elaboragdo IPEA.

Altamira, Araguaia, Kaiapd do Mato Grosso, Alagoas, Sergipe e Kaiapé do Pard recebem os maiores per
capta, seguem Maranhado, Leste de Roraima, Pernambuco, Yanomami e Mato Grosso do Sul com os
menores recursos em 2022.
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Grafico 15 Distribuicdo de recursos conveniados per capita por DSEI, 2022
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4.10 Correlacao entre gastos e producao dos DSEIS

Com base nos dados da execucao financeira e dos dados epidemiolégicos, é possivel inquirir o que
determina a alocacdo da despesa. De forma geral, pode-se dividir as despesas da acdao 20YP em dois
grupos: aplicacdes diretas e despesas com convénios. As aplicacbes diretas compreendem gastos
diversos dos DSEls, a exemplo da locacdo de mdo de obra, passagens e locomocgdo, entre outros. Por
sua vez, os convénios concentram gastos com a prestagdo de assisténcia a saude.

4.10.1

Despesas com convénios

As analises apontam que a alocagao dos recursos aos convénios dos DSEls esta diretamente associada
ao tamanho da popula¢do dos Distritos. Na média, verifica-se que o valor repassado as entidades
conveniadas responsaveis por prestar assisténcia cresce 18,7% a cada dez mil habitantes nos DSEls.
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Grafico 16. Correlacao entre populacdo e despesa empenhada nos DSEIs.
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Porém, outros indicadores de producao e epidemioldgicos ndo apresentam quaisquer correlagdes com
a alocagdo dos recursos. O Grafico 17, aponta que o nimero de médicos e de agentes de saude indigena
em 2021 ndo estdo associados estatisticamente a quantidade de recursos alocados. Tampouco,
conforme exposto no Gréfico 18, o baixo peso ao nascer e a taxa de mortalidade infantil tem associagdo
com o volume de gastos.

Grafico 17. Correlacao entre médicos por mil habitantes e agentes de satlide indigena
e as despesas empenhadas.
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Grafico 18. Correlagdo entre médicos por mil habitantes e agentes de saude indigena
e as despesas empenhadas.
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Em resumo, a analise aponta que, se ha um critério de alocacdo observavel, ele é o tamanho da
populagdo indigena do DSEI.
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5. AVALIACAO DE RESULTADO

5.1 Aspectos Metodoldgicos

5.1.1 Questdo avaliativa:

A relacdo entre a distribuicdo dos recursos financeiros e o perfil epidemiolégico e socioeconémico de
cada Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI) esta de acordo com as diretrizes do SASISUS e vem
contribuindo para o atingimento de seus objetivos?

5.1.2 Identificacdao dos resultados esperados da politica:

- Levantamento de cardter exploratério acerca das informacgGes disponiveis sobre o subsistema de
atenc¢do a saude indigena (SASISUS) e publicagdes enviadas por servidores da Secretaria de Saude
Indigena (SESAI).

- Definigdo dos indicadores-chave da Saude Indigena

5.1.3 Planejamento da avaliagdao de resultados:

Ficou determinado na fase de planejamento que a avaliacdo de resultados pelo IPEA se consistiria a
partir das perguntas abaixo formuladas:

a) Quais s@o as diretrizes e objetivos atuais do SASISUS?

b) Qual é o perfil epidemiolégico e socioeconémico de cada Distrito Sanitdrio
Especial Indigena (DSEI)?

¢) Qual é a distribuicdo dos recursos financeiros para cada Distrito Sanitdrio Especial
Indigena (DSEI)?

d) A relagdo entre a distribui¢do dos recursos financeiros e o perfil epidemioldgico e
socioeconémico de cada Distrito Sanitdrio Especial Indigena (DSEI) estd de acordo
com as diretrizes do SASISUS e vem contribuindo para o atingimento de seus
objetivos?

5.1.4 Definicao do método para coleta de informacoes

Esse relatdrio parte da ideia de que as instituicGes estatais devem desenvolver capacidades de
implementar objetivos oficiais em contexto de conflitos e oposices. Isso significa dizer que as
capacidades estatais se referem a autonomia burocratica relativa diante de contextos adversos, mas
que a distribuicdo de recursos envolve decisdes em contextos politicos contraditérios e a partir de
necessidades sociais e de salde. Os indicadores de desempenho refletem processos de racionalizagdo
da politica, mas devem ser contextualizados, forma de explicar padrdes de distribuicdo de recursos e
efeitos nas condi¢Ges de salide medida através de indicadores.

Capacidades estatais se referem, entdo, a recursos politicos, recursos financeiros, humanos e técnicos.
S3o objeto de analise nesse relatério, portanto, os resultados da agdo publica através de indicadores
epidemioldgicos dos Distritos Sanitarios de Saude Indigena (DSEl’s), suas sedes e polos bases e os
relaciona com recursos humanos, financeiros e formas de implementacdo (execucdo direta pelo poder
publico, de formas contratuais ou conveniais, ou seja, dos instrumentos ou arranjos institucionais).

Na execucdo da avaliacdo foram necessarias informacbes epidemioldgicas desagregadas, mas
tecnicamente consistentes sob orienta¢do da SESAI/MS. Abaixo seguem a metodologia de andlise, as
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fontes de dados a serem exploradas e os dados solicitados ao SAISI-SUS que se mostram
imprescindiveis.

A metodologia de analise consistiu em andlise documental, estatistica descritiva, analise dos recursos
financeiros e de indicadores relacionados ao perfil epidemioldgico e socioeconémico de cada DSEI.

Quanto a fonte de dados, foram considerados: Documentos de gestdo e normativos (PPA2016-2019;
PPA2019-2023; PNS, PNASPI, entre outros), base de dados SICONV, Sistema de Contratos, SIAFI, SIOP,
Tesouro Gerencial, Relatério Anual de Gestdo do MS; SIASI; SESAI-RH; DATASUS; SIVEP Malaria;
Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude e Profissionais Habilitados; SIA; SIM; SINASC; SINAN;
SI-PNI, entre outros aplicaveis.

Quanto as informagdes optou-se por focar os DSElI's como unidade organizadora. Nao se pretendeu
reduzir essa unidade administrativa no Unico fator de caracterizagdo dos perfis epidemioldgico, nem
apagar ou ignorar diferengas entre os diversos grupos e etnias que |lhes constituem. O interesse é
vincular semelhanga e diferengas associd-las a reinvindicagdes da politica sanitaria, descobrindo
possiveis eixos de articulacdo institucional e politica no contexto das demandas por saude diferenciada.

Os DSEl's se constituem em unidades administrativas e operacionais. Entretanto, a distritalizacdo se
vincula a concepc¢do de participacdo social nos processos e nas praticas sanitarias. A participacao
indigena é central para o direcionamento das praticas de salde, o que implica na consideracdo da
dimensao cultural, das concepg¢des de saude das medicinas ancestrais, na construcdo do territério
sanitario e na sua avaliacdo continua®®.

Registre-se, entdo, que territorialidades indigenas do ponto de vista cultural ndo se restringe a terra
indigena, o que permite a compreensdo dos fluxos e movimentos de indigenas dentro dos territérios
homologados, mas também para fora, inclusive para as cidades por suas referéncias culturais e para
suas estratégias de reproducdo social. Os Povos indigenas ndo sao populagdes rurais por defini¢ao, suas
identidades sdo dinamicas e histdricas, ajustando e adaptando-se a novas situagoes.

As medicinas indigenas e suas concep¢des de saude ndo tem apenas eficacia simbdlica. Se constituem
em praticas em contextos de significados bastante diferentes da biomedicina.

Conforme CAMPOS (2013), “a Atenc¢do Basica é caracterizada por um conjunto de ac¢des individuais ou
coletivas, abrange promoc¢do e protecdo da saude, prevencdao de doengas e agravos, diagndstico,
tratamento e reabilitagdo e manutengdo da satde. E implementada por meio de trabalho em equipe e
é dirigida a populacdes e territérios bem delimitados. ”*°

A literatura consultada apresenta questionamentos sobre potenciais, limita¢cdes e incompletudes dos
registros do SIASI e a dificuldade de monitorar a qualidade de suas informac®es®. Ainda assim os
indicadores que foram construidos a partir dos dados do SIASI ensejam reflexdes, inclusive
exploratdrias, que permitam seu uso controlado e posterior aperfeicoamento.

Os indicadores construidos a partir dos dados SIASI foram disponibilizados pela SESAI em planilhas
EXCEL, sdo sem duvidas, importantes localmente e se constituirdo futuramente em recursos para
auxiliar o planejamento das a¢des e servicos de sauide em nivel também central.

18 VILLACA MENDES, Eugénio (org.) Distrito sanitdrio - O processo social de mudanga das praticas sanitarias do
Sistema de Unico de Satde, HUCITEC/ABRASCO, SP/RJ, 1995. VILLACA MENDES, Eugénio (org.) A organizac3o da
saude no nivel local, Editora HUCITEC, SP, 1998.

1% CAMPOS, Ana Cristina Vieira; BORGES, Carolina Marques; LELES, Cldudia Rodrigues; VARGAS, Andrea Maria;
FERREIRA E FERREIRA, Efigénia; Indicadores socioeconémicos e de sadde da Atengdo Bdsica nos municipios da
regido metropolitana de Belo Horizonte, Arq. Odontol., Belo Horizonte, 48(1), 2012.

20 CONCEICAO DE SOUZA, Maria da: SCATENA, Jodo Henrique; SANTOS, Ricardo Ventura; O sistema de
informacGes da Atencdo a salde indigena (SISI): criacdo, estrutura e funcionamento, Cadernos de Satde Publica,
RJ, 23(4), 2007.
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5.2 Os Distritos Sanitarios Especiais de Saude: contextualizando
socioeconomicamente

O SASISUS foi seguido pela PNASPI e enuncia a adesdo aos principios da descentralizacdo de recursos e
acoes, universalidade, integralidade, equidade e participacdo social. Os distritos sanitdrios de saude
indigena sdo 34 e sdo responsaveis pela assisténcia a salde, prestada por Polos Base, unidades base ou
postos de satde (UB’s) e pelas Casas de Saude Indigena (CASAI’s). A Secretaria Especial de Atencdo a
Saude Indigena (SESAI) é responsavel pela execucdo de agOes e programas, por compras e
conveniamento, o que exige capacidades administrativas.

Os DSEl's implementam as a¢des de forma descentralizada (ou mais precisamente, desconcentrada),
respeitando especificidades epidemioldgicas e socioculturais, saberes tradicionais, participacdo e
controle social no processo de gestao.

A politica de saude indigena incorpora os indigenas como trabalhadores de saude, sendo eles médicos,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem, agentes de salide ou saneamento etc. Existem mutas criticas
a centralizacdo das decisGes na SESAI/MS e aos processos de contratacdo de mio-de-obra que é feita
através de conveniamentos com organiza¢oes da sociedade civil.

Entre os municipios que compdem o DSEl’s, 1,4% tém IDH-m muito baixo, 27,2% baixo, 38,4% tém IDH
médio, 32,7% tém alto IDH e apenas 0,3% IDH muito alto. As figuras 9 e 10 apresentam a distribuicao
dos municipios que comp&em os DSEI’s por IDH-m e suas partes mais escuras contém os menores IDH%,

Figura 9 - Distribuicdo de municipios que compoe os dsei’s por idh, 2010
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Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil. Pnud Brasil, Ipea e FIP, 2022, elaborag&o IPEA

21 Elaborag3o a partir do Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil. Pnud Brasil, Ipea e FJP, 2022. Fontes: dados
do IBGE e de registros administrativos. http://www.atlasbrasil.org.br/ranking, Acesso em mar¢o 2023. IDH-M é
constituido por trés indicadores, sendo um de renda, o PIB per capita, uma aproximagdo para qualidade de vida,
mesmo que ndo considere as desigualdades das distribuicdes. Outro indicador mede os niveis de instrucdo,
considerando as taxas de alfabetizagdo e escolarizagdo (educagdo infantil, educagdo fundamental, ensino médio
e superior, considerando taxas de repeténcia. O terceiro indicador é de saude, sendo o mais importante a
esperanc¢a de vida, relacionado a eficiéncia do setor para garantir acesso a medicamentos, vacinas e outros
cuidados de saude, https://mundoeducacao.uol.com.br/geografia/idh-brasil.hntm, Acesso em 31 de margo de
2023.
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Figura 10 - Distribuicdo de municipios que compéem os dsei’s por idh, selecdo regidao
norte, 2010
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Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil. Pnud Brasil, Ipea e FIP, 2022, elaboragdo IPEA
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Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil. Pnud Brasil, Iplé'a:e FJP, 2022, elaboragdo IPEA

Como se sabe, o IDH tem forte correlacdo com o IDH renda, assim como os indicadores de educacdo e
saude (longevidade), embora guardem certa independéncia. No caso em foco, os indicadores de
longevidade ou esperanca de vida ao nascer tém valores maiores aos de educacdo; essas diferencas
sdo decorrentes do acesso diferencial proporcionado pelas politicas educacionais e pelas politicas de
saude, entre outros fendmenos sociais e ambientais de contexto que impactam nas condic¢des de saude
e educagdo e nos efeitos a elas associados. Pode-se dizer que os efeitos na educagdo aparecem de
forma mais lenta do que aqueles relacionados aos indicadores da drea de saude. A correlagdo entre
renda e IDH é facil de visualizar no gréafico 19 pela quase coincidéncia de ambos.
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Griafico 19 - Correlacao entre IIDHDS, IDH Renda, IDH Educacao, Longevidade, 2010
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Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil. Pnud Brasil, Ipea e FIP, 2022, elaboragdo IPEA

Os IDH’s foram calculados pela totalidade das populagGes dos municipios, mas retratam as condigGes
gerais de acesso a servicos publicos de saude. A tabela abaixo espelha os indices para os Dsei’s em
2010. Interessante notar que os IDH dos DSEI’s sdo sistematicamente medianos, com raras excecoes,
embora alguns de seus municipios tenham indicadores baixos ou muito baixos e os IDH’s longevidade
sdo altos.

Tabela 3 - IDH DOS DSEI’s, 2010

DSEI IDHDS IDHDS LonI D:/[i?:lsade
IDHDS  Renda Educacao g

ALAGOAS E SERGIPE 0604 0579 0,500 0,769
0793 Muito baixo: 0 a 04,99
ALTAMIRA 0,624 0616 0,501 ’ Baixo: 0,500 a 0,599
ALTO RIO JURUA 062 0615 0508 0,779 Médio: 0,600 a 0,699
0780 Alto: 0,700 a 0,799
ALTO RIO NEGRO 0617 0,597 0,511 ’ Muito alto: 0,800 a 1
ALTO RIO PURUS 0635 0,642 0,508 0,794
ALTO RIO SOLIMOES 0,629 0,606 0,520 0,798
AMAPA E NORTE DO PARA 0618 0,612 0,499 0777
ARAGUIA 0,655 0,635 0,553 0804
BAHIA 0649 0,632 0,546 0,796
CEARA 0662 0,638 0,570 0801
CUIABA 0673 0,661 0,572 0811
GUAMA-TOCANTINS 0627 0612 0,520 0781
INTERIOR SUL 0680 0,674 0,575 0818
KAIAPO DO MATO GROSSO 0,663 0,661 0,552 0807
KAIAPO DO PARA 0599 0,602 0,465 0,776
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LESTE DE RORAIMA 0,664 0,643 0,572 0803
LITORAL SUL 0,675 0,660 0,578 0810

MANAUS 0613 0,586 0,507 0,780
MARANHAO 0621 0,59 0,520 0,776

MATO GROSSO DO SUL 0656 0,642 0,554 0,797
MEDIO RIO PURUS 0633 0,622 0,529 0.774
MEDIO RIO SOLIMOES E AFLUENTES 0,640 0,632 0,527 0,795
MINAS GERAISE ESPIRITOSANTO 0,675 0,663 0,573 0815
PARINTINS 0636 0,598 0,552 0,786
PERNAMBUCO 0,627 0610 0,522 0,781

PORTO VELHO 0646 0,640 0,533 0,796
POTIGUARA 0662 0,641 0,569 0,798

RIO TAPAJOS 0651 0,639 0,553 0,792
TOCANTINS 0642 0,622 0,540 0,790

VALE DO JAVARI 0450 0481 0,259 0,733
VILHENA 0,669 0,660 0,566 0,805

XAVANTE 0,657 0,648 0,544 0807

XINGU 0646 0,628 0,541 0,799

YANOMAMII 0621 0,601 0,513 0,789

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil. Pnud Brasil, Ipea e FIP, 2022, elaboragdo IPEA

5.3 Qual é o perfil epidemiolégico e socioecondmico de cada Distrito
Sanitdario Especial Indigena (DSEI)?

Os DSEl's se caracterizam em geral pela presenca de mortalidade infantil ainda acima das taxas
nacionais e regionais, alta incidéncia de doengas infeciosas intestinais, parasitoses e desnutri¢do.
Simultaneamente aparecem doencgas crénicas ndo transmissiveis como parte do perfil epidemiolégicos
entre os Povos Indigenas.

Os indicadores de satde como taxas de mortalidade infantil e prevaléncia de parasitoses ainda sdo altos
entre os Pl, mas ja se comeca a perceber tragos de doengas crénicas ndo transmissiveis (DCNT), bem
como outras situagdes como suicidio, alcoolismo e transtornos mentais, como se viu no retrato
epidemiolégico desenhado para os DSEI’s?2.

O calculo das taxas de mortalidade para doencas e agravos de salde preveniveis ndo permitiu nenhum
grau de assertividade a respeito da resolutividade da atengdo primaria dos DSEl’s. A julgar pelos valores
observados, as taxas s3o baixas??, os DSEI’s tém algum grau de resolutividade, embora restem duvidas
a respeito dos registros de acompanhamento de referéncia para outros niveis de atencdo e da
mobilidade dos indigenas para receberem atencdo nas cidades.

22 Relatdério CMAP SASISUS, Perfil Epidemioldgico dos Distritos Sanitarios Especiais de Satude Indigena, IPEA, 2023.
Ver BASTA, Paulo Cesar; ORELLANA, Jensem Douglas Ramal; ARANTES, Rui; Perfil Epidemiolégico dos Povos
Indigenas no Brasil: notas sobre agravos selecionados, Capitulo 2, In GARNELO, Luiza; PONTES, Ana Lucia (org.);
Saude Indigena: uma introdugdo ao tema, Brasilia, MEC/SECADI, 2012.

23 Relatério CMAP SASISUS, Perfil Epidemioldgico dos Distritos Sanitarios Especiais de Satde Indigena, IPEA, 2023.
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Selecionou-se alguns indicadores do conjunto que podera ser visualizado nos Apéndices. Reforcamos
o argumento das taxas ainda elevadas de mortalidade infantil, que aumentaram entre 2017 e 2019 e
voltaram a redugao para 14,2 por mil nascidos vivos em 2021. O comportamento da taxa é diferente
para cada grupo de DSEI’'s como se pode visualizar nos graficos abaixo.

Em seguida apresentamos os indicadores de Baixo peso ao nascer e Incidéncia de Doengas infecciosas
e intestinais. Também aqui, encontram-se dinamicas diferenciais entre os DSEI’s, mas predominio das
taxas mais altas nos DSEl’s da regido norte.

O préximo conjunto de indicadores refere-se a taxa Incidéncia de hipertensao por mil habitantes. Esse
ja é um indicador de transi¢cdo epidemioldgica, relacionada com mudangas de padrdes alimentares e
de acesso a alimentos de qualidade. Sugere-se a consulta do Apéndice B para outros indicadores que
retratam essa mudanga de perfil epidemioldgica. Diabetes teve aumento das Taxas de prevaléncia de
1,3 por 1.000 habitantes em 2015 para 4,3 em 2021.

A taxas de mortalidade infantil dos DSEI’s sdo superiores aos de outros segmentos da populacdo e da
populacdo em geral. Essas taxas, entretanto, sdo mais altas nos DSEl’s da regido Norte, com excecdes
para alguns dos seus DSEl’s como Manaus e Tocantins e, para outros DSEl’'s em anos especificos. Em
muitas situacoes, as variacOes das taxas sdo significativas em um mesmo DSEl’s, o que pode decorrer
da coleta da informacdo ou da sensibilidade decorrente do nimero reduzido de observacgdes.

Grafico 20 - Evolucao da taxa de mortalidade infantil, 2017 a 2021
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Fonte, SESAI/MS, elaboragdo IPEA
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Grafico 21 - Taxa de mortalidade infantil, 2017
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Fonte: SESAI/MS, elaboragio IPEA
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Grafico 22 - Taxa de mortalidade infantil, 2021
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Os altos percentuais de criangas com baixo peso ao nascer sdo recorrentes ano apds ano em todos os
Dsei’s da regido Norte, com especial atencdo para o DSEl Yanomami, Alto Purus, Médio Purus e o
distrito Médio Rio Solim&es. Cuiaba, Maranhdo e Xavantes também apresentam percentuais mais altos
de nascidos vivos com baixo peso ao nascer. Os demais apresentam percentuais altos de baixo peso ao
nascer, com tendéncia leve de diminuicdo até 2019/2020. Esse indicador cresceu durante a pandemia.
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Grafico 23 - Baixo peso ao nascer, 2015
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Fonte, SESAI/MS, elaboracdo IPEA
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Grafico 24 - Baixo peso ao
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A maior incidéncia de casos de doencas infecciosas intestinais?* registradas no periodo, considerando
o acumulado nacional, foi entre os anos de 2018 e 2020, quando chegaram a registrar um aumento de
8 vezes em comparagdo a 2012. Entre 2020 e 2021 houve uma consideravel diminuigdo de casos. Nesse
ultimo ano, 2021, foram registrados 8.407 casos de doencas infecciosas intestinais, dos quais 57%

referiam-se a um Unico DSEI, o DSEI Yanomami (4.838).

Na andlise por DSEI, o comportamento de casos registrados ndo é homogéneo, assim como verificado
em outros indicadores, demonstrando oscilagdes positivas e negativas no periodo. No acumulado,
registram os maiores numeros de ocorréncias os DSEI Alto Rio Solimdes, seguido pelo DSEI Yanomami,
DSEI Xavante e DSEI Mato Grosso do Sul.

24 Numero notificado de casos novos confirmados de doencas infecciosas intestinais por DSEI.
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Grafico 25 - Taxa de incidéncia de doencas infecciosas intestinais, 2015
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Grafico 26 - Taxa de incidéncia de doencas infecciosas intestinais, 2021
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Fonte, SESAI/MS, elaborac&o IPEA

A frequéncia de indigenas que referem diagndstico médico de hipertensao arterial® variou entre 0,2%
no DSEI Altamira e 46,9% no DSEI Potiguara. Observa-se que a prevaléncia aumentou desde o inicio da
série histdrica, mesmo oscilando durante o periodo, que registrou em 2012, 0,5%, alcangando o apice
em 2019 (10,5%), chegando em 2021 com 9,6%.

Com relagdo a distribui¢cdo da prevaléncia de individuos com diagndstico médico de hipertensdo arterial
na populacdo indigena adulta, as maiores frequéncias foram observadas na regido Nordeste. E
conhecido que a prevaléncia elevada de hipertensdo arterial esta associada a maior frequéncia de
outras doengas cronicas nao transmissiveis. O total geral para a prevaléncia de hipertensdo se deslocou

para cima e o numero de DSEl's com altas taxas de prevaléncia casos de hipertensdo também
aumentou.

25 percentual de casos na populacdo que referem diagndstico médico de hipertens3o arterial, por DSEI, no periodo
considerado.
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Grafico 27 - Taxa de prevaléncia de hipertensdo, 2012 A 2021 (X1.000 habitantes)
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Fonte, SESAI/MS, elaboracdo IPEA
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Grafico 28 - Taxa de prevaléncia de hipertensdo, 2015
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Taxa de prevaléncia de hipertensao, 2021
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Grafico 29 - Taxa de prevaléncia de hipertensdo, 2021
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LITORALSUL mmmm 4,0
PARINTINS i 4,1
GUAMA-TOCANTINS s 4,7
BAHIA mmmmm 55
PORTO VELHO w56
CEARA 53
ALTORIO NEGRO mmmmm 6,1
ARAGUAIA w62
KAIAPO DO MATO GROSSO s 6,4
MATO GROSSO DO SUL s 9,4
Total Geral 9,6
MINAS GERAIS E ESPIRITO SANTO s 9,7
XAVANTE s 9,9
TOCANTINS s 11,1
PERNAMBUCO M 12,9
AMAPA E NORTE DO PARA s 13,4
MANAUS s 14,4
MEDIO RIO PURUS M 16,7
MARANHAO msn 16,7
ALTORIO PURUS s 13,1
CUIABA mssss 19,8
INTERIOR SUL . 31,5
ALAGOAS E SERGIPE I 35,4

POTIGUARA N 46,9
- 50 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 350 40,0 450 50,0

Fonte, SESAI/MS, elaborag&o IPEA
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5.4 Parametros avaliativos para relacionar as politicas de salide indigena e
seu orcamento

Partiu-se da ideia de capacidades estatais, que se referem a capacidades politicas técnica e
operacionais. Essas capacidades serdo reduzidas a indicadores financeiros e de recursos humanos
(médicos, agentes de saude indigena (ASl) e agentes indigenas de saneamento (AIS) e outros) e, serdo
finalmente relacionados com os efeitos nos indicadores de saude.

O indicador central, em torno do qual gira nossa hipdtese avaliativa é a presenca de agentes indigenas
de saude e saneamento. A hipdtese é de que eles tém impacto significativos nos indicadores da saude
indigena, embora sejam, na sua atuacdo, dependentes de outros insumos e recursos institucionais.
Entretanto, voltemos a contextualizar conceitualmente para delimitar o alcance da avalia¢ao.

Toda politica é dindmica e sua maturacdo responde a diferentes ritmos e condi¢Bes sociais e
institucionais. Qualquer avaliacdo tem que ponderar a respeito do nivel de maturidade da politica e
isso ndo tem relagdo apenas com o tempo do desenho normativo da politica, mas a configuragdo de
elementos que |Ihes sdo constitutivas, a exemplo de recursos profissionais, financeiros, tecnolégicos e
administrativos. Analises de conformidade normativa sdo absolutamente necessarias, mas perdem a
historicidade e as dificuldades que as politicas tém para mobilizar recursos e articuld-los de forma
adequada, embora diferida no tempo. Essa processualidade decorre de contextos institucionais mais
amplos, mas também de capacidade politicas.

Deve-se chamar atengdo para o fato simples de que os DSEl's sdo diversos na sua formacgao
organizacional e apresentam variagdes nos ritmos de implementagao de seus sistemas de informacgao,
na configura¢do de recursos e disposicdo de equipamentos, na formagdo e na atua¢do de agentes
indigenas. Os distritos também se relacionam com o sistema de saude de formas variadas, o que
depende do bioma, localizacdo e distancia das aldeias e terras indigenas do Polos Base e UBS, das
territorialidades indigenas, dos fluxos e movimentos de populacdes, niveis de urbanizacao etc., mas
também do acesso a um conjunto de outros bens publicos, como saneamento, agua tratada, energia,
escolas etc. Nesse relatério, as varidveis serdo simplificadas.

5.4.1 Médicos

O Ministério da Saude usa a proporg¢do de 2,5 médicos por mil habitantes como parametro geral.
Utilizaremos o mesmo padrdo com a considera¢do adicional que deve ser ajustado para a atencdo
primaria e, especialmente, para a atengdo primaria da saude indigena.

Segundo o relatério “Demografia Médica no Brasil 2023” o nimero de médicos em 2023 era de
aproximadamente 562.229 médicos inscritos nos 27 Conselhos Regionais de Medicina (CRM’s), o que
significa uma taxa de 2,6 médicos por 1.000 habitantes?. Nos anos de 2000 o humero de médicos era
de 239 mil. A regido tem 1,45 médicos por mil, Nordeste 1,93, a regido Sudeste tem 3,39, Centro-oeste
tem 3,1 e Sul tem 2,95 médicos por mil habitantes. Os Estados com menores nimeros de médicos
proporcionalmente sdo o Pard com 1,18 médico/1000 habitantes, Maranhdo (1,22) e Amazonas (1,36).

Quanto as consultas, elas foram pouco mais de 3,13 consultas por habitante/ano em 2019, nimero
menor, segundo o relatdrio, do que as 6,8 consultas por habitante/ano nos verificadas nos paises da
OCDE. As desigualdades sdo significativas do ponto de vista regional, com 2,86 consultas por habitantes
no Centro-oeste, 2,38 no Nordeste, e 1,8 no Norte, enquanto o nimero chega a 3,93 no Sudeste e 3,19
no Sul. Curiosamente, o relatério também indica que dos residentes, 55,7% pretendiam, depois de um
ano de formacdo, manter exercicio profissional no setor publico e privado simultaneamente.

Vejamos os indicadores de médico por populagdo nos DSEI’s. Manteremos os anos iniciais, para os quais
ha claro problema nas informacdées, na apresentacao dos dados.

26 https://amb.org.br/noticias/lancada-a-demografia-medica-no-brasil-2023/%°
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Tabela 4 - NUmero de médicos por mil habitantes, DSEI's 2013 a 2021

DSEI_GESTAO 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
ALAGOAS E 140
SERGIPE - 008 008 048 09 109 087 128
ALTAMIRA 057 082 026 025 1,47 1,14 109 1,06 105

ALTO RIO JURUA - - - - 023 08 100 081 0.74

AITORIONEGRO - - 036 08 100 1,20 387 595 475

ALTO RIO PURUS - - - - 007 070 089 1,25 14
ALTORIO 043
SOLIMOES 006 015 011 022 030 029 055 049 '

AMAPA E NORTE 081
DO PARA - - 034 058 072 102 084 127
ARAGUAIA - - 039 038 113 052 091 089 106
BAHIA - 003 007 058 054 057 075 066 071
CEARA - 003 - - 02 077 079 081 0,95
CUIABA - 1,83 227 392 337 247 328 244 316
GUAMA- 048
TOCANTINS 062 097 131 141 1,71 080 066 065
INTERIOR SUL - - - - 010 069 1,17 1,07 110

KAIAPO DO MATO 099
GROSSO - 059 - - 100 1,23 1,8 163

KAIAPODOPARA 0,79 1,34 093 090 144 116 1,13 1,31 127

LESTE DERORAIMA - - - - 009 078 164 1,34 149
LITORAL SUL - 004 004 013 030 059 106 1,27 L
MANAUS 003 013 020 037 063 082 116 093 078
MARANHAO - - - - - 010 044 049 035

MATO GROSSO DO 046

SuL - - 005 013 031 052 056 051

MEDIORIOPURUS - 013 025 1,14 100 126 1,78 2,28 174
MEDIO RIO
SOLIMOES E 111
AFLUENTES - 066 064 093 075 082 128 090

MINAS GERAIS E 300

ESPRITOSANTO 091 191 147 1,31 1,67 209 306 274
PARINTINS - - 006 019 006 061 253 216 163

PERNAMBUCO - - 005 015 045 075 057 0,68 065
PORTO VELHO - - 020 049 1,18 105 092 2725 08
POTIGUARA - - - - 1,32 1,04 0% 1,12 113
RIO TAPAJOS 028 1,85 127 081 220 163 229 1,86 180
TOCANTINS - - - 009 076 065 1,20 1,09 114

1,30

VALE DO JAVARI - 160 206 168 066 081 145 1,76
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VILHENA 031 075 073 057 100 194 19 1,62 172
XAVANTE - - - 222 087 08 054 052 046
XINGU - - - - - - - 133 119
2,51

YANOMAMI - - - - 229 360 337 269
Total Geral 005 019 021 039 062 086 121 124 L15

Fonte: SIASI/SESAI, elaborag&o executores IPEA

O numero de médicos que acompanha os Pl nos distritos sanitdrios indigenas era de 0,05 em 2013 e
sobe gradualmente para 1,15 por mil habitantes. Entretanto alguns DSEI’s conseguem alcancar e até
mesmo superar a meta estabelecida antes do fim do periodo, a exemplo dos distritos de Cuiabd, com
perda e ganhos de médicos no periodo até estabilizar em 2021 com 3,16 médicos por 1.000 habitantes
e o distrito Minas Gerais e Espirito Santo que, também oscilando no nimero de médicos, chega a 2021
com 3,04 médico/1000 habitantes. Os distritos Yanomami e Alto Rio Negro também chegam ao final
do periodo com nimero de médicos maior, sendo o primeiro de 2,51 médicos por 1.000 habitantes e
o segundo com 4,75.

O esforgo de aumento do numero de médicos foi significativo entre os DSEI’s, mas ndo foi o suficiente
dado o critério adotado de 2,5 médicos por mil habitantes. Aqueles que se aproximaram ou
ultrapassaram o numero ainda ndo tiveram tempo de ver efeitos consistentes e sustentdveis no
comportamento dos seus indicadores. Entretanto, ha que se observar a grande variacdo do nimero de
médicos, o que indica a alta rotatividade desses profissionais.

5.4.2 Agentes de Saude e Saneamento Indigenas

O SUS é orientado pela Atengdo Basica de Salide ou Atenc¢do Primaria (APS) que deve ser referenciada
aos niveis de maior complexidade; essa é normativamente a porta de entrada do sistema, que depois
encaminha os usudrios para os niveis de maior complexidade.

Dessa maneira, o numero de Agentes Comunitdrios deve ser suficiente para atender a 100% da
populagdo, com o maximo de 750 pessoas por cada agente e de 12 ACS por equipe de saude, sem que
o limite maximo de pessoas por equipe seja ultrapassado.

Para estabelecer um critério normativo de quantidade minima de agentes foi usada a Portaria n® 2.488
de 21 de outubro de 2011 que da duas alternativas para definir o nimero de agentes de saude por
populagao.

Em primeiro lugar, para as populacGes consideradas urbanas, divide-se essa populagdo do municipio
por 400 e obtém-se a quantidade de agentes de saude ou para as rurais divide-se por 280. Usamos o
segundo para efeito de simplificagdo, ndo por municipio, mas por DSEI. Obteve-se a seguinte tabela:

Tabela 5 - Quantidade ideal de agentes de saude Portaria n0 2.488 de 21 de outubro

de 2011
DSEl: Nimero Ideal de 2001
agentes 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
ALAGOAS E SERGIPE 43 4 44 45 45 44 46 49 47 46
ALTAMIRA 12 13 13 14 14 15 16 16 17 o
ALTO RIO JURUA 58 59 60 61 62 63 64 64 66 68
ALTO RIO NEGRO 147 150 152 151 148 140 128 103 101 %®
40

ALTO RIO PURUS 42 43 44 46 48 49 46 44 43
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ATOROSOLUMOES 231 238 245 251 255 253 250 249 250 20
AMAPAE NORTE DO 49
PARA 39 40 41 42 43 44 45 47 48

ARAGUAIA 17 17 18 18 19 19 21 20 2 2
BAHIA 106 103 104 105 105 105 118 125 125 12°
CEARA 104 103 104 9 95 94 97 9 o7 M
CUIABA % 27 27 25 2 224 2 27 228 3

GUAMATOCANTINS 28 29 29 30 30 31 6 8 8 o2
INTERIOR SUL 127 129 133 136 137 137 150 144 140 0
KAIAPO DO MATO 18
GROSSO 20 21 18 19 17 18 17 17 18
KAIAPO DO PARA 18 18 19 19 20 20 2 2 2 2
LESTEDERORAIMA 170 174 180 186 190 19 210 200 205 ~>°

LITORAL SUL 87 8 8 8 8 8 9 9 9

MANAUS 108 107 107 108 107 107 113 111 111 1°

MARANHAO 125 126 127 127 127 129 148 172 167 P

MATOGROSSODOSUL 289 294 299 302 299 296 281 283 283 2oL
MEDIO RIO PURUS 29 28 29 28 28 25 28 30 31 °F
MEDIO RIO SOLIMOES 7
E AFLUENTES 79 8 8 8 8 8 78 70 71
MINAS GERAIS E 6
ESPIRITO SANTO 58 59 60 61 60 60 62 62 63
PARINTINS 51 5 54 56 58 59 59 56 58 OO
PERNAMBUCO 142 142 144 143 146 144 142 149 152 P
PORTO VELHO 2 33 34 3 36 36 37 39 4 O

POTIGUARA 50 5 51 52 53 52 55 60 60 %

RIO TAPAJOS 38 39 40 42 a4 45 46 48 50 2

TOCANTINS 37 38 39 40 4 4 a4 a5 a6 Y

VALE DO JAVARI 19 9 20 2 A 2 2 2 »n 2
VILHENA 23 3 4 w3 235 20 2 »n =3

XAVANTE 62 6 66 6 71 74 77 79 8 =
XINGU 23 2 25 2 2 26 28 2 29 0

YANOMAMI 78 8 8 8 9 % 9 10 102

Total Geral 2514 2555 2603 2635 2654 2657 2757 2774 2787 >0

Fonte: SIASI/SESAI, elaborag&o executores IPEA

Depois da elaboracdo do quantitativo padrdo, numero que é apenas uma referéncia, por assim dizer,
desejavel, para definir a quantidade de agentes de saude indigena e de saneamento, somou-se 0s
nimeros observados para ambos os tipos de profissionais?’ e dividiu-se ano a ano pelo “ideal”. O que

27 0s Anexos 1 e 2 discriminam o himero de agentes por tipo e por Dsei’s.
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se obteve foi a tabela bastante intuitiva que se segue, onde os numeros coloridos enfatizam que o
observado ultrapassou o normativo.

Note-se além da consisténcia do predominio da contratacao de agentes comunitdrios a partir de 2019,
a variagdo importante que implica em confirmar a instabilidade dos vinculos. Note-se também o
retrocesso em termos de quantitativos das vinculagGes dos agentes de saude em 2020, a retomada das
contratagdes no ano seguinte e a permanéncia de poucos DSEI’s com nimeros muito baixos de agentes
de saude.

TABELA 6- Diferenca percentual entre o nimero de agentes de satlde calculado e o

observado
2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 202
ALAGOAS E SERGIPE - . 31 e 85 133 135 B
ALTAMIRA - - - 20 192 268 301 0
ALTO RIO JURUA - - - - 5 53 g o4
ALTO RIO NEGRO - - 1 13 131 181 189 ¥
ALTO RIO PURUS . 15 15 12 83 189 140
ALTO RIO SOLIMOES 15 47 83 126 139 161 150 ¥
AMAPA E NORTE DO PARA - 10 2 11 88 14 13 °
ARAGUAIA .33 75 142 141 179 180 B
BAHIA - 4 50 48 63 117 14 P
CEARA - - - 13 108 134 103 P
CUIABA 15 218 260 291 277 529 353 354
GUAMA-TOCANTINS 92 170 200 223 112 108 %5
INTERIOR SUL - - - 5 65 143 139 #
KAIAPO DO MATO GROSSO 39 171 206 197 270 258 228 2%
KAIAPO DO PARA 6 6 35 30 74 8 147
LESTE DE RORAIMA 1 - 1 4 133 232 200 2B
LITORAL SUL - - 5 7 2 10 113
MANAUS 46 152 149 205 214 226 207 °2
MARANHAO - - - - 3 102 103 118
MATO GROSSO DO SUL - - - 1 5o 119 108 M
MEDIO RIO PURUS - - - . 18 208 274 %
MEDIO RIO SOLIMOES E o
AFLUENTES 32 55 87 87 236 262 182
MINAS GERAIS E ESPIRITO 175
SANTO 8 160 150 180 195 167 158
PARINTINS - 117 1 140 199 211 197
PERNAMBUCO 2 6 20 71 19 119 12 3B
PORTO VELHO 3 119 158 255 251 248 245 2R
POTIGUARA - - 2 89 8 8 76 2
RIO TAPAJOS 7 116 68 112 155 145 136 P

102



‘- Conselho de
Monitoramento e

‘ Avaliacdo de
Politicas Publicas

TOCANTINS - - - 45 50 121 118 137
VALE DO JAVARI 5 58 80 143 180 330 341 333
VILHENA 13 8 16 24 315 319 321 319
XAVANTE - - 11 5 33 106 127 180
XINGU - - 129 18 7 271 279 283
YANOMAMI - - 1 18 63 124 125 100
Total Geral 7 29 40 61 107 158 149 160

Fonte: SIASI/SESAI, elaborag&o executores IPEA

Observe-se que os distritos na sua totalidade passam a ter um numero significativo de agentes para
cobrir as populagGes indigenas, especialmente a partir 2018. Ndo se faz aqui consideragdes adicionais
a respeito da precisdo dos dados e sem considerar importantes questdes ligadas a formacdo do agente,
das condic¢des de trabalho, das distancias a serem percorridas para chegar as populacdes adscritas?,
da suficiéncia de insumos e de problemas organizacionais de referéncia e contrarreferéncia. Os DSEi’s
tiveram ritmos diferenciais de contratacdo e ainda enfrentaram flutua¢Ges do nivel quantitativo da sua
mao de obra. Essas questbes seguramente afetam tanto a qualidade da informagdo quanto a atencdo
propriamente.

Seja como for, mesmo sendo dificil estabelecer relagdes de causalidade forte entre recursos financeiros
e a melhoria gradual dos indicadores de saude, inclusive porque eles ainda mostram desigualdades
desfavordveis aos Pl, é possivel afirmar que os recursos financeiros tiveram efeitos diretos nas
estratégias de ampliagdo de recursos humanos, o que certamente afetara a coleta e a alimentagao dos
dados do SIASI, com a captacdo de dados epidemioldgicos de forma mais precisa, podendo inclusive,
em decorréncia dessa maior completude da informacdo, captar maior numero e intensidade de
doengas e agravos, assim como ampliara a cobertura da atengao propriamente.

5.5 A relacao entre a distribuicao dos recursos financeiros e o perfil
epidemiolégico e socioeconémico de cada Distrito Sanitario Especial
Indigena (DSEI) esta de acordo com as diretrizes do SASISUS e vem
contribuindo para o atingimento de seus objetivos?

Politicas publicas sdao constituidas por um conjunto heterogéneo de elementos. Principios e diretrizes,
escolhas normativas, positivadas juridicamente ou ndao, métodos E operagdes técnicas. Os principios
do SUS sao universalidade, equidade, integralidade, descentralizagdo e participacao social. O SASISUS
acrescenta a atencao diferenciada e o reconhecimento das concep¢des e salde indigena.

Os DSEI's oferecem recursos metodoldgicos e delimitam territérios de atencdo, definindo a populagcdo
indigena como seu publico. Além disso, a SESAI, junto com a Fundagdo Nacional do indio (FUNAI) atua
na protecdo de Povos Indigenas Isolados.

A AP organizada nos DSEl’s deve ser referenciada a niveis de maior complexidade, isto &, atencao
secunddria e tercidria e ainda deve ser planejada e implementada com participa¢do indigena. Os
distritos tém dificuldades com esse processo em fun¢ao das distancias, da interlocugdao com municipios
e com prestadores de salde. A atengao diferenciada nem sempre se desdobra para além do territério
dos Distritos.

A defini¢cdo dos DSEl's como Unico foco da saude diferenciada indigena é ambigua em dois sentidos.
Em primeiro lugar desconhece a presenca massiva de indigenas em cidades e, em segundo lugar, gera

28 VICENTE, Renata de Matos & outros, Condicdes de trabalho dos profissionais de saide indigena no maior Polo
Base do Brasil, CSP, cadernos de Saude publica, 2022, 38(12).
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dificuldades no referenciamento em fungao das relagGes entre DSEI’s, multiplos municipios e hospitais.
Todavia atende aos principios da organizacdo de acbes e servicos de saude direcionada aos Pl nos
DSEi’s, seguindo por nivel de complexidade e segundo necessidades diferenciadas, atendendo assim ao
principio da equidade.

O Subsistema teve efeitos significativos na reducdo da mortalidade infantil, na reducdo - ou
acompanhamento - de doengas e agravos de salde, bem como na provisdo de agbes e servigos de
saude e saneamento voltados aos Povos indigenas.

Os impactos da AP e, portanto, dos recursos alocados nos DSEl’s, nos indicadores de saude é
controverso. Ha inumeras questdes de contexto que sdo impossiveis de serem controladas
experimentalmente. Além disso, a diversidade das caracteristicas dos DSEl's coloca obstaculos
adicionais a qualquer tentativa de medida ou aglomerag¢dao de grupos de DSEl’s por caracteristicas
comuns e homogéneas. Assim, nao foi possivel determinar empiricamente nenhum padrao alocativo
baseado em critérios epidemiolégicos ou de necessidades de salude em relacdo aos recursos
financeiros.

Todavia, o aumento de recursos financeiros permitiu a ampliacdo da cobertura e respondeu de forma
adequada ao principio da equidade ja que atendeu territérios com menor recursos e piores indicadores
socioecondémicos.

Deve-se enfatizar, entretanto, a poténcia dos recursos financeiros na contratacdo da forca de trabalho
especialmente a partir de 2018, conforme se observou pelos dados recebidos da SESAI, o que permitiu
a amplia¢do da cobertura de a¢Ges e servicos de satude. Pelos padrdes mais gerais, entretanto, ainda se
observa um nimero reduzido de médicos fixados no trabalho dos DSEI’s.

A contratagdo de agentes sanitarios indigenas, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, médicos e
outros profissionais, atende os principios de participacdo dos indigenas na implementacdo. Entdo,
pode-se verificar a ampliacdo da cobertura da populacdo dos DSEl's pela presenca incremental dos
profissionais da atencdo basica, o que pressupde a possibilidade de obtencdo de resultados mais
expressivos em relagdo a doencgas preveniveis e em relagdo ao acompanhamento de outras.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados desta avaliacdo demonstram a inequivoca importancia do Subsistema de Atengdo a
Saude Indigena para proporcionar aos povos indigenas o acesso a atengao integral a saude, de acordo
com os principios e diretrizes do SUS, contemplando sua diversidade social, cultural, geografica,
histérica e politica de modo a favorecer a superagdo dos fatores que tornam essa populagdo vulneravel.

As peculiaridades de cada DSEl em sua composi¢do, que variam desde o nimero de aldeias e dispersdo
no territdrio, tipos de acessos particulares a cada area (fluviais, terrestres, aéreos), assim como
estruturas de ofertas de servigos caracteristicos até as relagdes sociais, politicas e econémicas internas,
norteiam o planejamento e a implementagdo de agdes no ambito do SasiSUS.

Pode-se destacar, ainda, trés movimentos concomitantes nos perfis epidemioldgicos das populagdes
indigenas. O primeiro se refere a permanéncia de perfil epidemioldgico com a prevaléncia de doencas
relacionadas a dificuldade de acesso a saneamento, dgua potdvel e coleta de residuos sdlidos. O
segundo se refere a mortalidade por causas externas que acometem, em linhas gerais, as populacdes
jovens e de adultos jovens. O terceiro se refere ao envelhecimento relativo das populagdes indigenas
e a presenca de doencas relacionadas a seguranca alimentar. A proporcao de pessoas de 60 e mais anos
de idade apresenta tendéncia ascendente, o que expressa reducdo dos niveis de fecundidade e
aumento de esperanca de vida ao nascer. O fenébmeno é ainda inicial, mas traz indicativos de demandas
que se apresentam para o SasiSUS em func¢do da necessidade de atender a crescente populagdo idosa
e seus problemas de saude especificos.

Adicionais a essa transicdo demografica incipiente, as mudancgas de padrdo de acesso a alimentos e a
substituicdo por industrializados geram doencgas crénicas ndo transmissiveis, como diabetes e
hipertensdo.

Para superar esses desafios, ressalta-se a necessidade de maior articulagdo institucional entre a SESAI
e os outros Orgdos Federais e Entes Subnacionais com atribui¢des relacionadas & promogdo da satde
indigena, a fim de se evitar lacunas e sobreposi¢des na atuagao estatal.

A discussdo a respeito da populagdo alvo do Subsistema de Atenc¢do a Saude Indigena tem se tornado
cada vez mais relevante, na medida em que o adequado planejamento das a¢des pressupbe o
conhecimento da demanda a ser atendida em cada localidade.

Por fim, as avaliagbes de desenho, de governanga, de execug¢do or¢camentdria e financeira e de
resultados proporcionaram uma visao geral do Subsistema e foram capazes de indicar oportunidades
de melhoria, traduzidas em recomendacgdes ao Ministério da Saude, com vistas a ampliar o alcance dos
objetivos da Politica Nacional de Saude Indigena.
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APENDICE A

Tabela A. 1 - Gasto per capta recursos humanos estimados dseis e total, 2013 a

2021
DSEls/Per Capita 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
ALAGOAS E SERGIPE 9,5 583 486 2441 4599 5130 5340 6604 662,7
ALTAMIRA 1549 4090 1153 1472 11184 12107 1.1838 1.5825 17257
ALTO RIO JURUA - - - 185 2052 3677 4910 5287 >416
ALTO RIO NEGRO - 574 1685 3277 4067 13639 29834 37475 40769
ALTO RIO PURUS 419 397 327 334 672 4606 6046 7222 684,1
ALTO RIO SOLIMOES 795 1310 1475 2159 2952 2986 3866 4024 4139
AMAPAENORTEDOPARA 425 - 2687 271,7 2936 3993 531,3 7168 633,0
ARAGUAIA - - 1405 2223 5441 4245 7415 6995 7464
BAHIA 11 101 281 2596 2716 3002 4401 3998 4297
CEARA - 13,1 - - 1251 3953 4327 4539 2045
CUIABA 662 8804 10729 15879 14281 15965 23475 1.8363 22821
GUAMA-TOCANTINS 5486 7659 9085 9732 11357 5416 4560 5906 915
INTERIOR SUL - 46 - - 542 4141 6683 6413 7045
KAIAPO DO MATOGROSSO 2969 8258 7159 8138 9780 10794 11788 1.161,7 10225
KAIAPO DO PARA 3400 8127 5470 5623 8111 9294 9770 11095 14626
LESTE DE RORAIMA 18 2,9 - 03 543 6324 10792 9342 11336
LITORAL SUL 18 135 270 475 1336 2829 6044 6533 660,7
MANAUS 159,7 2443 3041 3459 5078 591,7 7156 59338 630,0
MARANHAO - - - - - 730 3530 3613 390,0
MATO GROSSO DO SUL - - 191 590 1527 2727 3185 3015 2740
MEDIO RIO PURUS 1584 5360 9059 13130 13245 11928 16608 17162 1676,0
MEDIO RIO SOLIMOES E 1387
AFLUENTES 90,2 4869 5634 7489 8259 11661 14528 11285 ’
MINAS GERAIS E ESPIRITO 12037
SANTO 4631 7845 8185 8305 9686 9909 12154 12065 ’
PARINTINS 190 637 1738 5064 5667 7170 11583 1.0710 10520
PERNAMBUCO 52 178 254 663 2143 3734 3352 3622 3763
PORTO VELHO 174 968 2692 4871 9558 7838 7178 11435 945.2
POTIGUARA 12,2 - - 10 58,8 5688 4940 6339 657.0
RIO TAPAJOS 1351 8224 8448 5776 12233 10838 1.161,7 1.1363 10499
TOCANTINS - 1,3 2,7 497 4112 4351 7095 6571 7701
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VALE DO JAVARI 452 12154 13595 14636 11878 15298 15780 19187 ~oo
VILHENA 1558 4926 4924 5433 7159 14493 13370 13324 2%07
XAVANTE 08 63 45 10577 4040 5027 4813 4947 3
XINGU - - - 2164 3486 1492 5193 8696 oo
YANOMAMI - 679 - 40 12381 19102 19469 17432 “O4°
Total Geral 186 1325 1614 2544 3922 5019 7871 sog4 oot

Fonte, SESAI/MS, elaboracdo IPEA
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Para responder a questdo avaliativa central dessa avaliacdo, a saber “a relagéo entre a distribuicdo dos
recursos financeiros e o perfil epidemiologico e socioeconémico de cada Distrito Sanitdrio Especial
Indigena (DSEI) estd de acordo com as diretrizes do SASISUS e vem contribuindo para o atingimento
de seus objetivos?”- foram necessarios alguns passos preliminares, tais como o levantamento de
carater exploratério acerca das informagdes disponiveis sobre o subsistema de atencdo a saude
indigena (SASISUS) e publicagdes enviadas por servidores da Secretaria de Saude Indigena (SESAI), bem
como a defini¢do dos indicadores-chave da Saude Indigena.

A partir dos dados fornecidos pela Secretaria de Saude Indigena (SESAI), e complementarmente com
outras informagdes disponibilizadas por instituicdes publicas, foi possivel tragar alguns indicadores. A
anadlise desses indicadores nao apenas possibilita avaliar a demanda por servigos de saude e sua relagdo
com fatores socioecondmicos que caracterizam o comportamento da populagdo indigena, como
permite a construgao de um perfil epidemioldgico de cada um dos DSEI.

E de intensa relevancia para a discussdo esclarecer que os indicadores sdo expressdes numeéricas,
medidas do que é quantificavel no fenémeno sob avaliacdo. Os indicadores foram construidos, como
mencionado, especialmente a partir de dados da SESAI-SUS e podem apresentar limitacdes associadas
a coleta de informacgbes, ao fluxo e temporalidade do registro, procedimentos de checagem e
especialmente a escala reduzida da populacdo indigena. Ou seja, pequenas variagdes nas observacgoes,
implicam em variacdes e flutuacdes significativas nas taxas e percentuais.

Os indicadores dependem das informacbes e das condicGes técnico-operacionais e da vigilancia
epidemioldgica do subsistema de saude indigena para detectar, notificar, investigar e realizar testes
laboratoriais especificos para a confirmacdo diagndstica de casos, com reducdo de subnotificacGes.

A seguir, expGe-se os indicadores demograficos, socioecondmicos e epidemioldgicos de cada Distrito
Sanitario Especial Indigena (DSEI):

INDICADORES DEMOGRAFICOS DA POPULAGAO INDIGENA POR DSEI
Populagao Total

Conceituagdo: Numero total de pessoas residentes e sua estrutura relativa, em determinado espaco
geografico, no ano considerado.

O indicador expressa a magnitude das popula¢des e sua distribuicdo, por idade, sexo e territério,
permitindo a construgdo de taxas com base na populag¢do, o dimensionamento de publico-alvo de a¢des
e servicos e, portanto, subsidiando o planejamento de a¢des e servigos e orientacdo da alocagdo de
recursos.

As estimativas histéricas populacionais para os Povos indigenas variam. MELATTI (2004) faz uma sintese
de estimativas, sendo as fontes diversas e metodologia o uso de documentos governamentais e ndo de
processos de recenseamento, e aponta a populacdo indigena de 99.700 em 1960, 245.185 em 1978 e
254.453 para 19942°, O ISA aponta populacdo de 326.919 em 2000, que evidentemente desconsidera
povos isolados e ndo contém estimativas de populac¢des indigenas urbanas.*°

O Censo Demografico coleta dados sobre a populacdo indigena brasileira com progressiva melhora de
informacdes desde 1991.3!

29 MELATTI, Julio Cesar, Populagdo Indigena, Série Antropolégica, no 345, Brasilia, 2004.

30sA, 2000.

31 Cita-se: “No recenseamento de 1872, primeiro levantamento estatistico demografico registrado, a aplicacdo da
categoria caboclo recaia aos indigenas e a seus descendentes como critério de descendéncia racial e a de pardo
os descendentes da miscigenacdo de brancos e pretos. No Censo Demografico de 1940, elimina-se a categoria
caboclo e passa a classificar os indigenas na categoria de pardo. O Censo Demografico de 1960, além de reproduzir
a categoria pardo como sin6nimo de mesticagem, incluiu a primeira utilizacdo da categoria indio. Contudo, essa
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Entre 1991 a 2000,%2 a populagdo indigena passou de 294.131 para 734 mil pessoas, indicando um
crescimento de 10,08% ao ano da populagdo autodeclarada indigena, fendbmeno esse observado
sobretudo nas areas urbanas. O Censo de 2010 aponta uma populagdo de 822 mil indigenas,
disponibilizando pela primeira vez, dados sobre o pertencimento étnico dos indigenas. Representando
0,4% da populagdo nacional, o registro da presenca de 305 povos indigenas permitiu um avango no
conhecimento de uma profunda diversidade cultural.

O gue o conjunto das estimativas demograficas apresenta é o retrato da recomposi¢cdo demografica e
de processos de ressurgimento étnico, especialmente em regides urbanas.

O desenho dos Distrito Sanitdrios Especiais Indigenas tende a dialogar com essas estimativas e
informacdes, decorrendo dela estratégias de organizagao do Subsistema de saude indigena. Os DSEl’s
sdo em numero de 34 e abrangem em terras indigenas, mas também em municipios préximos ou
componentes, como se pode verificar na tabela abaixo.

Tabela B. 1 - Descrigao de DSEI, por macrorregioes, considerando estado e municipio
sede, populacao, extensao territorial e densidade (BRASIL, 2022)

Populagdo  Extensdo

o Densidade
territorial hab/km?
DSEI UF Municipio Sede (km?)
Regiao Norte
. 0,06
ALTAMIRA PA Altamira 4.755 78.064
ALTO RIO JURUA AC Cruzeiro do Sul 18.902 69.026 027
Sdo Gabriel da 020
ALTO RIO NEGRO AM Cachoeira 27.388 138.021 ’
ALTO RIO PURUS AC Rio Branco 11.329 134.379 0,08
ALITORIOSOLIMOES  AM Tabatinga 69.991 79.763 088
AMAPA E NORTE DO 006
PARA AP Macapa 13.656 210.625 ’
GUAMA-TOCANTINS ~ PA Belém 22.937 325.754 0,07
KAIAPO DO PARA PA Redencio 6.279 78808 0,08
LESTE DE RORAIMA RR Boa Vista >4497 69.755 0,78
MANAUS AM Manaus 30.792 303.092 0,10
MEDIO RIO PURUS AM Labrea 8635 105807 0,08

categoria era aplicdvel apenas para indigenas localizados em dreas de aldeamento ou postos indigenas,
permitindo a delimitacdo de sua distribuicdo geografica e a localizacdo de aldeamentos indigenas. Constatada a
inexisténcia de dados especificos sobre os indigenas dentro do territério nacional para direcionamento de
politicas publicas e atendendo a demanda de especialistas, de organismos internacionais e movimentos sociais,
em 1991, o IBGE altera o critério de atribuicdo étnica e passa a atuar com a autodeclara¢do dos entrevistados,
sempre que possivel, incluindo a categoria de “indigena” como uma das op¢des elencadas no quesito cor/raga”
(BARBOSA DA SILVA et al., 2019, p.10).

32 Conforme o IBGE, os dados nos Censos Demograficos de 1991 e 2000 eram provenientes do quesito cor ou raca
pertencente ao Questionario da Amostra, que consistia na selecdo de domicilios “a partir de duas fracGes
amostrais: nos municipios com populagdo abaixo de 15 mil habitantes, pesquisaram-se 20% dos domicilios e,
naqueles com 15 mil habitantes ou mais, 10%” (IBGE, 2012, p.4)
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AFLUENTES

PARINTINS
PORTO VELHO
RIO TAPAJOS
TOCANTINS
VALE DO JAVARI
VILHENA
YANOMAMI

Regido Centro-Oeste
ARAGUAIA
CUIABA

KAIAPO DO MATO
GROSSO

MATO GROSSO DO SUL
XAVANTE
XINGU

Regido Nordeste
ALAGOAS E SERGIPE
BAHIA
CEARA
MARANHAO
PERNAMBUCO
POTIGUARA

Regido Sul
INTERIOR SUL
LITORAL SUL

Regido Sudeste

MINAS GERAIS E
ESPIRITO SANTO

AM
AM
RO

TO
AM
RO
RR

MT
MT

MT
MS
MT
MT

AL
BA
CE
MA
PE

SC
PR

MG

Tefé 20.679
Parintins 16.5%
Porto Velho 11.188
Itaituba 14447
Palmas 13.114
Atalaia do Norte 6.146
Cacoal 6.398
Boa Vista 29.041
Séo Félix do Araguaia >668
Cuiaba 7916
5.030
Colider
Campo Grande 78.750
Barra do Gargas 23.784
Canarana 8410
Maceid 12.826
Salvador 35.247
Fortaleza 26.346
Sdo Luis 40.539
Recife 41.833
Jodo Pessoa 16.749
Floriandpolis 36.401
Curitiba 24.301
Governador Valadares 17462

297.616
50.645
245.335
231.907
147.670
91.384
156.227
106.328

74.196
176.171
120.597

232.236
68.440
70.959

22.505
165.197
30.461
76.013
22423
9.019

153.578
174.521

136.600

af
N

0,07
0,33
0,05
0,06
0,09
0,07
0,04
0,27

0,08
0,04
0,04

0,34
0,35
0,12

0,57
0,21
0,86
0,53
1,87
1,86

0,24
0,14

0,13

Fonte: SIASI/SESAI, elaborag&o executores IPEA
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O SasiSUS atende uma populacdo de 771.649 indigenas residentes em Terras e Territorios Indigenas. A
maior propor¢do desta populacdo se concentra na regido norte do pais (375.743), totalizando 3.811
aldeias, em referéncia as 6.522 cadastradas no Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude Indigena®.

Razdo de Sexo (Coeficiente Masculino)

Conceituagdo: Numero de homens para cada grupo de 100 mulheres, na populacdo residente em
determinado espacgo geografico, no ano considerado. O indicador auxilia a compreensdo de diferentes
fendmenos relacionados a organizagao familiar, nupcialidade, fecundidade e questdes relacionadas a
condicionantes de género.

Tabela B. 2 - Razdo de sexo da populacao indigena (em 100), por DSEI (Brasil, 2012

a 2021)
DSEI/Anos 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
ALAGOAS E SERGIPE 9,9 963 96,7 9,8 96,7 952 949 964 96,7 96,9
ALTAMIRA 101,7 1026 102,7 102,1 1019 1022 1019 1025 1029 1040
ALTO RIO JURUA 106,5 106,5 106,3 106,1 106,5 106,1 1058 1055 105,5 1055
ALTO RIO NEGRO 105,3 1050 104,55 103,8 104,2 104,7 106,7 107,3 106,8 1052
ALTO RIO PURUS 102,2 101,8 1016 101,7 101,2 101,1 1020 1015 1018 102,2
ALTO RIO SOLIMOES 104,0 103,7 103,9 1039 1041 1044 1042 1054 105,0 104,7
AMAPA E NORTE DO PARA 104,2 104,2 103,8 103,5 1042 1036 103,7 1033 103,38 1039
ARAGUAIA 102,3 103,3 103,2 103,2 103,2 103,3 103,0 1023 1029 1035
BAHIA 100,7 1004 1004 1004 1002 998 996 990 99,0 20
CEARA 974 972 971 974 977 975 964 961 956 %3
CUIABA 1026 1026 103,1 1023 1023 1023 103,2 103,6 1039 1044
GUAMA-TOCANTINS 1066 1066 106,1 105,1 1053 1046 1045 1025 1024 1021
INTERIOR SUL 989 998 99,7 999 999 999 1009 1014 101,7 102,0
KAIAPO DO MATO GROSSO 1046 1056 104,2 1039 1029 103,1 101,7 106,1 1064 1054
KAIAPO DO PARA 101,6 1009 1008 100,5 1004 1003 999 996 984 %5
LESTE DE RORAIMA 1075 107,121 1070 1069 106,8 1075 1086 107,3 1074 106,7
LITORAL SUL 993 981 978 980 980 979 980 9950 994 %5
MANAUS 106,0 106,5 106,3 106,1 106,12 1050 104,8 105,7 105,8 1054
MARANHAO 100,2 999 998 99,7 996 995 966 981 978 970
MATO GROSSO DO SUL 1004 100,2 100,2 998 1006 101,3 1012 1019 1020 1018
107,7

MEDIO RIO PURUS 107,5 1068 106,66 1072 1075 1084 1061 1069 1070

3 Dados extraidos em 27 de junho de 2022, disponiveis em: https://s3.sa-east-
1.amazonaws.com/ckan.saude.gov.br/SESAI/INDICADORES COVID19/Anexo+A+%E2%80%93+Relat%C3%B3rio+In
formativo+%E2%80%93+Abr Jun 2022.pdf
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MEDIO RIO SOLIMOES E 1004
AFLUENTES 1033 103,5 103,6 1035 1030 1032 1041 1043 1043 ’
MINAS GERAIS E ESPIRITO %64
SANTO 103,7 103,7 1037 1034 1030 1009 989 976 974 ’
PARINTINS 1022 101,9 1016 101,8 10,4 101,8 1036 1039 1045 104,5
PERNAMBUCO 1003 1000 1002 999 1000 99,7 1008 101,1 1013 1008
PORTO VELHO 1072 1066 1063 1060 1052 1063 1067 1060 106,0 106,0
POTIGUARA 986 981 982 981 981 980 969 972 971 %5
RIO TAPAJOS 1047 1041 1039 1041 1038 1039 1025 1026 1025 1027
TOCANTINS 103,8 103,1 1038 1035 1028 1030 1039 1043 1044 1047
VALE DO JAVARI 979 971 98 974 984 985 995 1013 10038 1001
VILHENA 103,3 1034 102,7 101,7 1024 1022 101,3 1009 100,7 1006
XAVANTE 1055 1051 1045 1040 1029 1025 1019 1020 1021 1017
XINGU 100,7 101,3 101,2 101,3 101,3 1006 1005 1009 1004 1004
YANOMAMI 1068 107,2 1066 1067 1061 1154 1022 1049 1084 1086
Total 1026 1024 1023 1022 1023 1026 1021 1024 1025 1023

Fonte: SIASI/SESAI, elaboragdo executores IPEA

O indicador expressa a relagdo quantitativa entre os sexos. Se igual a 100, o nimero de homens e de
mulheres se equivalem; acima de 100, ha predominancia de homens e, abaixo, predominancia de
mulheres. O indicador é influenciado por taxas de migragdo e de mortalidade diferenciadas por sexo e
idade e tem o potencial de auxiliar na compreensdo dos fendmenos sociais relacionados a distribuigcdo
territorial da populag¢do indigena.

Na série histérica analisada hd pouca variagdo temporal na razdo de sexo, sendo mantida a
predominancia de um coeficiente masculino positivo, o que demonstra que a maioria da popula¢do
indigena é composta por pessoas do sexo masculino. Na década verificada (2012 a 2021), no geral, a
razdo varia entre 102,6 a 102,3. Os DSEls com maior predominancia de homens estdo localizados na
regido Norte, entre eles cita-se: DSElI Yanomami (108,6), DSElI Médio Rio Purus (107,7), DSEI Leste
Roraima (106,7), DSEI Porto Velho (106,0) e DSEI Alto Rio Jurua (105,5).

Embora a variacdo da razdo de sexo por DSEI verificada seja relativamente pequena, variando entre
95,3 (DSEI Ceard) a 107,7 (DSEl Yanomami), ndo se pode deixar de constatar um ndmero menor de
DSEl's (apenas 8, ou seja, apenas 23% dos DSEI) com predominancia de mulheres. Em 2021, ha
predominancia de mulheres na razdo apenas nos DSEl’s Alagoas e Sergipe (96,9), Bahia (99,0), Ceara
(95,3), Kaiapd do Para (98,5), Litoral Sul (98,5), Maranhao (97,0), Minas Gerais e Espirito Santo (96,4) e
distrito Potiguara (98,5), com prevaléncia na regido Nordeste do pais.

Comparadas as razdes de 2012 e 2021, verifica-se um aumento de 6 para 8 DSEI’s que assinalados com
uma populacdo majoritariamente feminina, registrando em todos uma estabilidade ou aumento
crescente da populagcdo feminina no periodo. Observa-se também uma tendéncia a diminuicdo da
populacdo masculina em 18 DSEl’s, e dos quais 11 possuiam em 2021 a maioria da populacdo do sexo
masculino.

Taxa de Crescimento
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Conceituagdo: Incremento médio da populacdo em determinado espaco geografico, no periodo
considerado. O valor da taxa em % refere-se a média anual para um periodo de anos compreendido
entre dois momentos. A taxa indica o ritmo de crescimento populacional, sendo influenciada pela
dindmica da natalidade, da mortalidade e das migragdes.

Tabela B. 3 - Taxa de crescimentos da populacdo indigena, por DSEI (Brasil, 2012 a

2021)
2012/2021
DSEI/Anos 2012/2016 2017/2021
0,
ALAGOAS E SERGIPE 0,7% 1,3% 0,6%
0,
ALTAMIRA 3,5% 3,9% 3.7%
0,
ALTORIO JURUA 1,7% 1,6% 18%
0,
ALTO RIO NEGRO 0,2% -8,5% “44%
0,3%
ALTO RIO PURUS 3,5% -4,9%
0,
ALTO RIO SOLIMOES 2,5% 0,3% 0,9%
0,
AMAPA E NORTE DO PARA 2,9% 2,4% 2,6%
o)
ARAGUAIA 2,6% 1,6% 21%
0,
BAHIA 0,2% 4.6% 19%
_ 0,
CEARA -2,2% 0,1% L1%
0,
CUIABA -1,6% 3,8% 0.8%
] 12,5%
GUAMA-TOCANTINS 1,9% 27,1%
0,
INTERIOR SUL 2,1% -1,3% 0,3%
_ 0,
KAIAPO DO MATO GROSSO 3,7% 0,2% L14%
0,
KAIAPO DO PARA 3,0% 3,1% 27%
1,5%
LESTE DE RORAIMA 2,8% 0,1%
0,
LITORAL SUL 0,8% 1,0% 0,0%
0,
MANAUS 0,1% 0,6% 0,3%
0,
MARANHAO 0,4% 2,9% 16%
0,3%
MATO GROSSO DO SUL 0,9% -1,3%
0,
MEDIO RIO PURUS -0,4% 5,5% 0.8%
| 0,
MEDIO RIO SOLIMOES E AFLUENTES 1,9% -3,8% 0.7%
0,
MINAS GERAIS E ESPIRITO SANTO 0,7% 1,0% 0.8%
1,7%
PARINTINS 3,2% 0,1%
0,
PERNAMBUCO 0,6% 0,9% 0,6%
0,
PORTO VELHO 2,9% 2,3% 24%
0,
POTIGUARA 1,5% 3,8% 2.0%
0,
RIO TAPAJOS 3,8% 3,2% 3,6%
0,
TOCANTINS 2,9% 2,5% 27%
1,6%
VALE DO JAVARI 2,8% 0,4%
0,
VILHENA 2,6% -2,3% 0,2%
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XAVANTE 3,6% 3,6% 7%
XINGU 2,4% 3,3% 2,9%
YANOMAMI 3,9% 3,0% 3,3%
Total 1,4% 0,8% 10%

Fonte: SIASI/SESAI, elaborac&o executores IPEA

Os distritos sanitarios de saude indigena tém diferentes dinamismos populacionais entre os periodos
considerados. No geral, entre os anos de 2012 a 2021, a populacdo indigena cresceu 1% no periodo
analisado. No entanto, o periodo de 2012 a 2016 apresentou uma taxa de crescimento maior quando
comparada ao periodo de 2017 a 2021, que resultou numa diminui¢cdo de crescimento da populacao
de 1,4% para 0,8%.

Alguns distritos (6) tem taxas negativas de crescimento da populagao residente e 18 deles cresceram
acima da média total. Essa dinamica impacta nas estratégias de atencdo e cuidados com a saude da
mulher e das criangas, demandando maiores capacidades estatais na ampliacdo de cobertura e
efetividade de politicas de saude especificas. Cabe destaque ao DSEl Guama-Tocantins, com
crescimento de 12,5%, DSEl's Altamira e Xavante, com 3,7%, DSEl Rio Tapajés, com 3,6%, e DSEI
Yanomami, com 3,3%. Esses percentuais tem o potencial de subsidiar processos de planejamento da
politica de saude nos territdrios, mesmo diante das limitagdes relacionadas a possiveis imprecisdes nas
bases de dados.

Parte do baixo crescimento e do comportamento populacional se refere a fluxos de deslocamento
internos aos DSEIl’s e dos DSEI’s para cidades, gerando demandas diferenciadas ao SUS como um todo.
Os DSEl's com maiores taxas de decrescimento sdo: Rio Negro (-4,4%), Kaiapd do Mato Grosso (-1,4%),
Ceara (-1,1%), Médio Rio Solimdes e Afluentes (-0,7%). Alto Rio Purus e Mato Grosso do Sul (-0,3%).

Grau de Urbanizagao

Conceituagao: Percentual da populagdo indigena residente em areas urbanas, em determinado espago
geografico, no ano considerado.

A distribuicdo da populacdo indigena desafia a organizacao da saude diferenciada. A atencdo primaria
ofertada pelo DSEl's esta articulada de forma a referenciar usuarios indigenas para a atencdo
secundaria e terciarias, de maior complexidade e de responsabilidade dos municipios e Estados. Os
dados do Censo/IBGE de 2010 mostram a presenca 39% das populacdes indigenas autodeclaradas em
domicilios urbanos. Em diferentes Estados e RegiGes had predominio de populacdes indigenas urbanas.
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Tabela B. 4 - Distribuicdao da populacao indigena por Estado, regiao e domicilio (IBGE,
2010)

Grandes regioes e Ufs Urbana % Rural %
Brasil 321.748 39% 499.753 61%
Norte 61.082 20% 244.070 80%
Rondonia 3.239 24% 10381 76%
Acre 1.974 13% 13.730 87%
Amazonas 34.812 21% 132.310 79%
Roraima 9.025 18% 41.360 82%
Para 8.747 23% 29.386 77%
Amapa 1.293 18%  6.051 82%
Tocantins 1.992 16% 10.851 84%
Nordeste 108.552 52% 100.906 48%
Maranhao 7.136 21% 27.203  79%
Piauf 2.593 77% 769 23%
Ceara 13.516 68% 6.471 32%
Rio Grande do Norte 2.168 78% 620 22%
Paraiba 9.560 49% 9.930 51%
Pernambuco 25.964 48% 27.690 52%
Alagoas 5.643 41%  8.130 59%
Sergipe 4.507 85% 815 15%
Bahia 37.464 66% 19.278 34%
Sudeste 82.185 81% 19.110 19%
Minas Gerais 20.477 65% 11.124 35%
Espirito Santo 6.498 67% 3.139 33%
Rio de Janeiro 14.660 96% 598 4%
Sao Paulo 40.550 91%  4.250 9%
Sul 34.885 46% 40.297 54%
Parana 12.730 49% 13.058 51%
Santa Catarina 8.048 50% 8.193 50%
Rio Grande do Sul 14.107 43% 19.046 57%
Centro-Oeste 35.044 27% 95.370 73%
Mato Grosso do Sul 13.716 19% 58.387 81%
Mato Grosso 6.931 16% 36.295 84%
Goias 7.526 94% 490 6%
Distrito Federal 6.871 97% 200 3%

Fonte: IBGE, Censo Demografico, 2010, elaboragao executores IPEA

A composicdo entre populacdo urbana e rural, ou a situacdo do domicilio, aponta a presenca
significativa de indigenas em domicilios urbanos. As variacGes por regido e Estados estdo apresentadas
na tabela acima. Na regido Norte 80% da populacdo indigena era rural em 2010, percentual que cai
para 48% no Nordeste, 19% no Sudeste, 54% no Sul e 73% no Centro-oeste.

A presenca indigena nas cidades é conhecida da literatura antropoldgica, pela presenga préxima de
terras indigenas a cidades, por deslocamentos de curta distancia e deslocamentos periddicos a longa
distancia, inclusive entre Estados. Nesse contexto encontram-se também casos de deslocamentos
forcados diante da impossibilidade de sobrevivéncia em niveis aceitaveis de qualidade de vida nas
terras e territdrios indigenas localizados em dreas rurais permeadas por conflitos. Para fins de
implementacdo da politica de saude, geralmente caracterizada pela cobertura ofertada a grandes areas
de acesso remoto e que implicam em um dispéndio maior de recursos, a proximidade com centros
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urbanos cria novos dinamismos ao emprego de recursos (materiais, profissionais), assim como a
viabilidade de articulagdo entre outras instancias (municipais, estaduais) para sua execugao.

Importante mencionar, também, que uma significativa parcela da popula¢do indigena localizada em
areas urbanas estd a ocupar regioes definidas como aglomerados subnormais (periferias urbanas). De
acordo com Censo de 2010, o percentual da populagdo indigena residente em domicilios particulares
permanentes ocupados em aglomerados subnormais, quando comparado as outras ragas ou cores, é
de 0,19% no Brasil. Cerca de 22.280 indigenas encontram-se nessa situacao.

Quando analisado por macrorregides, esse percentual tem relativo aumento na regidao Norte (0,33%),
com destaque ao estado do Roraina (7,33%), assim como na regido Sul (0,29%), Centro-Oeste (0,21%)
e Nordeste (0,23%). Quanto a populagdo residente nesses domicilios, o maior contingente encontra-se
na regidao Nordeste (7.252 indigenas), seguida pela regido Sudeste (6.809), Norte (6.062), Sul (1.714) e
Centro-Oeste (443). Os estados com maior populagdo indigena residente em aglomerados subnormais
sdo Amazonas (3.455), Sao Paulo (3.244), Bahia (3.157), Para (2.199) e Rio de Janeiro (2.022).

Proporgao de Menores de 5 anos de Idade

Conceituagdo: Percentual de pessoas com menos de cinco anos de idade, na populacdo total de cada
DSEl em anos considerados. O indicador se associa a niveis de fecundidade e natalidade e repercutem
na estrutura etaria da populagdo. Os DSEl’'s com reduzidas taxas de fecundidade apresentam menor
proporc¢ao de criangas abaixo de cinco anos de idade.

Tabela B. 5 - Proporgdo de indigena menores de 5 anos, por DSEI (BRASIL, 2012 a

2021)
Ano 2012 2016 2021
<de <de5
o> tF:)('z:I anSos o> th))izl a< n(i(: ‘; 0> poptotal ar;’)s
DSEl/Intervalo de Idade %
ALAGOAS E SERGIPE 1468 12166 12% 1319 12.502 11% 1238 12.826 10%
ALTAMIRA 711 3431 21% 802 3931 20% 751 4.755 16%
ALTORIO JURUA 2935 16164 18% 1842 17.264 11% 2376  18.902 13%
ALTO RIO NEGRO 4829 41045 12% 4320 41.350 10% 4226  27.388 15%
ALTO RIO PURUS 2431 11671 21% 2.695 13.368 20% 2090 11.329 18%
ALTO RIO SOLIMOES 11399 64.628 18% 12290 71.430 17% 11.067 69.991 16%
AMAPA E NORTE DO PARA 1746 10827 16% 1741 12.126 14% 1.723 13.656 13%
ARAGUAIA 803 4695 17% 780 5.206 15% 746 5.668 13%
BAHIA 3376 29811 11% 1523 29.529 5% 2400  35.247 7%
CEARA 2739 29058 9% 2549 26,585 10% 2403  26.346 9%
CUIABA 1.103 7342 15% 983 6.881 14% 1.118 7916 14%
GUAMA-TOCANTINS 1338 7934 17% 1271 8539 15% 2473 22937 11%
INTERIOR SUL 4475 35434 13% - - - 4605 36.401 13%
KAIAPO DO MATO GROSSO 831 5690 15% 916 4.897 19% 865 5.030 17%
KAIAPO DO PARA 988 4958 20% 936 5.577 17% 1.048 6.279 17%
LESTE DE RORAIMA 8619 47564 18% 8.846 53.180 17% 9.849 54497 18%
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LITORALSUL 3.600 24235 15% 3.184 23.503 14% 2.657 24301 11%
MANAUS 4767 30103 16% 4.853 29.929 16% 3.806  30.792 12%
MARANHAO 5117 35050 15% 1.869 35.569 5% 7123 40.539 18%
MATO GROSSO DO SUL 11833 80969 15% 10.057 83.765 12% 8777 78750 11%
MEDIO RIO PURUS 1262 8016 16% 1113 7.899 14% 1.267 8.635 15%
MEDIO RIO SOLIMOES E 15%
AFLUENTES 4395 21980 20% 4980 23718 21% 3198  20.679
MINAS GERAIS E ESPIRITO 13%
SANTO 2208 16310 14% 2169 16796 @ 13% 2234 17462
PARINTINS 2637 14214 19% 2721 16.127 17% 2754  16.598 17%
PERNAMBUCO 4537 39798 11% 3.679 40.778 9% 4072 41833 10%
PORTO VELHO 1615 9.021 18% 1592 10131 16% 1374  11.188 12%
POTIGUARA 1620 13987 12% 159 14826 11% 1854  16.749 11%
RIO TAPAJOS 2010 10554 19% 2.258 12.273 18% 2493  14.447 17%
TOCANTINS 1918 10282 19% 2117 11548 18% 1982  13.114 15%
VALE DO JAVARI 883 5338 17% 1000 5.954 17% 928 6.146 15%
VILHENA 1177 6305 19% 1121 6.984 16% 912 6.398 19%
XAVANTE 3504 17223 20% 3.803 19.858  19% 4472  23.784 19%
XINGU 1171 6520 18% 937 7.179 13% 1.104 8410 13%
YANOMAMI 4539 21722 21% 5182 25361 20% 5307 29.041 18%
Total 108.584 704.045 15% 97.044 704563 14% 105292 768.034 14%

Fonte: SIASI/SESAI, elaborag&o executores IPEA

Como se vé, ha progressivo declinio da proporcao de menores de 5 anos na popula¢do dos DSEl’s, com
razdo provavel na reducdo dos niveis de fecundidade e niveis de mortalidade infantil ainda
relativamente elevadas. Essa participagdo era de 15% na totalidade da populagdo dos DSEl’s e decresce
para 14%, no contexto em que se registrou um aumento da populacional.

As variagOes na propor¢do de menores de 5 anos em cada DSEl nessa uUltima década sdo diversas, ndo
havendo um padrdo por localizacdo geografica. Alguns DSEI’s mantém a proporc¢do estdvel, como o
DSEI Leste de Roraima (18%), Interior Sul (13%) e Ceard (9%); outros apresentam aumento de 2 a 3%
nessa proporg¢do, como o DSEI Rio Negro (que variou de 12 a 15%), DSEI Kaiapé do Mato Grosso (de 15
a 17%) e DSEI Maranhao (de 15 a 18%). No entanto, 82% dos DSEI’s apresentaram uma diminuicdo na
proporcao de menores de 5 anos, sendo mais significativo no DSEI Porto Velho (-6%), DSEI Guama-
Tocantins (-6%), DSEI Altamira (-5%), DSEI Alto Jurua (-5%), DSEI Rio Solimdes (-5%), DSEI Vilhena (-5%)
e DSEI Xingu (-5%).

Proporgao de Idosos

Conceituacgdo: Percentual de pessoas com 60 e mais anos de idade, na populacdo de cada DSEI, no ano
considerado. O indicador reflete o ritmo de envelhecimento da populagdo. O crescimento da populacéo
de idosos esta associado a reducdo das taxas de fecundidade e de natalidade e ao aumento da
esperanca de vida.
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Tabela B. 6 - Proporcgao de idosos, por DSEI (BRASIL, 2012 a 2021)

Ano 2012 2016 2021

DSEl/Intervalo de Idade ;nios Total | % ;n?)(l Total | % ::n6oos Total %
ALAGOAS E SERGIPE 860 12166 7% 99 12502 80% 1157 1282%6 0%
ALTAMIRA 154 3431 45% 163 3931 41% 194 4755 %
ALTO RIO JURUA 713 16164 44% 814 17264 47% 916 18902 P
ALTO RIO NEGRO 3561 41045 87% 3977 41350 96% 2408 27388 OOF
ALTO RIO PURUS 550 11671 47% 617 13368 46% 503 11329 4%
ALTO RIO SOLIMOES 3182 64628 49% 3713 71430 52% 3698 69991
AMAPAENORTEDOPARA | 467 10827 43% 536 12126 44% 708 13656 27
ARAGUAIA 278 4695 59% 299 5206 57% 315 5668 00
BAHIA 1932 29811 65% 2324 29529 79% 3342 35247 0
CEARA 2207 29058 76% 2310 26585 87% 2735 26346 0%
CUIABA m4 7382 s58% 435 6881 63% 476 7916 OO
GUAMA-TOCANTINS 364 7934 46% 400 8539 47% 1399 22037 M
INTERIOR SUL 1501 35434 45% - ; - 1957 36401
KAIAPODOMATOGROSSO | 263 5690 46% 198 4897 40% 206 5030 1%
KAIAPO DO PARA 230 4958 46% 252 5577 45% 244 6279 0
LESTE DE RORAIMA 2402 47564 51% 2890 53180 54% 2004 54497
LITORAL SUL 1212 24235 50% 1182 23503 50% 1378 24300 7
MANAUS 1779 30103 59% 1808 29929 60% 1966 30792 O
MARANHAO 2256 35050 64% 2348 35569 66% 1829 40539 ¥
MATOGROSSODOSUL | 4720 80969 58% 5219 83765 62% 4902 78750 ©O2%
MEDIO RIO PURUS 455 8016 57% 472 7899 60% 488 8635 7
MEDIO RIO SOLIMGES E .
AFLUENTES 876 21980 40% 946 23718 40% 970 20679
MINAS GERAIS E ESPIRITO .
SANTO 908 16310 56% 1017 1679 61% 1207 17462 °
PARINTINS 743 14214 52% 801 16127 50% 753 16598 0
PERNAMBUCO 3508 39798 88% 3884 40778 95% 4420 41833 0%
PORTO VELHO 468 9021 52% 497 10131 49% 545 11188 00
POTIGUARA 925 13987 66% 1104 14826 74% 139 16749 0
RIO TAPAJGS a5 10554 42% 547 12273 45% 639 14447 VP
TOCANTINS 463 10282 45% 491 11548 43% 552 13114 2%
VALE DO JAVARI 262 5338 49% 29 5954 50% 338 6146 0
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VILHENA 290 6305 46% 329 6984 4,7% 318 6398 >0%
XAVANTE 816 17223 47% 752 19858 38% 731 23784 1%
XINGU 293 6520 45% 334 7179 47% 414 8.410 4,9%
YANOMAMI 844 21722 39% 1068 25361 42% 1243 29.041 4,3%
Total 40441 704045 57% 43019 704563 6,1% 47251 768034 27

Fonte: SIASI/SESAI, elaborag&o executores IPEA

A proporg¢do de pessoas de 60 e mais anos de idade apresenta tendéncia ascendente, o que expressa
reducdo dos niveis de fecundidade e aumento de esperanca de vida ao nascer. O fendbmeno é ainda
inicial e pode ser corroborado pelo indice de envelhecimento, o que indica um estagio nada avancado
de envelhecimento da populacdo indigena.

No total, a populacdo indigena com mais de 60 anos variou de 40.441, em 2012, para 47.251, em 2021,
refletindo o aumento populacional acompanhado na maioria dos DSEl’'s. O maior aumento da
populacdo de idoso registrada no periodo foi no DSEI Guama-Tocantins, que saltou de 364 para 1.399,
seguidos pelo DSEI Potiguara (de 925 para 1.396), DSElI Yanomami (de 844 para 1.243). Por sua vez, os
DSEI com maior decrescimento populacional de idosos foi DSEI Alto Rio Negro, que passou de 3.182
para 2.408, DSEI Maranhdo, de 2.256 para 1.829, e DSEI Alto Rio Purus, de 550 a 503.

A participacdo relativa de idoso na populagao indigena, no total, variou de 5,7% em 2012 para 6,1% em
2016, e 6,2% em 2021. Alguns DSEl's apresentam uma proporg¢ao acima da média: DSEI Pernambuco
(10,6%), DSEI Ceara (10,4%), DSEI Bahia (9,5%), DSEI Alagoas e Sergipe (9%), DSEI Alto Rio Negro (8,8%),
DSEI Potiguara (8,3%), DSEI Minas Gerais e Espirito Santo (6,9%) e DSEI Manaus (6,4%); o restante tende
a apresentar uma proporcional menor do que a média nacional. Em destaque menciona-se o DSEI
Xavante, com a menor proporc¢ao de idosos, de 3,1%, seguido pelo DSEI Kaiapd do Para (3,9%), DSEI
Altamira e Kaiapd do Mato Grosso (4,1%)e Tocantins (4,2%).

Razio de dependéncia

Conceituagdo: Razdo entre o segmento etdrio da populacdo definido como economicamente
dependente (os menores de 15 anos de idade e os maiores de 60) e o segmento etario potencialmente
produtivo (entre 15 e 59 anos de idade), na popula¢do dos DSEI’'s em ano considerado.

Tabela B. 7 - Razdo de dependéncia, por DSEI (Brasil, 2012 a 2021)

DSEls/Ano 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021
ALAGOAS E SERGIPE 7% T5% 7% T2% T0% T0% 69% 65% 65% O
ALTAMIRA 123% 124% 123% 123% 123% 118% 114% 110% 108% 0+

ALTO RIO JURUA 122% 117% 111% 103% 95% 91% 91% 91% 86% oL
ALTO RIO NEGRO 87% 8% 82% 78% 75% 77% 83% 101% 103% 0%
ALTO RIO PURUS 125% 124% 123% 123% 122% 120% 124% 122% 122% 227
ALTO RIO SOLIMOES 103% 102% 100% 99% 99% 101% 101% 101% 102% 007
AMAPA E NORTE DO PARA 97% A% 91% 88% 86% 84% 82% 80% 78% O°
ARAGUAIA 106% 102% O7% OA% 90% 88% 86% 87% 85% o7
BAHIA 7% 74% 0% 65% 61% 57% 58% S57% 55% 2
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CEARA 62% 60% 59% 59% 59% 59% 61% 61% 60% 60%
CUIABA 90% 90% 88% 91% 91% 91% 91% 90% 88% 86%
GUAMA-TOCANTINS 100% 97% 94% 92% 90% 88% 85% 80% 77% 73%
INTERIOR SUL 8% 85% 81% 77% - 70% 68% 65% 65% 65%
KAIAPO DO MATO GROSSO 100% 96% 106% 101% 112% 111% 111% 112% 108% 106%
KAIAPO DO PARA 128% 125% 122% 120% 116% 116% 111% 106% 102% 7%
LESTE DE RORAIMA 111% 110% 108% 107% 104% 103% 104% 112% 112% 114%
LITORALSUL 98% 95% 92% 89% 86% 82% 82% 79% 75% 2%
MANAUS 105% 103% 102% 100% 100% 100% 101% 93% 88% 86%
MARANHAO 97% 90% 82% 75% 67% 63% 69% 81% 83% 94%
MATO GROSSO DO SUL 97% 94% 90% 86% 82% 79% 81% T77% 75% 72%
MEDIO RIO PURUS 106% 102% 99% 98% 95% 98% 95% 91% 88% 89%
MEDIO RIO SOLIMOES E 104%
AFLUENTES 123% 124% 129% 128% 126% 122% 125% 112% 108%
MINAS GERAISE ESPIRITOSANTO | 85% 83% 80% 78% 78% 77% 79% 78% 77% 78%
PARINTINS 118% 116% 112% 109% 106% 103% 104% 107% 105% 102%
PERNAMBUCO 78% T76% 74% T72% 69% 68% 72% 70% 68% 68%
PORTO VELHO 115% 111% 110% 105% 101% 98% 94% 89% 84% 80%
POTIGUARA 67% 67% 65% 65% 64% 66% 66% 63% 63% 64%
RIO TAPAJOS 123% 119% 116% 115% 114% 112% 112% 109% 107% 103%
TOCANTINS 111% 110% 110% 109% 107% 106% 104% 103% 101% 7%
VALE DO JAVARI 105% 102% 102% 100% 97% 95% 97% 100% 100% 99%
VILHENA 113% 110% 108% 106% 102% 101% 96% 92% 90% 88%
XAVANTE 127% 127% 121% 119% 115% 114% 112% 109% 107% 105%
XINGU 114% 110% 108% 103% 94% 91% 93% 8% 86% 83%
YANOMAMI 125% 126% 125% 125% 124% 123% 124% 123% 121% 116%
Total 97% 95% 93% 90% 88% 86% 8% 8% 85% 84%

Fonte: SIASI/SESAI, elaborag&o executores IPEA

Para a interpretacdo da Tabela acima, valores elevados indicam que uma populacdo em idade produtiva
deve sustentar uma grande propor¢ao de dependentes, vinculando uma maior carga assistencial e
previdencidria.

A tabela mostra o declinio gradativo da razao de dependéncia na média nacional considerando todos
os distritos sanitarios, que passa de 97% em 2012 para 84% em 2021. Esse contexto se relaciona com
o inicio da transicdo demografica, com reducdo das taxas de fecundidade, taxas de natalidade,
decrescimento da populagdo jovem e baixa expectativa de vida, que reflete diretamente na reducao de
criancgas para cada pessoa ativa.

Essa ndo é uma realidade homogénea entre os DSEl's. Enquanto alguns DSEI’s apresenta um declinio
de até 41% na razdo de dependéncia, como o DSEI Alto Rio Jurud; noutros observa-se um aumento
dessa razdo, como o DSEI Rio Negro, DSEI Kaiapé do Mato Grosso e DSEI Leste de Roraima.
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indice de Envelhecimento

Conceituagdo: Nimero de pessoas de 60 e mais anos de idade, para cada 100 pessoas menores de 15
anos de idade, na popula¢do de cada DSEl em anos considerados. Valores elevados indicam estagios
avancados da transicdo demogréfica.

Tabela B. 8 - indice de envelhecimento, por DSEI (BRASIL, 2012 a 2021)

DSEl/Anos 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021
ALAGOAS E SERGIPE 19,4% | 20,9% | 21,8% | 22,9% | 24,0% | 25,0% | 25,8% | 26,1% | 28,2% | 07
ALTAMIRA 89% | 8,7% | 85% | 81% | 81% | 7.9% | 80% | 82% | 84% | 77
ALTO RIO JURUA 87% | 89% | 91% | 9,9% | 10,7% | 11,2% | 1,0% | 10,8% | 11,3%| 2™
ALTO RIO NEGRO 22,8% | 24,2% | 25,7% | 26,9% | 28,9% | 27,9% | 24,6% | 20,5% | 20,3% | 22
ALTO RIO PURUS 93% | 92% | 93% | 95% | 92% | 92% | 85% | 87% | 88% | 20
ALTO RIO SOLIMOES 10,8% | 10,9% | 11,2% | 11,5% | 11,7% | 11,5% | 11,4% | 11,4% | 11,7% | 2%
AMAPAENORTEDOPARA | 9,6% | 9,8% | 10,0% | 104%| 10,6% | 11,0% | 11,5% | 12,1% | 130%| 77
ARAGUAIA 13,0% | 13,1% | 13,4% | 13,5% | 13,8% | 14,0% | 14,6% | 13.7% | 13,9% | >
BAHIA 17,5% | 19,1% | 21,4% | 24,0% | 26,3% | 29,2% | 29,5% | 31,3% | 34,4% | >>2%
CEARA 20,9% | 26,3% | 27,5% | 29,0% | 30,6% | 31,9% | 32,4% | 32,9% | 35,3%| 0%
CUIABA 13,9% | 14,7% | 15,5% | 15,8% | 15,3% | 15,3% | 15,2% 15,1% | 14,8% | “**
GUAMATOCANTINS | 10,1% | 10,3% | 10,7% | 11,0% | 11,0% | 11,4% | 14,8% | 15,3% | 15,9% | ‘®¥%
INTERIOR SUL 10,5% | 11,1% | 11,9% | 12,6% | 0,0% | 14,3% | 143% | 14,8% | 154%| 2"
KAIAPO DO MATOGROSSO | 10,2% | 10.9% | 9,4% | 98% | 83% | 83% | 89% | 85% | 8.9% | >
KAIAPO DO PARA 9.0% | 91% | 95% | 95% | 92% | 93% | 88% | 89% | 86% | 2O
LESTE DE RORAIMA 10,6% | 10,8% | 11,3% | 11,6% | 11,9% | 12,3% | 12,1% | 11,1% | 11,1%| 1
LITORAL SUL 11,2% | 11,5% | 12,0% | 12,2% | 12,2% | 13,1% | 13,3% | 14,0% | 14.9% | =%
MANAUS 13,1% | 134% | 13,7% | 13,8% | 13,7% | 13,6% | 13,2% | 14,7% | 15,45 | 1%
MARANHAO 15,0% | 15,8% | 16,8% | 18,2% | 19,8% | 20,6% | 17,5% | 13,5% | 13,1% | 1>
MATOGROSSODOSUL | 13,4% | 13.9% | 14,4% | 15,3% | 16,0% | 169% | 15,7% | 16,4% | 17,0 | 17"
MEDIO RIO PURUS 12,4% | 12,8% | 13,4% | 13,4% | 14,0% | 13,5% | 12,9% | 12,9% | 13,49% | 5%
MEDIO RIO SOLIMOES E (0%
AFLUENTES 78% | 7.8% | 7.5% | 75% | 7,7% | 81% | 7.9% | 93% | 9.7% |
MINAS GERAIS E ESPIRITO SANTO | 13,8% | 14,4% | 15,2% | 15,3% | 16,1% | 16,7% | 17,3% | 17,1% | 17,8% | 5%%
PARINTINS 10,7% | 10,6% | 10,8% | 109% | 10,7% | 10,5% | 9.9% | 9,6% | 9,8% | *°°
PERNAMBUCO 25,2% | 26,4% | 27,6% | 29,2% | 30,5% | 31,0% | 30,1% | 31,7% | 33,7% | >
PORTO VELHO 10,8% | 10.9% | 10,7% | 10,8% | 10,8% | 10,8% | 11,1% | 11,2% | 11,9% | *>*%
POTIGUARA 19,7% | 20,7% | 21,4% | 22,6% | 23,5% | 24,4% | 24,5% | 25,0% | 25,8% | 2%
RIO TAPAIGS 83% | 8,6% | 87% | 90% | 91% | 94% | 93% | 97% | 97% |
TOCANTINS 94% | 92% | 9,0% | 89% | 9.0% | 9,0% | 89% | 90% | 93% | 7
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VALE DO JAVARI 10,6% | 10,7% | 10,4% | 11,0% | 11,2% | 11,3% | 11,4% | 11,0% | 12,0 | >
VILHENA 95% | 98% | 9,8% | 10,0%| 10,3% | 10,3% | 11,2% | 11,5% | 11,8% | "
XAVANTE 9,2% | 87% | 84% | 80% | 7,6% | 7.2% | 71% | 7,2% | 6% | &¥*
XINGU 92% | 93% | 9,5% | 98% | 10,6% | 11,4% | 10,5% | 11,0% | 11,5% | 2%

YANOMAMI 75% | 7,7% | 7,8% | 81% | 82% | 83% | 82% | 8,1% | 85% | ¥7”
Total 13,2% | 13,6% | 14,0% | 14,5% | 15,0% | 15,1% | 14,8% | 14,8% | 15,20 >

Fonte: SIASI/SESAI, elaboragdo executores IPEA

Os dados de 2012 a 2021 mostram uma evolugdo do ritmo de envelhecimento da populagdo indigena,
marcada de uma forma geral por um aumento gradual da participagdo crescente de idosos em relagao
aos jovens. Registrou-se em 2021 15,5 idosos para cada 100 jovens indigenas. No entanto, esses valores
nao representam a realidade da maioria dos DSEI, que apresentam um indice de envelhecimento
menor do que a média nacional, ou seja, trata-se em geral de populagdes jovens e com esperanga de
vida baixa.

Assim como outros indicadores, o indice de envelhecimento por DSEI ndo é homogéneo. Considerando
comparativamente os 34 DSEl’s, ao se avaliar a tendéncia da dinamica demografica observa-se que um
processo de transicdo demogréfica mais acentuado vem ocorrendo na regido Nordeste, onde estdo
localizados o DSEI Bahia (38,2%), DSEI Ceara (38%), DSEI Pernambuco (35,5%) e DSEI Alagoas e Sergipe
(29,9%). Os valores acentuados aqui destacados, todos expressivamente acima da média nacional, ndo
apenas corroboram a alta proporgao de idosos nesses DSEI’s como indicam uma menor quantidade de
criangas ou uma possivel migracdo de jovens indigenas para outras regides por razles
socioecondmicos.

Por sua vez, alguns DSEl apresentam valores mais baixos do indice de envelhecimento, como se
constata nos DSE| Xavante (6,4%), DSEIl Kaiapé do Mato Grosso e DSEIl Kaiapd do Para (ambos com
8,6%), e também nos DSEI Yanomami (8,7%), DSEI Altamira (8,7%) e DSEI Alto Rio Purus (8,8%), todos
na regido Amazonica.

Taxa de Fecundidade

Conceituagdao: Numero médio de filhos nascidos vivos, tidos por uma mulher ao final do seu periodo
reprodutivo, na populacao residente em determinado espacgo geografico, no ano considerado. A taxa é
estimada para um ano calendario determinado, a partir de informacgdes retrospectivas obtidas em
censos e inquéritos demograficos®*.

Tabela B. 9 - Taxas de Fecundidade, por DSEI (BRASIL, 2017 a 2021)

Taxas de Fecundidade (NV/mulheres de 14 a 39 anos)
x1.000
DSEI/Anos 2017 2018 2019 2020 2021
ALAGOAS E SERGIPE 88,3 73,3 82,4 66,1 750
ALTAMIRA 181,7 176,7 135,6 1706 136,1

34 http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/LivrolDB/2edrev/a05.pdf)
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ALTO RIO JURUA 120,0 100,4 108,7 120,3 1024
ALTO RIO NEGRO 90,5 115,0 160,0 147,0 1614
ALTO RIO PURUS 176,6 201,3 229,0 204,5 2044
ALTO RIO SOLIMOES 161,8 149,1 169,3 151,8 157.9
AMAPA E NORTE DO PARA 1219 111,8 106,1 100,9 1007
ARAGUAIA 1281 104,7 153,0 106,4 1179

BAHIA 43,6 50,8 56,1 47,5 373

CEARA 70,8 74,0 711 63,1 69.2

CUIABA 1271 142,0 147,0 140,7 1361
GUAMA-TOCANTINS 137,4 99,1 9,4 83,2 735
INTERIOR SUL 103,5 96,0 105,4 103,5 1127
KAIAPO DO MATO GROSSO 170,3 194,4 161,9 1485 1721
KAIAPO DO PARA 209,4 194,2 153,8 165,4 1416
LESTE DE RORAIMA 157,7 158,3 196,4 183,0 1903
LITORAL SUL 92,7 100,9 101,1 93,5 87.2
MANAUS 130,8 113,9 111,2 103,8 %84
MARANHAO 74,3 108,3 127,0 1224 1745

MATO GROSSO DO SUL 95,4 98,4 93,9 939 88,0
MEDIO RIO PURUS 137,2 144,0 137,7 130,7 1483
MEDIO RIO SOLIMOES E AFLUENTES 1451 166,0 157,6 143,4 1494
MINAS GERAIS E ESPIRITO SANTO 102,7 109,2 104,4 102,6 106,5
PARINTINS 159,4 157,6 161,3 156,7 164,7
PERNAMBUCO 76,2 86,6 86,9 81,9 817
PORTO VELHO 130,9 124,2 111,9 105,3 1158
POTIGUARA 98,6 95,2 88,6 79,0 909

RIO TAPAJOS 190,1 185,5 168,8 164,9 1765
TOCANTINS 1754 163,2 191,2 169,2 1341

VALE DO JAVARI 134,8 143,5 1235 137,6 1459
VILHENA 149,6 139,3 142,0 117,3 1322
XAVANTE 2111 203,0 190,0 177,6 2013

XINGU 1291 1189 132,8 114,1 106,7
YANOMAMI 244,2 275,2 258,7 2159 2150

Total 120,0 122,4 127,4 11838 1228

Fonte: SIASI/SESAI, elaboragdo executores IPEA

Esse indicador que representa a condigao reprodutiva média das mulheres indigenas, traduz a dinamica
demografica local de cada DSEI e se associa a varios fatores sociais, entre eles a urbanizacdo, adesao

127



‘- Conselho de
Monitoramento e

‘ Avaliacdo de
Politicas Publicas

ao uso de métodos contraceptivos da medicina ocidental, assim como a reducdo da mortalidade
infantil, entre outros fatores socioeconémicos.

No periodo, a taxa de fecundidade aumentou até 2019, declinou em 2020 e voltou a subir em 2021,
recompondo valores proximos a 2018. Observa-se que para muitos dos DSEl’'s hda uma tendéncia a
reducdo da taxa de fecundidade entre os anos de 2020 e 2021, embora muitos deles tenham chegado
ao final o periodo com taxas de fecundidade anual maior do que as apresentadas no inicio do periodo.

A reducdo da taxa constatada, sobreposta a outros indicadores, projetam uma tendéncia a reducdo
demografica em alguns DSEls. A diminuigdo da taxa de fecundidade foi observada, em comparagao aos
anos de 2017 a 2021, com maior intensidade nos DSEIl Kaiapd do Para (de 209,4 para 141,6), DSEI
Guama-Tocantins (137,4 para 73,5) e DSEI Altamira (191,7 para 136,1).

O aumento da taxa de fecundidade, por sua vez, foi observado nos DSEI Maranhdo (74,3 para 174,5),
DSEI Alto Rio Negro (90,5 para 161,4) e DSEI Leste de Roraima (157,7 para 190,3).

Taxa Bruta de Natalidade

Conceituagdo: Numero de nascidos vivos, por mil habitantes, na populagdo residente dos DSEI’s em um
ano considerado. Considera-se que taxas elevadas estdo associadas tanto a condi¢des socioeconGmicas
precarias quanto comportamentos culturalmente orientados.

Tabela B. 10 - Taxa bruta de natalidade, por DSEI (BRASIL, 2017 a 2021)

Tx Bruta de natalidade

DSEI/Anos 2017 | 2018 | 2019 | 2000 | 0%
ALAGOAS E SERGIPE 2434 2044 2310 1848 2082
ALTAMIRA 3797 3769 2896 3683 30.28

ALTO RIO JURUA 2862 2400 2607 29,60 2598
ALTO RIO NEGRO 22,04 2653 3294 3005 3308
ALTO RIO PURUS 36,76 4053 46,15 41,39 41,22
ALTO RIO SOLIMOES 3607 3312 3724 3326 34,78
AMAPA E NORTE DO PARA 3003 2799 2688 2574 2614
ARAGUAIA 31,43 2609 3786 2644 29446

BAHIA 1252 1451 1620 13,89 11,06

CEARA 19,83 2066 1970 17,51 1913

CUIABA 2959 3256 3400 3281 32,09
GUAMA-TOCANTINS 3348 2410 2450 21,36 1931
INTERIOR SUL 2841 2645 2905 2851 30,99
KAIAPO DO MATO GROSSO 3713 4281 3465 32,12 3777
KAIAPO DO PARA 4554 4327 3479 38,06 3344
LESTE DE RORAIMA 3413 3359 4014 3732 38,90
LITORAL SUL 23,84 2593 2618 2445 23,31
MANAUS 29,75 2566 2604 2484 24,03
MARANHAO 21,31 3061 3312 31,74 43,00
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MATO GROSSO DO SUL 2456 2507 2427 2449 23,38
MEDIO RIO PURUS 30,12 3260 31,60 3051 34,74
MEDIO RIO SOLIMOES E AFLUENTES 30,27 33,74 33,89 31,40 33,56
MINAS GERAISE ESPIRITOSANTO 26,38 2820 27,16 26,95 28,23
PARINTINS 3595 3472 3490 34,13 36,39
PERNAMBUCO 2016 2233 2231 21,13 21,16

PORTO VELHO 2989 2869 2639 2530 28,24
POTIGUARA 26,73 2595 2446 21,68 24,78

RIO TAPAIOS 41,04 3974 36,70 36,14 39,04
TOCANTINS 3833 3585 41,75 37,16 30,35

VALE DO JAVARI 3268 3431 2888 3237 3449
VILHENA 33,17 3167 3325 27,63 3173

XAVANTE 46,04 4438 4202 3986 4566

XINGU 30,81 2814 3231 2816 2687

YANOMAMI 4407 5448 50,09 42,36 44,14

Total 2913 2962 3074 2881 30,00

Fonte: SIASI/SESAI, elabora¢do executores IPEA

As mesmas tendéncias da taxa de fecundidade sdo reveladas pela taxa bruta de natalidade. A taxa bruta
de natalidade aumentou entre os anos de 2017 a 2019, apresentando uma diminui¢ao em 2020,
caracterizando esse como 0 ano com a menor taxa da série histérica analisada, e uma recomposicdo da
taxa em 2021 em valores préoximos a 2019.

Apresentam maiores taxas bruta de natalidade os DSEI Yanomami (44,14), seguido pelo DSEI Xavante
(45,66), DSEI Maranh3o (43,0), DSEI Alto Rio Purus (41,22), DSEI Rio Tapajoés (39,4) e DSEI Leste de
Roraima (38,9). Esses sdo os mesmos DSEl que apresentam uma maior taxa de fecundidade: DSEI
Yanomami (219,0), DSEI Alto Rio Purus (204,4), DSEI Xavante (201,3), DSEI Leste de Roraima (190,3),
DSEI Rio Tapajés (176,5) e DSEI Maranhdo (174,5).

Mortalidade Proporcional por Idade

Conceituacgdo: Distribuicdo percentual dos débitos por faixa etaria, na populacdo dos DSEl's e anos
considerados. Mede a participacdao dos ébitos em cada faixa etdria, em relacdo ao total de débitos.
Elevadas proporgdes de dbitos de menores de um ano de idade indicam precdrias condi¢des de vida e
de saude.

Tabela B. 11 - Mortalidade proporcional por Idade (BRASIL, 2012 a 2021)

Del | De5a De5a
<del a4 19 De20a | De50 <del | Dela4d 19 De20a | De50
% Total
Ano ano anos | anos |49anos| e+ | Total| ano anos anos |[49anos| e+
0,
2012| 389 117 87 196 483 | 1272 | 31% 9% 7% 15% 38% 100%
0,
2013 | 328 118 86 180 414 | 1126 | 29% 10% 8% 16% 37% 100%
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2014| 385 | 128 | 89 | 189 | 478 |1269| 30% | 10% | 7% | 15% | 38% | 0%
2015| 343 | 92 | 117 | 235 | e18 |1405| 24% | 7% | 8% | 17% | aa% | OO
2016 358 | 133 | 100 | 237 | 606 |1434| 25% | 9% | 7% | 17% | 42% | 0%
2017| 367 | 9 | 131 | 305 | 705 |1604| 23% | 6% | 8% | 19% | aa% | 0%
2018| 397 | 97 | 147 | 310 | 676 |1627| 24% | 6% | 9% | 19% | a2% | 0%
2019| 442 | 108 | 121 | 324 | 751 |1746| 25% | 6% | 7% | 19% | a3% | 0%
2020 394 | 83 | 119 | 324 | 718 |1638| 24% | 5% | 7% | 20% | aa% | 0%
2021| 327 | 107 | 136 | 205 | 768 |1633| 20% | 7% | 8% | 18% | 47% | 0%

Fonte: SIASI/SESAI, elaborag&o executores IPEA

A tabela mostra a queda da taxa de mortalidade proporcional entre menores de 1 ano que era de 31%
em 2012 e vai para 20% em 2021, na medida em que a taxa de mortalidade proporcional entre maiores
de 50 anos aumentou de 38% em 2012 para 47% em 2021. Esse deslocamento da concentracdo de
6bitos para grupos etdrios mais elevados reflete a reducdo da mortalidade em idades jovens -
sobretudo na infancia - e o consequente aumento da expectativa de vida da populagdo. Pode afirmar
que os percentuais de Obitos respondem a razbes relacionadas a condi¢Ges socioeconémicas,
ambientais e no acesso a servicos e a¢oes de saude.

Tabela B. 12 - Proporcdao de mortalidade por Idade e DSEI (BRASIL, 2012 e 2021)

Anos 2012 2021 |
~ Proporgdo em %
Propor¢do em %

>de

DSEI/Intervalo de Idade De30a| >de De5a 50

DeOa4 De5a29 49 50 29 De30a
anos
anos anos anos |anos| De0Oa4anos anos | 49anos
ALAGOAS E SERGIPE 53 53 21,1 684 11,1 7,4 3,7 778
ALTAMIRA 714 - 143 143 80,0 20,0 - )

ALTO RIO JURUA 80,0 10,0 - 10,0 58,8 23,5 - 176
ALTO RIO NEGRO 44,0 16,0 120 28,0 241 17,2 13,8 448

ALTO RIO PURUS 719 - 6,3 21,9 57,7 11,5 23,1 77
ALTO RIO SOLIMOES 479 18,8 94 240 22,7 27,7 10,1 395
AMAPA E NORTE DO 308

PARA 16,7 33,3 16,7 33,3 46,2 3,8 19,2 g
ARAGUAIA - 66,7 11,1 22,2 33,3 11,1 22,2 333
BAHIA 22,2 3,7 296 444 8,0 16,0 8,0 68,0
CEARA 2,0 10,2 102 776 2,5 16,3 12,5 688
CUIABA 13,3 6,7 67 733 9,1 91 9,1 72,7
GUAMA-TOCANTINS 41,7 83 16,7 333 345 10,3 10,3 448
INTERIOR SUL 19,6 3,9 11,8 64,7 17,2 3,2 10,8 688
KAIAPO DO MATO 750

GROSSO 33,3 - - 66,7 12,5 12,5 - !

130



‘- Conselho de
Monitoramento e

‘ Avaliacdo de
Politicas Publicas

KAIAPO DO PARA 81,0 438 - 14,3 62,5 12,5 12,5 125
LESTE DE RORAIMA 283 20,8 57 453 27,0 151 111 468
LITORAL SUL 24,4 44 222 489 6,4 298 191 a7
MANAUS 15,8 - 105 737 25,0 16,7 83 200
MARANHAO 424 15,2 12,1 303 39,0 14,6 183 280
MATO GROSSO DO SUL 20,2 274 143 381 71 157 168 604
MEDIO RIO PURUS 22,2 11,1 - 667 27,3 54,5 - 182
MEDIO RIO SOLIMOES E a1
AFLUENTES 67,4 93 47 186 48,1 20,4 74 ’
MINAS GERAIS E ESPIRITO 657
SANTO 306 56 22 4,7 14,3 11,4 86 ’
PARINTINS 28,6 - 143 571 286 25,0 - 464
PERNAMBUCO 83 6,7 150 70,0 46 46 14,8 759
PORTO VELHO 44,4 - - 556 12,5 12,5 6,3 688
POTIGUARA 16,7 6,7 16,7 60,0 21,6 108 135 >4l
RIO TAPAJOS 53,8 7,7 - 385 65,5 10,3 - 241
TOCANTINS 478 8,7 87 348 19,0 14,3 43 619
VALE DO JAVARI 63,6 91 182 91 375 - 12,5 >00
VILHENA 50,0 - 71 429 50,0 12,5 6,3 313
XAVANTE 7838 47 59 10,6 56,0 6,7 12,0 253
XINGU 28,6 42,9 - 286 a4.4 - 333 222
YANOMAMII 82,2 7,2 20 86 49,1 136 101 272
Total 39,8 11,6 10,6 38,0 26,6 145 119 470

Fonte: SIASI/SESAI, elaboracdo executores IPEA

Pode-se afirmar que a populacdo indigena no Brasil apresentou nessa ultima década (2012 a 2021) uma
reducdo da mortalidade de criancas de 0 a 4 anos (que passou de 39,8 para 26,6) e um aumento da
mortalidade de maiores de 05 anos na medida em que a populagdo de 05 a 29 anos passou de 11,6
para 14,5; de 30 a 49 anos, de 10,6 para 11,9; de 50 anos ou mais, de 38,0 para 47,0. Esses numeros
refletem, sobretudo, um aumento na expectativa de vida da populac¢do indigena no periodo analisado,
especialmente tendo em consideragao que a maior proporg¢ao de mortalidade esta na populagdo de 50
anos ou mais.

Contudo, quando verificada a proporg¢do de dbitos da populagdo indigena entre as faixas etarias por
DSEI, esses dados tendem a retratar divergéncias quando comparados a média nacional. Contrariando
os valores apresentados na maioria dos DSEI’s, alguns DSEl’s apresentaram um aumento expressivo da
mortalidade de criancas de 0 a 4 anos, como o DSEl Amap4d e Norte do Pard que, entre os anos 2012 a
2021 (apresentou uma proporgdo variando de 16,7 a 46,2), seguido pelo DSEI Xingu (28,6 para 44,4),
DSEI Rio Tapajos (de 53,8 para 65,5), DSEl Manaus (15,8 para 25,0), DSEI Altamira (5,3 para 11,1), DSEI
Medio Purus (22,2 para 27,3) e DSEl Potiguara (16,7 para 21,6) e DSEI Ceara (2,0 para 2,5). O DSEI
Parintins e Vilhena ndo apresentaram variacao.

O aumento da proporcao de mortalidade da populacdo indigena entre 05 a 29 anos foi mais expressiva
nos DSEI Médio Rio Purus (que apresentou uma varia¢do de 11,1 para 54,5), seguido pelo DSEI Litoral

131



‘- Conselho de
Monitoramento e

‘ Avaliacdo de
Politicas Publicas

Sul (de 4,4 para 29,8) e DSEI Alto Rio Jurua (de 10,0 para 23,5), acompanhando a tendéncia nacional,
mesmo acima da média de 2021. Os DSEl's que apresentaram diminuicdo nessa propor¢ao foi Amapa
e Norte do Pard, Araguaia, Interior Sul, Leste de Roraima, Maranhdo, Mato Grosso do Sul e
Pernambuco.

Considerando a faixa etdria de 30 a 49 anos, destaca-se um aumento no DSEI Alto Purus (de 6,3 para
23,1), DSEl Araguaia (de 11,1 para 22,2) e DSElI Yanomami (2,0 para 10,1). A diminui¢do na proporg¢ao
de mortalidade foi mais expressiva no DSEI Bahia (de 29,6 para 8), DSEI Alagoas e Sergipe (21,1 para
3,7) e DSEI Minas Gerais (de 22,2 para 8,6).

Por fim, com relagdo a populag¢do de 50 anos ou mais, apresentaram consideravel aumento os DSEI
Vale do Javari (de 9,0 para 50), DSEI Tocantins (de 34,8 para 61,9), DSEI Bahia (de 44,4 para 68) e DSEI
Mato Grosso do Sul (de 38,1 para 60,4). Diminuiram a propor¢ao de mortalidade nessa faixa etaria os
DSEI Médio Rio Purus (de 66,7 para 18,2), DSEI Manuas (de 73,7 para 50,0) e os DSEI’s Rio Tapajos (de
38,5 para 24,1) e Alto Rio Purus (de 21,9 para 7,7).

INDICADORES SOCIOECONOMICOS DA POPULACAO INDIGENA POR DSEI
Taxa de analfabetismo

Conceituagdo: Percentual de pessoas com 15 anos ou mais de idade que ndo sabem ler e escrever pelo
menos um bilhete simples, no idioma que conhecem, na populac¢ao total residente da mesma faixa
etdria, em determinado espaco geografico, no ano considerado.

Tabela B. 13 - Taxa de analfabetismo por cor ou etnia (Brasil, 2010)

Branca Negros Indigenas Outros

11,1

Norte 8,0 11,7 33,2
Nordeste 14,6 20,2 23,6 181
Sudeste 3,7 7,5 99 48
Sul 39 9,2 15,0 >2
57

Centro-Oeste 5,0 8,5 20,8
Brasil 58 12,9 233 91

Fonte: IBGE, Censo Demografico, 2010, elaboragdo executores IPEA

As taxas de analfabetismo de populacdes indigenas autodeclaradas, medido por padrdes nacionais, era
de 23,3%, niveis superiores aos das populagdes brancas (5,8%) e de negros (12,9%), com variagbes
regionais. Na regido norte o analfabetismo atingia 33,2% da populagao indigena, e da Regido Nordeste,
23,6%, ambos acima da média nacional, seguidos da Regido Centro-Oeste (20,8%), Sul (15,0%) e
Sudeste (9,9%).

Niveis de escolaridade

Conceituacgdo: Distribuicdo percentual da populacdo residente de 15 e mais anos de idade, por grupos
de anos de estudo, em determinado espaco geografico, no ano considerado. E considerado um
indicador central na abordagem nas praticas de promocao, protecdo e recuperac¢do da saude.

132



‘- Conselho de
Monitoramento e

‘ Avaliacdo de
Politicas Publicas

Tabela B. 14 - Percentual da populacao indigena por faixas de anos de estudo e regido
(Brasil, 2010)

0a3 4a8 9a1l 12ou+

2,6

Norte 57,8 27,0 12,6
Nordeste 40,2 33,6 20,7 >3
Sudeste 30,6 343 25,9 93
Sul 389 411 16,1 40
Centro-Oeste 47,5 34,4 13,9 42
Brasil 45,9 32,6 17,0 46

Fonte: IBGE, Censo Demografico, 2010, elaboragdo executores IPEA

A maior parcela de indigenas tem escolaridade entre 0-3 anos de estudo (45,3%) no Censo de 2010,
mas assinale-se a participagdo que seguramente é ascendente, de contingentes maiores com maior
nivel escolarizagdo. A regido sudeste apresenta propor¢des maiores de indigenas em faixas de maior
escolarizagdo e a regido norte as menores participagdes. Na regido norte a concentragdo da populagdo
entre 0-3 de estudos era de 57,8%, na regido Centro-oeste de 45,5%, enquanto no Nordeste brasileiro
essa participacao era de 40,2%. Em 2010, a populagdo indigena com mais de 12 anos de estudo era de
4,6%, no Sudeste era de 9,3% e na regido Nordeste de 5,5%.

Tabela B. 15 - Anos médios de estudo por cor ou etnia (Brasil, 2010)

Branca Negros Indigenas Outros

Norte 78 6,7 3,8 73
6,7

Nordeste 7,4 6,1 5,6
Sudeste 8,8 71 7,0 90
Sul 81 6,5 5,5 88
8,6

Centro-Oeste 8,7 73 50
Brasil 83 6,7 52 82

Fonte: IBGE, Censo Demografico, 2010, elaboragdo executores IPEA

A comparacdo de escolarizacdo média de indigenas autodeclarados no Censo de 2010 mostra
desvantagem em relacdo a escolarizacdo de outras popula¢bes por raga/etnia. A populagdo branca
apresenta 8,3 anos médio de estudo, enquanto a popula¢do negra 6,7 anos e a populagdo indigena 5,2
anos.

Em todas as regiGes os indigenas apresentam menos anos médios de estudo quando comparados a
populacdo branca ou negra. Algumas regides tendem a apresenta¢do uma variacdo mais elevada que
outras nessa comparacdo. A regido norte, a populacdo indigena apresenta menos da metade de anos
médio de estudo (3,8) que a populacgdo branca (7,8).

As regides que mais anos de estudo tem os indigenas é Sudeste (7,0), seguida pela regido Nordeste
(5,6), Sul (5,5), Centro-Oeste (5,0) e Norte (3,8).
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Proporgao de pobres

Conceituagdo: Percentual da popula¢do residente com renda familiar mensal per capita de até meio
salario-minimo, em determinado espaco geografico, no ano considerado.

Tabela B. 16 - Proporcdao de pobres entre indigenas e nao indigenas, indigenas em
areas urbanas e rural (Brasil, 2010)

Proporgdo de pobres pop. Pobres Pobreza indigena Pobreza indigena
Brasil e Grandes regices ndo indigena indigenas urbana rural
Norte 27,0 69,3 36,6 715
Nordeste 284 425 24,0 62,3
Sudeste 8,5 16,5 8,6 504
Sul 6,2 35,0 12,1 54,9
Centro-Oeste 8,5 52,1 11,9 66,8
Brasil 15,2 50,1 19,9 69,5

Fonte: IBGE, Censo Demografico, 2010, elaboragdo executores IPEA

A proporg¢ao da pobreza indigena era de 50,1% no Brasil, e entre as regides: 69,2% no Norte, 52,1% no
Centro-oeste, 42,5% no Nordeste, 35% no Sul e 16,5% no Sudeste. Em todas as regides a propor¢do de
indigenas pobres é expressivamente maior que a de ndo-indigenas. Na regido Centro-Oeste, onde essa
diferenca é mais acentuada, a proporc¢ao de indigenas pobres chega a ser 6 vezes maior que a de nao-
indigenas.

Por sua vez, considerando o local de domicilio, a pobreza indigena na regido rural apresenta valores
maiores que na regido urbana; enquanto a primeira apresenta um padrao nacional de 69,5%, a
segunda, é de 19,9%. Por regido, a propor¢do de pobres entre indigenas e ndo indigenas em areas
urbanas é maior no Norte (36,6), Nordeste (24,0), Sul (12,1), Centro-Oeste (11,9) e Sudeste (8,6). Nas
regibes rurais, os valores sdao maiores no Norte (77,5) Centro-Oeste (66,8), Nordeste (62,3), Sul (54,9)
e Sudeste (50,4).

Acesso de abastecimento de agua

Conceituacdo: Percentual de familias indigenas no total de familias indigenas inscritas no
Cadastro Unico, segundo forma de abastecimento de dgua no domicilio, no ano considerado.

Tabela B. 17 - Percentual de familias indigenas inscritas no Cadastro Unico segundo
forma de abastecimento de dgua do domicilio (Brasil, 2019)

Regido Rede geral de distribuicio Pogo ou nascente Cisterna Outraforma €M informaggo
Norte 28,1 39,5 0,7 21,8 98
Nordeste 409 29,3 9,3 16,0 44
Sudeste 24,1 54,5 0,9 3,8 16,6
Sul 35,2 49,0 0,4 49 10,5
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Centro-Oeste 414 38,6 0,8 81 11,1

Brasil 34,1 37,9 29 16,1 89

Fonte: Cadastro Unico — 2019, elaboragiio executores IPEA

Observa que ha ainda um baixo acesso a rede geral, presente em apenas 34,1% dos domicilios,
com a presenca de pogos ou nascentes em 37,9% dos domicilios, cisterna para 2,9% e outras formas
para 16,5%. Do exposto, conhece-se que a forma de abastecimento de dgua mais utilizada pelas familias
indigenas, conforme o Cadastro Unico (CadUnico) é o poco ou nascente, sendo predominante nas
regides Sudeste (54,5%), Sul (49,0) e Norte (39,5). Nas regides Nordeste e Centro-Oeste, por sua vez,
predomina a rede geral de distribuicao.

Acesso a coleta de lixo

Conceituagdo: Percentual de familias indigenas no total de familias indigenas inscritas no
Cadastro Unico, segundo forma de coleta de lixo no domicilio, no ano considerado.

Tabela B. 18 - Percentual de domicilios de familias indigenas inscritas no Cadastro
Unico segundo forma de coleta de lixo no domicilio (Brasil, 2019)

L Ejogadoemterreno ..
p P E E Te
5 E coletado E coletado eqnlfc::'rrna?:lion(;u baldio ou . njworgiziz ojtr:o . Sem )
Regido | diretamente  indiretamente . logradouro (rua, . informacgio
propriedade . mar destino
avenida, etc.)

Norte 231 31 57,9 31 05 25 98
Nordeste 336 4,0 51,3 6,1 01 0,5 44
Sudeste 28,2 9,8 41,8 2,7 0,1 0,8 16,6

sul 195 108 55,1 25 0.2 14 105
centro- 164 11 67,4 19 01 20 111
Oeste
Brasil 24,6 38 57,0 36 03 18 89

Fonte: Cadastro Unico — 2019, elaboragio executores IPEA

A forma de coleta de lixo no domicilio corresponde a destinagdo dada aos residuos. Em 2019, 57% dos
domicilios era enterrado ou queimado no local, 3,6% sdo jogados em terreno baldio ou logradouro,
0,3% no rio ou mar e 1,8% dao outro destino ao “lixo”. Isto é, mais da metade das familias indigenas
nao tem coleta de lixo no domicilio seja de forma direta ou indiretamente. Apenas 24,6% sao coletados
diretamente e 3,8% indiretamente. Chama a atenc¢do o baixo percentual de coleta direta e indireta
tomada nas suas diferencas regionais, especialmente para o Centro-oeste, e a auséncia de informacgdes
para 8,9% dos domicilios. Destaca-se a auséncia de informagdes por regido, com 16,6% no Sudeste,
10,5% no Sul e 11% no Centro-oeste.

Acesso a escoamento sanitario
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Conceituacdo: Percentual de familias indigenas no total de familias indigenas inscritas no
Cadastro Unico, segundo forma de escoamento sanitdrio do domicilio, no ano considerado.

Tabela B. 19 - Percentual de domicilios de familias indigenas inscritas no Cadastro
Unico segundo forma de escoamento sanitario do domicilio (Brasil, 2019)

B Rede coletora de Fossa Fossa Valaacéu  Direto paraum Outra _ Sem .
Regido esgoto ou pluvial séptica rudimentar aberto rio, lagooumar  forma informagdo
Norte 2,1% 10,0% 37,9% 8,6% 0,4% 2,8% 38,2%
Nordeste 12,0% 10,0% 35,4% 2,6% 0,1% 1,4% 38,5%
Sudeste 10,0% 10,0% 28,7% 0,8% 0,5% 1,5% 48,5%
Sul 3,5% 13,3% 38,8% 1,3% 0,3% 1,4% 41,5%
Centro- 3,0% 7,3% 28,9% 5,6% 0,0% 6,0% 49,1%
Oeste
Brasil 4,8% 9,8% 35,6% 6,1% 0,3% 2,9% 40,6%

Fonte: Cadastro Unico — 2019, elaboragiio executores IPEA

A respeito do escoamento sanitario dos domicilios das familias indigenas, a rede coletora de
esgoto ou pluvial tem presenga minima (4,8%), sendo um pouco mais expressiva nas regides Nordeste
(12%) e Sudeste (10%) e baixa na regido Norte (2,1%). As fossas sépticas, rudimentares e valas a céu
aberto correspondem a 54,6% dos domicilios indigenas. No entanto, havia falta de informacdes para
40,6% dos domicilios, com variagdes significativas e maiores entre as grandes regioes.

Acesso a lluminagao

Conceituagdo: Percentual de familias indigenas no total de familias indigenas inscritas no
Cadastro Unico, segundo tipo de iluminag¢io do domicilio, no ano considerado.

Tabela B. 20 - Percentual de domicilios de familias indigenas inscritas no Cadastro
Unico, segundo tipo de iluminagdo do domicilio (Brasil, 2019)

Reai3 Elétrica com Elétrica com medidor Elétrica sem Oleo, querosene Vela Outra Sem
€gldo medidor proprio comunitario medidor ou gas forma informagdo
Norte 40,8% 81% 8,2% 16,0% 61% 12,9% 7,9%
Nordeste 62,4% 4,5% 20,6% 2,7% 19%  39% 41%
Sudeste 47,9% 17,1% 9,5% 2,9% 24%  73% 12,9%
sul 38,9% 13,3% 24,6% 0,8% 95% 3% 9,8%
Centro- 44,5% 8,5% 6,2% 3,0% 173% 102%  103%
Oeste
Brasil 46,2% 8,0% 11,8% 9,5% 72%  9,6% 7,7%

Fonte: Cadastro Unico — 2019, elaboragiio executores IPEA
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Quanto ao acesso a energia elétrica, deve-se dizer que também é varidvel do contexto territorial. No
Brasil, 66% dos domicilios indigenas do CadUnico tem acesso a energia elétrica, considerando a
presenca de medidor préprio, comunitdrio ou sem medidor. Esse acesso é diferentemente distribuido
pelas regiGes, conforme de depreende da tabela. Chamamos ateng¢do para o numero elevado de
domicilios na regido Centro-Oeste que ainda dependem de vela (17,3%) e na regidao Norte, dependente
de 6leo ou querosene (16%).

INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS DA POPULAGAO INDIGENA POR DSEI

Taxa de mortalidade infantil

Conceituagao: NUmero de 6bitos de menores de um ano de idade, por mil nascidos vivos, na populagdo
dos DSEl's em anos especificos. A taxa de mortalidade estima o risco de morte dos nascidos vivos
durante o seu primeiro ano de vida, refletindo, de maneira geral, as condi¢cdes de desenvolvimento
socioecondmico e infraestrutura ambiental, acesso e qualidade dos recursos disponiveis para atengdo
a saude materna e da populagdo infantil. Costuma-se classificar o valor da taxa como alto (50 por mil
ou mais), médio (20 a 49) e baixo (menos de 20). Identifica desigualdade e tendéncias que demanda
acOes especificas e avalia niveis de salde e desenvolvimento institucional.

Tabela B. 21 - Taxa de Mortalidade Infantil, por DSEI (BRASIL, 2017 a 2021)

DSEI/Ano 2017 2018 2019 2020 2021
ALAGOAS E SERGIPE 10,1 38 - 41 11,2
ALTAMIRA 32,3 6,1 - 11,5 278

ALTO RIO JURUA 25,6 444 384 14,6 163

ALTO RIO NEGRO 10,4 15,8 18,9 15,2 77
ALTO RIO PURUS 7,9 28,7 24,6 38,4 214
ALTO RIO SOLIMOES 15,3 12,5 15,8 11,2 86
AMAPA E NORTE DO PARA 13,4 56 171 14,5 280
ARAGUAIA 24,0 6,7 19,3 27,0 60

BAHIA 16,3 6,3 838 8,2 >1

CEARA 5,7 89 37 12,7 40

CUIABA - 29,5 15,4 19,6 39
GUAMA-TOCANTINS 10,2 71 7,2 41 203
INTERIOR SUL 2,8 45 12,8 8,1 13,5
KAIAPO DO MATO GROSSO - 9,6 23,7 6,3 >3
KAIAPO DO PARA 27,7 49,8 37,2 259 190
LESTE DE RORAIMA 12,3 5,6 58 13,1 146
LITORAL SUL 215 30 7,5 14,6 35
MANAUS 45 6,2 5,0 5,2 81
MARANHAO 33,8 16,5 10,7 16,8 138
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MATO GROSSO DO SUL 49 12,7 12,5 98 6>
MEDIO RIO PURUS 143 19,4 3,7 11,2 100
MEDIO RIO SOLIMOES E AFLUENTES 43,8 46,1 33,2 28,7 303
MINAS GERAIS E ESPIRITO SANTO 9,0 12,3 31,9 6,3 61
PARINTINS 21,8 15,8 14,5 9,0 66
PERNAMBUCO 111 9,0 11,8 6,7 4>

PORTO VELHO 13,1 16,6 3,5 10,7 63
POTIGUARA 13,0 2,5 73 82 193

RIO TAPAJOS 24,9 15,7 28,2 17,8 284
TOCANTINS 8,8 6,8 9,6 4,2 >0

VALE DO JAVARI 60,6 37,6 33,5 19,8 94
VILHENA 17,2 111 14,7 234 34

XAVANTE 22,1 20,0 37,5 24,1 258

XINGU 44 91 154 17,2 17,7

YANOMAMI 55,4 68,1 77,4 92,3 406

Total 16,9 17,4 18,5 17,5 142

Fonte: SIASI/SESAI, elaboragdo executores IPEA

A Taxa de mortalidade infantil indigena é o numero de ébitos de menores de um ano por mil nascidos
vivos em determinado espaco geografico (DSEi’s, Grande regido, Estado, municipio etc.) em
determinado ano. Abrange a mortalidade neonatal precoce (0-6 dias de vida), neonatal tardio (7-
27dias) e pds-neonatal (28 dias e mais) .

ATMI, portanto, é um indicador geral que ndo capta componentes da mortalidade infantil pés-neonatal
(primeiras semanas de vida). As taxas de mortalidade infantil refletem niveis de saide, mas podem
invisibilizar desigualdades entre grupos.

Registre-se, ha tendéncia consistente de reducdo da mortalidade infantil indigena de menores de 1 ano
no Brasil. A TMI cai de 16,9 6bitos de menores de 1 ano por mil nascidos vivos (2017) a 14,2 (2021). A
TMI do DESEI Yanomami também tem se reduzido, mas mantem-se acima de 40 dbitos por mil nascidos
vivos. Os DSEl's Vilhena, Médio Solimdes, Rio Tapajds, Xavantes, Altamira e Amapd e Norte do Para
mantem taxas acima de 25 dbitos/por mil nascidos vivos (2021) e convivem no limite oposto com taxas
bastante reduzidas. Note-se, entretanto, variagdes muito marcantes no comportamento das taxas que
decorrem tanto de determinantes de saude, quanto da notificacdo e da sensibilidade das taxas as
variacdes decorrente do tamanho das populagdes.

Mortalidade proporcional por grupos de causas

Conceituagdo: Distribuicdo percentual de ébitos por grupos de causas definidas na populagdo dos
DSEl's e em anos definidos. O indicador mede a participagao relativa dos principais grupos de causas
de morte no total de 6bitos com causa definida e reflete de forma complexa os fatores como perfil
demografico, servicos publicos, especialmente de saude, permitindo interpretar variagOes
populacionais, geograficas e temporais da mortalidade e mapear situa¢des de desigualdades.
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A causas de mortalidade e morbidade s3o organizadas pela CID 10%°. O quadro faz traz uma sintese:

Quadro B. 1 - Capitulos da CID 10

| Algumas doengas infecciosas e parasitarias
I Neoplasias [tumores]
" Doengas do sangue e dos drgaos hematopoiéticos e alguns transtornos imunitdrios
" Doengas enddcrinas, nutricionais e metabodlicas
v Transtornos mentais e comportamentais
Vi Doengas do sistema nervoso
Vil Doengas do olho e anexos
VI Doengas do ouvido e da apdfise mastoide
X Doengas do aparelho circulatério
X Doengas do aparelho respiratério
X Doengas do aparelho digestivo
il Doengas da pele e do tecido subcutaneo
il Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo
IV Doengas do aparelho geniturinario
XV Gravidez, parto e puerpério
VI Algumas afecgBes originadas no periodo perinatal
VIl Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas
VIl Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratdrio, ndo classificados em outra
parte
XIX LesGes, envenenamentos e algumas outras consequéncias de causas externas
XX Causas externas de morbidade e de mortalidade
XX Fatores que exercem influéncia sobre o estado de salde e o contato com servigos de saude
X Cddigos para propdsitos especiais a exemplo da Sindrome respiratdria aguda grave (Severe acute
respiratory syndrome) [SARS]

Fonte CID-10; http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sih/mxcid10lm.htm

A tabela abaixo apresenta os DSEl’s e as diferentes composi¢cdes de causa de mortalidade pela CID 10.

Tabela B. 22 - Proporcoes (%) de mortalidade entre indigenas por causa (capitulos
CID 10) e por DSEI (BRASIL, 2012 a 2021)

Capitulo Capitulo Capitulo Capitulo Capitulo Capitulo Capitulo Capitulo Capitulo

DSEI/Capitulos CID 10 | I \% IX V Vi X XV

35 Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Salde, frequentemente
designada pela sigla CID (em inglés: International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems - ICD).
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ALAGOASESERGIPE  11%  156%  74%  528% 04%  00% 100% 74%  ~°°
ALTAMIRA B%  41%  71% 8%  00% 00% 235% 194%
ATORIOJURUA  120% 109% 55%  164% 00% 00% 202% 273% /%
ATORIONEGRO  148% 52%  68%  234% 04% 00% 200% 120% 77
AITORIOPURUS  325%  46%  77%  124% 03%  00% 214% 121% °°
ATORIOSOLMOES  83%  76%  62% 239% 01% 00% 171% 140% 2%
AMAPA E NORTE DO i
PARA 06% 129% 76% 275% O0%  O6% 140% 327%
ARAGUAIA 25%  98%  74% 246% 08%  00% 123% 66% o7
BAHIA 12% 171% 36% 552% 04% 00%  60% 107% OO°
CEARA 09% 207% 45% 409% 0% O00% 108% 65% 07
CUIABA 41% 130% 89%  219%  36%  00%  331% 112% %
GUAMATOCANTINS  23%  124%  73%  345% 00% 00% 147% 203% o°°
INTERORSUL  23%  177% 54% 452% 04% 00% 119% 119% 27
KAIAPO DO MATO »
GROSSO 43%  188% 29% 246% 14% 00% 217% 246%
KAAPODOPARA  142%  7,7% 5% 219% O0% 0% 278% 195% %
LESTEDERORAIMA  29%  164%  68% 267% 01%  01% 221% 133% ¢
LITORAL SUL 28% 131% 47% 395% 05% 00% 117% 110% 8%
MANAUS 33%  91%  88% 445% 0A%  00% 146% 131% 2%
MARANHAO 53% 8%  75% 303% 01% 00% 179% 209% 7
MATOGROSSODOSUL  29%  68%  48%  368% 12% 01% 140% 105% 27
MEDIORIOPURUS  2,8% 121% 75% 243% 00%  00% 112% 159% 2%
MEDIO RIO SOLIMGES .
EAFLUENTES  169%  54%  71% 111% 13%  02% 182% 191%
MINAS GERAISE »
ESPRTOSANTO  7,8%  146% 35% 305% 11%  00% 216% 116%
PARINTINS 18%  78%  18% 482% 00% 00% 114% 217% 27
PERNAMBUCO  10%  174% 61% 557% 09% 00%  61% 72% ¢
PORTOVELHO  47% 165% 31% 307% 00% 00% 142% 252% "
POTIGUARA 06% 130% 91%  486% 03% 03%  88% 108% O°
RIO TAPAIGS 93%  98% 0% 154% O00%  O00% 229% 322% o
TOCANTINS 59% 103% 69% 340% 05% 00% 138% 167% o
VALEDOJAVARI  7,6%  48% 117% 214% 00%  00% 221% 200% **
VILHENA 71% 143% 54% 185% 00%  06% 202% 268% 7
XAVANTE 162% 45% 234% 119% 00% 06% 246% 181% O
XINGU 11% 115% 34% 230% 00%  00% 195% 322% 27
YANOMAMI 68%  20% 112% 39%  01%  00% 186% 131%
Total 67%  99%  76% 291% 05%  01%  163% 140% 0%
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Fonte: SIASI/SESAI/MS

Considerando o recorte das 5 faixas etdrias (< de 1 ano, de 1 a 4 anos, de 5 a 19 anos, de 20 a 49 anos
e de 50 a anos ou mais), algumas consideragdes:

Quanto as causas de mortalidade por causa entre menores de 1 ano, na totalidade do periodo (2012 a
2021), as causas concentram-se no capitulo XVI (42,6%), capitulo X (23,8%) e capitulo XX (12,5%). Para
a faixa de 1 a 4 anos, o capitulo X (36,4%), é seguido pelo capitulo | (28,7%) e IV (20,5%). Para criancas
e adolescentes da faixa de 5 a 19, predominam as causas externas (61,5%), no capitulo XX e 11,3% do
capitulo IX. Para jovens adultos da faixa de 20 a 49 anos predominam as causas externas, capitulo XX,
com 42,1% e comegam a aparecer as doencas do aparelho circulatério (26,4%) e as neoplasias (13,5%),
percentuais que crescem como causa de mortalidade entre os maiores de 50 anos, com 53% e 16,4%,
respectivamente.

Em sintese, 67% da mortalidade por doencgas infeciosas e parasitarias (1.016 mortes no periodo)
concentra-se em criangas recém-nascidas até 4 anos, mas 19,5% dos maiores de 50 anos foram
acometidos e morreram por essas causas.

As neoplasias (capitulo 1), com registro de 1.513 mortes no periodo, atingem os maiores de 50 anos
(68,2%) e adultos jovens (23,2%)%°.

As doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas (capitulo IV) e 1.050 mortes no periodo acometem
pessoas maiores de 50 anos (mais de 50%) e adultos jovens (11,2%).

Isso vale para o capitulo V (transtornos mentais e comportamentais). Aqui estdo transtornos
relacionados ao uso do alcool e outras substancias psicoativas. Sdo 73 mortes no periodo sendo que a
quase totalidade das mortes observadas para maiores de 20 anos.

O capitulo X se refere a doengas do aparelho respiratério. Foram 2.470 mores distribuidas entre
criangas até 1 ano (36%), de 1 a 4 anos (16%) e maiores de 50 anos (37,3%).

A mortalidade relacionada no periodo perinatal (capitulo XVI) concentram-se naturalmente nos
menores de 1 ano.

A morte por causas externas (capitulo XX, em torno de 2.425 no periodo, concentra-se em jovens
adultos (45,6%) e jovens de jovens de 15 a 19 anos (28,75). Registre-se, entretanto, a morte de 19,2%
de criangas menores de 1 ano por causas externas.

Houve diminuicdo de 50% da mortalidade por doencas infeciosas e parasitdrias entre menores de 4
anos e aumento da mortalidade por doengas que acometem pessoas mais velhas, como neoplasias e
que sdo apenas em parte preveniveis e dependem de tratamentos de maior complexidade (a
mortalidade é maior em quase 50% no final do periodo); em 2021 a mortalidade por doengas
nutricionais e metabdlicas em 79% em relagdo a 2012. A mortalidade relacionada a afec¢fes do periodo
perinatal também declinou, sendo em 2021, 20% menor do que em 2012. Entretanto, a mortalidade
por causas externas aumentou em quase 23%.

As doengas infeciosas tém posicdo importante no conjunto de doengas que acometem os Povos
Indigenas, ou seja, no perfil epidemioldgico. Entretanto, ja se pode ver a emergéncia de doengas
cronicas ndo transmissiveis (obesidade, diabetes, hipertensdo), bem como as formas de violéncias,
acidentes etc. no perfil de morbidade e mortalidade.

Como a composi¢do populacional, por sexo e etaria, bem como as condigdes ambientais e institucionais
afetam a distribuicdo de probabilidade da mortalidade, o quadro deve ser lido em conjunto com as

36 N3o aparecem registros das doencas do sangue e dos 6rg3os hematopoiéticos, entre eles anemia e outros
transtorno imunitarios (capitulo Ill).

141



‘- Conselho de
Monitoramento e

‘ Avaliacdo de
Politicas Publicas

tabelas a seguir, onde se apresentam quantitativos da mortalidade e a distribuicao da mortalidade de
cada causa-CID 10 pelos DSEl’s.

Na interpreta¢do das informacgdes é possivel verificar que, a exemplo, o capitulo | é responsdvel por
33,7% da mortalidade do distrito Altamira, mas apenas 3,2% da mortalidade ou 33 casos entre todos
os distritos pela causa apontada. A mesma CID corresponde a 13% da mortalidade no distrito Xavante,
mas se refere a 134 casos, maior numero do periodo entre os DSEl’s. No DSEI Yanomami, por sua vez,
as causas externas sdo causas importantes de mortalidade, ou seja, 44,5% e correspondem a quase
30% do total ou a 701 casos.

Tabela B. 23 - Mortalidade entre indigenas por causa (capitulos CID 10) e por DSEI,
em numeros absolutos (BRASIL, 2012 a 2021)

Capitul | Capitul | Capitul | Capitul | Capitul | Capitul | Capitul | Capitul | Capitul ;Ztrzll
DSEI/ Capitulos CID 10 ol oll olVv olX oV oVl oX oXxvi o XX
ALAGOAS E SERGIPE 3 42 20 142 1 27 20 14 269
ALTAMIRA 33 4 7 8 23 19 4 %
ALTO RIO JURUA 22 20 10 30 37 50 14 183
ALTO RIO NEGRO 102 36 47 161 3 138 83 119 689
ALTO RIO PURUS 105 15 25 40 1 69 39 29 323
ALTORIOSOLIMOES | 96 83 72 277 1 199 162 266 | 161
AMAPAE NORTE DO 171
PARA 1 22 13 47 1 24 56 7
ARAGUAIA 3 12 9 30 1 15 8 44 122
BAHIA 3 43 9 139 1 15 27 15 252
CEARA 7 157 34 310 5 82 49 114 758
CUIABA 7 22 15 37 6 56 19 7 169
GUAMA-TOCANTINS 4 22 13 61 26 36 15 177
INTERIOR SUL 12 92 28 235 2 62 62 27 >20
KAIAPO DO MATO €
GROSSO 3 13 2 17 1 15 17 1
KAIAPO DO PARA 24 13 10 37 1 47 33 4 169
LESTE DE RORAIMA 22 123 51 200 1 1 166 100 86 750
LITORAL SUL 12 56 20 169 2 50 47 72 428
MANAUS 9 25 24 122 1 40 36 17 274
MARANHAO 36 55 51 205 1 121 141 66 676
MATO GROSSO DO Leas
SUL 54 125 88 679 22 1 259 194 423
MEDIO RIO PURUS 3 13 8 26 12 17 28 107
ME’DlQ RIO
SOLIMOES E 63
AFLUENTES 107 34 45 70 8 1 115 121 131
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MINAS GERAIS E 371
ESPIRITO SANTO 29 54 13 113 4 80 43 35
PARINTINS 3 13 3 80 19 36 12 166
PERNAMBUCO 11 195 68 626 10 69 81 63 1123
PORTO VELHO 6 21 4 39 18 32 7 127
POTIGUARA 2 47 33 176 1 1 32 39 31 362
RIO TAPAJOS 20 21 15 33 49 69 7 214
TOCANTINS 12 21 14 69 1 28 34 24 203
VALE DO JAVARI 11 7 17 31 32 29 18 145
VILHENA 12 24 9 31 1 34 45 12 168
XAVANTE 134 37 194 99 5 204 150 6 829
XINGU 1 10 3 20 17 28 8 87
YANOMAMI 107 31 177 61 1 293 206 o | 77
Total 1016 | 1513 | 1.151 | 4.420 74 12 2473 | 2128 | 2407 | B4

Fonte: SIASI/SESAI/MS

Tabela B. 24 - Mortalidade proporcional (%) entre indigenas, por causa (capitulos CID
10) e por DSEI (BRASIL, 2012 a 2021)

Capitulo | Capitulo | Capitulo | Capitulo | Capitulo | Capitulo | Capitulo | Capitulo | Capitulo ;Zﬂ

DSEI/ Capitulos CID 10 I Il v IX V VI X XVI XX
ALAGOAS E SERGIPE | 0,3% 2,8% 1,7% 3,2% 1,4% 0,0% 1,1% 0,9% 0,6% 1.8%
ALTAMIRA 3,2% 0,3% 0,6% 0,2% 0,0% 0,0% 0,9% 0,9% 0,2% 06%
ALTO RIO JURUA 2,2% 1,3% 0,9% 0,7% 0,0% 0,0% 1,5% 2,3% 0,6% 1,2%
ALTO RIO NEGRO 10,0% | 2,4% 4,1% 3,6% 4,1% 0,0% 5,6% 3,9% 4,9% 45%
ALTO RIO PURUS 10,3% | 1,0% 2,2% 0,9% 1,4% 0,0% 2,8% 1,8% 1,2% 2,1%
ALTORIO SOLIMOES | 9,4% 5,8% 6,3% 6,3% 1,4% 0,0% 8,0% 7,6% | 11,0% 7,6%
AMAPA E NORTE DO 11%

PARA 0,1% 1,5% 1,1% 1,1% 0,0% 8,3% 1,0% 2,6% 0,3% ’
ARAGUAIA 0,3% 0,8% 0,8% 0,7% 1,4% 0,0% 0,6% 0,4% 1,8% 08%
BAHIA 0,3% 2,8% 0,8% 3,1% 1,4% 0,0% 0,6% 1,3% 0,6% L7%
CEARA 0,7% | 104% | 3,0% 7,0% 6,8% 0,0% 3,3% 2,3% 4,7% >0%
CUIABA 0,7% 1,5% 1,3% 0,8% 8,1% 0,0% 2,3% 0,9% 0,3% L1%
GUAMA-TOCANTINS | 0,4% 1,5% 1,1% 1,4% 0,0% 0,0% 1,1% 1,7% 0,6% 1,2%
INTERIOR SUL 1,2% 6,1% 2,4% 5,3% 2,7% 0,0% 2,5% 2,9% 1,1% 34%
KAIAPO DO MATO 05%
GROSSO 0,3% 0,9% 0,2% 0,4% 1,4% 0,0% 0,6% 0,8% 0,0% ’

KAIAPO DO PARA 2,4% 0,9% 0,9% 0,8% 0,0% 8,3% 1,9% 1,6% 0,2% L%
LESTE DE RORAIMA 2,2% 8,1% 4,4% 4,5% 1,4% 8,3% 6,7% 4,7% 3,5% 4.9%
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LITORAL SUL 12% | 37% | 17% | 38% | 27% | 00% | 20% | 22% | 30% | ¥
MANAUS 09% | 17% | 21% | 28% | 14% | 00% | 16% | 17% | o7% | ¥
MARANHAO 35% | 36% | 44% | 46% | 14% | 00% | 49% | 66% | 27% | ¥
MATO GROSSO DO e
suL 53% | 83% | 7,6% | 154% | 297% | 83% | 105% | 91% | 174% |
MEDIORIOPURUS | 03% | 09% | 07% | 06% | 00% | 00% | 05% | 08% | 1% | %7
MEDIO RIO SOLIMOES .
E AFLUENTES 105% | 22% | 39% | 16% | 108% | 83% | 47% | 57% | 54% |
MINAS GERAIS E i
ESPIRITOSANTO | 2,9% | 36% | 11% | 26% | 54% | 00% | 32% | 20% | 14% | ©
PARINTINS 03% | 09% | 03% | 18% | 00% | 00% | 08% | 17% | os% | ¥
PERNAMBUCO | 11% | 12,9% | 59% | 142% | 135% | 00% | 28% | 38% | 26% | "
PORTOVELHO | 06% | 14% | 03% | 09% | 00% | 00% | 07% | 15% | 03% | *®*
POTIGUARA 02% | 31% | 29% | 40% | 14% | 83% | 13% | 18% | 13% | ¥
RIO TAPAIOS 20% | 14% | 13% | 07% | 00% | 00% | 20% | 32% | o3% | ¥
TOCANTINS 12% | 14% | 12% | 16% | 14% | 00% | 11% | 16% | 10% |
VALEDOJAVAR | 1,1% | 05% | 15% | 07% | 00% | 00% | 13% | 14% | o7% | YO
VILHENA 12% | 16% | 08% | 07% | 00% | 83% | 14% | 21% | os% | “*°

Fonte: SIASI/SESAI/MS
Taxa de mortalidade por lesdes autoprovocadas voluntariamente (Suicidio/causas externas)

Conceituagdo: Numero total de dbitos, por cem mil habitantes (100.000 habitantes), na populagdo
indigena dos DSEI’s em anos considerados.

Tabela B. 25 - Taxa de mortalidade por suicidio, por DSEI (BRASIL, 2012 a 2021)

DSEI/Ano 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
ALTAMIRA 291 284 - - - - - - - i
ALTORIO JURUA 6,2 - - - - - 24 167 - 106
ALTO RIO NEGRO 122 24 164 237 145 409 446 380 634 2.2
ALTO RIO PURUS - - - 78 224 361 311 24 84 265
ALTO RIO SOLIMOES 248 390 306 185 182 424 441 51,7 272 371
AMAPA E NORTE DO PARA 185 90 - 85 - 81 - 7,7 - i
ARAGUAIA 1278 - 807 1770 1537 1506 348 183 536
BAHIA - - - - - - 60 - 29
CEARA 103 - 69 - 11,3 38 - 108 74 38
CUIABA - 133 131 - 145 - - - 129
GUAMA-TOCANTINS - - 121 - - - - - 131 44
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INTERIOR SUL - - - - - 5,2 - 174 51 Y
KAIAPO DO PARA - 197 - - - - - - - i
LESTE DE RORAIMA 84 41 20 173 207 201 17 71 174 P
LITORAL SUL 83 - - 127 - 86 156 79 238 oV
MANAUS - - 33 - - - 32 97 -
MARANHAO 57 85 196 140 84 166 24 104 64 173
MATO GROSSO DO SUL 235 243 335 237 72 374 533 417 379 305
MEDIO RIO PURUS 125 - - 835 760 - 126 237 114 347
MEDIORIO SOLIMOES E AFLUENTES 136 30,8 132 383 126 332 824 205 200 290
MINAS GERAISEESPIRTOSANTO 184 121 - - . 179 58 58 171 °
PARINTINS - - - 6,4 - - - - . B
PERNAMBUCO - 25 100 - 49 - 75 72 47 P
PORTO VELHO - - - - - - - - 90
POTIGUARA - - - - - - - - 177
TOCANTINS - 283 91 177 173 168 81 240 233 76
VALE DO JAVARI 187 - 355 - 504 85 161 161 160
VILHENA - - - - - . 352 - 485 P
XAVANTE - - - - 50 - - . oaa M2
XINGU 307 - - - - 135 128 - - i
YANOMAMI 92 22 86 328 315 194 147 215 209 8
Total 104 103 11,7 130 106 184 183 170 163 163

Fonte: SIASI/SESAI, elaborag&o executores IPEA

Ao se analisar as tendéncias de mortalidade por suicidio entre indigenas, verifica-se um aumento do
risco de morte nessa ultima década. Os dados informam uma oscilacdo da taxa de mortalidade entre
os anos de 2012 a 2021, quando a taxa passou de 10,4 em 2012, apresentando os maiores valores em
2017 e 2018 (18,4 e 18,3, respectivamente), seguido de um decréscimo nos anos de 2019 a 2021,
registrando nesse ultimo ano uma taxa nacional de 16,3 dbitos por cem mil habitantes.

A evolucdo dessas taxas por DSEI demonstra que, mesmo com variagdes, alguns DSEI’s se sobressaem
pela expressividade das taxas de mortalidade acumuladas no periodo. E o caso do DSEI Araguaia, DSEI
Alto Rio Solimdes, DSEI Médio Rio Solim&es e Afluentes, DSEI Alto Rio Negro, DSEI Vale do Javari e DSEI
Médio Rio Purus. Ao passo que, ao se comparar os dados de 2012 a 2021, outros DSEl se destaquem
pela intensidade do aumento de casos, como o DSEI Litoral Sul que registrou uma taxa de 8,3 em 2012
e 61,7, em 2021. No entanto, a auséncia de informagdes implica numa limitacdo desse
acompanhamento em todos os DSEl’s.

Incidéncia de Helmintiases

Conceituagdo: nimero notificado de casos novos confirmados de helmintiases, classificadas no livro
CID 10, grupo B65-B83, por DSEl. As helmintiases sdo parasitoses provocadas por vermes que,
geralmente, habitam o intestino. Estdo incluidas sobre essa analise as infeccGes por esquistossomose
e outras infestacbes por trematddeos (opistorquiase, clonorquiase, dicroceliase, fascioliase,
paragonimiase, fasciolopsiase, entre outras), Equinococose, Infestacdo por Taenia, Cisticercose,
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Difilobotriase e esparganose, outras infestacdes por cestoides, Dracontiase, Oncocercose, Filariose,
Triquinose, Ancilostomiase, Ascaridiase, Estrongiloidiase, Tricuriase, Oxiuriase, assim como outras
helmintiases intestinais e parasitose intestinal ndo especificada

Tabela B. 26 - Niumero notificado de casos novos confirmados de helmintiases (B65-
B83), por DSEI (BRASIL, 2012 a 2021)

DSEI/Ano 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
ALAGOAS E SERGIPE 4 28 36 33 158 157 118 275 58 157
ALTAMIRA 14 1 6 6 5 107 93 104
ALTO RIO JURUA 2
ALTO RIO NEGRO 1 378 1.513  1.026 978 1.618 1.864 2.386
ALTO RIO PURUS 4 162 193 185 251 1.060 837 828 1.072 1.038
ALTO RIO SOLIMOES 1.902 398 424 703 2332 4976 5.086 4.741 3.591 1.347
AMAPA E NORTE DO PARA 1 290 377 164 32 11 1.011 731 374 222
ARAGUAIA 35 18 16 41 55
BAHIA 15 18 44 190 234 131
CEARA 405 1.220 1.520 421 264 481 438 1.015 6 2
CUIABA 61 438 765 404 180 338 90 52 66
GUAMA-TOCANTINS 164 471 317 268 257 250 231 574 399
INTERIOR SUL 15 1 3 33 60 52 147 347 176 217
KAIAPO DO MATO GROSSO 122 538 455 358 273 255 410 152 77
KAIAPO DO PARA 3 127 64 163 110 114 230 180 235 926
LESTE DE RORAIMA 3 1.564 2.008 2.848 3.305 4.586 3.666 1.188 622 693
LITORAL SUL 1 4 2 61 165 33 30 48
MANAUS 6 1.025 1.278 1.462 2418 1213 1.146 4.692  2.993 590
MARANHAO 42 141
MATO GROSSO DO SUL 450 754 1.049 1.170 651 573 610
MEDIO RIO PURUS 3 698 908 1.154 2.822 2370 2.100 4990 2.819 1.351
MEDIO RIO SOLIMOES E
AFLUENTES 519 154 1.475 1.818 1.367 2.997 2.447 3993 1.230 299
MINAS GERAIS E ESPIRITO
SANTO 2 318  1.069 779 763 617 449 344 351 306
PARINTINS 13 15 109 292 339 462 687 448 859
PERNAMBUCO 2 266 515 78 111 116 127 246 177 261
PORTO VELHO 296 529 635 598 680 1.277 815 460
POTIGUARA 551  1.012 530 514 450 487 465 198 250
RIO TAPAJOS 1 350 1.547 2.160  1.800 805 626 747 37 89
TOCANTINS 1 8 50 68 30 56
VALE DO JAVARI 74 19 39 12 11 41 126 291
VILHENA 90 43 255 104 416 237 329 119 93 81
XAVANTE 285 365 180 316 238 466 575 291 209
XINGU 1 64 658 382 283
YANOMAMI 5 453 299 117 29 17 210 139 89 2.200
Total 2.965 8.294 15.199 15959 21.352 24.359 24.410 31.692 19.868 16.206

Fonte: SIASI/SESAI, elaborag&o executores IPEA

A incidéncia de Helmintiase na populacao indigena cresceu progressivamente entre os anos de 2012 a
2019, ano em que configura o dpice da série histérica, quando registrou 31.692 casos. Nos anos ultimos
em analise, a notificacdo dos casos apresenta um declinio, alcangando o patamar de 16.206 em 2021.

A regido com maior incidéncia de casos de helmintiases é a regido Norte, onde se localizam os 5 DSEI’s
com o maior numero de casos acumulados nessa ultima década. Sdo eles: DSEI Alto Rio Solimdes, DSEI
Leste de Roraima, DSEl Médio Rio Purus, DSElI Médio Rio Solimdes e Afluentes e DSEI Manaus.
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Incidéncia de Doencas Infecciosas Intestinais

Conceituagdo: numero notificado de casos novos confirmados de doencas infecciosas intestinais por
DSEI. As doengas infecciosas intestinais tratam de doenga causada por um agente infeccioso ou suas
toxinas que ocorre através da transmissdo direta ou indireta deste agente infeccioso ou de seus
produtos, de uma pessoa infectada ou via um animal infectado, um vetor, ou através do meio ambiente
inanimado até um animal susceptivel ou hospedeiro humano. Compreendem diversas categorias,
como: amebiase, célera, diarréia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel, febres tiféide e
paratiféide, Shiguelose, infec¢Bes intestinais virais (outras e as ndo especificadas), outras doengas
intestinais por protozoarios, infecgGes intestinais bacterianas, infecgdes por Salmonella e intoxicagGes
alimentares bacterianas, ndo classificadas em outra parte.

Tabela B. 27 - Incidéncia de doengas infecciosas intestinais, por DSEI (BRASIL, 2012

a 2021)
DSEI/Ano 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
ALAGOAS E SERGIPE 2 5 73 69 121 161 8 197 117 ®
ALTAMIRA 36 1 93 71 88 73 68 8
ALTORIO JURUA 1
ALTO RIO NEGRO 3 2 126 128 366 764 203 '°
ALTO RIO PURUS 2 28 33 32 34 280 359 374 459 2
ALTO RIO SOLIMOES 2270 710 1406 1051 2475 4364 4341 4835 4302 7°
AMAPA E NORTE DO PARA 1 53 70 170 155 172 197 353 108 ©
ARAGUAIA 8 2 110 165 125 31 3
BAHIA 46 15 6 127 237 ©
CEARA 65 281 500 184 234 283 426 438 18
CUIABA 115 211 174 35 236 196 105 141 2
GUAMA-TOCANTINS 1 57 163 83 132 324 227 464 413 2B
INTERIOR SUL 200 17 1 11 236 49 642 952 603 P
KAIAPO DO MATO GROSSO 78 330 394 292 171 183 74 128 8
KAIAPO DO PARA 256 325 255 217 163 74 112 465 1
LESTE DE RORAIMA 505 35 635 978 100 595 1739 725
LITORAL SUL 4 13 81 142 167 219 3
MANAUS 2 8 333 419 455 367 348 615 453 01
MARANHAO 61 1
MATO GROSSO DO SUL 4 1 843 125 1962 3032 1878 1034 %
MEDIO RIO PURUS 4 125 204 237 201 144 77 83 130 B2
MEDIO RIO SOLIMOES E 4
AFLUENTES 206 78 361 212 31 101 384 1486 1.829
MINAS GERAIS E ESPIRITO 75
SANTO 15 774 1638 1143 1438 1662 1672 642 728
PARINTINS 23 169 701 235 297 285 264 3
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PERNAMBUCO 45 108 64 129 260 210 360 261 >
PORTO VELHO 111 41 361 560 925 783 353 21
POTIGUARA 270 222 125 184 171 173 191 117 39
RIO TAPAJOS 118 1145 997 1217 1366 784 1177 981 14
TOCANTINS 27 3 2 3 23 119 77 29 8
VALE DO JAVARI 96 90 35 13 140 326 418 /
VILHENA 295 202 244 43 166 182 77 215 110 131
XAVANTE 3 113 463 743 907 1414 2214 2384 1891 1626
XINGU 2 19 219 698 600 652
YANOMAMI 10 894 1588 1477 848 730 2232 2416 1220 4838
TOTAL 3.076 4.837 10.051 9.796 13.441 16.317 21.036 24.515 18.807 8.407

Fonte: SIASI/SESAI, elaborag&o executores IPEA

A maior incidéncia de casos de doencas infecciosas intestinais registradas no periodo, considerando o
acumulado nacional, foi entre os anos de 2018 a 2020, quando chegaram a registrar um aumento de 8
vezes em comparac¢do a 2012. Entre 2020 e 2021 houve uma consideravel diminui¢ao de casos. Nesse
ultimo ano, 2021, foram registrados 8.407 casos de doencas infecciosas intestinais, dos quais 57%
referiam-se a um Unico DSEI, o DSEI Yanomami (4.838).

Na analise por DSEI, o comportamento de casos registrados ndo é homogéneo, assim como verificado
em outros indicadores, demonstrando oscilagdes positivas e negativas no periodo. No acumulado,
registram os maiores numeros de ocorréncias os DSEI Alto Rio Solimdes, seguido pelo DSEI Yanomami,
DSEI Xavante e DSEI Mato Grosso do Sul.

Incidéncia de Tuberculose
Conceituagdo: numero notificado de casos novos confirmados de tuberculose por DSEI.

Coeficiente de incidéncia: NUmero de casos por 100.000 habitantes

Tabela B. 28 - Incidéncia de casos novos de Tuberculose, por DSEI (BRASIL, 2012 a

2021)

DSEl's/ano 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
ALAGOAS E SERGIPE 3 2 1 5 3 3 1 5
ALTAMIRA 3 2 3 1 8 1 11 7 5
ALTO RIO JURUA 4 4 8 4 8 5

ALTO RIO NEGRO 9 6 10 28 18 34 33 10 28 12
ALTO RIO PURUS 1 1 2 4 7 11 18 3 2 12
ALTO RIO SOLIMOES 12 1 5 22 26 27 27 23 27 25
AMAPA E NORTE DO PARA 1 1 9 11 2
ARAGUAIA 31 20 6 1 9 6 9 16 9 12
BAHIA 1 1 1 2 2 9 20 17 8
CEARA 1 2 13 9 11 5 6 7 4 6
CUIABA 9 5 9 6 9 7 9 1
GUAMA-TOCANTINS 3 6 5 9 8 10 10 11 2 10
INTERIOR SUL 2 3 8 24 37 15 17 6 8
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KAIAPO DO MATO GROSSO 10 8 41 12 25 39 33 26 3 4
KAIAPO DO PARA 20 15 8 25 20 16 23 23 34 35
LESTE DE RORAIMA 11 2 9 10 11 6 9 11 12
LITORAL SUL 4 5 5 5 5 3 15 4 4
MANAUS 8 1 9 14 26 19 11 22 15 6
MARANHAO 8 16 45 39 37 28 12 22
MATO GROSSO DO SUL 54 33 2 17 98 110 131 114 76 53
MEDIO RIO PURUS 2 1 7 13 7 10 5 7 8 2
MEDIO RIO SOLIMOES E AFLUENTES 1 14 27 21 19 15 34 16 12 12
MINAS GERAIS E ESPIRITO SANTO 4 9 6 4 5 7 2 6 3
PARINTINS 7 5 7 12 10 13 8 2 6
PERNAMBUCO 2 4 1 5 4 6 11 5 7 4
PORTO VELHO 11 9 3 3 11 10 7 7 4
POTIGUARA 1 5 2 1 2 1 2 4 3 5
RIO TAPAJOS 19 6 7 22 28 29 13 40 15 7
TOCANTINS 8 1 3 4 9 11 14 7 12 4
VALE DO JAVARI 8 1 5 2 3 7 4 1 2
VILHENA 48 40 14 15 12 15 7 8 21 10
XAVANTE 31 10 56 205 180 14 37 34 37 30
XINGU 9 1 4 6 8 5 1 4 3
YANOMAMI 8 1 17 13 15 24 29 23 18 16
Total Geral 339 230 277 510 658 559 582 555 418 344

Fonte: SIASI/SESAI, elaborag&o executores IPEA

Foram notificados 344 casos novos confirmados de tuberculose em indigenas durante o ano de 2021
em todo o pais, aproximando-se de valores equivalentes a 2012 (339). O nimero de casos novos havia
diminuido entre os anos de 2013 e 2014, quando comparados ao ano de 2012, seguidos por um
aumento entre os anos 2015 e 2019 e um gradual declinio dos casos em 2020 e 2021. Em 2013 registrou
o0 menor numero, 230 casos notificados, e em 2016, o maior nUmero, 658 casos notificados.

No acumulado da série histdrica, o DSEl Mato Grosso do Sul (688) e o DSEl Xavante (634),
demonstraram ser as regiées com o maior risco de um indigena vir a desenvolver tuberculose, mesmo
com uma tendéncia de diminuicdo de casos novos notificados.

A tabela abaixo apresenta os coeficientes de incidéncia de tuberculose por DSEl. A despeito das
flutuagdes e o coeficiente relativamente baixo para a totalidade, as taxas de incidéncia da tuberculose
corroboram o peso significativo da doenca em alguns dos distritos como ja assinalado.

Tabela B. 29 - Coeficiente de incidéncia de Tuberculose, por DSEI (BRASIL, 2012 a
2021)

DSEl's/ano 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
ALAGOAS E SERGIPE 25 - 16 8 - m B 2 8

ALTAMIRA 87 57 82 - 5 196 23 240 8
ALTO RIO JURUA - - 24 - 3 a5 2 am Y
ALTO RIO NEGRO 2 14 23 e 4 8 @ 3 D
ALTO RIO PURUS 9 8 16 31 52 79 140 24
ALTO RIO SOLIMOES 19 17 7 31 3% 38 37 33 D
AMAPA E NORTE DO PARA 9 9 - - - o1 s P
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ARAGUAIA 660 414 121 20 173 113 157 203 o
BAHIA - 3 3 3 7 7 2w 57 ®
CEARA 3 7 45 3 4 19 2 235 P
CUIABA 123 67 - 128 8 132 9% 18
GUAMA-TOCANTINS 8 74 61 107 9 114 57 49
INTERIOR SUL - 6 8 N1 e 97 36 4 P
KAIAPO DO MATO GROSSO 176 137 810 229 511 783 676 533 OO
KAIAPO DO PARA 403 295 154 464 350 288 381 372 OO
LESTE DE RORAIMA 23 14 4 7 19 20 10 16 2
LITORAL SUL 7 4 21 21 2 21 12 59 ©
MANAUS 7 3 30 4 8 6 33 71 B
MARANHAO - 6 22 45 127 108 89 58 26
MATO GROSSO DO SUL 67 40 2 20 117 133 166 144 P
MEDIO RIO PURUS %5 13 88 165 8 143 63 8 L
MEDIORIOSOUMOESEAFLUENTES 5 62 119 89 80 62 156 82 0
MINAS GERAISEESPIRITOSANTO 25 54 36 - w 30 & 1 *
PARINTINS 49 34 - 45 74 60 79 51 2
PERNAMBUCO 5 10 2 13 10 15 28 12 ©
PORTO VELHO 120 97 31 30 109 98 67 6 O
POTIGUARA 7 35 14 7 3 7 13 u B
RIO TAPAJOS 180 55 6 187 228 228 101 205 7
TOCANTINS 78 9 27 35 78 93 113 56
VALE DO JAVARI 150 - 18 8 34 50 113 65 °
VILHENA 761 616 210 220 172 214 123 130 S
XAVANTE 180 56 301 1068 906 68 173 153 oL
XINGU 138 15 58 8 111 6 13 50 P
YANOMAMII 37 4 73 53 59 93 107 8
Total Geral 8 32 338 6 8 75 75 71

Fonte: SIASI/SESAI, elaboracdo executores IPEA
Taxa de Prevaléncia de Diabetes

Conceituagdo: Numero de casos de diabetes mellitus, por 1.000 habitantes, existentes em cada DSEI,
no ano considerado.

Tabela B. 30 - Taxa de prevaléncia de Diabetes, por DSEI (BRASIL, 2012 a 2021)

DSEl's/ano 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
ALAGOAS E SERGIPE - 1,0 10,5 4,1 33 7,7 10,0 6,3 9,0 144
ALTAMIRA - - 14 - 1,0 0,2 09 15 3,6 08
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ALTO RIO JURUA - - - - - - - 19 - 0.2
ALTO RIO NEGRO - - - 01 06 01 1,5 15 08 12
ALTO RIO PURUS - - 0,2 04 0,5 0,3 1,0 0,7 09 L5
ALTO RIO SOLIMOES 0,1 0,1 0,5 0,1 0,6 0,7 0,5 04 0,5 09
AMAPA E NORTE DO PARA - - - 1,7 1,6 09 39 50 40 84
ARAGUAIA 04 02 04 04 02 - 02 - 05 21
BAHIA - - - 0,1 19 31 42 49 42 L9
CEARA 32 150 238 67 36 30 72 98 43 30
CUIABA - - 103 38 55 62 66 54 94 87
GUAMA-TOCANTINS 01 02 25 1,4 11 22 1,0 12 34 14
INTERIOR SUL 06 01 02 05 04 05 16 87 59 102
KAIAPO DO MATO GROSSO - - 2,0 0,6 0,6 1,0 31 1,0 16 08
KAIAPO DO PARA - - 0,2 04 - - 0,2 0,6 1,1 03
LESTE DE RORAIMA - 09 12 04 15 02 23 35 26 37
LITORAL SUL - - - - 00 02 05 2,2 14 23
MANAUS - 05 25 0,6 1,1 09 1,5 25 30 31
MARANHAO 01 01 17 00 00 00 03 - 05 >0
MATO GROSSO DO SUL - - 0,0 0,7 12 22 55 76 66 79
ME:DIO RIO PURUS - 01 13 04 1,3 1,6 0,8 14 1,5 32
MEDIO RIO SOLIMOES E 03
AFLUENTES , 06 03 03 0,1 15 25 07 03 04 ’

MINAS GERAIS E ESPIRITO 66
SANTO - 04 111 25 74 72 119 80 57 ’

PARINTINS - - 01 01 11 13 07 14 06 06
PERNAMBUCO - 09 53 33 64 38 58 75 57 >6
PORTO VELHO - - 0,7 0,2 13 1,6 07 06 06 07
POTIGUARA - 41 127 30 71 81 94 139 114 17,7
RIO TAPAJOS - 01 - - 0,2 0,7 0,5 0,5 04 08
TOCANTINS 01 05 1.2 04 01 12 02 30 39 102
VALE DO JAVARI - - 0,7 02 02 02 03 02 03 i

VILHENA 3,2 6,2 18 09 1,0 2,8 49 13 13 08
XAVANTE - 14 212 141 34 09 102 23 75 98
XINGU - - 1,0 03 - - 1,8 05 07 12
YANOMAMI - - 0,0 00 00 01 03 00 01 03
Total 0,2 1,0 3,0 1,3 16 1,6 30 38 33 43

Fonte: SIASI/SESAI, elaborag&o executores IPEA

Verifica-se, a partir das taxas de prevaléncia de Diabetes apresentada, um aumento na média nacional,
gue passa de 0,2, em 2012, para 4,3, em 2021. Tendéncia essa que se reflete em diversos DSEI’s, com
potencial para configurar um problema de saude publica em alguns deles. Destacam-se, a partir dos
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dados 2021, os DSEI Potiguara (17,7), DSEI Alagoas e Sergipe (14,4), DSEIl Tocantins e DSEI Interior Sul
(ambos com uma taxa de 10,2), DSEI Xavante (9,8), DSEI Cuiaba (8,7), DSEI Para (8,4), DSEI Mato Grosso
do Sul (7,9), DSEI Minas Gerais e Espirito Santo (6,6), DSElI Pernambuco (5,6) e DSEI Maranhao (5,0),
todos acima da média nacional.

Um dos fatores possiveis que explicam esse aumento é o envelhecimento progressivo da populagdo
indigena, que acaba condicionando uma tendéncia ascendente da taxa e, ainda, questdes relacionadas
a inseguranca nutricional, acessando alimentos externos aos hdbitos locais. Esse contexto traz a
demanda ndo apenas por maior eficiéncia no diagndstico laboratorial, do qual a confirmagao
diagndstica é dependente, como impd&e desafios para a realizagdo de inquéritos populacionais com
maior constancia.

Taxa de Prevaléncia de Hipertensao Arterial

Conceituagdo: Percentual de casos na populacdo que referem diagndstico médico de hipertensao
arterial, por DSEI, no periodo considerado.

Tabela B. 31 - Taxa de Prevaléncia de Hipertensao Arterial, por DSEI (BRASIL, 2012 a
2021)

DSEI/Ano 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
ALAGOAS E SERGIPE - 1,2 380 11,4 11,0 19,7 266 165 21,9 354
ALTAMIRA - - 126 03 4,1 5,1 25 100 102 0.2
ALTO RIO JURUA - - - - - - 0,6 8,7 - 0,5
ALTO RIO NEGRO 0,0 - 0,0 0,5 5,2 6,0 99 132 64 6,1
ALTO RIO PURUS - 0,1 0,5 0,4 2,2 29 158 72 161 181
ALTO RIO SOLIMOES 06 02 2,8 0,7 2,1 3,3 1,7 1,8 1,7 1,4
AMAPA E NORTE DO PARA - 0,2 - - 0,3 0,8 1,2 0,8 73 134
ARAGUAIA 0,9 - 0,4 0,6 0,4 1,5 1,6 0,7 1,8 6,2
BAHIA - - - 0,3 7,4 90 141 179 11,8 55
CEARA 45 352 63,1 186 89 95 20,6 232 84 5,8
CUIABA - 05 359 64 134 139 190 176 39,6 198
GUAMA-TOCANTINS - 0,2 4,0 1,0 2,6 6,7 3,3 3,2 9,2 4,7
INTERIOR SUL 2,7 02 0,5 1,1 1,4 1,4 64 272 179 315
KAIAPO DO MATO GROSSO - - 11,1 1,9 4,1 62 11,7 12,7 157 64
KAIAPO DO PARA - 0,6 2,7 3,7 - 0,9 1,8 2,8 3,4 1,6
LESTE DE RORAIMA - 6,4 3,8 2,1 3,2 0,6 3,3 4,2 4,2 2,2
LITORAL SUL - - 0,4 0,0 - 0,8 06 10,1 4,9 4,0
MANAUS - 2,3 9,2 2,0 5,3 3,3 5,3 6,3 91 14,4
MARANHAO - 0,0 0,2 0,5 0,0 0,0 1,1 0,1 1,7 16,7
MATO GROSSO DO SUL - - - 2,1 3,4 6,0 10,7 154 104 9,4
MEDIO RIO PURUS - 42 199 3,7 5,7 9,3 73 12,2 135 16,7
MEDIO RIO SOLIMOES E

AFLUENTES 25 1,5 6,7 1,7 1,9 9,1 1,6 0,7 1,2 1,3
MINAS GERAIS E ESPIRITO SANTO - 1,5 288 90 159 19,4 236 261 91 9,7
PARINTINS - - 0,5 0,6 6,6 6,3 4,0 5,8 4,6 41
PERNAMBUCO - 1,5 250 175 194 158 253 269 16,7 12,9
PORTO VELHO - 0,2 9,0 1,5 6,2 8,7 6,5 9,3 7,6 5,6
POTIGUARA - 79 476 76 109 11,1 166 240 26,1 46,9
RIO TAPAJOS - 0,3 0,6 - 8,9 6,0 2,3 3,0 1,9 3,0
TOCANTINS 01 05 3,1 1,7 0,8 4,6 1,8 10,7 90 11,1
VALE DO JAVARI - - 2,1 0,5 1,8 - 0,6 - 0,6 0,5
VILHENA 35 65 8,1 3,4 2,7 4,6 4,6 3,3 5,0 0,8
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XAVANTE - 19 24,1 11,2 4,9 1,7 15,2 2,7 34 9,9
XINGU - - 15,4 0,1 - - 6,9 0,6 3,2 3,8
YANOMAMI - 0,0 0,1 0,0 0,1 0,8 14 0,2 0,2 2,1
Total 0,5 2,5 9,2 3,4 4,8 54 8,2 10,5 8,1 9,6

Fonte: SIASI/SESAI, elaboragdo executores IPEA

A frequéncia de adultos indigenas que referem diagnéstico médico de hipertensado arterial variou entre
0,2% no DSEI Altamira e 46,9% no DSEI Potiguara. Observa-se que a prevaléncia aumentou desde o
inicio da série histérica, mesmo oscilando durante o periodo, que registrou em 2012, 0,5%, alcangando
0 apice em 2019 (10,5%), chegando em 2021 com 9,6%.

Com relacdo a distribuicdo da prevaléncia de individuos com diagndstico médico de hipertensao arterial
na populacdo indigena adulta, as maiores frequéncias foram observadas na regido Nordeste. E
conhecido que a prevaléncia elevada de hipertensdo arterial esta associada a maior frequéncia de
outras doencas crénicas nao transmissiveis.

Incidéncia de Desnutri¢do

Conceituagdo: numero notificado de agravos de Desnutricdo, classificadas no livro CID 10 no grupo E40
a E46, por DSEl. Inclui as seguintes categorias: Kwashiorkor, Marasmo nutricional, Kwashiorkor
marasmatico, Desnutricdo protéico-caldrica grave ndo especificada, Desnutricdo protéico-caldrica de
graus moderado e leve, Atraso do desenvolvimento devido a desnutricdo protéico-calérica e
Desnutricdo protéico-caldrica ndo especificada.

O grau de desnutri¢do é usualmente medido em termo de peso, expresso em desvio-padrdo da média
na populagao de referéncia relevante. Quando uma ou mais medidas prévias sdao disponiveis, a falta de
ganho de peso em criangas, ou a evidéncia de perda de peso em criangas ou adultos, é geralmente
indicador de desnutrigdo. Quando somente uma medida é disponivel, o diagndstico se baseia em
probabilidades e ndo é definitivo sem outros testes clinicos ou laboratoriais. Nas circunstancias
excepcionais em que nao se dispde de medidas de peso, deve-se confiar na evidéncia clinica.

Tabela B. 32 - Incidéncia de desnutricio (E40-E46), por DSEI (BRASIL, 2012-2021)

DSEI/Ano 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
ALAGOAS E SERGIPE - - - 3 5 6 7 2 - -
ALTAMIRA - - 23 1 8 1 1 12 8 2
ALTO RIO NEGRO - - - 4 8 4 12 163 224 475
ALTO RIO PURUS - - 2 - 5 1 7 9 8 14
ALTO RIO SOLIMOES 15 - 20 10 35 22 24 30 31 26
AMAPA E NORTE DO PARA - - 2 1 - - 2 11 9 2
ARAGUAIA - - - - - 3 2 1 1 3
BAHIA - - - - - - 1 - 1 -
CEARA - 2 17 2 1 4 4 14 - -
CUIABA - 1 6 1 20 2 6 3 5 5
GUAMA-TOCANTINS - 4 2 1 5 2 6 4 5 1
INTERIOR SUL 2 1 - - 1 - 4 2 5 17
KAIAPO DO MATO GROSSO - - 9 2 4 9 11 - - 1
KAIAPO DO PARA - - 1 - - - - - - -

153



‘ Conselho de
Monitoramento e

‘ Avaliacdo de
Politicas Publicas

LESTE DE RORAIMA - 4 6 6 2 1 4 11 6 5
LITORAL SUL - - - - - 3 7 20 8 11
MANAUS - - 4 1 6 7 2 26 2 3
MARANHAO - - - - - - - - 4 5
MATO GROSSO DO SUL - 1 - 37 39 26 19 18 68 58
MEDIO RIO PURUS - 6 1 14 50 1 6 7 12 13
MEDIO RIO SOLIMOES E AFLUENTES 516 3 7 11 52 49 12 146 81 78
MINAS GERAIS E ESPIRITO SANTO - 60 127 71 21 14 40 17 23 13
PARINTINS - - - - 3 6 11 2 2 1
PERNAMBUCO - 2 19 15 37 47 13 16 3

PORTO VELHO - - 6 - 20 6 4 7 -
POTIGUARA - 20 18 5 7 2 3 4 1
RIO TAPAJOS - - 5 - 8 13 7 8 15 7
TOCANTINS - - - - 1 - - 2 1 1
VALE DO JAVARI - - 1 1 - - - - 1 4
VILHENA 16 8 105 10 35 19 7 4 4 3
XAVANTE - 23 33 26 27 11 136 272 196 288
XINGU - - - - - - 2 - 1 2
YANOMAMI - 20 22 13 14 31 29 65 18 37
Total 549 155 437 245 414 290 391 875 749 1080

Fonte: SIASI/SESAI, elaboragdo executores IPEA

Os agravos referentes a desnutricdo da populagdo indigena no pais apresentaram um acentuado
aumento nos anos de 2020 e 2021, registrando o apice de casos em 2021 (1.080). Os DSEI's que mais
agravos foram notificados foram: DSEl Alto Rio Negro (475) e DSEl Xavante (288), que juntos
representam 70% de todos os casos notificados no pais.

Embora os comportamentos dos DSEI’s variem, verifica-se que em comum, a maioria dos DSEI teve um
agravamento da situacdo nesses Ultimos anos, demonstrando os impactos da pandemia na
vulnerabilidade alimentar e nutricional desse grupo populacional.
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Mortalidade por causas evitaveis®’

Conceituagao: numero notificado de dbitos que possuem a caracteristica de que poderiam total ou
parcialmente terem sido evitados pela presenca do servico publico de saude, por DSEI. As tabelas
apresentam valores correlacionados a uma classificagdo de evitabilidade.

Tabela B. 33 - Redutiveis por adequada atencdao a mulher na gestacao e parto e ao
recém-nascido, por DSEI (BRASIL, 2012-2021)

DSEI/Ano 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
ALAGOAS E SERGIPE 1 2 2 2 1
ALTAMIRA 4 3 1 2
ALTO RIO JURUA 1 4 7 4 !
ALTO RIO NEGRO 1 2 3 4 4 5 2 1
ALTO RIO PURUS 1 1 4 2 1 2 1
ALTO RIO SOLIMOES 8 5 3 2 3 5 4 2 2
AMAPA E NORTE DO PARA 1 1 2 1 2 2 2 1 4
ARAGUAIA 1
BAHIA 1 1 1 1
CEARA 1 2 1 2 4 1
CUIABA 1 1 1 1
GUAMA-TOCANTINS 1 1 3 2 1 1
INTERIOR SUL 5 2 1 2 a a4 2
KAIAPO DO MATO GROSSO 2 1
KAIAPO DO PARA 2 1 1 1 1 1
LESTE DE RORAIMA 1 2 6 4 2 1 2 6 6
LITORAL SUL 2 1 1 2 1 2
MANAUS 1 3 2 2 2 1 1 !
MARANHAO 5 8 6 5 2 3 4
MATO GROSSO DO SUL 20 8 5 6 5 3 8 6 2 2
MEDIO RIO PURUS 1 3 1
MEDIO RIO SOLIMOES E AFLUENTES 1 6 10 5 2 5 3
MINAS GERAIS E ESPIRITO SANTO 2 2 1 4 1
PARINTINS 3 1 1 1 3
PERNAMBUCO 1 2 3 2 2 4 8 4 2 !
PORTO VELHO 4 3 4 1 1 1
POTIGUARA 3 1 2 3 2 1 3

37 MALTA, D<C et al Lista de causas de mortes evitdveis por intervencdo do Sistema Unico de Saude do Brasil.
Epidemiologia e servico de saude, 16:233-44, 2007.
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RIO TAPAJOS 1 3 1 1 2 1 1 !
TOCANTINS 2 2 2 1 1 1
VALE DO JAVARI 1 2 2
VILHENA 3 2 2 1 2 1 1 !
XAVANTE 6 11 5 5 4 6 4 7 2
XINGU 1 1 2 1
YANOMAMI 30 30 13 4 4 2 2 1 13 3

8 8 67 49 64 61 70 50 64 43
Total

Fonte: SIASI/SESAI, elaboragdo executores IPEA

Em relagdo ao numero das notificagdes de mortalidade relacionadas as redutiveis por adequada
atenc¢do a mulher na gestac¢do e parto e ao recém-nascido, verifica-se uma tendéncia a diminuicao, que
registrou 88 casos em 2012, passaram por algumas oscilagdes no periodo, e terminou o ano de 2021
com 41 casos notificados. Entre os DSEI’s, verifica-se uma variagdo pequena desses agravos. O DSEI
Amapa e Norte do Para foi o que apresentou maior nimero em 2021, totalizando 4 registros.

Tabela B. 34 - Redutiveis por acoes intersetoriais adequadas de promocdo e prevencado
e atencdo a causas externas, por DSEI (BRASIL, 2012-2021)

DSEI/Anos 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
ALTAMIRA 1 1
ALTO RIO JURUA 1 5 3 2
ALTO RIO NEGRO 5 1 7 10 7 16 17 13 19
ALTO RIO PURUS 1 3 5 4 3 1 3
ALTO RIO SOLIMOES 16 26 21 13 14 31 32 36 19 28
AMAPA E NORTE DO PARA 2 1 1 1 1
ARAGUAIA 6 4 9 8 8 2 1 3
BAHIA 2 1
CEARA 3 2 3 1 3 3 1
CUIABA 1 1 1 1
GUAMA-TOCANTINS 1 3 1
INTERIOR SUL 2 7 2 1
KAIAPO DO MATO GROSSO 1
KAIAPO DO PARA 1
LESTE DE RORAIMA 4 2 1 9 11 11 1 4 10 9
LITORAL SUL 2 3 3 4 2 6 15
MANAUS 1 3 3
MARANHAO 2 3 7 5 3 6 1 5 3 7
MATO GROSSO DO SUL 19 20 28 20 6 32 42 33 30 25
MEDIO RIO PURUS 1 5 6 1 5 1 3
MEDIO RIO SOLIMOES E AFLUENTES 3 9 4 9 5 13 22 6 4 6
MINAS GERAIS E ESPIRITO SANTO 3 2 1 3 1 2 3 2
PARINTINS 1 3
PERNAMBUCO 1 4 2 3 3 2 4
PORTO VELHO 1
POTIGUARA 3
RIO TAPAJOS 1 1
TOCANTINS 3 1 2 2 2 1 3 3 1
VALE DO JAVARI 1 3 3 5 1 1 1
VILHENA 2 3 1
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XAVANTE 1 1 1
XINGU 2 1 1

YANOMAMI 2 5 2 8 8 5 4 6 7 6
Total 73 77 88 96 84 145 147 140 131 130

Fonte: SIASI/SESAI, elaboragdo executores IPEA

Ao se observar o comportamento de cada DSEl em relagdo a mortalidade por causas evitdveis,
considerando as redutiveis por a¢des intersetoriais adequadas de promogdo e prevenc¢ao e atengao a
causas externas, destaca-se o DSElI Mato Grosso do Sul (255) e o DSEI Alto Rio Solimdes (236) que
apresentam um numero mais expressivo em relacdo aos outros DSEl’s. Esses valores ndo apenas os
colocam em evidéncia no acumulado desses Ultimos dez anos, como permanecem no ano de 2021.

No total, dentre as causas de mortalidade evitaveis aqui verificadas, essa acumula o segundo maior
numero de notificagdes acumuladas no periodo (1111 casos).

Tabela B. 35 - Redutiveis por acoes adequadas de diagnéstico e tratamento, por DSEI

(BRASIL, 2012-2021)

DSEI/Anos 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 202
ALAGOAS E SERGIPE 2 2 1 2 2 1 3 3 1 2
ALTAMIRA 2 2 2 1 1 1 1
ALTO RIO JURUA 1 2 1 1 1 1
ALTO RIO NEGRO 2 1 3 3 5 6 o 1 1 °
ALTO RIO PURUS 1 8 4 8 9 3 4 1 3 2
ALTO RIO SOLIMOES 3 14 14 11 12 12 17 12 3 4
AMAPA E NORTE DO PARA 1 1 2
ARAGUAIA 2
BAHIA 1 1 2
CEARA 4 2 2 3 6 3 5
CUIABA 2 4 2 4 1 2 2 3 4
GUAMA-TOCANTINS 1 4 1 1 1 2 3
INTERIOR SUL 2 3 3 4 6 9
KAIAPO DO MATO GROSSO 2 1 1 1
KAIAPO DO PARA 1 2 3 2 2 3 3 3 1
LESTE DE RORAIMA 1 1 3 1 6 10 10 9 o 1
LITORAL SUL 3 1 4 5 2 6 4 1
MANAUS 2 2 1 2 4 5 1 1
MARANHAO 1 1 1 4 2 7 3 4 9 >
MATO GROSSO DO SUL 4 8 5 18 24 23 27 30 24 ®
MEDIO RIO PURUS 3 3 2
MEDIO RIO SOLIMOES E AFLUENTES 1 3 3 1 4 14 4 6 2
MINAS GERAIS E ESPIRITOSANTO 2 1 1 3 2 4 5 4
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PARINTINS 2 2 1 2 1
PERNAMBUCO 1 2 1 4 3 1 5 2 2
PORTO VELHO 1 2 1 1 3 3

POTIGUARA 1 1 2 1 2 5 2 1
RIO TAPAJOS 1 1 1 1 2 3 2
TOCANTINS 3 1 1 1 1 3 1 4 1
VALE DO JAVARI 1 1 4 2 2 2 6 1
VILHENA 1 2 2
XAVANTE 2 3 9 8 2 1 s 1 13 B
XINGU 2 4 1 2 2
YANOMAMI 1 1 4 2 1 2 , 10
Total 54 67 76 78 100 93 137 148 114 03

Fonte: SIASI/SESAI, elaborag&o executores IPEA

Considerando os casos de mortalidade por causas evitaveis, em especifico as redutiveis por acdes
adequadas de diagnéstico e tratamento, os DSEl anteriormente mencionados, DSEI Mato Grosso do Sul
(179) e DSEI Alto Rio Solimdes (112) também se destacam com o maior nimero de casos acumulados
nessa Ultima década. Em 2021, dos 103 casos notificados, 16 foram no DSEl Mato Grosso do Sul, 12 no
DSEI Xavante, 11 no DSEI Leste de Roraima, 10 no DSElI Yanomami e 9 no DSEI Interior Sul. Todos os
outros DSEI, quando existente o dado, tiveram nimeros inferiores a 6.
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Tabela B. 36 - Reduziveis por acoes adequadas de promocao da saude, vinculadas a
acoes adequadas de atencdo, por DSEI (BRASIL, 2012-2021)

DSEI/Anos 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
ALAGOAS E SERGIPE 1 1 - - 2 - - - - i
ALTAMIRA 2 3 8 5 9 5 2 1 - 1
ALTO RIO JURUA 1 1 - 1 2 2 9 12 - 4
ALTO RIO NEGRO 4 3 17 18 15 10 10 16 1 °
ALTO RIO PURUS 13 16 17 12 6 5 7 13 18 O
ALTO RIO SOLIMOES 17 26 20 19 7 19 9 15 8 9
AMAPA E NORTE DO PARA - - - - 1 - - 1 - 1
ARAGUAIA - 2 - 2 2 1 - 1 1 2
BAHIA - - 1 - 1 1 - - 1 1
CEARA - - 2 1 - - 1 1 - 1
CUIABA 2 - - 2 1 1 - 1 - 1
GUAMA-TOCANTINS - 4 - - 2 2 1 - - i
INTERIOR SUL 3 - - - 1 1 1 4 - i
KAIAPO DO MATO GROSSO - - - 1 - - 1 - i
KAIAPO DO PARA 9 6 3 3 5 - 3 1 - 2
LESTE DE RORAIMA 4 - 1 2 5 5 3 1 7 >
LITORAL SUL 5 3 - 2 2 2 1 1 1
MANAUS - 1 2 2 - - 1 2 1 1
MARANHAO 2 4 3 3 7 5 4 4 3 6
MATO GROSSO DO SUL 10 7 4 7 14 3 5 12 5 /
MEDIO RIO PURUS 1 1 2 - - - 1
MEDIO RIO SOLIMOES E 8
AFLUENTES 77 18 16 10 18 14 15 13 4
MINAS GERAIS E ESPIRITO 3
SANTO 4 2 2 5 1 5 2 5 2
PARINTINS - - - - - 1 - - 1 2
PERNAMBUCO 5 3 3 - 2 4 2 1 3 1
PORTO VELHO 1 - - - 1 - 1 - - 1
POTIGUARA - 3 - 1 2 - 1 - - i
RIO TAPAJOS 4 1 1 1 4 5 1 6 3
TOCANTINS 4 - 1 - 2 1 3 - 1 2
VALE DO JAVARI 2 8 2 2 1 2 4 2 1 i
VILHENA 3 - 4 2 1 5 - - i
XAVANTE 27 29 35 27 31 2 8 1 10 P
XINGU 1 - 1 - - - 1 - - i
YANOMAMI 6 23 9 7 17 21 18 48 50 O
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Total 158 165 154 135 162 142 113 183 136 152

Fonte: SIASI/SESAI, elabora¢do executores IPEA

Dos casos de mortalidade por causas evitaveis, as reduziveis por a¢des adequadas de promocgdo da
saude, vinculadas a a¢Oes adequadas de atencdo sdo a que totalizam o maior numero de casos
verificados nessa ultima década. Foram registradas 1.500 ocorréncias entre os anos de 2012 a 2021,
havendo pouca variagdo do numero de casos entre esses anos. Em 2012 foram notificados 158 casos,
em 2021, 152.

Nessa ultima década, destaca-se o nimero de casos nos DSElI Yanomami (272), DSEI Xavante (225), DSEI
Alto Rio Solim&es (149), DSEI Alto Rio Negro e Alto Rio Purus (ambos com 115 casos).

Tabela B. 37 - Reduziveis por acoes de imuno-prevencdo, por DSEI (BRASIL, 2012-

2021)

DSEI/Anos 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 202

ALAGOAS E SERGIPE - - - - - - - - 1 i

ALTAMIRA - 1 - 1 - - - 2 - i

ALTO RIO NEGRO 2 - 2 3 - 6 5 2 - 3

ALTO RIO PURUS 1 1 - 1 1 - 1 2 2 1

ALTO RIO SOLIMOES 2 1 1 - 1 - 1 . 1 1t

ARAGUAIA - - - 1 - - - - - i

BAHIA 1 - - - - - - - 1 i

CEARA - - - 1 2 - - - 2 1

CUIABA 3 - - 2 1 - - - - i

INTERIOR SUL - 1 1 - 1 1 1 - > 1

KAIAPO DO MATO GROSSO - - - 1 1 - - - - i

LESTE DE RORAIMA - - 1 - - 1 - - 1 1t

LITORAL SUL 1 1 - 1 - - 1 1 - i

MANAUS - - - 1 1 - - 1 - i

MARANHAO 2 3 3 3 2 1 1 3 1 2

MATO GROSSO DO SUL 5 1 5 3 1 1 2 4 2 i

MEDIO RIO PURUS 2 - - 1 - - - - i

MEDIO RIO SOLIMOES E AFLUENTES - - - 2 1 2 1 1 2 !

MINAS GERAIS E ESPIRITO SANTO - - - 1 1 - 1 1 1 i

PARINTINS - - - 1 - - 1 - - i

PERNAMBUCO - - - 1 - 1 - - - i

PORTO VELHO - - - - 1 - 1 1 - i

POTIGUARA - - - - - - - - 1 i

RIO TAPAJOS - - - - 1 2 2 1 - i
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TOCANTINS T
VALE DO JAVARI -1 T
VILHENA T T
XAVANTE 4 2 1 4 4 2 2 1 3 *
XINGU e
YANOMAMI 1 - - 1 - 1 4 1 -
Total 2 11 16 29 21 19 25 2 2 P

Fonte: SIASI/SESAI, elaboracgdo executores IPEA

Por ultimo, dos casos de mortalidade por causas evitaveis, considerando-se as reduziveis por aces de
imuno-prevencao, ha poucos DSElI com informacgées, registrando valores que variam de 1 a 4 casos,
esse Ultimo referindo-se ao DSEI Xavante. No total geral, observa-se uma pequena variacao de casos
entre os anos de 2012 a 2021 que apresentaram numeros variando de 24, em 2012, a 29 em 2015. Em
2021 foram registrados 15 casos em todo o pais, demonstrando uma pequena queda dos casos no
Gltimo ano da série histdrica.
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Pediculose, escabiose e outras infestagdes

Conceituagdo: numero notificado de casos de pediculose, escabiose e outras infestac¢oes, classificadas
no livro CID 10 no grupo B85-89, por DSEl. Trata-se de doencgas transmitidas por artropodes.
Popularmente, a Pediculose e a Ftiriase tém causa na infesta¢do por piolhos e a escabiose refere-se a
sarna. Dentre as outras infeccbes em consideragdo esta a Miiase, conhecido como “berne” (infestagdo
por larvas das moscas), assim como dermatites devida a acaros (acariases) e infestagdes pela pulga da
areia, sanguessugas e doencas parasitarias ndo especificadas.

Tabela B. 38 - Numero de casos notificados de pediculose, escabiose e outras
infestacoes (B85-89), por DSEI (BRASIL, 2012-2021)

DSEI/Anos 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 202
ALAGOAS E SERGIPE 3 1 5 1 3
ALTAMIRA 4 3
ALTO RIO NEGRO 2 % 18 73 M
ALTO RIO PURUS 1 1 358 170
ALTO RIO SOLIMOES 2 5 45 10 22 169 11 8 8
AMAPA E NORTE DO
PARA 2 1 1 1 3
BAHIA 8 10 4
CEARA 12 142 18 1 4 2 7 8
CUIABA 10
GUAMA-TOCANTINS 2 4 125 491 370 390 483 596 B0
INTERIOR SUL 1 3 1 3 90 3 2
KAIAPO DO MATO
GROSSO 1 2
KAIAPO DO PARA 2
LESTE DE RORAIMA 3 10 48 2 4 4 2
LITORAL SUL 2 1 1
MANAUS 1 25 18 11 1 3 Y YR
MARANHAO 6
MATO GROSSO DO SUL 4 3 5 5 10 6
MEDIO RIO PURUS 1 3 3
MEDIO RIO SOLIMOES E 1
AFLUENTES 1 56 4
MINAS GERAIS E 1
ESPIRITO SANTO 2 1 1 2
PARINTINS 1 4 2 5 B
PERNAMBUCO 1 3
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PORTO VELHO 1 3 3

POTIGUARA 14 7 38 23 3

RIO TAPAJOS 19 3
TOCANTINS 18

VALE DO JAVARI 2 1
VILHENA 122 41 3 21 4 6
XAVANTE 106 98 22 92 46 145 68
XINGU 9 3
YANOMAMI 1 1 2
Total 137 314 209 256 659 585 799 1016 1015 735

Fonte: SIASI/SESAI, elaborac&o executores IPEA

A ocorréncia dessas doencas especificas apresentou uma tendéncia de crescimento progressivo até
2019, mantendo-se em 2020 e decaindo em 2021 em valores préoximos a 2018. O maior niumero de
casos notificados desses agravos foi no ano de 2019, quando registrou 1.016 casos, decaindo para 1.015
em 2020 e 735 em 2021.

O comportamento de cada DSEI com relacdo a esse agravo é variado. O DSEIl que registrou o maior
numero de casos notificados nessa ultima década foi o DSEI Guama-Tocantins (2.984), seguido pelo
DSEl Xavante (614) e DSEl Alto Rio Purus (599). Em 2021, o DSEl Guama-Tocantins teve uma
participacdo de 65% dos casos notificados, indicando um problema de salide mais acentuado nessa
regido.

A pediculose, escabiose e essas outras infestacdes a que se referem tem impactos de relevancia social
e sanitaria a populacdo acometida por essas doencas, demandando acdes efetivas de educacgao,
promocgao e prevengao para evitar o aumento da transmissao dos agravos.
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APENDICE C

Figura C.1 - Arvore de problema
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Figura C.2 - Arvore de objetivos
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Figura C.4 - Teoria do Programa

Teoria do Programa
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Quadro C. 5 - Boas praticas verificadas em editais e termos de referéncia de licitagoes
conduzidas pela Sesai (CGMAP) e pelos Dsei.

Unidade
Licitante

Tépico do
Documento

Boas Praticas

EDITAL

Sesai

DESCRICAO OBJETO

Descricdo do objeto com riqueza de detalhes, esclarecendo
resumidamente ao licitante interessado, além do objeto em si, como
por exemplo contratacdo de transporte e fornecimento de
alimentagdo para as Casai, também os objetivos e os insumos|
necessarios/exigidos para sua execucio, facilitando o entendimento
do objeto logo na leitura inicial do instrumento convocatério da
licitagdo.

Sesai

DA PARTICIPACAO
NO PREGAO

Inclusdo de itens advindos da IN SEGES 05/2027 e Acérddo TCU
1.406/2017-P, que versam sobre a participacdo no certame de
organizagBes sem fins lucrativos (Art. 12, § Unico, IN 05/2017),
participacdo das organizagdes sociais (Acérddo n? 1.406/2017- TCU-
Plenario) e sociedades cooperativas (art. 10, IN 05/2017).

Dsei

DA HABILITACAO

Para a contratagdao de empresa para fornecimento de alimentagao
para as Casai, o edital estabelece a possibilidade de os atestados de
capacidade técnica serem apresentados em nome da matriz ou filial
da empresa licitante, ampliando a competitividade do certame.

TERMO DE REFERENCIA

Sesai

MODELO DE
EXECUCAO DO
OBJETO

Para contratagcdo de transporte aéreo, foram estabelecidos os
prazos minimos de antecedéncia para que os Dsei solicitem a
disponibilizacdo de aeronaves para atendimentos de missdes aéreas|
de rotina e pré-planejadas, missdes aéreas de remocdo de pacientes|
que necessitem de atendimento emergencial e missdes de
transporte aéreo que configure em urgéncia e/ou emergéncia.

Dsei

MODELO DE
EXECUCAO DO
OBJETO

Para contratacdo de fornecimento de alimentagdo para as Casai, a
execucdo do objeto foi detalhada na forma do Anexo V da IN
05/2017, tratando com clareza a descri¢do da dindmica do contrato
e materiais especificos

Sesai

SISTEMA DE
MONITORAMENTO

Para contratagdo de transporte aéreo, no que se refere ao Sistema
de Monitoramento, estabelece regramentos para garantir a boa
utilizacdo e regularidade dos servicos de transporte aéreo, bem
como para permitir controle e afericdo dos trajetos percorridos|
pelas aeronaves, tais como, entre outros: o sistema de rastreamento
deve ser aprovado previamente pela Sesai; permitir o controle ¢
afericdo dos trajetos percorridos pelas aeronaves em tempo real;
possibilitard emissdo de relatdrios diarios individualizados para cada
aeronave (distancia total percorrida no dia, trajetos efetuados);
informar o n.2 de série do rastreador instalado; os equipamentos|
permanecerdo instalados nas aeronaves ao longo da prestagdo dos
servicos.

Sesai

MODELO DE GESTAO
DO CONTRATO E
CRITERIOS DE
MEDICAO

Transporte aéreo - Cuidado em garantir, numa eventual auditoria, a
comprovacdo do acompanhamento efetivo da fiscalizacdo,
estabelecendo que a execucdo dos contratos devera ser
acompanhada e fiscalizada por meio de instrumentos de controle,
Livro de Ocorréncias, planilhas contendo a distribuicdo de horas voo
e o registro dos periodos de disponibilizacdo e/ou n3o das
aeronaves, entre outros definidos a critério da fiscalizagdo.

Sesai

MODELO DE GESTAO
DO CONTRATO E

Transporte  rodovidrio: Inclusdo de itens tratando da
disponibilizagdo pela Sesai de sistema de rastreamento e controle

da frota de veiculos, de modo a garantir a boa utilizacdo €
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CRITERIOS DE
MEDICAO

regularidade dos servigos de transportes, bem como do controle e
afericdo dos trajetos percorridos pelos veiculos.

Sesai

MODELO DE GESTAO
DO CONTRATO E
CRITERIOS DE
MEDICAO

Fornecimento de alimentagdo para as Casai: Inclusdo dos itens
previstos no Anexo V da IN 05/2017, onde foram tratados os
seguintes assuntos, dentre outros: fiscalizagdo e gestor do contrato;
designacdo de preposto pela contratada; atribuicdes do preposto;
utilizacgdo do IMR; acompanhamento do desempenho da
contratada; vistorias aleatdrias realizadas pela fiscalizagdo;
avaliagcdo de indicadores; registros de ocorréncias; mapa de risco;
elaboracdo de relatérios pelos fiscais e gestor do contrato; Relatério
Mensal de Avaliacdo dos Servicos Prestados e Relatdrio Mensal de
lAvaliacdo de Qualidade dos Servigos Prestados.

Dsei

MATERIAIS A SEREM
DISPONIBILIZADOS

Nas contratacGes de fornecimento de alimentagdo para as Casai,
observou-se a inclusdo de itens dispondo que a contratada devera
disponibilizar os materiais, equipamentos, ferramentas e utensilios
necessdrios, nas quantidades estimadas e qualidades estabelecidas,
apresentando extensa lista de insumos/itens de cozinha.

Sesai

CONTROLE E
FISCALIZAGCAO DA
EXECUCAO

Transporte aéreo - inclusdo de itens que definem os métodos e
processos de coordenacdo e controle do emprego de recursos e
meios aéreos, tais como: Conhecimento, avaliacdo e aprovacgdo
prévia dos formularios de Ordem de Missdo Aérea; Conferéncia dos
Relatério de Missdo Aérea e Extrato Executivo de Missdo Aérea em
consonancia com as Ordens de Missdo Aérea; A OMA, o RMA, o
EEMA e a Nota Fiscal de prestacao de servico sdao os documentos
que atestam a real e correta prestagdo do servico de transporte
aéreo, o que permite o seu fiel pagamento; Utilizacdo de um método
padrdo para classificacdo do tipo de voo; Utilizacdo de tecnologias
de sistemas informatizados (Ferramentas de T.I) que permitam
monitorar e coletar dados e informagdes de voo em tempo real;
Emissdo sistemdtica de relatérios circunstanciados sobre a execuc¢do
dos servigos de transporte aéreo

Sesai

CONTROLE E
FISCALIZAGAO DA
EXECUGAO

Transporte aéreo - Previsao de implantagdo e disponibilizagdo pela
Sesai aos Dsei e empresas contratadas de uma ferramenta de TI
(planilha ou banco de dados automatizados), com o objetivo de
permitir o Controle Gerencial, o Controle Operacional e a
Fiscalizagdo Contratual.

Sesai

CONTROLE E
FISCALIZACAO DA
EXECUCAO

Transporte rodoviario - definicdo dos métodos e processos de
coordenacdo e controle do emprego de recursos e meios de
transporte terrestre.

Sesai

CONTROLE E
FISCALIZAGAO DA
EXECUGAO

Transporte rodovidrio - Além da previsdo de utilizagdo de
tecnologias de sistemas informatizados que permitam monitorar e
coletar dados e informagdes do trajeto em tempo real para garantir,
a rastreabilidade dos veiculos, avaliacdo das missGes realizada €
medicdo dos servicos prestados de acordo com as ordens de
servigcos expedidas, existe ainda a definicdo da funcionalidade desta
tecnologia

Sesai

CONTROLE E
FISCALIZAGCAO DA
EXECUCAO

Transporte rodoviario - Previsdao de a Sesai implantar e disponibilizar]
para seus colaboradores, inclusive para as empresas contratadas,
uma Plataforma Digital (Software), com o objetivo de permitir a
Coordenagdo, o Controle e a Fiscalizagdo das atividades de
transporte e apoio terrestre

Sesai

ANTECIPACAO DE
PAGAMENTO

Transporte aéreo — No tépico “ANTECIPACAO DE PAGAMENTO”,
além de enfatizar que o pagamento antecipado ndo se aplica a
contratacdo, estabelece que o pagamento sera mensal relativo aos|
voos executados e que tenham passado pelas etapas de
recebimento e liquidagdo das Notas Fiscais e respectiva conferéncia

com a Ferramenta de Tl, sistema de rastreamento, Ordem de Missao|
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IAérea, Relatério de Missdo Aérea e Extrato Executivo de Missdo
Aérea.

Dsei

REGISTRO E
CONTROLE DAS
HORAS DE VOO

Transporte Aéreo — Identificacdo das informacgGes que devem
constar nas Ordens de Missdo, bem como detalhamento da
documentagdo que dara suporte a comprovagao das horas de voo.

Sesai

REGISTRO E
CONTROLE DAS
HORAS DE VOO

Transporte aéreo - As situagOes de priorizagao para utilizagdo das
aeronaves foram elencadas na seguinte sequéncia: | - remogdes
aeromédicas; Il - Troca de Equipes de Saude Indigena; Il - Logistica
de suporte exclusivamente dedicada a saude indigena; e IV -
Transporte de pacientes indigenas para consultas e/ou
procedimentos médicos eletivos ou de rotina.

Sesai

REGISTRO E
CONTROLE DAS
HORAS DE VOO

Transporte aéreo - detalhamento referente ao registro da hora de
\voo, como: O registro das horas de voo sera feito no didrio de bordo
de cada aeronave; a responsabilidade pela correta apuragdo das|
horas voadas é do piloto que estiver exercendo as atribui¢cdes de
Comandante da Aeronave; o acionamento do horimetro devera ser
automatico, estando acoplado a circuitos da aeronave que o
disparem no momento da partida da turbina ou motor cessando por
ocasido do seu corte; a SESAlI fornecerd uma plataforma
informatizada de gestdo de meios e recursos aéreos; a
responsabilidade de inser¢do destas horas de voo é da contratada
usando como base de dados o Didrio de Bordo da Aeronave e o
contratante se reserva o direito de realizar a conferéncia do
horimetro de voo de cada uma das aeronaves no inicio e no final de
cada prestagdo de servigos ou a qualquer tempo, para a realizagao
do pagamento da fatura e/ou fiscalizagdo.

Sesai

REGISTRO E
CONTROLE DAS
HORAS DE VOO

Transporte aéreo - Dispde sobre o sistema de rastreamento a ser]
providenciado pela contratada, estabelecendo seu conteludo
minimo, como rastreamento e monitoramento, em tempo real, de
helicépteros e avides e consulta do histérico dos voos rastreados e
monitorados pela ferramenta de T. da SESAI para
acompanhamento e gestdo dos voos, e conteudo preferencial, como
elaboracdo do Plano de Voo Virtual com base nos dados €
informacGes constantes das solicitacdes e ordens de servicos|
constantes da plataforma de gestdo de meios e recursos aéreos
(ferramenta de T.I da SESAI) e preenchimento de Didrio Eletronico
de Bordo homologado pela Agéncia Nacional de Aviagdo Civil
(ANAC).

Sesai

ESTIMATIVA DE
PRECOS E PRECOS
REFERENCIAIS

Identificacdo das fontes e metodologia utilizados para estimar o
custo da contratagdo de transporte aéreo contidos no termo de
referéncia do PE 11/2021 — Sesai e a inclus3o da memdria de célculo
da estimativa de precos para contratacdo de fornecimento de
alimentacdo para as Casai no termo de referéncia do PE 08/2021 —
Sesai.

Sesai

SERVICOS DE
MANUTENCAO

Transporte aéreo - inclusdo do tépico “Servigos de Manutengdo” no
termo de referéncia do PE 11/2021, onde sdo dispostos 16 itens
tratando do assunto, bem como a inclusdo do tépico “Compromisso
Mutuo a Seguranga Operacional”, estabelecendo que é obrigagdo
compartilhada que tanto a(s) contratada(s) quanto a contratante
devem assumir uma postura voltada para a manuten¢do do mais|
elevado grau de seguranga operacional no solo, em voo e na
manutengdo das aeronaves. O tépico possui 10 itens tratando de

seguranca operacional.

Fonte: Editais e termos de referéncia dos Pregdes Eletronicos n.2 08/2022 — Dsei Xingu, 11/2021 — CGMAP, 08/2020
— CGMAP, 01/2022 - Dsei Bahia, 01/2022 — Dsei Alto Purus, 08/2021 — CGMAP e 14/2022 — Dsei Xingu.
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Quadro C. 6 - Fragilidades verificadas em editais e termos de referéncia de licitacoes
conduzidas pela Sesai e pelos Dsei.

Unidade

Licitante Tépico do Documento Fragilidades
EDITAL
Item estabelecendo que nos valores propostos estardo inclusos
todos os custos operacionais, encargos previdenciarios,
. | DO PREENCHIMENTO j(ra-balhista.s, tributé.rios-, comerciais e quaisq~uer outros .que
Sesai e Dsei incidam direta ou indiretamente na prestacdo dos servigos,
DA PROPOSTA . . .
apurados mediante o preenchimento do modelo de Planilha de|
Custos e Formagao de Pre¢cos em anexo ao edital, sendo que esta
planilha n3o foi disponibilizada como anexo.
DA ABERTURA DA F)s editais tlelz.aborados. pela Sesai (CGMAP) estabelecem que c’)
SESSAO intervalo minimo de diferenca de valores entre os lances devera
- ser de 0,05% (cinco centésimos por cento), jd nos editais
CLASSIFICAGCAO DAS N .
PROPOSTAS E elaborados pelos Dsei o licitante somente podera oferecer lance
~ de valor inferior ou percentual de desconto superior ao ultimo por|
FORMULAGAO DE o . .
LANCES ele ofertado ou, como verificado no PE 01/2022 — Dsei Bahia,
Sesai e Dsei intervalo minimo de RS 100,00 (cem reais) entre os lances.
DA ABERTURA DA |0 modo de disputa das licitagdes realizadas pela Sesai é “aberto”
SESSAO, e pelos Dsei é “aberto” e “aberto e fechado”, inclusive verificou-
CLASSIFICACAO DAS [se modos de disputa diferenciados em licitagdes com o mesmo
PROPOSTAS E objeto (transporte aéreo e fornecimento de alimentagdo para as
FORMULACAO DE |Casai).
LANCES
Para qualificagdo técnica, com referéncia a comprovagdo de
Qptiddo para a prestagao dos servicos mediante a apresentagao de
atestados fornecidos por pessoas juridicas de direito publico ou
Sesai e Dsei DA HABILITACAO privado, )/erifico,u-'se nos etfiitai.s u.m.a diversidadf de|
tempo/periodo minimo de experiéncia exigido na prestacdo dos
servigos, ou seja, periodos de 3 anos, 12 meses e até mesmo casos|
em que os periodos ndo foram especificados. Destaca-se que a
grande maioria das ocorréncias foram para o mesmo objeto.
Para contratagdo de transporte aéreo, no PE 11/2021 — Sesai foi
verificada como critério de qualificagdo técnica a exigéncia de
. . ~ comprovagao de quantitativo minimo de 20% dos servigos,
Sesai e Dsei DA HABILITACAO enquanto para o mesmo objeto, o Dsei Xingu no PE 08/2022 n3o
estipulou comprovacdo de quantitativo minimo a ser
comprovado.
Prazos diferenciados para a assinatura do termo de contrato,
Sesai e Dsei DO TERMO DE destacando que para contratacdo de transporte aéreo e
CONTRATO fornecimento de alimentagdo para as Casai as diferencas
acontecem dentro do mesmo objeto.
~ Percentuais de multa diferenciados a serem aplicados sobre o
Sesai e Dsei DAS SANCOES valor estimado do(s) item(s) prejudicado(s) pF:eIa conduta do
ADMINISTRATIVAS |.".
licitante.
TERMO DE REFERENCIA
Para contratacdo de transporte rodoviario, conforme Termos de
Referéncia dos PE 08/2020 — Sesai e PE 01/2022 — Dsei Bahia, na
Sesai e Dsei REQUISITOS PA descrigdo dos itens “Veiculo tipo A” (PICK-UP), em um documento
CONTRATACAO @ solicitado transmissdo manual e no outro a transmissdo é
Qutomatica, revelando deficiéncia na defini¢do das caracteristicas
do objeto a ser contratado.
Para contratacdo de transporte rodovidario, foi verificado, tanto no
. . MODELO DE . . .
Sesai e Dsei PE 08/2020 — Sesai, como no PE 01/2022 — Dsei Bahia, que a

EXECUCAO DO OBJETO

execucdo do objeto seguira a dinamica definida “DETALHAMENTO
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DOS SERVIGCOS A SEREM EXECUTADOS” dos Estudos Técnicos
Preliminares, quando as informacGes relativas a esta dinamica ja
poderiam estar transcritas no préprio Termo de Referéncia,
facilitando a leitura e entendimento da execuc¢do do objeto.

INFORMACOES
RELEVANTES PARA O

Transporte rodoviario - Foram verificadas fragilidades nos dois
processos analisados, visto que embora ambos estabelegam que
os veiculos serdo equipados com sistema de rastreamento via

Sesai e Dsei DIMENSIONAMENTO teIefoAne e/ou satélite, no PE 08(,2020—Sesa| a mstalagaoiocorrera
sem Onus para a contratada, ja no PE 01/2022 — Dsei Bahia a
DA PROPOSTA A - . R . =
instalagdo ocorrerd com Onus para a contratada, ou seja, ndo
existe definicdo de qual procedimento seria o mais adequado.
Transporte fluvial - inclusdo de item estabelecendo que os
INFORMAGCOES servigos serdo realizados sempre que houver necessidade, ndo
Dsei RELEVANTES PARA O [sendo a Administragdo obrigada a contratar, pois estard
DIMENSIONAMENTO |[condicionado a quando houver aporte de recurso. O texto ndo é
DA PROPOSTA claro, uma vez que trata ao mesmo tempo de necessidade de|
execugdo dos servicos com a condicionante para a contratagao.
iAlimentagdo para as Casai — Inclusdo de item estabelecendo que
a contratada também sera responsavel pela manutengdo predial
INFORMACOES df:\ area utilizada, bgm como das instalagGes hldrau~llcas e eIetr.lcas
vinculadas ao servico. Ressalte-se que a prestagdo dos servigos
. RELEVANTES PARA O , R a . . . Lo
Dsei serd realizada nas dependéncias das Casai, ou seja, atribuir a
DIMENSIONAMENTO . . ~ R
terceiros a responsabilidade das manuteng¢des hidraulicas e
DA PROPOSTA . . . . . 1
elétricas de dependéncia do imdvel onde estd estabelecida a Casai
ndo parece razodvel e pode ter causado obstaculo a
competitividade do certame.
ITransporte rodoviario - prazos diferenciados para substituicdo dos
veiculos em servico em caso de pane, sendo no PE 08/2020 - Sesai
' _ | DAS OBRIGACOES DA estlp.ulado o pra'zrjv 'de 72 horaNs, |ndependentemente.de 'a
Sesai e Dsei localidade ser de dificil acesso ou ndo e no PE 01/2022 — Dsei Bahia
CONTRATADA . . . .
foi definido o prazo maximo de 24(vinte e quatro) horas para
locais de facil acesso e 72 (setenta e duas) horas para locais de
dificil acesso.
Transporte rodovidrio - auséncia de definicdo de qual seria o
Sesaie Dsei |DA SUBCONTRATACAO posicionamento cla adminis?ragéo guanto a possibilidade ou ndo
da subcontratacdo do objeto, visto que em um termo de
referéncia é permitida e em outro nao.
Em todos os termos de referéncia examinados, verificou-se a
Inclusdo de item estipulando o prazo de até 5 dias corridos do
DO RECEBIMENTO E [adimplemento da parcela para a contratada entregar toda a
Sesai e Dsei ACEITACAO DO documentagdo comprobatéria do cumprimento da obrigacdo
OBJETO contratual, contudo nao foram identificados quais seriam estes
documentos, o que pode fragilizar o processo de fiscalizacdo
contratual.
Foram verificados em todos os termos de referéncia analisados,
com excecdo do referente ao PE 08/2021 - Sesai para
o0 seceaewTo  [CTEETETS e aunenago g ) 5 ot
Sesai e Dsei ACEITACAO DO q P P , \ NJ
OBJETO contratado também ficard sujeito, quando cabivel, a conclusdo de
todos os testes de campo e a entrega dos Manuais e Instrugdes
exigiveis, contudo ndo foram identificados que testes seriam estes|
e nem quais seriam os manuais e instrucdes.
- Transporte aéreo — As informagdes relevantes sobre o pagamento
Sesai A’:LEGCAI;/'?ES_SODE contidas no tépico “ANTECIPACAO DE PAGAMENTO” nio foram
dispostas no topico “DO PAGAMENTO” do Termo de Referéncia.
Sesai e Dsei GARANTIA DA Transporte aéreo - prazos diferenciados para reposi¢do do valor|
EXECUCAO da garantia e recolhimento das multas, enquanto no PE 11/2021
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— Sesai os prazos sdo respectivamente de 10 dias Uteis e 10 dias
corridos, no PE 08/2022 — Dsei Xingu os prazos sdo de 90 dias e 5
dias.
Alimentacdo para as Casai - foram estabelecidos prazos|
diferenciados para reposi¢do da garantia contratual em caso de
utilizagdo total ou parcial em pagamentos de qualquer obrigagao,
onde no termo de referéncia do PE 08/2021 - Sesai foi definido o
prazo de 10 dias Uteis e no PE 14/2022 — Dsei Xingu o prazo foi de
15 dias uteis.
Transporte rodovidrio — No tépico “CRITERIOS DE SELECAO DO
FORNECEDOR” foi exigida comprovacdo de aptiddo para a
prestacdo dos servicos por periodo ndo inferior a trés anos e
comprovacdo de quantitativo minimo de servico de 50% dos
\veiculos de cada item, exigéncias estas que ndo foram
relacionadas dentre as estabelecidas para comprovagdo de
qualificagdo técnica para habilitagdo no certame.
lAlimentag&o para as Casai - No tépico “CRITERIOS DE SELECAO DO
FORNECEDOR” foi exigida a comprovagdo do percentual minimo|
CRITERIOS DE SELECAO|de 50% (cinquenta por cento) dos quantitativos estimados para o
DO FORNECEDOR |almogo e jantar de cada grupo, quando no tépico que trata de
qualificagdo técnica ndo consta comprovagdo de percentual
minimo, apenas trés anos de experiéncia.
Transporte aéreo - critérios diferentes para a contagem de horas
de voo, sendo no PE 11/2021 - Sesai a diferenca do horério de
REGISTRO E CONTROLE(decolagem e o horario do pouso da aeronave e no PE 08/2022 —|
DAS HORAS DE VOO |Dsei Xingu a partir do acionamento ao corte do motor. Tal
divergéncia merece uma avaliacdo criteriosa para definicdo de
qual modelo para computo de horas é o mais adequado.
Fonte: Editais e termos de referéncia dos Pregdes Eletronicos n.2 08/2022 — Dsei Xingu, 11/2021 — CGMAP, 08/2020
— CGMAP, 01/2022 — Dsei Bahia, 01/2022 — Dsei Alto Purus, 08/2021 — CGMAP e 14/2022 — Dsei Xingu.

GARANTIA DA

Sesai e Dsei EXECUCAO

CRITERIOS DE SELECAO

Dsei DO FORNECEDOR

Sesai

Sesai e Dsei

Quadro C. 7 - Topicos e itens selecionados de cada Termos de Referéncia para servir
como critério de avaliagao.

PE 11/2021 - Sesai (25000.158788/2020-25)
15. CONTROLE E FISCALIZACAO DA EXECUCAO

PE 08/2022 — Dsei Xingu (25051.000137/2022-11)
8. MODELO DE EXECUCAO DO OBJETO

15.19. Os métodos e processos de coordenacgdo e
controle do emprego de recursos e meios aéreos
serdo realizados mediante adogdo e execug¢do das
seguintes medidas:

15.19.1. Conhecimento, avaliagdo e aprovagao,
prévia dos formuldrios de Ordem de Missdo Aérea
(similares a Ordens de Servico) de acordo com as
necessidades e demandas dos territérios indigenas|
sob a responsabilidade da SESAl e dos seus
respectivos DSEIl para o cumprimento de missdes de|
movimentag¢do de passageiros, cargas e remogao|
deromédica de pacientes que necessitem de
assisténcia e socorro emergencial;

15.19.2. Conferéncia dos Relatério de Missdao Aérea
e Extrato Executivo de Missdo Aérea em
consonancia com as Ordens de Missdo Aérea com o
objetivo de possibilitar a fiscalizacdo do voo e a
verificacdo se o cumprimento da missao foi feito de|

8.1.10. Todo deslocamento das aeronaves devera
ser precedido de Ordem de Missdo originaria do
DSEI/XINGU, que contera o tipo de aeronave, prefixo
IANAC, 0 més, o nUmero da missdao em uma ordem
sequencial para o ano todo, o ano, o trecho para
fretamento, data e hora da decolagem, nimero de
passageiros, carga para ser transportada nos
bagageiros. Essa documentacdo é de carater
OBRIGATORIO e deverd fazer parte da
documentagdo comprobatdria da realizagdo do voo
(evidéncias da realizagdo do voo) e ser anexada a
Nota Fiscal atestada pelo DSEI/XINGU;

8.1.11. O registro das horas de voo devera ser feito
através da apresentacdo de 02(duas) vias de cada
um dos documentos abaixo referidos, assinadas pelo
piloto e/ou representante da empresa, para serem
visadas pelo DSEI/XINGU, os quais, por este ato,
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acordo com as necessidades dos usuarios, na data e
horarios planejados, total de horas voadas, origem €|
destino do voo, passageiros embarcados, natureza e
volume de carga transportada;

15.19.3. A Ordem de Missdo Aérea (OMA) é o
documento que consolida a necessidade
operacional de um determinado DSEI (transporte de
passageiros, carga, transporte de enfermos,
remocdo aeromédica de urgéncia de baixa
complexidade, entre outros listados neste Termo de
Referéncia);

15.19.4. A OMA representa a solicitacdo do voo e
contém as informag&es bdsicas para o acionamento
do mesmo, bem como sua posterior rastreabilidade
documental;

15.19.5. O Relatério de Missdo Aérea (RMA) é o
documento que comprova a realizagdo do voo e
fornece os detalhes do mesmo com fins de
rastreabilidade documental e pagamento da hora
\voada;

15.19.6. O RMA deve fazer referéncia ao nimero da
respectiva OMA e ao Extrato Executivo de Missao|
Aérea (EEMA) preenchido pelo Comandante da
lAeronave que realizou o trecho de voo;

15.19.7. A OMA, o RMA, o EEMA e a Nota Fiscal de
prestacdo de servico sdo os documentos que
atestam a real e correta prestagao do servigo de
transporte aéreo, o que permite o seu fiel
pagamento;

15.19.8. A OMA, o RMA, o EEMA e a Nota Fiscal
devem ser expedidos por trecho (do local de
decolagem para o local do pouso),
independentemente da duragdo do voo ou do
numero de trechos realizados no dia;

15.19.9. Os modelos de OMA, RMA e EEMA|
encontram-se nos Anexos C, D e E deste Termo de|
Referéncia, respectivamente;

tornam-se  documentos habeis  para as
comprovacGes das horas de voo efetuadas;
8.1.11.1. Diario de Bordo da aeronave, conforme
estabelecido pela Legislacdo da ANAC, onde as varias
etapas entre uma partida e corte do motor serdo
sintetizadas em apenas uma linha, colocando-se o
total de pouso e o total de horas voadas entre a
partida e corte;

8.1.11.2. Relatdrio de Voo produzido pelo Sistema
Informatizado de Controle e Supervisio de
[Transporte Aéreo, a ser fornecido pela Licitada, o
qual detalhard o que foi realizado em varias etapas
sem corte de motor;

8.1.11.3. Relatdrio do Sistema de Rastreio, de cada
voo realizado, da partida ao corte, o qual devera
estar funcionando sempre, como sistema auxiliar de
fiscalizacdo;

8.1.11.4. Outros documentos comprobatdrios, como
copia dos Comprovantes de Entrega de Combustivel
(CE), copia dos Planos de voo, Ordem de Missdo,
etc;

8.1.12. Todos os registros dos voos realizados
deverdo estar em conformidade com o que for]
registrado pelo Sistema de Rastreio;

(...)

8.1.14. As horas voo serdo contabilizadas a partir do
seu acionamento ao corte. O tempo de voo sera
registrado em horas e décimos de hora. As horas de
voo devem ser registradas apds o término de cada
missdo ou operagdo de transporte aéreo,
independentemente da sua duracgao;

27. REGISTRO E CONTROLE DAS HORAS DE VOO (apenas para o PE 11/2021 - Sesai)

27.4. No caso de aeronaves de asas fixas, a
contagem do esfor¢o aéreo sera efetuada pela
diferenca do hordrio de decolagem e o horario do
pouso em sincronia com o reldgio-cronémetro de|
bordo (analdgico ou digital) e o horério do Sistema
de Posicionamento Global (GPS) e/ou inercial (INS).
horimetro de voo de cada aeronave, sendo
considerado o tempo de voo a ser ressarcido, a
marcagdo em horas e minutos. As horas de voo|
devem ser registradas no formuldrio devidamente
padronizado pela SESAI logo apds o término de cada
Voo ou operagao de apoio aéreo,
independentemente da sua duragdo. Além disso, a
duracdo do voo deve ser compativel (menor) com o
valor total do(s) horimetro(s) do(s)motor(es), o(s)
qual(is) sdo acionados no momento da partida e

Ndo possui este topico. O critério estabelecido para
a contagem de horas de voo consta do item 8.1.14
do tépico MODELO DE EXECUGCAO DO OBJETO,
registrado acima.

parados no corte.

DO RECEBIMENTO E ACEITAGCAO DO OBJETO (Para ambos os Termos de Referéncia)
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16.3.2. No prazo de até 10 dias corridos a tido recebimento dos documentos da CONTRATADA, cada fiscal
ou a equipe de fiscalizagdo devera elaborar Relatdrio Circunstanciado em consonancia com suas
atribuicdes, e encaminha-lo ao gestor do contrato;

16.3.2.1. Quando a fiscalizagdo for exercida por um Unico servidor, o relatdrio circunstanciado deverd
conter o registro, a andlise e a conclusdao acerca das ocorréncias na execu¢ao do contrato, em relagdo a
fiscalizagdo técnica e administrativa e demais documentos que julgar necessarios, devendo encaminha-
los ao gestor do contrato para recebimento definitivo;

16.3.2.2. Sera considerado como ocorrido o recebimento provisério com a entrega do relatério
circunstanciado ou, em havendo mais de uma ser feito, com a entrega do ultimo; e

16.3.2.2.1. Na hipdtese de a verificacdo a que se refere o paragrafo anterior ndo ser procedida
tempestivamente, reputar-se-a como realizada, consumando-se o recebimento provisério no dia do
esgotamento do prazo.

16.4. No prazo de até 10 (dez) dias corridos a partir do recebimento provisdrio dos servigos, o Gestor do
contrato devera providenciar o recebimento definitivo, ato que concretiza o ateste da execugdo dos
servigos, obedecendo as seguintes diretrizes:

16.4.1. Realizar a andlise dos relatérios e de toda a documentacgdo apresentada pela fiscalizagdo e, caso
haja irregularidades que impecam a liquidacdo e o pagamento da despesa, indicar as clausulas contratuais
pertinentes, solicitando a CONTRATADA, por escrito, as respectivas corregoes;

16.4.2. Emitir Termo Circunstanciado para efeito de recebimento definitivo dos servigos prestados, com
base nos relatdrios e documentagdes apresentadas; e

16.4.3. Comunicar a empresa para que emita a Nota Fiscal ou Fatura, com o valor exato dimensionado
pela fiscalizagdo, com base no Instrumento de Medigdo de Resultado (IMR), ou instrumento substituto.
Fonte: Termos de Referéncia dos Preg&es Eletronicos n.2 11/2021 — CGMAP e 08/2022 — Dsei Xingu.

AVALIACAO DE GOVERNANGA DO SASISUS

Quadro C. 8 - Desempenho dos DSEI, segundo percentual de alcance da meta anual
2021 dos indicadores do PDSI

Otimo> | Bom>70,0< | Regular> |Ruims< -
o
N DSEI 91,0 90,9 50,0 < 69,9 49,9 Total Observagao
N3o registrou novos
ALAGOAS E casos de malaria,
1 SERGIPE 9 2 ! ! 13 Obito  materno €
suicidio.
> |ALTAMIRA 3 3 3 4| 13[Nd0 registrou obito
materno e suicidio.
N3o registrou novos
3 ALTO, RIO 5 2 6 13 [casos de tuberculose e
JURUA s
6bito materno.
ALTO RIO Ndo registrou obito
4 NEGRO 8 3 2 13 materno.
ALTO RIO Ndo registrou obito
> PURUS > 3 > 13 materno.
ALTO RIO
6 SOLIMOES 11 2 13
os e
7 NORTE DO 4 3 6 13(, .. !
p Obito  materno e
PARA . .
Obitos por suicidio.
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Nao registrou novos

8  |[ARAGUAIA 6 13|casos de maldria e
6bitos por suicidio.
Nao registrou novos
9 BAHIA 6 13|casos de maldria e
6bitos por suicidio.
10 ICEARA 3 13 Nao registro,u‘ novos
casos de malaria.
Nao registrou novos
11 |CUIABA 8 13 |casos de tuberculose €
6bitos por suicidio.
GUAMA-
12 TOCANTINS 3 13
Nao registrou novos
13 (INTERIOR SUL 8 13|casos de malaria ¢
Gbitos por suicidio.
14 KMA'L?(I;O bo 8 13 Nao r.egi§trou Obitos
GROSSO por suicidio.
KAIAPO DO N3o registrou obitos
15 barA / 13 por suicidio.
LESTE DE
16 RORAIMA 4 13
17 ILITORAL SUL 7 13 Nao registro,u‘ novos
casos de malaria.
18 [MANAUS 6 13
19 [MARANHAO 9 13
b0 MATO GROSSO 6 13 N3o registrou novos
DO SUL casos de malaria.
MEDIO RIO N3o registrou o&bitos
21 PURUS / 13 por suicidio.
MEDIO  RIO
22 [SOLIMOES E 7 13
AFLUENTES
MINAS GI%RAIS N3o registrou novos
23 [E ESPIRITO 6 13 (.
SANTO casos de malaria.
24 |PARINTINS 7 13
25 PERNAMBUCO 10 13[\d0 registrou novos
casos de malaria.
26 |PORTO VELHO 7 13
N3o registrou novos
27 |POTIGUARA 8 13|casos de malaria ¢
Obitos por suicidio.
. Ndo registrou Obitos
28 [RIO TAPAJOS 6 13 -
por suicidio.
29 [TOCANTINS 8 13[Ndo registrou novos
casos de malaria.
\VALE DO Ndo registrou Obitos
30 JAVARI 4 13 por suicidio.
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Ndo registrou obitos
por suicidio.

Nao registrou novos
casos de malaria.

Nao registrou novos
casos de tuberculose e
maldria e sem registro
de 6bitos por suicidio.

31 |VILHENA 9 4 13

32 [XAVANTE 5 1 1 6 13

33 XINGU 5 2 1 5 13

34 YANOMAMI 4 1 2 6 13

Obs.: Os resultados foram apresentados em ordem alfabética dos DSEI.
Fonte: Processo SEI n2 00190.107948/2022-19 — item 5.6 — pg 23.
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