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INTRODUCAO

A Conferéncia Nacional de Protecdo a Salde do Indio constituiu um momento em
que, pela primeira vez, o Estado reuniu representantes de varias nacfes indigenas,
o6rgaos publicos, organizacdes da sociedade civil que atuam em apoio a causa
indigena, para discutir uma proposta de Diretrizes relativas a Saude do Indio.

Os participantes desta Conferéncia, reconhecendo a importancia da elaboracdo de
politicas para os indigenas com a sua participacdo, recomendam como principio
geral que esta participacdo deve ser extensiva a todos os momentos de deciséo,
tais como na formula¢do e no planejamento das acdes e dos servi¢os de saude, na
sua implantacdo, execucédo e avaliacao.

A Organizacdo Mundial de Salude entende a salide como um completo estado de
bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia da doenca. No caso da
saude indigena este conceito implica em considerar:

que a saude das nacbes indigenas é determinada num espaco e tempo histérico e
na particularidade do seu contato com a sociedade nacional, pela forma de
ocupacao do seu territorio e adjacéncias;

que a autonomia, a posse territorial e 0 uso exclusivo pelas nac¢des indigenas dos
recursos naturais do solo e subsolo, de acordo com as necessidades E
especificidades etnoculturais de cada nacdo, bem como a integridade dos seus
ecossistemas especificos, sejam assegurados e garantidos;

que a cidadania plena, assegurando todos os direitos constitucionais, seja
reconhecida como determinante do estado de salde;



que o acesso das nacgdes indigenas as acbes e servigos de saude, bem como sua
participacdo na organizacdo, gestdo e controle dos mesmos, respeitadas as
especificidades etnoculturais e de localizacdo geografica, € dever do Estado.

SISTEMA DE ATENCAO A SAUDE DO INDIO

DO GERENCIAMENTO

0 gerenciamento das acfes e servicos de atencdo a salde para as nacdes
indigenas, devera ser da responsabilidade de um Uunico 6rgdo, criando-se uma
agéncia especifica para tal fim, com representacéo indigena;

a vinculacdo institucional desta agéncia deve ser com o ministério responsavel pela
coordenacao do sistema Unico de saude, de modo a integrar o sistema especifico de
salude para os indios ao sistema nacional;

é de competéncia desta agéncia designar grupos multiprofissionais para estudar e
propor acdes especificas para casos especiais (populacfes em vias de contato ou de
contato recente e outros casos considerados como tal).

DA EXECUCAO

A execucdo das acdes de saude ao nivel primario de atencdo deve ser de
responsabilidade da agéncia supracitada aqui proposta, a integracdo com os demais
niveis de atencio aqui contemplados e pelo Sistema Unico de Saulde.

DA ORGANIZACAO DOS SERVICOS

garantir a participacdo das nac¢des indigenas através de seus representantes, na
formulacdo da politica, no planejamento, na gestdo, na execu¢do e na avaliacdo
das acdes e dos servicos de saude;

assegurar o respeito e o reconhecimento das formas diferenciadas das nacfes
indigenas no cuidado com a saude;

ao nivel local, os servigcos devem fundamentar-se na estratégia da atencdo primaria
a saude, respeitando as especificidades etnoculturais das nacdes envolvidas;

0s servicos locais devem contar com servigcos de maior complexidade e localizados,
preferencialmente, a nivel regional, para a referéncia e a contra-referéncia;

o nivel regional é o ponto de articulagdo entre os servigcos especificos dos sistema
da saude para os indios e o sistema nacional.

DO ACESSO E DA QUALIDADE DOS SERVICOS

universalizacdo em relacdo a cobertura das popula¢des indigenas, iniciando-se
pelas regides mais carentes;

garantir o direito de ter acompanhantes ao doente internado;

atendimento de qualidade compativel com o estagio de desenvolvimento do
conhecimento e dos recursos tecnoldgicos disponiveis;



contemplar um espaco para convénios com entidades de pesquisa e ensino na area
de saude, definidos com as nagfes indigenas envolvidas.

DA POLITICA DE RECURSOS HUMANOS
admissao através de concurso;

capacitacdo e reciclagem de acordo com as necessidades locais e de forma
permanente;

exigir cumprimento da carga contratual e viabilizar e incentivar o regime de
dedicacéo exclusiva;

existéncia de um plano de cargos e salarios compativeis com as especificidades
regionais e locais;

estimulo a formacao de pessoal em saude, nas proprias comunidades envolvidas,
dos diversos niveis (agentes de saude, auxiliares de enfermagem, enfermeiros,
etc.)

que a remuneracdo de agentes de salde indigenas deve obedecer aos critérios e
definicbes das comunidades a que pertencem 0s mesmos;

garantia de vagas para pessoas indigenas em Universidades Publicas brasileiras,
nos cursos de formacdo de saude, a semelhanca dos convénios de cooperacado
internacional ja em préatica.

DO SISTEMA DE INFORMAGAO

garantir a criacdo e o funcionamento de um sistema de informac8es capaz de
coletar e processar, de forma regular, os dados necessarios a uma analise
epidemioldgica que retrate a dindmica populacional, levando em conta as diferencas
especificas de cada nacao indigena;

garantir que os resultados provenientes dessa analise epidemiolégica regular sejam
passados as liderancas indigenas e autoridades sanitarias.

- Este texto foi publicado em Janeiro de 1988, na edicdo especial da Revista do
Centro Brasileiro de Estudos de Salude — cebes — Salude em Debate.
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INTRODUCAO

A 1l Conferéncia Nacional de Saude para os Povos Indigenas ( Il CNSPI), parte
integrante da IX Conferéncia Nacional de Saude, convocada pelo MS e realizada de
25 a 27 de outubro de 1993 em Luzidnia — GO, contou com a participacdo de 200
delegados, indigenas e néo indigenas, seguindo a recomendacdo de que 0s usuarios
constituiriam 50% dos delegados do evento. Os delegados foram eleitos no
processo de conferéncia estaduais e regionais, segundo os critérios populacionais
de concentragédo dos povos indigenas no pais, nas suas diferentes regides.

Este processo tentou contemplar o momento histérico do contato interétnico, sendo
que muitas entidades indigenas ja estdo organizadas e participam do processo
decisorio na politica indigenista do pais.

Esta Il CNS-PI teve como objetivo a definicdo das diretrizes da Politica Nacional de
Saude para os Povos Indigenas e a atualizacdo, em novas bases, das
recomendacdes da

I Conferéncia Nacional de Protecdo a Saulde do Indio, em conformidade com o
processo de consolidacdo do Sistema Unico de Saude e incorporacdo no mesmo de
um sub-sistema diferenciado de salde para os povos indigenas.

DOS PRINCIPIOS GERAIS

Entende-se que a garantia dos direitos indigenas a preservacdo de suas terras e
recursos naturais € fundamental, pois se reconhece que delas provém seu alimento,
remédio, bem estar e a alegria de viver.

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil define a saide como direito de
cidadania, ‘direito de todos e dever do Estado’, a ser garantido mediante politicas
econdmicas e sociais. Determina, também, que as ac¢Bes e servicos de saude
deverdo ser implementados por um sistema udnico.

Para que sejam garantidas as diretrizes de descentralizacdo, universalizacéo,
equidade e participacdo comunitaria, como principios do SUS, e para que 0s povos
indigenas do pais sejam atendidos de acordo com suas especificidades sécio-
culturais e sanitarias, € imperativo que se definam politicas publicas setoriais
também especificas.



O carater de universalidade do sistema somente pode ser viabilizado através de
enfoque diferenciado, tratando adequadamente povos diferentes.

O caréater descentralizado do SUS, conformado pelo processo de municipalizacao,
deve ser concebido, no caso das popula¢fes indigenas, de acordo com os preceitos
constitucionais relativos aos direitos indigenas, que definem a responsabilidade
indelegavel da Unido na sua assisténcia. Assim, a responsabilidade da saulde
indigena deve ser do nivel federal.

Considera-se que o0 processo saude-doenca dos povos indigenas é resultado de
determinantes sdécio-econdbmicos e culturais, como integridade territorial, a
preservacdao do meio ambiente, preservacdo dos sistemas médicos tradicionais — da
cultura como um todo — também da autodeterminacgédo politica e ndo apenas da
assisténcia médico-sanitéria.

E fundamental contemplar na formacdo de recursos humanos pontos que levem ao
conhecimento e respeito as medicinas tradicionais buscando estratégias de
mudanca na postura etnocéntrica e estritamente tecnoldgica dos profissionais de
saude em todos os niveis.

A definicdo do orcamento para saude indigena deve ser precedida de um estudo
nas necessidades de cada grupo indigena.

MODELO ASSISTENCIAL: O SUB-SISTEMA DE SAUDE PARA OS POVOS
INDIGENAS

PRINCIPIOS:

A responsabilidade pela atencdo a saude indigena é atribuicdo constitucional do
Governo Federal, ndo estando excluidas as contribuicbes complementares de
estados, municipios, e outras instituicdes governamentais e ndo-governamentais no
custeio e execucao das acodes.

O 6rgéao responsavel pela saude indigena, vinculado ao Ministério da Saude, deve
ter niveis de gerencia nacional, regional e distrital, e autonomia de gestdo
administrativa, orcamentaria e financeira.

O sub-sistema de atencdo a saude indigena deve, obrigatoriamente, levar em
consideracao a realidade local e as especificidades da cultura indigena.

O modelo de atencdo a saude indigena deve se pautar por uma bordagem
diferenciada e global, contemplando a assisténcia a saude, saneamento basico,
nutricdo, habitacdo, meio ambiente, demarcacdo de terras e integracdo

institucional.
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A descentralizacdo €é fundamental para garantir a tomada de decisdo com
participacdo indigena.

A populacdo indigena deve ter acesso garantido ao SUS a nivel local, regional e de
centros especializados, de acordo com suas necessidades, compreendendo a

atencao primaria, secundaria e terciaria a saude.

DIRETRIZES:



O modelo assistencial para atencdo a saude indigena tem como base o Distrito
Sanitéario Especial Indigena (DSEI).

Os DSEl serdo formados com base em projeto elaborado junto com as
comunidades, sob a supervisdo dos Nucleos Interestitucionais de Saude Indigenas
(NISI) e com consultores técnicos, se necessario, definirdo as atribui¢cdes de cada
entidade envolvida.

O Distrito Sanitario Especial Indigena deve ser caracterizado por:

Base territorial definida por critérios étnicos, geogréaficos, epidemioldgicos e de
acesso aos servicos;

controle social da rede distrital exercido através dos conselhos Distritais de Saude
Indigena (CDSI), de composicdo paritaria e de carater deliberativo das acdes de
salde em sua area de abrangéncia;

existéncia de uma rede de servicos, com equipes de saude, adequadamente
capacitadas para o atendimento aos povos indigenas, com suprimento regular dos
insumos necessarios a execucao das acbes, bem como meios de transporte e de
comunicacdo para as equipes de saude;

autonomia administrativa e financeira através do repasse de recursos do governo
federal diretamente para os distritos, mediante apresentacdo de projetos,
aprovados nos Conselhos Distritais;

Ter comando Unico técnico e/ou executivo, com gerente designado pelo Conselho
Distrital.

As Casas do Indios sdo componentes indissociaveis do Distrito Sanitario Especial
Indigena e/ou gerencia regional, sendo ligadas aos seus conselhos E/ou NISI. O
custeio das acbes e recuperacdo das casas do Indio deve ficar garantido no
planejamento e programacéo dos DSEI e/ou NISI.

As gerencias regionais do Sistema de Atencdo a Saude Indigena devem ser
indicadas pelos NISI e/ou CDSI.

O MS deve estabelecer quotas especificas de AIH (Autorizacdo de Internacao
Hospitalar) para internacdo de pacientes indigenas na rede do SUS. A distribuicdo
deve obedecer as necessidades epidemiolégica locais e ser de pleno conhecimento
das comunidades indigenas, estabelecendo formas de controle da emissdo das
mesmas pelos NISI e/ou DSEIL.

Assegurar :

meios de transporte dos doentes que necessitem de atendimento fora das aldeias ,
assim como seu retorno imediato apés o término do tratamento (referéncia E
contra — referéncia) ;

Condicdes de comunicacfes entre as areas indigenas, centros de referéncia
(FNS/FUNAI) e Casas do Indio, com instalacdo de radiofonias necessarias;

meios para o paciente indigena ter acompanhante preferencialmente indigena,
quando receber atendimento de saude fora de sua comunidade



Fazer cumprir a lei 8666 sobre insencdo de licitacdo nos casos de emergéncia nas
areas indigenas conforme o artigo 24, capitulo 11 .

IV. CONTROLE DE INGESTAO E PARTICIPACAO INDIGENA
EM RELACAO A COMISSAO INTERSETORIAL DE SAUDE DO INDIO (CISI)

Ampliar a representacdo indigena na CISI para seis representantes indigenas,
sendo um por Macro - Regional (Amazdnia Ocidental, Amazdnia Oriental, Nordeste,
leste, sul — sudeste E Centro — Oeste ), devendo um deles ser o representante da
CISI no Conselho Nacional de Saude. O representante indigena no Conselho
nacional de Saude teria entre suas atribui¢cbes, a de defender as propostas da CISI
naquele 6rgéo.

As politicas e programagfes deliberadas nos CDSI e/ou NISI serdo norteadas por
recomendacdes da Comissdo Intersetorial De Saude do Indio ( CISI ), as quais
devem ser aprovadas pelo Conselho nacional de Saude que € o 6érgdo maximo de
deliberacéo do Sistema Unico de Saude.

EM RELACAO AOS NUCLEOS INTERISTITUCIONAIS DE SAUDE INDIGENA ( NISI)

Garantir a imediata implantacdo de todos os NISI no pais, com representacado
paritaria entre usuarios e prestadores de servicos de salde.

Os NISI, fazendo uso de seu carater deliberativo, devem ter entre suas atribuicOes
planejar e avaliar as politicas de recursos humanos e orcamentarios para a saude
indigena no estado e/ou regido, visando particularmente a implementacdo dos
DSEI, seguindo as determinac8es da portaria FNS 540/93. A execucdo das acdes
deliberadas e planejadas no NISI ficara a cargo das entidades prestadoras de
servicos de saude que atuam na regidao e/ou estado.

Que a FUNAI participe e reconheca oficialmente, através de portaria, a existéncia
dos NISI.

Os recursos necessarios a atencdo a saude dos povos indigenas devem ser
assegurados até que os NISI E DSEI sejam implantados.

Que os NISI criem mecanismos de divulgacao das resolucdes da CISI para facilitar
0 acesso das comunidades indigenas as mesmas.

V. RECURSOS HUMANOS : FORMACAO, SELECAO E PERSPECTIVAS DE
CARREIRA DOS PROFISSIONAAIS DE SAUDE INDIGENA NAS
INSTITUICOES PUBLICAS

DIRETRIZES :
DA FORMAGCAO:

Os Recursos Humanos deverao ser capacitados através de programacdes aprovadas
nos NISI e/ou CDSI.

Garantir a reciclagem periédica de todos os trabalhadores das instituicdes que
atuam na saude indigena.



Que os conteudos das referidas reciclagens e treinamentos incluam temas ligados a
relacdes humanas e éticas profissional, no exercicio contra o preconceito e a
discriminacéo.

O treinamento basico e reciclagem para profissionais de salde em areas indigenas
deverdo compreender conhecimentos de linglistica, cultura e técnicos especificos
de atencdo a saude de cada etnia.

Que os programas de capacitacao e reciclagem sejam regionalizados contemplando
as diferentes realidades.

Que as universidades e centros formadores de recursos humanos para saude
ministrem cursos de antropologia para pessoal de nivel superior, médio e
elementar.

Que a formacao continuada para a assisténcia a saude indigena se dé em nivel de
todos os servicos envolvidos na atencdo a saude do indio, incluindo profissionais de
secretarias estaduais E municipais, além de FNS E FUNAI.

Que sejam estabelecidos mecanismos que possibilitem a médio prazo o ingresso de
indios que tenham o segundo grau completo, em cursos de salde de nivel
universitario, dispensando a obrigatoriedade do exame vestibular.

Que as universidades incluam as areas indigenas e Casas do Indio como campo de
estagio, com a devida supervisao de professores aos estagiarios, desde que haja
interesse por parte dos grupos indigenas previamente consultados, e
acompanhamento pelo NISI. S6 deverdo ser permitidas atividades deste teor
mediante a contraprestacdo de servicos desejados pelas comunidades.

Que a formacédo universitaria, na area de saude, seja prioritariamente voltada para
a prevencao.

Assegurar recursos para participacdo dos técnicos de nivel médio e superior das
instituicbes prestadoras de servicos de sallde em congressos, Sseminarios e cursos
de interesse de saude publica.

DA CONTRATACAO:

Devera ser garantida pelo MS a contratacdo de recursos humanos para a atencdo A
saude do indio.

Criacdo pelo NISI de uma comissdo paritaria, composta por profissionais e
representantes indigenas, para a avaliacdo da situacdo de saude, com o
levantamento dos recursos humanos existentes nas instituicbes envolvidas na
atencdo a saude indigena e da necessidade de contratacdo de pessoal para os
Distritos Sanitarios.

A concentracdo de recursos humanos deve respeitar o0 principio de
descentralizacdo, inclusive na definicdo do quadro de pessoal para cada DSEI. O
Conselho Distrital e/ ou NISI estabelecerd principios e critérios, ouvidas as
comunidades indigenas. As instancias regionais descentralizadas poderédo realizar
concursos unificados.

As vagas deverdo Ter sua lotacdo no DSEI; caso o profissional seja remanejado, as
vagas permanecerdao no DSEI. Ndo se permitird cessdo de profissionais para outras



instituicbes. Devera se investir na permanéncia dos profissionais em cada area
indigena possibilitando o conhecimento maior da cultura do grupo.

A selecdo dos profissionais de saude sera feita preferencialmente através de
concursos publicos com os critérios abaixo:

Prova escrita ( conhecimento );

Entrevista ( perfil );

Estagio probatério ( habilidade ) no periodo de no minimo trés ( 3 ) meses .

A contratacdo sera sob regime juridico Unico garantido os direitos trabalhistas.

Estabelecer um Plano de Carreira como forma de motivar os profissionais de saude
trabalham em comunidades indigenas.

Deverd se privilegiar a dedicacdo exclusiva dos profissionais de saude,
acompanhada de remuneracdo justa.

Devera ser garantida a presenca de antropdlogos e indigenistas na composicao das
equipes multidisciplinares de saude que contribuam para a convivéncia interétinica.

O processo seletivo para a contratacdo de profissionais de salude aberto para as
areas indigenas do Amazonas e Roraima devera se estender para outras areas
indigenas onde houver necessidade.

Liberar técnicos da area estadual, da FNS e FUNAI no sentido de auxiliar na
implantacdo da odontologia sanitaria nas areas indigenas colaborando no
treinamento de profissionais.

Que a FNS e FUNAI, em colaboracdo com as Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude aumentem o0s recursos humanos nas suas unidades especificas para
viabilizar o atendimento as populac¢des indigenas.

DO PERFIL DO PROFISSIONAL:

Que os profissionais tenham motivacdo e habilidade para enfrentar as especiais
situacdes, encontradas nas areas indigenas, e tenham facilidade de adaptacao as
condicBes de vida dos Povos Indigenas e aceitacdo da cultura tradicional local.

Ter uma acdo participativa junto & comunidade, sem interferir nas discussdes e
decisbes politicas internas das mesmas.

Que o profissional dé continuidade ao programa de trabalho elaborado para a area,
Sem se preocupar apenas em pesquisar os costumes dos povos.

Que tenha uma viséo holistica sobre saude e doenca.

Deve ser dada preferéncia a profissionais com experiéncia minima de dois anos em
sua area de conhecimento.

DA CONDICAO DE TRABALHO:



Serdo garantidos, no trabalho de campo, incentivos e recursos para deslocamentos.

Que sejam garantidas condi¢cdes de moradia, alimentacdo, trabalho e seguranca
para a permanéncia dos profissionais dos DSElI em area e sua adaptacdo a situacao
de campo.

V1. AGENTES INDIGENAS DE SAUDE
PRINCIPIOS:

Reconhecendo a importancia e a necessidade dos Agentes Indigenas de Saude
(A1S), os participantes da Il Conferéncia Nacional de Satde do Indio recomendam:

Que o Ministério da Saude (MS) reconheca a categoria profissional de Agente
Indigena de Saulde, regularizando-a e inserindo-a no sub-sistema diferenciado
desatencdo a saude do indio.

O AIS deve ser um profissional bem capacitado nas questdes técnicas e deve cuidar
da promocédo social da comunidade, tendo consciéncia de sua responsabilidade no
lidar com a vida humana e servindo como elemento de reforco e autonomia dos
povos indigenas.

Devem ser contemplados niveis diferenciados de competéncia para os AIS
adequados as capacidades e interesses individuais, bem como aos diferentes graus
de contato das comunidades.

A formacédo deve ser um processo de complexidade crescente, com reciclagem e
supervisdao permanentes, realizado nas comunidades e dque contemple as
abordagens das medicinas tradicionais, ocidental e outras formas de tratamento.

DAS DIRETRIZES:

A indicacdo, selecdo e avaliacdo do desempenho dos AIS devem ser feitas pela
comunidade indigena segundo seus proprios critérios, conforme a realidade local,
associados aos dos NISI e/ou DSEIl. Dispensa-se aos AlIS a obrigatoriedade da
escolaridade formal.

O nivel de resolutividade das a¢gbes dos AlS deve ser definido pelos NISI e/ou DSEI
de acordo com as realidades locais.

A formacdo, reciclagem e supervisdo técnica dos AIS devem ser garantidos pelos
NISI e/ou DSEI de acordo com a realidade local.

A formacao dos AIS deve contemplar conteido e metodologia definidos pelos NISI
e/ou DSEIl de acordo com o perfil epidemiolégico, organizacdo sociocultural da
comunidade E a sua medicina tradicional, privilegiando atividades de promocéo a
saude, preventivas E curativas. Deve, ainda, ser viabilizada e avaliada pelos centros
formadores e/ou demais entidades prestadoras de servicos de saude, conforme
deliberagbes anteriormente referidas.

Deve ser contemplada a formacéo especifica de agentes de saude bucal.

Os NISI e/ou DSElI devem encaminhar a CISI propostas para a legalizacdo da
formacao dos AIS, conforme diretrizes elaboradas pela udltima e pela Comissao de
Educacéo Indigena do MEC.



Os recursos necessarios para o custeio das acgdes de capacitagcdo e remuneragao
dos AIS devem vir do orcamento do MS. A contratacdo destes agentes deve ser
assumida de imediato pela FNS

Para evitar paralelismo de acfes, a contratacdo dos AIS, seja qual for o 6rgéo
contratante, deve ser referendada pelos conselhos distritais e/ou NISI. Até que os
DSEI sejam formados, os NISI devem assumir este papel.

As contratacfes dos AIS devem ser vinculadas a cada comunidade e nédo a indios
individualmente.

Que seja garantido junto ao Ministério da Educacao e Desporto (MEC) um programa
alternativo de educacao escolar nas &reas indigenas, que possibilite o acesso de
indigenas em cursos meédio e universitario nas éareas de saude, de forma a
favorecer o processo de auto-gestao.

VII1. SISTEMAS TRADICIONAIS DE SAUDE

PRINCIPIOS:

Respeitar a medicina tradicional na sua totalidade, na figura do pajé, outros
especialistas, e todas as suas praticas.

Assegurar aos povos indigenas o direito intelectual sobre suas préaticas e
conhecimentos médicos.

DIRETRIZES:

Criar um grupo paritario de trabalho para estudo e acompanhamento da
coexisténcia dos dois sistemas meédicos, dentro de cada distrito Sanitario, para
adequar as acdes de saude a cultura de cada povo.

Promover a inclusdo de temas de salde nos cursos realizados nas escolas
indigenas, como educacao para a saude e incentivando a valorizagdo da medicina
tradicional.

Estimular o cultivo de plantas medicinais tradicionais e introducdo de outras
espécies de eficacia reconhecida.

Apoiar iniciativas para divulgacdo das medicinas tradicionais.

Assegurar, dentro dos hospitais, o direito dos indios ao uso de seus costumes e
terapéuticas tradicionais.

Incentivar o resgate da memoria dos sistemas tradicionais de saude.

Recomendar que as ac¢bes de salde nédo se limitem apenas ao atendimento médico
e incluam troca e repasse de conhecimentos basicos para a comunidade.

VII1. O PAPEL DAS INSTITUIGOES DE ENSINO E PESQUISA

PRINCIPIOS:



As universidades e centros de pesquisa devem ter papel importante na atencao a
saude do indio.

O modelo de DSEI é a forma organizativa adequada as especificidades sanitarias e
culturais dos povos indigenas, enquanto que as instituicGes de ensino e pesquisa
sdo espacos de reflexdo critica permanente e deverdo voltar sua atencdo para as
politicas de assisténcia a saude das popula¢des indigenas.

Todas as pesquisas em areas indigenas devem ter a concordancia das
comunidades.

DIRETRIZES:

Garantir o incentivo a formacao de RH indios, facilitando o acesso a cursos de niveis
técnicos e superior.

As instituicdes de ensino e pesquisa devem participar na estruturacdo das
instancias interinstitucionais de gestao do subsistema de atencdo a saude do indio,
nos NISI/DSEI, contribuindo na sua constituicdo e participando ativamente com um
de seus membros, sempre que possivel.

A articulacdo das instituicbes de ensino e pesquisa com os NISI/CDSI, devera
ocorrer da seguinte forma:

assessoramento técnico aos NISI/CDSI quando solicitado;

atendimento as solicitagdes dos NISI/CDSI no tocante a capacitacdo de RH,
pesquisa e extensdo, levando em consideracdo suas condi¢bes logisticas e
financeiras;

contribuicdo na elaboracdo de propostas metodolégicas e de contelddos
programaticos para formacdo de RH indigenas e nédo indigenas, junto aos
NISI/CDSI;

contribuicdo para a reafirmacdo do principio de legitimidade das organizacfes
indigenas, através da celebracdo de convénios de cooperagao técnica entre
Universidades/Centros de Pesquisa e organizacdes indigenas.

Promover trocas de conhecimentos e experiéncias entre as Universidades/Centros
de Pesquisa envolvidas com a questdo indigena e entre estas e as comunidades
indigenas.

O financiamento dos recursos humanos e técnicos para projetos e atividades
implementadas pelas universidades, instituicbes de ensino e pesquisa e demais
formadores, direcionados para a salude das populacdes indigenas, devera ser
proporcionado pelo SUS, através do ministério da Saude, por meio da transferéncia
regular e continua de recursos financeiros especificos para este fim, garantindo a
continuidade de programas ja existentes e fomentando sua ampliagcdo pelas
diversas regides do pais.

DA PESQUISA:

As pesquisas realizadas em saude indigena devem ser associadas as acfes de
salde nas areas envolvidas. As instituicbes de pesquisa devem ter o compromisso



de propor ao NISI/CDSI medidas que se fizerem necessarias a partir dos resultados
obtidos.

Acompanhar as medidas necessarias para garantir o direito a propriedade
intelectual das populag¢des indigenas, relativas ao saber tradicional sobre recursos
naturais.

DIRETRIZES:

Constituicdo de nucleos ou grupos de carater interdisciplinar nas instituicdes de
ensino e pesquisa, com 0s seguintes objetivos:

elaborar, produzir e transmitir conhecimentos na area de saude do indio;
contribuir na formulacéo de politicas e modelos de atencéo a saude indigena
implementar projetos assistenciais;

prestar assessoria e cooperacao técnica as instituicbes responsaveis pela atencao a
saude do indio e as organizac¢des indigenas;

desenvolver avaliagdbes de modelos e projetos de assisténcia a saude, bem como
estudo E pesquisa auxiliares ao desenvolvimento das acdes de saude.

I1X. MOCOES APROVADAS NA PLENARIA FINAL Il CNS-PI

A 1l CNS-PI repudia os crimes contra indigenas, reconhecendo a violéncia como
causa importante de mortalidade e morbidade, tendo como exemplo o recente
massacre de indios Yanomami. Condena a acdo de politicos que incentivam a
invasao e atividades ilegais em territérios indigenas e de militares que praticam
comeércio ilegal de ouro, assédio sexual e desrespeito a cultura das comunidades.

Devido as caracteristicas especiais, epidemiolégicas e culturais da saude das
populacbes indigenas e a situacdo precaria da assisténcia a esses povos, 0S
participantes da Il CNS-PI conclamam o Sr. Ministro de Estado da Saude a envidar
esforcos no sentido de priorizar politica e financeiramente a saude do indio.

A Plenaria da Il CNS-PI realizada em Luziania — GO, no periodo de 25 a 27 de
outubro de 1993, vem apoiar e acatar o encaminhamento da seguinte moc¢ao: que
na contratacdo e formacdo dos quadros profissionais para o atendimento a saude
nas areas indigenas seja dada preferéncia as pessoas indigenas, se possivel
pertencentes as etnias junto as quais irdo atuar.

Os participantes da Il CNS-PlI vém de publico repudiar a medida autoritaria e
discriminatdria do Ministro de Estado da Saude, Sr. Henrique Santillo, de impedir a
participacdo nesta Conferéncia de observadores eleitos nos estados e de
recomendar inclusive o corte de metade do numero de delegados eleitos,
prejudicando a representatividade dos estados e pondo em risco a propria
viabilidade da Conferéncia.

Os participantes da Il CNS-PI repudiam a onda de corrup¢do que grassa ho
Congresso Nacional, pedem a cassacdo dos mandatos e a punicdo imediata de
deputados e senadores corruptos, além dos servidores envolvidos, E a prisdo dos
corruptores.



Os participantes de Il CNS-PI repudiam a atitude arbitraria do Sr. Ministro de
Estado da Saude, de encaminhar proposta modificada do GERAS de reestruturacao
administrativa do Ministério da Saude, ao Sr. Presidente da Republica e Secretaria
da Administracdo Federal, sem a prévia aprovacdo do Conselho Nacional de Saude.

Que a CISI assuma, a partir de 1994, as fun¢des de Comissdo Organizadora do 11
Férum Nacional de Saude Indigena, a realizar-se em fevereiro de 1995.

Que a CISI recomende o cumprimento dos Decretos Presidenciais nUmero 24, 25 E
26 de fevereiro de 1991, que se relacionam numa visdo abrangente a promocao E
protecdo a saude indigena.

Os representantes de agentes indigenas de saude, politicos indigenas e o conjunto
dos 19 povos existentes no Alto Rio Negro, presentes nesta Il CNS-PI, protestam
contra a permanéncia de garimpeiros em suas areas.

Repudio a atitude do Ministro de Estado da Saude, assim como do Presidente da
Fundacdo Nacional de Saude, de ndao comparecimento nesta Il CNS-PI.

Repudio ao processo de degradacdo ambiental das &reas indigenas, ocasionado
principalmente por atividades de empresas mineradoras, garimpeiros, madeireiros
e similares.

Repudio a revisdo constitucional e exigéncia de que se garantam os direitos dos
povos indigenas conquistados na Constituicido Federal de 1988.

Que as instituicdes governamentais e ndo governamentais viabilizem propostas de
auto-sustentacdo das comunidades indigenas, baseadas na utilizacdo dos recursos
florestais renovaveis (borracha, castanha, copaiba, etc.) e promovam programas de
recuperacdo de areas degradadas, entendendo que sdo medidas fundamentais para
a sobrevivéncia e a saude indigena.

Que enquanto ndo se concretiza a proposta de um 6rgdo de saude indigena
vinculado ao Ministério da Saude, a COSAI seja transformada em um Departamento
de Saude do Indio, viabilizando assim maior agilidade administrativa e financeira.

Que o convénio n° 227/93, a ser firmado entre a FNS E a FUNAI, seja remetido a
proxima reunido da CISI para apreciacdo e garantia da transparéncia das
discussdes e assinado somente apds este processo.

O Conselho Indigena do Vale do Javari repudia o descaso por parte do Governo
Federal, em relacdo aos povos isolados como Korubo, Juma, Flecheiros, Kixito,
Jandiatuba, Maema e outros em risco de extin¢do. Estende o repudio a projetos de
parlamentares que visem a reducado de areas indigenas em regifes de fronteiras,
desrespeitando assim as organizacdes indigenas, a sua cultura, tradi¢cdes e seus
direitos originais.

Que os prefeitos municipais de Tefé, Alvardes, Uarini e Marad no Amazonas
reconhecam a preservacdo dos lagos nas areas indigenas do médio Solimfes e
Japura, garantindo a punicdo de peixeiros desses municipios que invadem esses
lagos levando os pescados para os grandes frigorificos sem o consentimento dos
indios.

A COIAB (Coordenacao das OrganizacGes Indigenas da Amazodnia Brasileira) exige
que as propostas desta Conferéncia, de grande importancia para 0S povos



indigenas, sejam imediatamente viabilizadas pelos 6rgdos competentes. Exige,
ainda, que seja feita justica com a punicdo dos matadores dos Yanomami e dos 14
indios Tikuna na regido do Capacete.

Que o Exmo. Sr. Presidente da republica, Dr. Itamar Franco, garanta o processo de
demarcacao das terras indigenas, habitat legitimo de seus povos.

Os profissionais de saude do Distrito Sanitario Yanomami de Roraima e Amazonas
vém repudiar o descaso e 0 desrespeito da direcdo da FNS em relacdo a garantia
dos direitos trabalhistas, tais como: férias, licenca maternidade, licenca médica e
outros, direitos esses assegurados na Constituicdo a todos os trabalhadores
independentemente do regime de trabalho.

Que a infra-estrutura fisica de saude construida pelo Projeto Calha Norte no Alto
Rio Negro, Amazonas, seja repassada para o Distrito Sanitario Especial Indigena da
referida regido.

Os 7 povos indigenas de Pernambuco repudiam a FNS pela compra de apenas uma
viatura para cada ADR, quando as necessidades sdo de uma para cada area. Esta
caréncia de viaturas obriga-os a transportar nossos parentes em carros de boi ou
mesmo em redes, muitas vezes ocorrendo Obitos em decorréncia destes
deslocamentos.

Os indios, Organizagbes Governamentais e Ndo Governamentais do Maranhao vém
repudiar a atitude tomada pela Companhia Vale do Rio Doce em se recusar a
negociar questdes que dizem respeito aos povos indigenas, desrespeitando esses
povos e as demais instituicbes presentes no grupo de trabalho sobre sadde
indigena naquele Estado.

A 1l Conferéncia Nacional de Saude para os Povos Indigenas denuncia a existéncia
de seitas religiosas que pregam contra os costumes indigenas e principalmente
contra os pajés.

A Comissdo de Relatores vem publicamente manifestar seu repudio a auséncia de
apoio técnico e administrativo a Comissdo Executiva na realizacdo desta
Conferéncia, que se refletiu na falta de maquina xerox, telefone, secretaria e
organizacdo para o atendimento ao publico, para o contato com a imprensa e

outras instituicdes.

Que o0 SUS garanta o tratamento adequado para os pacientes indios contaminados
pelo mercurio e adogcao de medidas preventivas as populacdes expostas.

Credenciamento de todos os servigcos de saude dos Postos Indigenas junto ao SUS,
com o0s recursos canalizados para os DSEI.

Os recursos necessarios para a capacitacdo e remuneracdo dos AIS devem vir do
orcamento do Ministério da Saude ja em 1994.

A Comissdo de Relatores desta Conferéncia manifesta seu agradecimento ao Dr.
José Antonio Nunes de Miranda por sua dedicacdo pioneira a causa de Saude do
indio, o qual por quatro décadas trabalhou junto ao também pioneiro Noel Nutels
no Servico Unidades Sanitarias Aéreas (SUSA), e que ainda hoje, honra os
participantes desta Conferéncia com a sua presenca.



Il CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE
INDIGENA

RELATORIO FINAL

Conforme aprovado no Conselho Nacional de Saude, na reunido Ordinaria de Julho de 2001

Luziania, GO, de 14 a 18 de maio de 2001

PRINCIPIOS GERAIS

Cada povo indigena tem suas proprias concepcoes, valores e formas
proprias de vivenciar a saude e a doenca. As acdes de prevencéo,
promocédo, protecdo e recuperacdo da saude devem considerar esses
aspectos, ressaltando os contextos e o impacto da relacdo de contato
interétnico vivida por cada povo.

. As acbes de salude destinadas aos povos indigenas devem priorizar a
promocédo a saude e a prevencgdo das doencas.

. A saude indigena esta diretamente relacionada a garantia da

demarcacao, desintrusdo e vigilancia permanente das terras indigenas.
O incremento demografico dos povos indigenas, aliado as
transformacdes decorrentes de um continuo processo de reducao
territorial e degradacdo ambiental, exige a formulacdo e a execucao de
uma politica de seguranca alimentar, desenvolvimento sustentavel e
recuperacdo do meio ambiente nas areas indigenas.
O acesso a uma educagado que contribua para a formacdo de uma
consciéncia critica sobre a sua situacdo atual diante do mundo é
indispensavel para que os povos indigenas sejam sujeitos da construcéo
de seus projetos de futuro.

. A protecéo do patrimonio cultural e dos processos de aproveitamento da
diversidade biologica € condicao para a afirmacéo da identidade étnica e
fortalecimento da auto-estima dos povos indigenas.

. A implantacdo de medidas e acdes voltadas para o combate a
discriminagcdo e ao preconceito em relagdo aos povos indigenas,
promovendo o reconhecimento e valorizagdo da diversidade cultural na
sociedade nacional e, especialmente entre os profissionais de saude,
determina as condicGes de vida e acesso da populacdo indigena aos
servicos de saude.

. As organizacdes indigenas tém um papel extremamente importante no

processo de melhoria das condi¢des de vida e de saude, na implantacdo
e implementacdo do modelo de atencao a saude dos povos indigenas.
O fortalecimento do controle social e a sua abrangéncia intersetorial
sobre as diversas formas de relacdo que afetam os povos indigenas é
fundamental para a implantacdo de uma politica de atencéo integral aos
povos indigenas.



MODELO DE GESTAOE ORGANIZAQL&O DOS SERVICOS,
PARCERIAS E ARTICULACAO COM O

SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

PROPOSTAS

. A gestdo da saude indigena € e deve permanecer como
responsabilidade do Governo Federal/Ministério da Saude.

. O financiamento da saude indigena deve ser assegurado pelo Ministério
da Saude no Orcamento Geral da Unido, de forma suficiente para
atender aos usuarios com oferta organizada de servicos em todos o0s
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.

. O Governo Federal deve assegurar a autonomia administrativa,
orcamentéria e financeira efetiva de gestdo para os Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas, reconhecendo-os como unidades gestoras,
submetidos ao processo de controle social.

. Constituem atribuicdes/responsabilidades do oOrgado gestor da saude
indigena/Ministério da Saude:

implementar na Agenda Nacional de Saude o Programa de Atencéo,
Prevencdo, Promocéao e Recuperacdo da Saude Indigena;

divulgar sistematicamente informacdes sobre a atencdo a saulde
indigena, sensibilizando o0s gestores municipais, estaduais e a
sociedade civil organizada quanto ao papel e responsabilidades de cada
nivel de governo na implantacdo da Politica Nacional de Atengcdo ao
Povos Indigenas;

estabelecer de forma participativa e transparente os critérios de
distribuicAo de recursos entre o0s Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas, baseados em parametros de acessibilidade, populacao,
dispersdo geografica, perfil epidemiolégico e exposicdo a fatores de
risco;

reafirmar o papel do chefe do distrito como gestor do sistema no nivel
distrital, definindo com clareza as relagdes do mesmo com as entidades
conveniadas, governamentais e ndo-governamentais;

rever os limites geograficos dos distritos que apresentam dificuldades
operacionais na organizacdo dos servicos, criando novos distritos
quando necessario, levando em conta critérios demogréficos, culturais e
epidemioldgicos, a partir de deliberacdo dos Conselhos Distritais;
regulamentar as parcerias com organizacbes governamentais e nao-
governamentais, estabelecendo normas, atribuicées e hierarquizacdo de
responsabilidades de forma transparente, bem como mecanismos
eficazes de fiscalizacdo e controle, com a participacdo dos Conselhos
Distritais;



regular e normatizar a celebracédo de pactos ou termos de parceria com
municipios, relativos ao repasse do Fator de Incentivo & Atengdo Basica
a Saude dos Povos Indigenas e incentivo hospitalar, sob o controle dos
Conselhos Distritais;

priorizar a celebracdo de convénios com as organizacbes indigenas
atestando assim o respeito pela autonomia dos povos indigenas.
normatizar e garantir a execucdo do atendimento diferenciado e de
qualidade aos povos indigenas nas referéncias secundarias e terciarias
da rede do SUS, com envolvimento dos recursos humanos destas
unidades e acompanhamento dos Conselhos Distritais;

criar mecanismos de acompanhamento e controle dos recursos do
incentivo para assisténcia a populacao indigena nos hospitais do SUS
garantindo a sua aplicacdo efetiva de acordo com termo de
compromisso pactuado com os hospitais que devem prestar contas aos
Conselhos Distritais da aplicacéo dos recursos;

viabilizar a realizagédo de auditorias externas e auditorias financeiras nos
convénios para a saude indigena em carater periddico, repassando 0s
relatérios para conhecimento dos respectivos Conselhos Distritais, no
sentido de dar maior transparéncia a administracdo e para o controle
social;

garantir as entidades convenentes o repasse dos recursos necessarios
ao pagamento dos encargos sociais e garantias trabalhistas de todo
pessoal que atua na saude indigena;

estimular a efetivagdo do SUS nos municipios onde ainda se encontra
em estado incipiente de organizacao e informar os gestores locais sobre
a politica nacional de atencdo a saude dos povos indigenas;
proporcionar capacitacdo em gestdo do sistema de saude para 0s
chefes dos Distritos e os diversos parceiros governamentais e nao-
governamentais com a participacdo de liderancas, organizacoes
indigenas, membros dos Conselho Locais de Saude e Conselho Distrital;
estabelecer mecanismos de articulagdo interinstitucional com entidades
cujas atribuicbes tenham repercussdes sobre a saude indigena
(Ministério da Agricultura, Ministério do Desenvolvimento Agrério e
outros) e, em especial, com o 6rgdo indigenista oficial/Ministério da
Justica que deve redobrar esforcos no cumprimento de suas
competéncias ja legalmente definidas visando o aspecto da integralidade
da saude;

cobrar responsabilidades dos gestores e prestadores de servicos de
saude quanto ao abastecimento continuo de insumos adequados,
suficientes em éareas indigenas, sendo encaminhadas copias trimestrais
para apreciacdo do Conselho Distrital.

incluir os povos indigenas ainda nao reconhecidos oficialmente e os
indios que residem fora das terras indigenas, no planejamento das
atividades dos Distritos, conforme especificidades locais e com a
participagdo dos Conselhos Distritais;

garantir, em relacédo as Casas de Satde do indio:

recursos especificos para sua implantacéo e efetivo funcionamento em
todos os Distritos, respeitando as especificidades regionais;



sua integracdo na estrutura dos Distritos, com subordinacdo de suas
geréncias as chefias dos DSEI;

a definicdo do seu papel e do quadro funcional de acordo com cada
realidade e seu funcionamento obedecendo aos critérios estabelecidos
pela Vigilancia Sanitaria, com parametros nutricionais adequados e
representacdo nos Conselhos Distritais;

hospedagem exclusivamente para pacientes indigenas referenciados e
acompanhante, fazendo gestdes junto ao 6rgao indigenista no sentido
de viabilizar a criacdo ou readequacao de Casas de Apoio para os indios
em transito nas cidades.

a discussdo de uma normatizagdo minima, assim como das
especificidades das Casas de Salde do Indio, através de um férum
especifico, com a participacdo de representantes de todas as Casas do
pais e um representante indigena dessas unidades, indicado pelos
Conselhos Distritais;

O Conselho Distrital deve deliberar se a execucdo das acfes de saude
indigena sera feita diretamente pelo 6érgdo gestor ou através de
parcerias com organizacfes nao-governamentais e/ou Secretarias
Municipais de Saude.

A Programacdo Pactuada e Integrada — Norma Operacional de
Assisténcia a Saude (PPI-NOAS/2001) deve ser cumprida,
contemplando as ac¢Ges de saude indigena nos planos municipais,
regionais e estaduais de saude, a partir de um planejamento que se
articule com as acdes de saude desenvolvidas no Distrito.

O 6rgao indigenista oficial deve viabilizar processos de reconhecimento
imediato dos povos indigenas ndo reconhecidos ou em processo de
"reemergéncia étnica".

O Governo Federal deve viabilizar mecanismos para a contratacdo de
recursos humanos de maneira a garantir ao 6rgdo gestor da saude
indigena do Ministério da Saude a execucao direta de acdes de saude.
O Governo Federal deve criar mecanismos legais para orientar a
contratacdo de recursos humanos pelas prefeituras, em parceria com o
orgao gestor da saude indigena/MS.

As Comissoes Intergestores Bipartite e Tripartite devem retirar do teto
financeiro o percentual per capita indigena, referente ao financiamento
das acdes do Piso de Assisténcia Basica - PAB - fixo e variavel,
incentivo hospitalar e Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de
Doencas — TFECD -, dos municipios que ndo prestam assisténcia aos
povos indigenas, repassando-0s aos municipios que realmente assistem
essa clientela, sob a coordenacdo do DESAI/FUNASA, e controle social
dos Conselhos Distritais de Saude Indigena.



VIGILANCIA EM SAUDE

PROPOSTAS

7. O planejamento, a execucédo e a avaliacdo das acdes de saude devem
ser feitos de acordo com a andlise do perfil epidemiologico da populagéo
indigena local e distrital.

8. Implantar e implementar acdes de Vigilancia Epidemiologica e Ambiental
em todos os Distritos, polos-base e aldeias.

9. Garantir a cobertura vacinal adequada e investigacdo epidemiologica
das doencas imunopreveniveis de forma homogénea nas &reas
indigenas.

10.Implantar e implementar os diversos programas de saude definidos pelo
Ministério da Saude nas areas indigenas, inclusive o Controle de
Zoonoses.

11.Articular com os governos de paises fronteiricos uma Vigilancia
Epidemiolégica conjunta.

12.A sistematizacdo e analise das informacdes em saude devem ser
descentralizadas para o nivel local (nos poélos-base e municipios),
permitindo uma visdo integral da realidade na area de abrangéncia de
cada Distrito Sanitario Especial Indigena.

13.0 acesso ao Sistema de Informacfes da Atencdo a Saude Indigena -
SIASI - deve ser tecnologicamente adequado as diversas realidades das
areas indigenas, de forma a propiciar o fluxo de informacdes dentro de
uma periodicidade definida, visto que grande parte das areas indigenas
nao possui sistema de comunicacédo adequado.

14.0 Sistema de Informagfes da Atencdo a Saude Indigena - SIASI - deve
ser adequado a realidade indigena, incluindo traducdes nas linguas
maternas dos formularios a serem preenchidos pelos Agentes Indigenas
de Saude.

15.0s Sistemas de Saneamento Basico devem ser adaptados as diversas
realidades socio-culturais, implantados e implementados em todas as
areas indigenas.

16.0 SIASI deve ter uma intercomunicabilidade com os demais sistemas de
informacdes do Ministério da Saude (SIM, SINAN, SINASC entre
outros), devendo se garantir um fluxo bidirecional de informacdes entre
0S municipios, polos-base, FUNAI (dados de populacdo indigena -
declaracdo de o6bitos, de nascidos vivos-, notificacdo/investigacao dos
agravos de notificacdo compulsoria, imunizagées).

17.0 Departamento de Saude Indigena deve participar periodicamente da
avaliagdo das acdes de Vigilancia em Saude e do SIASI no @mbito de
cada Distrito em conjunto com as entidades envolvidas e com os 6érgaos
de controle social (Conselhos Locais e Distritais).

18.0 DESAI deve analisar os modelos alternativos de sistemas de
informacgdes ja utilizados em alguns Distritos, simplificando formularios,
como subsidio para implementar o SIASI em nivel nacional de forma
agil.



19. Padronizar modelos de acompanhamento e avaliacao dos programas de
saude.

20.Iniciar o cadastramento das familias indigenas desaldeadas e garantir o
acesso das mesmas as acdes e servicos de saude.

21.Manter intercambio de informacfes em saude e fluxo de comunicacéo e
troca de experiéncias entre geréncias e chefias dos Distritos, DESAI,
instituicbes conveniadas, equipes multidisciplinares, comunidades
indigenas etc., garantindo-se meios de comunicacdo, como revista,
jornal, telefone, pagina na internet etc.

22.Garantir a implementacédo integral da Vigilancia em Saulde através da
articulacéo entre os diversos atores que prestam atendimento ao indio
de acordo com as diretrizes propostas pelo Departamento de Saude
Indigena.

23.Garantir a melhoria da qualidade do servicos prestados aos povos
indigenas através da adequacdo da estrutura fisica da rede e dos
servi¢os, de forma a contemplar tanto as especificidades sécio-culturais,
quanto as diretrizes da Vigilancia Sanitaria.

24.0 orgao gestor da saude indigena/MS deve se articular junto aos 6rgaos
competentes de comunicacdo para implantar uma frequéncia de radio
exclusiva para saude indigena nas areas onde seja necessaria, com 0
objetivo de potencializar as a¢des de saude.

ESTRATEGIA DE PREVENCAO E CONTROLE DAS

DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS, O SINDROME
DE IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA — AIDS - E O
ALCOOLISMO: DIREITOS HUMANOS E ETICA NAS
INTERVENCOES.

CONTEXTUALIZACAO

O alcoolismo, as Doencas Sexualmente Transmissiveis e exposi¢cdo ao
risco de infeccdo pelo HIV, agente causador do Sindrome de
Imunodeficiéncia Adquirida - AIDS - sdo problemas de saude que
atingem a grande maioria das comunidades indigenas no Brasil.

Estes problemas tém grande abrangéncia, mesmo que tenham pouca
visibilidade, sendo determinados por diversos fatores relacionados a
qualidade de vida, tais como as dificuldades de demarcacéo,
regularizacao, desintruséo e vigilancia das terras indigenas, degradacéo
do meio ambiente, disponibilidade de alimentos, relacbes com a
sociedade envolvente, localizacdo geografica, acesso a servigos de
saude e educacéo.

A proximidade das cidades, a presenca de instalacées militares, grandes
projetos econdmicos, mobilidade sazonal em busca de trabalhos



temporarios, garimpos, exploracdo madeireira, turismo e areas de
fronteiras sédo fatores que estdo associados ao incremento desses
problemas entre os povos indigenas.

A desestruturacdo interna das comunidades e o aumento da violéncia
(formacédo de gangues, prostituicdo, trafico de drogas e influéncia da
midia introduzindo novos valores relacionados a sexualidade e relacdes
pessoais) também sdo fatores diretamente associados a magnitude
destes problemas.

As concepcdes culturais e religiosas sdo fatores que devem ser
considerados na implantacdo de programas de prevencdo e controle,
especialmente a divulgacao de informacgdes corretas sobre os meios de
transmissao e prevencdo que promovam atitudes e praticas coerentes
com a preservacao da saude.

A situagado e posicao social da mulher nas comunidades (submissao,
constrangimento na busca de tratamento com profissionais de sexo
masculino, menor dominio da lingua portuguesa) tornam este grupo
mais vulneravel e atingido por estes agravos.

Situacdes de extrema pobreza em determinadas regides e a pouca auto-
estima criam contextos que muitas vezes ndo permitem vislumbrar um
futuro demandando a¢des amplas e impactantes a curtissimo prazo. Um
exemplo disso é a situacdo vivenciada hoje pelos Guarani-Kaiowa no
Mato Grosso do Sul.

PROPOSTAS

25.A implantacdo dos programas de controle das Doencas Sexualmente
Transmissiveis - DST e AIDS, alcoolismo, tuberculose, satude da mulher,
crianca e adolescente deve ser considerada prioritria  nha
implementacéo dos Distritos e Casas de Saude do Indio.

26.Sensibilizar as liderancas para a gravidade e abrangéncia dos
problemas relacionados as Doencas Sexualmente Transmissiveis/AIDS
e a dependéncia do consumo de alcool e estabelecer conjuntamente as
estratégias de abordagem das comunidades considerando os aspectos
culturais e religiosos de cada povo.

27.Promover atividades com grupos de jovens, de acordo com 0s costumes
de cada povo, visando o resgate da espiritualidade e da auto-estima
(esportes, grupos de danca, musica etc.).

28.Criar em cada Distrito uma comisséao interdisciplinar e interinstitucional
para controle das Doencas Sexualmente Transmissiveis, AIDS e
alcoolismo envolvendo as diversas liderancas indigenas.

29.Capacitar profissionais de salude para implantar o diagnéstico
sindrobmico  das Doencas  Sexualmente  Transmissiveis e
aconselhamento nas comunidades, garantindo a disponibilizagdo de



medicamentos e outros insumos para 0 seu tratamento e o da AIDS e
infecgdes oportunistas.

30.Promover capacitacbes conjuntas de profissionais de saude e da
educagdo na abordagem do alcoolismo e Doengas Sexualmente
Transmissiveis entre os povos indigenas.

31. Garantir a disponibilizagdo permanente de preservativos.

32.Realizar seminario multidisciplinar em cada Distrito abordando o uso de
drogas, tabaco e bebidas alcodlicas.

33.Promover estudos sobre a eficacia das ervas medicinais utilizadas no
tratamento das Doencgas Sexualmente Transmissiveis.

34.Promover um encontro nacional de agentes indigenas de saude e
profissionais dos Distritos e organizagdes conveniadas sobre Doencas
Sexualmente Transmissiveis, AIDS e alcoolismo.

35.Garantir, através do gestor da saude, o fornecimento de testes
diagnésticos, especialmente testes rapidos (do tipo fita reagente) para a
implementacdo dos programas de Pré-natal e DST/AIDS (Hepatite B,
Sifilis e HIV) nos Distritos.

36.Formar grupos de apoio embasados na tradigcdo dos grupos étnicos para
os indigenas j& infectados pelo HIV e dependentes do uso de &lcool,
visando o resgate da auto-estima, de forma que estes possam colaborar
como atores na prevencao de tais doencas.

37.Fazer, sob responsabilidade do gestor da saude indigena e do Programa
Nacional de Doencas Sexualmente Transmissiveis/AIDS, campanhas de
informac&do e conscientizacdo sobre as DST/AIDS e alcoolismo nas
Casas de Saude do Indio.

38.Introduzir os temas ligados a saude e especialmente as DST, aids e
alcoolismo nas escolas indigenas e em outras nos entornos das areas
indigenas.

39.Promover continuadamente a divulgacdo de informagdes para
prevencdo e controle das DST/aids e dos danos causados pelo
alcoolismo, dirigidas a todas as comunidades indigenas respeitando a
concepcao de doenca de cada povo.

40.Garantir a articulacdo com a rede de laboratérios de saude publica
visando a disponibilizacdo do teste anti-HIV, sorologia para sifilis,
especialmente para as gestantes, além de exame colpo-citopatologico
com agilizacdo de resultados e estabelecimento de referéncias para
tratamento.

41.Promover a participacdo das mulheres na implementacdo das acdes de
saude por meio de sua atuacdo nos conselhos de saulde, formacéo
como agentes indigenas de saude e formacao de grupos de discussao
sobre seus problemas especificos em niveis locais, regionais e nacional.

42.Providenciar as articulagdes necessarias ao desenvolvimento de acdes
continuadas de prevencao destinadas a populacédo do entorno das areas
indigenas ou que mantém contato permanente com a populacéo
(instalacBes militares, areas de turismo, areas de fronteira, garimpos,
trabalhadores de grandes projetos de desenvolvimento).

43.Promover a articulacio com os Nucleos e Centros de Atencao
Psicossocial (NAPS e CAPS) para constituirem referéncia nos casos de
maior gravidade em relag&o ao alcoolismo /saude mental.



44.Promover articulacdes para aperfeicoamento de medidas que proibem a
venda de bebida alcodlica aos indios com envolvimento do Ministério
Publico.

45. Demitir e estabelecer medidas punitivas para coibir funcionarios publicos
civis e militares e trabalhadores de saude que comercializam e/ou
promovem a circulacdo de bebidas alcodlicas em terras indigenas.

FORTALECIMENTO DO CONTROLE SOCIAL

PROPOSTAS

46.Garantir a disponibilidade de informacdo sobre custo e beneficio das
acOes de saude do sistema de saude indigena aos Conselhos Distritais.

47.Garantir a capacitagdo continuada para conselheiros indigenas e nao-
indigenas, com abordagens pedagogicas adaptadas as realidades de
cada povo.

48.Produzir, com a participagdo dos agentes indigenas de saude e
professores, cartilhas bilinglies que informem os conselheiros locais
sobre politicas e leis de saude, bem como informacdes sobre doencas e
agravos de maior incidéncia para o fortalecimento do controle social.

49.Promover, através do Conselho Nacional de Saude, modificacdes nas
leis que instituem os conselhos de saude (municipal/estadual/nacional)
de modo a garantir a inclusdo de representantes indigenas nestes
conselhos.

50.Garantir a representacéo indigena na nova reestruturacdo do Conselho
Nacional de Saude — CNS — e a sua homologacdo imediata pelo Sr.
Ministro da Saude.

51.Recomendar a recomposi¢cdo da Comissdo Intersetorial de Saude
Indigena - CISI, para garantir a paridade com representa¢cdes indigenas
das regides: 1 norte, 1 nordeste, 1 centro-oeste, 1 sul, 1 sudeste.

52.Implementar o Comité Indigena, em carater permanente, para
assessorar e acompanhar as acdes da FUNASA relativas a saude
indigena.

53.Garantir que todas as deliberacdes dos conselhos de saude, bem como
quaisquer outras decisdes técnicas ou administrativas dos Distritos e do
DESAI, sejam divulgadas para as comunidades indigenas em boletins
periodicos, jornais, videos, meios eletrdbnicos e outros meios de
comunicagao.

54.Garantir a disponibilidade de recursos, nos planos distritais, para
deslocamento, alimentagdo, estadia dos conselheiros, capacitacao
continuada, reunibes dos conselhos em locais definidos, troca de
experiéncias, acoes de articulagéo local, distrital, regional, nacional e
outras atividades necessarias ao exercicio do controle social.



55. Garantir que as deliberacdes dos conselhos distritais sejam respeitadas
e implementadas de imediato.

56.Promover em cada estado reunidao do Conselho Distrital com os
Deputados Federais para garantir a aprovacao dos recursos necessarios
para a promocao da saude indigena no orcamento da FUNASA/MS.

57.Providenciar a implantacdo e implementacdo de todos os Conselhos
Locais e Distritais até final de 2001.

58.0 Conselho Distrital e liderancas indigenas devem deliberar sobre a
indicacdo do nome para o chefe do respectivo Distrito - respeitando os
critérios estabelecidos pela FUNASA/Comité Indigena.

59.Realizar Conferéncias Nacionais de Saude Indigena a cada quatro anos,
respeitando a Lei 8.142, em data anterior a da Conferéncia Nacional de
Saude.

60. Consultar os Conselhos Distritais de Saude Indigena, para definicdo de
critérios de participacdo e distribuicdo de vagas nas proximas
Conferéncias de Saude, respeitando-se a Resolugcdo N° 33 do Conselho
Nacional de Saude.

61.0s estados, municipios, For¢cas Armadas e outras instituicoes
prestadoras de servicos deverdo submeter ao Conselho Distrital de
Saude Indigena seus projetos e programas relativos a saude indigena,
para avaliagdo e aprovagao.

62.0 Departamento de Engenharia de Saude Publica/FUNASA devera
consultar a comunidade e conselhos para a discussao, definicdo das
obras a serem executadas em areas indigenas e, posteriormente, dar a
conhecer a prestacao de contas.

63. Garantir a participacdo de mulheres nas instancias de controle social,
levando em conta a realidade de cada povo e suas diferencas étnicas e
culturais.

64.0s Conselhos Locais e Distritais devem desenvolver formas de
fiscalizacdo e monitoramento de acdes de atencdo aos usuarios
indigenas desempenhadas nos Distritos e Sistema Unico de Saude -
SUS.

65.Devem ser discutidas nos Conselhos Distritais politicas e acdes
intersetoriais que visem a qualidade de vida das popula¢des indigenas.

66.0s Distritos deverdo promover encontros peridodicos com as
comunidades para esclarecimento sobre a finalidade do Conselho Local
de Saulde, convidando liderancas de outras regides que ja
compreendem o processo de controle social.

67.Criar no DISK-SAUDE do Ministério da Saide — MS um atendimento
especializado na saude indigena para apontar irregularidades na
assisténcia as popula¢cbes indigenas na rede basica e hospitalar de
referéncia.

68. Articular um férum em defesa da cidadania e da qualidade de vida para
as populac¢des indigenas, ribeirinhos e outros, que ainda ndo tém acesso
a saude e educacao.



AGENTES INDIGENAS DE SAUDE: FORMACAO,
RECONHECIMENTO E INSERCAO SOCIAL

PROPOSTAS

69. A selecdo dos agentes indigenas de saude sera feita pelas comunidades
indigenas, observando critérios e diretrizes dos Conselhos Locais,
Distritais e da FUNASA.

70.Adequar o numero de Agentes Indigenas de Saude, considerando
namero de familias, dispersdo das moradias, condicbes de acesso
geografico, perfil epidemioldgico e aspectos culturais.

71.Assegurar que os Agentes Indigenas vinculados ao Programa de
Agentes Comunitarios de Saude — PACS - e Programa Saude da
Familia — PSF - sigam as diretrizes estabelecidas pelo DESAI/FUNASA.

72.Criar mecanismos para oferecer educacdo bésica associada ao
processo de formacdo dos Agentes Indigenas de Saulde,
preferencialmente na propria comunidade, conforme Referenciais
Curriculares Nacionais para as Escolas Indigenas - MEC.

73.Garantir junto ao Ministério da Educacdo, Secretarias Estaduais e
Municipais de Educacdo a viabilizacdo da escolaridade formal dos
Agentes Indigenas de Saude, para profissionalizacdo na area de saude
de nivel médio e superior, assegurando a especificidade indigena.

74.Garantir a implantagdo nos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas do
Programa de Formacéo dos Agentes Indigenas de Saude desenvolvido
pelo Departamento de Saude Indigena - DESAI/FUNASA - utilizando a
metodologia problematizadora, considerando as especificidades de cada
poVvo.

75.Viabilizar a implantacdo de protocolos técnicos dos programas de saude
nos Distritos, para apoio aos profissionais, incluindo o Agente Indigena
de Saude.

76.Assegurar foruns (em niveis local, regional e nacional) que possibilitem a
discussdo e deliberacdo sobre o papel e a insercdo dos Agentes
Indigenas (Agente Indigena de Saude, Agente de Saude Microscopista,
Agente de Saneamento, Agente de Higiene Dental, entre outros ) nas
equipes distritais.

77.A FUNASA, em entendimento com os Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas, Secretarias Estaduais e Municipais de Educacao, deve firmar
termo de cooperacdo com Escolas Técnicas/Centros Formadores para a
formacao e titulacdo de Agentes Indigenas de Saude, Auxiliares de
Enfermagem Indigenas e outros técnicos na area de saude através de
um processo de capacitacdo diferenciada e continua de acordo com
cada povo indigena, a exemplo do Projeto Xama, de Mato Grosso.

78.0bservar a propor¢do de no maximo quinze agentes de saude para
cada enfermeiro nas Equipes Multidisciplinares de Sadde, como
recomenda o Ministério da Saude no Programa de Saude da Familia.

79.Garantir a continuidade no processo de capacitacdo para todos 0s
Agentes Indigenas de Saude, priorizando as necessidades que as
comunidades apresentam, estabelecendo estratégias pedagdgicas



diferenciadas para os Agentes Indigenas que tenham pouco dominio da
lingua portuguesa.

80.Avaliar a possibilidade de extensdo e adequacdo do Programa de
Formacdo de Auxiliares de Enfermagem - PROFAE - as comunidades
indigenas.

81.Garantir a participagdo de representantes indigenas nos féruns de
debates sobre formacéo e atuacdo dos Agentes Indigenas de Saude.

82.Buscar estratégias para o reconhecimento legal dos Agentes Indigenas
de Saude como categoria profissional junto as instancias
governamentais competentes e entidades de classe de éreas
pertinentes ou afins.

83.Aprofundar as discussdes quanto ao papel do Agente Indigena de
Saude nas comunidades através dos Conselhos Locais e Distritais.

84.Promover a participacdo de liderancas, pajés, professores, conselheiros
e outros nos cursos de capacitacdo, ndo se restringindo apenas aos
técnicos.

85.Realizar a formacdo dos Agentes de Saude preferencialmente nas
comunidades indigenas.

86.Garantir material educativo para o trabalho dos Agentes Indigenas de
Saude junto a comunidade.

87.Garantir o acompanhamento e supervisdo sistematica dos Agentes
Indigenas de Saude nos processos de formacdo e de trabalho por
enfermeiros instrutores/supervisores.

88.Garantir acompanhamento técnico/pedagogico e administrativo no
processo de formacdo dos Agentes Indigenas de Saude (qualidade,
infra-estrutura, material didatico, cumprimento de carga horaria,
supervisao).

89.Garantir a contratacdo dos Agentes Indigenas de Saude pela
Consolidacao das Leis Trabalhistas.



DESENVOLVIMENTO DE RECURSOS HUMANOS PARA
ATUACAO EM CULTURAS DIFERENCIADAS

RECOMENDACOES
Admisséao de pessoal

Os critérios de admissao devem contemplar, além da habilitacéo técnica
de cada categoria profissional, preocupagdes com: motivacao, afinidade,
e compromisso com a causa indigena, capacidade de se adaptar as
condicbes de vida e trabalho na aldeia, de conviver e aceitar 0s
costumes indigenas e se dispor ao aprendizado da lingua indigena.

Processo de capacitacdo/supervisao/avaliacao

A capacitacdo deve ser multiprofissional, voltada ndo apenas sobre os
conteudos técnicos da clinica e da Saude Publica mas também sobre o
estudo sistematico dos saberes tradicionais relativos ao processo de
doenca e cura, a organizacao social e politica, a dimenséo tradicional da
cultura e aquela continuamente atualizada mediante o contato
interétnico. Esse tipo de informacédo possibilitara ao profissional de
saude o entendimento dos diversos condicionantes e determinantes
envolvidos na producéo da doenca, fortalecendo assim o controle social.
As informagbes tedrico-praticas dos treinamentos devem ser
complementadas pela vivéncia concreta nas aldeias onde tais
conhecimentos podem ser aplicados. A abordagem da dimenséo politica
deve a propiciar o entendimento dos processos politicos locais e a
sensibilizacdo dos profissionais para o respeito da autonomia dos povos
indigenas, visando evitar interferéncias indevidas na vida politica das
aldeias.

Regulamentacéo profissional e organizacao dos processos de
trabalho

A formacao oferecida nas escolas profissionalizantes e universidades é,
por regra geral, voltada para o contexto urbano e hospitalar, néo
favorecendo a sua aplicacdo na realidade indigena. A énfase dada as
acOes curativas dificulta a implementacdo de um modelo de assisténcia
voltado para prevencao de doencas e promoc¢ao da saude. Constata-se,
por outra parte, que as condicdes de trabalho na atencdo a saude nas
aldeias levam, com certa frequéncia, a ruptura dos limites de atuacéo
legalmente estabelecidos para cada categoria, tornando os profissionais
vulneraveis a sanc¢des dos conselhos que regulamentam as profissées.
Identifica-se assim a necessidade de uma analise e descricdo das
tarefas e habilidades necessarias para um trabalho de qualidade a ser
desempenhado por cada categoria profissional no ambito do trabalho em



aldeia. Um produto nesse sentido podera também se constituir em
instrumento objetivo de avaliagcdo do trabalho dos profissionais dos
Distritos.

PROPOSTAS

90.As equipes dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas devem ser
compostas por médico, cirurgido dentista, técnico em higiene dental,
atendente de consultério dentério, enfermeiro, técnico em enfermagem,
auxiliar de enfermagem, agente indigena de saulude, agente
microscopista, antropdlogo, assistente social, nutricionista e bioquimico,
respeitando as necessidades demograficas, epidemiologicas, socio-
culturais, com alocagédo de outras categorias definidas pelos Conselhos
Locais e Distritais segundo suas necessidades.

91.A formacéo e contratacdo de trabalhadores para atendimento aos povos
indigenas deve priorizar, sempre que possivel, os indios, adotando na
sua contratacdo o regime de dedicacdo exclusiva, regido pela
Consolidacao das Leis Trabalhistas — CLT.

92.0 Ministério da Educacdo e a Ministério da Justica/FUNAI devem
estabelecer mecanismos diferenciados que possibilitem o ingresso dos
indios no ensino médio e universitario, assegurando bolsas de estudos e
acompanhamento durante sua formacao.

93. A contratacao, avaliagdo de desempenho e demissao dos trabalhadores
de saude deverdo ser acompanhadas em todas as etapas pelos
Conselhos Distritais utilizando-se de um instrumento de avaliagdo da
qualidade do trabalho, a ser elaborado com a participacdo das
comunidades, Conselhos Distritais e Locais, liderancas indigenas e dos
trabalhadores de saude.

94.0 orgdo gestor devera garantir a criacio de uma comisséo
multidisciplinar de assessoria técnica de vigilancia em saude, ciéncias
humanas e 4&reas afins, junto aos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas.

95.0 drgao gestor deve garantir recursos para a realizacdo de um processo
de capacitacdo multidisciplinar das equipes e uma fase inicial de
trabalho em campo, de carater avaliativo do perfil dos profissionais e
etapas posteriores de capacitacdo continuada, segundo as
necessidades locais.

96.Estimular a participacao dos terapeutas tradicionais, liderancas e outros
indigenas nos programas de capacitacao.

97.0 6rgao gestor deve estabelecer uma politica salarial e plano de cargos
e salarios para os trabalhadores que atuam com populacdes indigenas,
levando em conta regime de trabalho, experiéncia, qualificacdo, tempo
de servico e a realidade de cada Distrito.

98.Criar um forum junto as entidades de categorias profissionais e
Ministério Publico para discutir o redimensionamento das normas que
regulamentam o exercicio profissional, de modo a atender as
especificidades do trabalho em area indigena.



99.0s gestores de saude e trabalhadores da rede de referéncia e/ou
assisténcia complementar devem ser capacitados para a atencdo a
saude aos povos indigenas.

100. A tematica indigena deve ser incluida nos cursos de nivel médio e
superior mediante disciplinas e estagios especificos.
101. As universidades devem prestar cooperacdo técnica para

elaboracdo e acompanhamento de projetos e outras questbes de
interesse dos povos indigenas.

102. As instituicbes de ensino superior devem criar cursos de pos-
graduacdo em saude indigena em articulagdo com o 6rgdo gestor,
garantindo o desenvolvimento de programas de especializacdo nos
moldes do Programa de Interiorizacdo de Trabalhadores de Saude
(PITS).

103. A Norma Operacional Basica de Recursos Humanos (NOB-RH)
deve incluir as especificidades dos trabalhadores de saude indigena.
104. Garantir, quando necessério, intérpretes, preferencialmente
indigenas, capacitados com nocoes basicas de saude, nos polos-base,

casas de saude do indio e rede de referéncia.

105. Priorizar a formacédo em servigco de indigenas como Auxiliares de
Consultorio Dentario e Técnicos de Higiene Dental.

106. Criar imediatamente um banco de curriculos em nivel nacional,
que favoreca a captacdo de trabalhadores para o sistema de saude
indigena.

107. Criar um cadastro nacional dos trabalhadores de saude indigena.

A HIPERMEDICACAO E AS PRATICAS TRADICIONAIS

PROPOSTAS

108. Capacitar e acompanhar todos os trabalhadores de saude para
estabelecer os limites de utilizacdo dos medicamentos de forma
responsavel, visando a garantia da integridade da saude.

109. Incluir remédios fitoterapéuticos na farmacia basica das Equipes
Multidisciplinares de Saude dos Distritos.
110. Garantir uma politica adequada de fornecimento de

medicamentos de comprovada seguranca, eficacia terapéutica e
qualidade baseada no perfil epidemioldgico de cada Distrito.

111. Garantir a distribuicdo regular de soro anti-ofidico (inclusive
liofilizado) para as unidades de saude em area indigena (pélos-base).
112. Capacitar as Equipes Multidisciplinares de Saude nas boas

praticas de manipulacdo das plantas medicinais implantando Unidades
Laboratoriais Basicas.



113. Garantir a alocacdo de recursos, viabilizar e incentivar as
iniciativas que visem o resgate, a valorizagdo e 0 acesso aos Sistemas
Tradicionais de Saude Indigena.

114. Viabilizar o atendimento diferenciado aos povos indigenas na rede
de referéncia, através da garantia de acesso do paciente internado as
praticas tradicionais indigenas.

115. Incluir os conhecedores de plantas medicinais das aldeias e
outros especialistas indigenas, como orientadores no processo de
formacdo dos Agentes Indigenas de Saude.

116. Incentivar e apoiar o trabalho integrado da Equipe Multidisciplinar
de Saude Indigena com professores indigenas nas escolas, visando a
valorizacdo da saude e das praticas tradicionais.

117. Valorizar e capacitar as parteiras tradicionais indigenas.

ETICA EM PESQUISA, PROPRIEDADE INTELECTUAL E
PATENTES ENVOLVENDO POVOS INDIGENAS

RECOMENDACOES

As pesquisas devem sempre ser destinadas a ajudar as comunidades a
resolver seus problemas em busca da melhoria da qualidade de vida.

As comunidades indigenas tém o direito de manter sob sigilo os seus
conhecimentos tradicionais.

As comunidades indigenas e o poder publico ndo devem permitir o
trafico de recursos naturais, 6rgdos e sangue humanos, genes, recursos
minerais, vegetais e animais.

As comunidades indigenas ndo devem facilitar o acesso a plantas
cultivadas ou nao, de interesse medicinal ou outro, atual ou potencial,
tendo em vista que a Lei de Cultivares (N° 9456, de 25/04/1997) permite
ao Ministério da Agricultura conceder a qualquer pessoa titularidade de
plantas, desde que preencham os requisitos de perpetuacdo de suas
caracteristicas e de homogeneidade dos lotes comerciaveis.

PROPOSTAS

118. Qualquer instituicdo ou pesquisador que realizar atividades
técnicas ou cientificas nas comunidades indigenas devera apresentar
obrigatoriamente ao Conselho Distrital, a organizacdo indigena e a
comunidade os resultados obtidos, formulados de maneira completa e
acessivel. Esta proposta devera ser contemplada no Decreto a ser
estabelecido a partir da Medida Proviséria n° 2126/11, do 26 abril de
2001.



119. Deve ser criada e implementada uma comissao intersetorial
permanente formada pelo Ministério do Meio Ambiente, Ministério da
Justica, Ministério da Educacao, Ministério da Ciéncia e da Tecnologia,
Ministério da Saude, organizacdes indigenas e organizacbes néo-
governamentais nado-indigenas para analisar e aprovar projetos de
pesquisa cientifica e técnica em terras indigenas, tendo anuéncia
preliminar do Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo de origem e da
comunidade indigena.

120. Os Conselhos Distritais deverao buscar, quando necessario, as
instituicdes de ensino e pesquisa para realizar levantamentos de dados
e pesquisas de interesse das comunidades indigenas do referido Distrito
Sanitario Especial Indigena.

121. O governo federal deve assegurar recursos para formacao de
pesquisadores indigenas, assim como fomento a pesquisa por eles
realizada.

122. Deve ser elaborada uma norma de ética das relagbes
interculturais para qualquer tipo de intervencdo nas populacdes
indigenas.

123. Incluir no projeto de capacitacdo de conselheiros de saude do
Ministério da Saude, assim como em qualquer capacitacdo de
conselheiros locais e distritais de saude indigena, o contetddo de ética
em pesquisa.

124, O 6rgao gestor da saude indigena e o 6rgao indigenista deverdo
disponibilizar recursos para implantacdo de projetos destinados ao
cultivo de plantas medicinais, bem como para sua utilizacdo laboratorial
e comercializacdo, quando manifestado o interesse das comunidades
indigenas.

125. A reedicdo da Medida Proviséria n°® 2126/11, do 26 de abril de
2001, que dispde sobre "Acesso ao Patrimbnio Genético" em seu
Capitulo 1V, Artigo 10, deve especificar quais instituicbes cientificas
federais e outras formam o Conselho de Gestdo do Patriménio Genético
e incluir no mesmo representacao das organizacdes indigenas

126. Garantir a protecéo legal aos conhecimentos dos povos indigenas
associados ao patriménio genético por meio de um sistema especial,
observando os seguintes principios:

I.  Prévio consentimento livre e esclarecido da comunidade
indigena para o uso comercial, a exploragdo econdmica e
outros fins dos seus conhecimentos tradicionais.

ii. Nulidade das patentes obtidas sobre processos ou
produtos resultantes da utilizacdo direta ou indireta dos
conhecimentos tradicionais indigenas para impedir o
monopolio dos mesmos.

iii. Inversdo do 6nus da prova em favor das comunidades
indigenas em ac¢des judiciais visando anular patentes
concedidas sobre processos ou produtos resultantes dos
seus conhecimentos tradicionais, de forma que competira a
pessoa ou empresa demandada provar que nao utilizou os
conhecimentos tradicionais.

iv. O acesso a recursos genéticos situados em terras
indigenas dependera do prévio consentimento livre e



esclarecido das comunidades indigenas, conforme a
Resolugdo N° 304/2000 do Conselho Nacional de Saude e
da Medida Provisoria N° 2126/11, de 26/04/2001.

v. Os resultados da exploragdo econOmica dos
conhecimentos tradicionais e dos recursos genéticos
situados em terras indigenas deverdo ser repartidos de
forma equitativa entre as comunidades indigenas que
habitam essas terras e o0 empreendedor.

AS COMUNIDADES INDIGENAS E A PRODUCAO E
COMERCIALIZACAO DE ALIMENTOS: AS NOVAS
NECESSIDADES

PROPOSTAS

127. Fazer cumprir a Constituicdo Federal, Art. 231 e Art. 232, para
garantir as revisbes e ampliagbes das areas que sejam insuficientes
para sobrevivéncia dos povos indigenas.

128. Declarar a nulidade dos decretos que instituem unidades de
conservacgao que se sobrepdem as terras indigenas.
129. Promover a articulagéo das instituicdes responséaveis pela politica

do meio-ambiente e saude para a despoluicdo e descontaminag¢do dos
rios e para a protecdo dos mananciais hidricos existentes nas terras
indigenas, proibindo a utilizacdo de agrotoxico nas proximidades,
incluindo a¢des de educacdo em saude ambiental.

130. Promover o reflorestamento e a recuperacdo de areas
degradadas em territorios indigenas, respeitando a cultura de cada
povo.

131. Recuperar as &reas degradadas nas nascentes dos rios com
reflorestamento biodiversificado.

132. Fazer cumprir a legislacdo ambiental de protecdo ao meio-
ambiente.

133. Os cursos d'agua localizados nas areas indigenas e as suas
nascentes devem tornar-se reserva permanente de controle ambiental.
134. Realizar pesquisa alimentar e nutricional junto as comunidades
indigenas com o objetivo de obter um quadro da situagc&do nutricional,
para que a FUNASA defina uma politica de nutricdo em parceria com
organizacdes governamentais e nao-governamentais, respeitando 0s

habitos alimentares de cada povo.

135. As instituicbes responsaveis devem desenvolver junto as
comunidades indigenas programas e projetos de fiscalizacdo e uso do
territério, articulados a regularizacdo das terras indigenas, visando
garantir a sustentabilidade e a seguranca dessas populagdes.

136. O Governo Federal deve viabilizar o financiamento, a fundo
perdido, aos projetos agricolas em comunidades indigenas.
137. O Governo Federal devera criar um fundo financeiro para os

povos indigenas destinado ao apoio de projetos de desenvolvimento



sustentavel, gerido por um conselho intersetorial (MMA, MJ, Banco do
Brasil e outros) paritdrio com a participagdo de representantes
indigenas. Os créditos deste fundo devem ser a fundo perdido.

138. Fazer gestdes junto ao Ministério do Desenvolvimento Agrario
para: 1) a definicdo, com a participacao das organizacdes indigenas, de
critérios especificos para uma versdo do Programa Nacional de
Fortalecimento de Agricultura Familiar - PRONAF, que atenda as
especificidades dos povos indigenas; 2) a ampliacdo do crédito
denominado "B", com acesso ao crédito "C" desse Programa para todas
as comunidades indigenas no Brasil.

139. Fazer gestbes junto ao Ministério da Justica visando que a
Comissao Intersetorial criada pelo Decreto N° 3799, de 19/04/20001,
seja instalada no prazo de 30 dias com o objetivo de discutir e definir
propostas de acOes integradas para garantir a sustentabilidade das
comunidades indigenas.

140. A Comissao Intersetorial — Dec. 3799/2001 e a FUNAI devem
providenciar, junto ao Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestéo
e Ministério da Justica, o aumento dos recursos destinados a
desenvolver programas de seguranca alimentar e projetos sustentaveis
para as comunidades indigenas.

141. Os Ministérios da Ciéncia e Tecnologia e de Educacdo devem
incentivar pesquisas e estudos de viabilidade técnico-econdmica e
ecoldgica de projetos de manejo florestal em terras indigenas.

142. Providenciar junto ao Ministério de Agricultura, Desenvolvimento
Agrario e do Abastecimento e do Ministério da Justica a criacao de um
programa de cursos de capacitacdo técnica de acordo com a
especificidade das atividades produtivas de cada povo indigena.

143. Criar, no ambito da FUNAI/MJ, mecanismo de participacao
indigena na definicdo das prioridades, na formulacdo de projetos e na
aplicacdo de recursos destinados as atividades produtivas, com a
criacdo de conselhos regionais paritarios e participacdo de técnicos
indigenas no acompanhamento das propostas.

144, Manter gestao junto aos governos estaduais para implementacéo
do ICMS Ecolégico a nivel nacional.

145. A FUNASA/MS deve fazer gestdes junto aos 6rgados competentes
para a criacdo de novas pistas de pouso em locais de dificil acesso.

146. A FUNAI/MJ deve fazer gestBes junto aos 6rgaos competentes
para garantir a manutencdo das estradas vicinais que dao acesso as
aldeias indigenas.

147. A FUNAI/MJ e a FUNASA/MS devem garantir as condi¢cdes para o
incentivo ao uso de matéria-prima local para a adequacdo de
tecnologias proprias dos indios na construcdo de suas moradias,
encaminhando projetos aos 6rgdos de financiamento.

148. O Ministério Publico Federal e o Ministério da Justica devem fazer
cumprir a legislacdo que penaliza o responsavel por transagdo comercial
lesiva as comunidades indigenas.

149. O Governo Federal — FUNAI/MJ deve incentivar a troca de
experiéncias relativas a projetos de alternativas econémicas que tenham
contribuido para o melhoramento da qualidade de vida nas comunidades



indigenas por meio de seminarios promovidos com o apoio do Ministério
do Desenvolvimento Agrario e do Ministério do Meio Ambiente.

150. Acrescentar aos programas de saude e educacdo a
conscientizacdo do perigo advindo dos alimentos industrializados e
geneticamente modificados, bem como o incentivo a producdo e ao uso
de alimentos naturais.

151. Garantir 0 acesso a agua potavel em quantidade nas areas
indigenas com a implantacdo de uma proposta de saneamento basico,
discutida com as comunidades e adequada a realidade.

152. Construir barragens visando a irrigacéo, conforme a necessidade
de cada comunidade e outros dispositivos de retencédo e acumulacao de
agua.

153. Implementar uma brigada indigena de combate a incéndios em
areas indigenas.

MOCOES APROVADAS NA PLENARIA FINAL

MODELO DE GESTAO E ORGANIZACAO DE SERVICOS:
PARCERIAS E ARTICULACAO COM O SISTEMA UNICO DE
SAUDE

1. NOs, Delegados da Il Conferéncia Nacional de Saude Indigena,
repudiamos a criagdo ou existéncia de cooperativas prestando
assisténcia, no ambito do SUS, a exemplo das propostas do PAS, em
Séo Paulo, e do PAI, em Roraima, que relegaram a populacdo da cidade
de Sédo Paulo e do estado de Roraima a condicbes de assisténcia
humilhantes. Dentre esses usuarios que sofrem com essas praticas,
encontram-se indios de Roraima que esperam dias e mais dias
afastados de sua comunidade para realizarem exames de nivel
secundario ou terciario.

2. Nos, Delegados da lll Conferéncia Nacional de Saude Indigena, vimos
de publico manifestar que as For¢cas Armadas Brasileiras, instaladas nas
fronteiras ou em areas indigenas de abrangéncia do DSEI respeitem,
valorizem e ap6iem a saude indigena.

3. No6s, Delegados da Il Conferéncia Nacional de Saude Indigena,
propomos a reformulacdo do Sistema Nacional dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas, com a inclusdo de mais um DSEI, doravante
denominado DSEI Santarém/PA, polos-base em Takuara — rio Tapajos e
Sao Francisco — rio Arapiuns, objetivando prestar assisténcia na area de
saude as populacdes indigenas, localizadas no baixo curso do rio
Tapajés e ao longo do rio Arapiuns, quais sejam: rio Tapajés, margem
direita: comunidades de Takuara, Braganca e Marituba; margem



esquerda do rio Tapajés: comunidades de Escrivdo, Camarédo, Pinhel,
Jaca, Parana-Pixuna, Santo Amaro, Jauarituba, Mixirituba, Muratuba, no
total de aproximadamente 1.743 pessoas no rio Tapajos e 1.322
pessoas em 12 comunidades, localizadas ao longo do rio Arapiuns.

N6s, Delegados da Il Conferéncia Nacional de Saude Indigena,
realizada em Luziiania/GO entre 14 e 18 de maio de 2001, apelamos ao
presidente da FUNAI em carater de urgéncia, para que agilize o
processo de reconhecimento étnico dos povos TUPINAMBA e
TUMBALALA, localizados, respectivamente, no sul e norte do estado da
Bahia, para que possam ter assegurados seus direitos em relacdo a
saude, educacao e terra.

Pela elaboracédo e aprovacéo de Projeto de Lei que garanta recursos
permanentes no or¢camento da Unido para financiar o modelo de
atencdo a saude dos povos indigenas, visando assim maior estabilidade
nas acdes de saude para estes povos e que 0S recursos contemplem
cada distrito, considerando as especificidades geogréficas e étnicas.
Noés, Delegados na lll Conferéncia Nacional de Saude Indigena, nos
manifestamos a favor da constru¢do de um novo Modelo de Assisténcia
a Saude as Mulheres Indigenas, garantindo: atendimento diferenciado
voltado para as diversas realidades das comunidades em todo Brasil;
Programa de atendimento a saude integral da mulher nos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas, exames preventivos de cancer da mama
e de colo uterino, participacao da mulher nas acdes de saude, acesso a
acompanhamento de pré-natal, criacdo de um programa de capacitacao
das parteiras tradicionais visando a valorizagdo do parto natural e
criacdo de um sistema de vigilancia nutricional adequado a realidade de
cada povo.

. As experiéncias, desde a implantacdo do Distrito Sanitario Especial
Indigena do Médio Solim&es e Afluentes, mostraram que a execuc¢ao de
suas acles planejadas tornou-se inviavel em decorréncia das
dificuldades de acesso e da diversidade étnica. Propfe-se uma revisdo
geopolitica deste DSEI, visando a reorganizacao da regido do médio e
baixo Jurua como Distrito.

Noés, Delegados e Delegadas da Ill Conferéncia Nacional de Saude
Indigena, apoiamos a iniciativa do Estado por atuar em cooperagdo com
organizacdes publicas ndo-estatais, voltadas para a promoc¢ao da justica
social, na execucdo da assisténcia a saude indigena, priorizando as
acOes basicas de saude nas aldeias, a formacédo e a capacitacdo de
agentes indigenas de saude e estimulando a participacdo comunitéria
para o controle social.

. A APOINME-Articulagdo dos Povos Indigenas do Nordeste, Minas
Gerais e Espirito Santo — Micro-Regido Ceara

Considerando que:

A Constituicdo Federal, promulgada em 1988, em seu artigo 231, fala
sobre Direitos e Organizacgéo Social dos indios, que sejam levados em
consideracdo: a ocupacao tradicional desses povos e que 0S mesmos
possam usufruir dos direitos e garantia da assisténcia ja conquistada por
nos, Povos Indigenas do Brasil, pois independente do reconhecimento



10.

11.

oficial, todos sdo etnicamente diferenciados e tém-se comprometido
arduamente na luta pela terra e pelos direitos constitucionais;

S6 no Ceard, ja sdo dez etnias, num total aproximado de 20.000
indigenas, das quais quatro séo oficialmente reconhecidas: os Tapeba e
Tremembé de Almofala, em 1993; Pitaguary, Jenipapo-Kanindé e
Tremembé Corrego Joao Pereira, em 2000;

Recentemente, em 19 de abril dltimo, os Tremembé Cérrego Joado
Pereira tiveram suas terras demarcadas mediante Portaria Ministerial,
publicada em DOU do dia 20 de abril de 2001,

Atualmente, sd@o seis povos no Ceard: Kanindé, Kalabaga, Kariri,
Potiguara, Tabajara e Tupinamba, lutando desde os anos 90 pelos seu
reconhecimento oficial;

Em 1997, foi realizada uma grande mobilizacdo, em Brasilia, a nivel
nacional, onde mais de 300 Liderancas Indigenas participaram pedindo
JUSTICA pelo assassinato de Galdino Pataxé e reivindicando a
regularizacdo das terras indigenas j& com Processos Administrativos
encaminhados e, também, pedindo a criacdo de Grupo de Trabalho para
as terras indigenas ainda néao identificadas, inclusive as do Ceara, onde
todos estavam;

Na ocasido, houve uma sudiéncia com o Presidente da Funai, Dr.
Sulivan Silvestre (in memoriam), que prometeu colocar os nomes dos
povos, nao reconhecidas oficialmente, no calendario de pauta para
1998;

Que mesmo cumprindo com a promessa, s6 que os Gestores sempre
alegavam falta de recursos para esse fim;

E por conta desta situacdo esses Povos vém sendo prejudicados nos
seus direitos basicos que sdo: a saude, a terra, a vida;

Esperamos que este impasse seja resolvido com a decisdo nesta llI
Conferéncia Nacional de Saude Indigena — junto ao Ministério da Justica
e a FUNAI — Fundacdo Nacional do indio, para que, o mais breve
possivel, seja criado Grupo de Trabalho para os estudos e
levantamentos das Terras Indigenas ainda n&o identificadas e
delimitadas para seu reconhecimento oficial, no Ceara, no Nordeste
Brasileiro.

NoOs, Delegados da Il Conferéncia Nacional de Saude Indigena,
apoiamos a decisdo da Xl Conferéncia Nacional de Saude, que
posicionou-se contra a transformacdo da FUNASA em Agéncia
Executiva.

Os delegados da Ill Conferéncia Nacional de Saude indigena propomos
a reformulacdo dos DSEI com a inclusdo de mais um Distrito para o
estado do Rio Grande do Sul, tendo como principal justificativa a



efetivacdo do controle social e populacdo de 15 mil Kaingang e 2 mil
Guarani distribuidos em mais de 35 municipios.

VIGILANCIA EM SAUDE

12.N6s, Delegados da Il Conferéncia Nacional de Saude Indigena,
apoiamos o Ministério da Saude para articular-se com 0s governos da
Venezuela e Republica Cooperativista da Guiana para uma melhor
assisténcia e vigilancia epidemioldlgica dos povos indigenas da regido
de fronteira, no caso dos Patamona, Macuxi e Wapixana da Guiana e 0s
Taurepang, Ingaricé, Ye'’kuana e Yanomami da Venezuela, que
procuram atendimento a saude no Brasil, sobrecarregando e onerando
as despesas da assisténcia a saude nos Distritos Sanitarios Yanomami
e Leste de Roraima.

ESTRATEGIAS DE PREVENCAO E CONTROLE DAS
DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS, SINDROME
DE IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA - AIDS E
ALCOOLISMO: DIREITOS HUMANOS E ETICA NAS
INTERVENCOES

13.N0s, Delegados da 1l Conferéncia Nacional de Saude Indigena,
repudiamos a construgédo de unidades militares nos territorios indigenas
demarcados ou em processo de demarcacgao. Pois constata-se, com a
chegada dessas unidades nos territorios indigenas, o uso indiscriminado
de bebidas alcoolicas, a introducdo de DST/AIDS, a desagregacao
familiar, a prostituicdo, entre outros problemas constatados. Como
exemplo citamos a construcdo do Pelotdo de Fronteira, unidade do
Exército Brasileiro, na Terra Indigena Raposa Serra do Sol/Maloca do
Uiramutd/RR, terra esta que se encontra em fase de homologacao e
abriga os povos indigenas Macuxi, Ingariké e Patamona.

14.0s participantes da Ill Conferéncia Nacional de Saude Indigena vém
repudiar o descaso do Governo Federal com o povo Guarani—Kaiowa,
que vive em estado de miséria na regidao de Dourados e Amabai, no
Mato Grosso do Sul, sofrendo violéncia de toda ordem como: estupros,
assassinatos, invasdo de suas terras, formacdo de gangues,
disseminagdo do uso de bebidas alcéolicas e do uso de drogas entre



criancas e adolescentes, solicitando, portanto, providéncias imediatas do
Ministério da Justica, Ministério Publico Federal e Comissdo de Direitos
Humanos da Camara dos Deputados para que este povo, por omissao
do estado Brasileiro, ndo chegue a extingao fisica e cultural.

FORTALECIMENTO DO CONTROLE SOCIAL

15.0Os Delegados da Il Conferéncia Nacional de Saude Indigena assinados
propdem que:

A Conferéncia Nacional de Saude Indigena seja realizada anteriormente
a Conferéncia Nacional de Saude e com o0 mesmo intervalo ou periodo
inter-eventos.

Que seja garantida a participacdo na Conferéncia Nacional de Saude
dos representantes indigenas de cada Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (Presidente ou Vice-presidente do Conselho Distrital de
Saude) e que estes sejam capacitados em auto—gestdo em saude pelos
orgaos competentes — MS/FUNASA.

DESENVOLVIMENTO DE RECURSOS HUMANOS PARA
ATUACAO EM CULTURAS DIFERENTES

16.N0Os, Delegados da 1l Conferéncia Nacional de Saude Indigena,
exigimos:

Que a FUNASA cumpra o que foi aprovado na Il Conferéncia Nacional
de Saude para os Povos Indigenas, realizada em outubro de 1993, de
contratar, através de concursos publicos, servidores para atuarem nos
servicos de saude, destinados as populacdes indigenas brasileiras. E
necessario garantir para o futuro recursos financeiros e servidores
efetivos na é&rea de saulde. Considerando que o atendimento
diferenciado a saude do indio deve ser otimizado respeitando a
diversidade cultural de cada povo.



AS COMUNIDADES INDIGENAS E A PRODUCAO E
COMERCIALIZACAO DE ALIMENTOS: AS NOVAS
NECESSIDADES

17.N06s, povos indigenas, co-gestores da atual politica dos DSEls,
consideramos graves 0s impactos ambientais, social e sanitario que
advirdo do Projeto da Hidrovia Araguaia-Tocantins-Rio das Mortes,
retrocedendo aos avancos conquistados. Manifestamo-nos
CONTRARIOS ao projeto, pois as obras de dragagem e derrocamento
necessérias a sua constru¢cdo e manutencao irdo degradar a qualidade
da agua consumida, aumentando a incidéncia de doencas infecto-
parasitarias e contagiosas e a diminui¢do do estoque de peixes dos rios,
causando um quadro de inseguranca alimentar as comunidades
indigenas. O aumento do fluxo migratorio contribuira para 0 aumento de
DST/AIDS, prostituicéo e alcoolismo.

18.0s participantes da Il Conferéncia Nacional de Saude Indigena vém
repudiar e pedir providéncias para impedir a constru¢cdo de estrada a
terra Indigena Maturaca, no Municipio de S&o Gabriel da Cachoeira, AM,
proposta pelo Projeto Calha Norte, como uma das metas prioritarias
para o ano de 2001, justificando para tal, o0 escoamento do excedente da
producdo agricola dos Yanomami, o que ndo procede, quando na
realidade o objetivo é diminuir custos com o Pelotao ali instalado.

19.Durante a realizacéo da | Conferéncia Distrital de Saude Indigena DSEI/
Altamira/PA, a maior preocupacdo das liderangas indigenas da regido
dos rios Médio Xingu, Iriri, Bakaja e Curua, era a construcdo da
Hidrelétrica de Belo Monte (anteriormente conhecida como Kararad). Por
unanimidade, os Delegados e Delegadas posicionaram-se contrarios a
construcdo da respectiva barragem, por entenderem que O custo
ecologico, socio-econdmico e cultural seria altissimo, em prejuizo de um
dos maiores e mais importante ecossistemas do mundo, atingindo,
principalmente, nove povos indigenas daquela regido. Pelo exposto, nds
Delegados e Delegadas da Ill Conferéncia Nacional de Saude Indigena,
nos posicionamos contrarios a quaisquer projetos de construcdo de
hidrelétricas que possam atingir territérios indigenas de nosso Pais.

20.Em apoio a luta dos povos indigenas que vivem no Vale do Sé&o
Francisco, regido nordeste, noés, participantes da Il Conferéncia
Nacional de Saude Indigena, declaramos que somos radicalmente
contra o projeto de transposicdo das aguas do rio Sao Francisco. Este
projeto desrespeita os povos indigenas e as demais populacgbes que
vivem na regido, porque mata sumariamente o rio e destréi as condicées
de vida dos povos indigenas que sempre cuidaram muito bem dele. NGs
dizemos néo a transposicdo das aguas do rio Sdo Francisco, e sim a
vida, assegurando o respeito pela natureza.

21.NGs, Delegados da Il Conferéncia Nacional de Saude Indigena,
considerando as sérias dificuldades pelas quais estdo passando 0s
indios de Mato Grosso do Sul, vimos de publico solicitar, em carater de



22.

23.

24.

25.

26.

urgéncia, sob a pena das comunidades perderem suas terras para 0s
invasores que se encontram organizados, que a FUNAI, 6érgéo
responsavel pelo processo, faca gestdo ao lado dos indios, junto aos
orgaos competentes, para garantir a posse das areas ja demarcadas e a
sua urgente ampliacéo, pois sao insuficientes para os povos indigenas,
habitantes primeiros desse Estado.

Os WAI WAI do rio Anaua, Roraima, tém a sua terra invadida e estéo
sendo impedidos, sob ameacas, pelos intrusos da &rea, de transitar pela
estrada de acesso da aldeia a Perimetral Norte. Para que a Justica
Federal ordene a imediata retirada dos intrusos da area e a
desobstrucéo da estrada.

Pela definicho de uma versdo do Programa Nacional de Agricultura
Familiar que atenda as comunidades indigenas do Brasil.

As liderancas indigenas dos povos Mura, Munduruku, Mura-Pirahd,
Apurind, Sateré-Mawe, Cambeba, Tenharin, Parintin, Tora e Tikuna do
Distrito Sanitario Especial Indigena de Manaus, dos Municipios de
Manicoré, Humaita, Borba, Novo Airdo, Manacapuru, Itacoatira, Beruri,
Anama, e Manaquiri, em reunido da | Conferéncia Distrital para discutir
0s problemas que afetam as comunidades indigenas, deliberaram que a
FUNAI agilize o processo demarcatério de suas terras, haja visto que o
povo Mura vem sofrendo varias consequéncias com as constantes
invasbes de suas éareas tradicionalmente ocupadas pelos seus
antepassados. Portanto, o Governo Brasileiro precisa garantir o que
determina o art. 231 da Constituicdo Federal, em atencdo aos povos
indigenas. As comunidades indigenas sédo 0s seguintes: Sao Francisco
de Assis, Murutinga, Tracaja, Pataud, Jutai, Santo Antonio, Ponciano,
Jauari, Guapenu, Capivara, Trincheira, S&o Félix, natal, Muratuba,
Jacaré, Satema, Limao, Jutai de Borba, Pacovao, Piranha, Tapagem,
Fortaleza, Bela Vista, Itaboca, Paiol, Rio Urubu, Parana do Arato e
Pantaledo.

NoOs, Delegados da Il Conferéncia Nacional de Saude Indigena,
manifestamos nossa inquietacao referente a demora da homologacao da
Terra Indigena Raposa Serra do Sol no estado de Roraima, pois em
consequéncia disso continuam acontecendo invasfes e poluicdo dos
rios e lagos por agrotéxicos oriundos das lavouras dos invasores,
resultando em alta mortalidades de peixes, cacas e passaros que Sao
fontes de alimentacdo, afetando gravemente a salude dos indios.
Portanto, solicitamos com urgéncia a definicho do processo
homologatorio da referida Terra Indigena.

N6s, Delegados da Il Conferéncia Nacional de Saude Indigena,
repudiamos o andamento muito lento da Justica Federal em prender os
autores do massacre dos indios Kurubo, do Vale do Javari, no
Amazonas que, até hoje, encontram-se em liberdade. NGs repudiamos a
atitude do orgdo de protecdo ambiental, que ndo estd atendendo os
pedidos dos indios do Vale do Javari para intervir no corte e
contrabando ilegal de madeira feito pelos peruanos no Vale do Javari no
Estado de Amazonas.



TEMAS GERAIS

27.N0s, os participantes da Il Conferéncia Nacional de Saude Indigena,
realizada em Luziania, repudiamos o projeto de divisdo do estado do
Amazonas em territorios por ser apenas mais um projeto onde os
beneficiados séo politicos em fim de carreira e por ndo constituir mais do
que um balcédo de emprego com fins eleitoreiros.

28.N0Os, Delegados da Il Conferéncia Nacional de Saude Indigena,
realizada de 14 a 18 de maio de 2001, manifestamos nosso apoio ao
Povo Xukuru/PE em sua luta por justica. Exigimos que o Ministério da
Justica e a Policia Federal identifiquem e punam os responsaveis pelo
assassinato do Cacique Francisco de Assis Araujo, o Cacique Xicao
Xucuru que, em 20 de maio de 1998, foi brutalmente assassinado por
defender os direitos de seu povo. Trés anos se passaram € 0S
assassinatos continuam impunes.

29.NOs, Delegados da Ill Conferéncia Nacional de Saude Indigena,
manifestamos nosso apoio a indicacdo da Pastoral da Crianca ao
Prémio Nobel da Paz, feita pelo Governo Brasileiro, através de Decreto
Presidencial, de 4 de outubro de 2000. Para nés, a Pastoral da Crianca
€ a legitima representante do Brasil, neste ano internacional do
voluntariado, por reunir mais de 150 mil voluntarios que formam uma
grande rede de solidariedade em 3.351 municipios de todos os estados
brasileiros. Presente em 32 mil comunidades carentes, esses voluntarios
acompanham mais de um milhdo de familias, fazendo um trabalho de
prevencdo em saude e desenvolvendo ac¢des de nutricdo, educacéo e
prevencdo da violéncia contra a crianca no ambiente familiar,
apresentando resultados concretos, especialmente no campo da
mortalidade infantil, reduzida em 60% entre as criancas acompanhadas
em todo o pais. Trata-se de um trabalho que alcanca mais de 1,6 milhdo
de gestantes e criancas menores de 6 anos de idade, indistintamente de
cor, raca e credo religioso ou politico. O trabalho da Pastoral da Criancga,
também, esta presente em 106 comunidades indigenas, contando com a
participacdo de 371 lideres, acompanhando 362 gestantes e 5.463
criancas indigenas de 3.567 familias de aldeias indigenas. Através da
indicagdo da Pastoral da Crianca, todos n6s nos sentimos indicados a
esse prémio, pois ele se estende também a todos os voluntarios e
entidades que trabalham com voluntariado no Brasil.



NOTA

Tendo em vista a proposta N° 54: "Garantir a representacdo indigena na nova
reestruturacdo do Conselho Nacional de Saude — CNS — e a sua homologacao
imediata pelo Sr. Ministro da Saude" foi realizado, em férum proprio dos
delegados indigenas, a partir de trés chapas, a eleicdo de seus representantes,
titular e suplente. O resultado indicou como Titular José de Souza, do povo
Kaxarari, e como Suplente Ari Paliano, do povo Kaingang (166 votos). As
outras duas chapas concorrentes foram constituidas por Etelvina C. Santana,
do povo Xukuru Kariri, e Valéria Payé Pereira, do povo Kaxuyana (78 votos), e
Hilario da Silva, do povo Kadiweu, e Pedro Mendes, do povo Tikuna (68 votos).
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Siglas e Abreviaturas

42 CNSI - 42 Conferéncia Nacional de Saude Indigena

ACD - Auxiliar de Consultério Dentério

AIE - Agente Indigena de Epidemiologia

AlIS - Agente Indigena de Saude

AIM - Agente Indigena de Malaria

Aisan - Agente Indigena de Saneamento

Aisb - Agente Indigena de Saude Bucal

Bird - Banco Interamericano de Desenvolvimento

BNDES - Banco Nacional de Desenvolvimento Econdmico e Social
Capoib - Comissao de Articulacao dos Povos e Organizacao Indigena do Brasil
Casai - Casa de Saude Indigena

Cefet - Centro Federal de Educacdo Tecnolégica

Cimi - Conselho Indigenista Missionario

Cisi - Comissao Intersetorial de Saude Indigena

CLSI - Conselho Local de Saude Indigena

CNBB - Conferéncia Nacional dos Bispos do Brasil

CNS - Conselho Nacional de Saude

CNSPI - Conferéncia Nacional de Saude para os Povos Indigenas

Core - Coordenacao Regional da Fundacdo Nacional de Saude



Cosai - Coordenacao de Saude do indio

Condisi - Conselho Distrital de Saude Indigena

Conep - Comissdo Nacional de Etica e Pesquisa com Seres Humanos
Datasus - Departamento de Informatica

Densp - Departamento de Engenharia de Saude Publica

Desai - Departamento de Saude Indigena

Diesp - Divisdo de Engenharia de Saude Publica

Dsei - Distrito Sanitario Especial Indigena

DST/Aids - Doenca Sexualmente Transmissivel/Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
Emsi - Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena

Fsesp - Fundacao Servicos de Saude Publica

Funai - Fundacéo Nacional do indio

Funasa - Fundacdo Nacional de Saude

GT - Grupo de Trabalho

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

Ibama- Instituto Brasileiro do Meio Ambiente

ICMS - Imposto Ecolégico sobre Circulacdo de Mercadorias e Servicos
MDA - Ministério do Desenvolvimento Agrario

MDS - Ministério do Desenvolvimento Social

MEC - Ministério da Educacao



MMA - Ministério do Meio Ambiente

MME - Ministério de Minas e Energia

MPS - Ministério da Previdéncia Social

MS - Ministério da Saude

Nisi — Nucleo Intersetorial de Saude Indigena

OMS - Organiza¢dao Mundial de Saude

ONG - Organizacao nao-governamental

Opas - Organizacdo Pan-Americana de Saude

PPA - Plano de Pronta Acao

PPTAL - Projeto Integrado de Protecdo das Populagdes e Terras Indigenas da Amazénia Legal
PSFI - Programa de Saude da Familia Indigena

SAS - Secretaria de Atencdo a Saude

SES - Secretaria Estadual de Saude

Siasi — Sistema de Atencao a Saude Indigena

SIM - Sistema de Informacéo sobre Mortalidade

SIH - Sistema de Informacdes Hospitalares

SINASC - Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos
Sisvan - Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
SMS - Secretaria Municipal de Saude

Sucam - Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica



SUS - Sistema Unico de Saude
UTI - Unidade de Terapia Intensiva

Vigisus — Projeto de Modernizagdo do Sistema Nacional de Vigilancia em Saude
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4a Conferéncia Nacional de Saude Indigena (42

CNSI), convocada pela Portaria Ministerial n° 963,

de 23 de julho de 2005 e publicada no Didrio Oficial
da Unidao n°120, de 24 de junho de 2005, é parte integrante
da 122 Conferéncia Nacional de Saude.

A 42 CNSI ocorreu no periodo de 27 a 31 de marco de 2006,
no municipio de Rio Quente, Goias e teve por finalidade
avaliar a situacao de saude nos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas e do Subsistema Indigena no ambito do Sistema
Unico de Saude e propor diretrizes e acdes para promover a
saude dos povos indigenas, com controle social.

O tema central da 42 CNSI que orientou as discussdes nas
distintas etapas da sua realizacao, foi: “Distrito Sanitdrio
Especial Indigena: territério de producdo de saude, protecdo
da vida e valorizag¢do das tradi¢6es” e teve cinco eixos
tematicos:I. Direito a Saude; IIl. Controle Social e Gestao
Participativa; lll. Desafios Indigenas Atuais; IV. Trabalhadores
indigenas e nao indigenas em saude; V. Seguranca

Alimentar, Nutricional e Desenvolvimento Sustentavel.




Antecedendo a etapa nacional da 42 CNSI, foram

realizadas 206 conferéncias locais de saude indigena, que
aconteceram nas aldeias e teve a participacao de cerca de
12.000 pessoas em todo o pais. Sucedendo as conferéncias
locais, foram realizadas 34 conferéncias distritais de

saude indigena, com cinco mil participantes, no total.
Finalmente, na etapa nacional participaram 1.228 pessoas
entre usuarios, trabalhadores indigenas e ndo indigenas,
gestores, prestadores de servico, membros de comissdes de
trabalho, convidados nacionais e internacionais.

Ao todo, estiveram presentes 800 delegados, dos quais 52%
representaram os usuarios indigenas, 27% trabalhadores e
21% gestores e prestadores de servico.

Chegaram a 42 CNSI 5.431 propostas, resultantes das
etapas anteriores, sendo que ao final foram aprovadas 536
propostas, como resultado do esforco de tantas liderancas
indigenas, em parceria com trabalhadores, prestadores

de servico e gestores do Subsistema de Saude Indigena, a
partir de deliberacées do Plenario do Conselho Nacional
de Saude, em articulagdo com representantes dos povos
indigenas, sob a responsabilidade da Funasa, para garantia
dos encaminhamentos necessarios a realizacdo da 42 CNSI,
rumo a consolidacdo de uma politica publica de saude das
populagdes indigenas.

Comissao Organizadora









s comissdes do Conselho Nacional de Saude (CNS) e

a Fundacao Nacional de Saude (Funasa) dedicaram-

se ao planejamento da 42 Conferéncia Nacional de
Saude Indigena (CNSI) com todo o esmero e o processo de
relatoria foi tratado com igual empenho.

A Comissao de Relatoria do CNS para a 42 CNSI, os relatores
das conferéncias distritais e os relatores de sintese reuniram-
se em Brasilia, entre os dias 20 e 24 de fevereiro de 2006, com
o suporte técnico do CNS, da Funasa e do Datasus. Ap6s

as orientacdes preliminares, um balanco das conferéncias
realizadas e breve histérico das atividades da Comissao de
Relatoria, foi apresentado o Sistema de Apoio as conferéncias,
criado pelo Datasus e que facilitou pactuar a dinamica e

o0 método de elabora¢ao do Documento Consolidado das
relatorias distritais, elaborado como previsto.

Este Relatorio vale-se de textos elaborados por militantes e
especialistas, sem os quais, nao se teria o registro histérico
dessa vitoriosa jornada.

Para melhor compreensao do desenvolvimento dos trabalhos
estdo anexados algumas informacdes sobre aspectos que
contribuiram para o bom éxito da Conferéncia e que, sem
duvida, poderao ser Uteis a outras comissdes e grupos que
hao de tornar realidade outros encontros tdo preciosos como
a 42 CNSI. Dois informes importantissimos fecham com chave
de ouro este documento: uma comunicacao da Funasa sobre
dados da Conferéncia e uma relacdo dos nomes das 125
etnias que se identificaram no processo de inscricao.

Ao ler seus nomes, fica o desejo de que, na proxima
conferéncia, esses povos nao representem apenas sons
desconhecidos ou lembrancas de noticias, que a midia
escolhe e mostra, sobre nossos patricios indigenas. Que suas
semelhancas e diferencas nos sejam mais familiares, assim




como quando comparamos finlandeses, suicos e alemaes.

Que saibamos dizer“bom dia) “amigo’ “perdao’ “coma
conosco’, “doeu?’ “vamos;em alguma lingua indigena, com a
naturalidade como hoje falamos hot dog, sale, dollar, off, delivery,
free, coffee break, brother, yes! E uau...E que, mesmo timidos,

cantemos o Hino Nacional em lingua dos primeiros brasileiros.

Os relatores lembram, com respeito e admiracédo, aqueles que
nos antecederam nesta longa, chorada mas vitoriosa marcha:
0s antepassados, as atuais liderancas indigenas, com Rondon,
Nutels,irmaos Villas Boas, Xara (Ezequias Heringer) e milhares
de anénimos que se determinam coparticipes da luta pela
saude, vida e tradi¢des indigenas do Brasil.

Como todo texto é um intertexto, o Relatodrio Final da 42
Conferéncia Nacional de Saude Indigena é mais um.

E representa o esforco coletivo de milhares de pessoas para
pensar, falar, mediar, agir, comunicar, articular consensos
viaveis, explicitar contradi¢des ainda intransponiveis, conciliar,
aceitar adiamentos e retrocessos incontornaveis; escrever,
apagar, escrever de novo, visando um objetivo comum: fazer
dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas territério de
producao de saude, de protecdo da vida e de valorizacao

das tradicdes dos povos indigenas. Audaciosa missao, esta
de cuidar da saude plena, de se redescobrir coletivamente
protetores da vida e valorizadores das tradi¢des, |4 onde as
culturas indigenas sao vivenciadas por razdes genéticas, por
motivo de trabalho, de fé ou de circunstancias aleatérias.
Indigenas, missionarios, trabalhadores de saude, gestores,
prestadores de servico, pesquisadores nas aldeias, nos poélos,
nas conferéncias transformaram em palavras, suas revoltas,
esperancas e certezas sobre o subsistema de saude indigena.
Para o triunfo da vida.

Este intertexto da saude indigena é uma escritura, ¢ uma
criacdo coletiva. Qual sera seu destino, seu futuro? A
tecnologia e a boa vontade permitiram que as vozes dos



confins do Brasil sejam transformadas em saude. Sua magia se
realizara pela leitura de cada leitor e no ato confiante de ouvir
quem |&, quando a leitura ainda é mistério.E surge quando
papel e letras, fotos e signos retornam ao mundo das acées
humanas, transformando tudo em saude, vida e tradi¢cées! E
quando isto ocorre, milagre! Pessoas e coletivos descobrem,
criam, inovam, num mundo em mudanca vertiginosa. Ai,

de cada aldeia indigena, gestado por uma sabedoria e uma
coragem milenares, uma chama nova se espraia, comecando
no Brasil e atingindo todos os continentes: o sonho realizavel
de saude para todos!

0O SUS, a Opas e a OMS nao mais serao os mesmos: os indios
do Brasil, parentes e companheiros exemplificam luta e
coragem pelo que querem e sabem justo e bom. E sauide para
todos é justo e bom.

O poeta Geir Campos, de Niterdi, escreveu assim:
Eu quisera ser claro de tal forma que ao dizer
-rosal!

todos soubessem o que haviam de pensar.

Mais: quisera ser claro de tal forma que ao dizer
-jal

todos soubessem o que haviam de fazer.

O poeta estara em breve realizado, pois o JA dos indigenas
brasileiros esta dito e escrito. E todos sabem e ja estdo
fazendo o que ha de ser feito.

Os méritos do texto sao dos indigenas todos, dos relatores,dos
servidores e de todos que criaram as condicdes propicias ao
trabalho.O erro,a omissao, o mal entendido, 0 excessivo e o obscuro
sao de total responsabilidade do relator geral e da relatora adjunta.

Artur Custodio de Souza — Relator-Geral

Maria Leda de Resende Dantas - Relatora-Adjunta
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1.1 Discursos

a) Discurso do Deputado Saraiva Felipe
Ministro de Estado da Saude

Eu acho que aqui o ambiente esta absolutamente propicio,
pois estou me sentindo numa oca, ouvindo um barulhinho
de dgua aqui ao lado e vendo gente de todo o Brasil, quase
mil pessoas representando os usudrios do Sistema Unico
de Saude (SUS) que é provido pela Funasa as populacdes
indigenas, aos trabalhadores de saude, tanto de origem
indigena quanto nédo indigena. Eu estou vendo aqui técnicos
dos 6rgaos gestores do SUS nos municipios e pessoas,
entidades ligadas a causa indigena no Brasil. N&s tivemos a
realizacdo de 250 conferéncias envolvendo mais de 12.500
pessoas. Na etapa distrital, tivemos cerca de 4.500 pessoas
que participaram das 34 conferéncias. Entdo, o que eu estou
vendo aqui € um movimento ascendente, um movimento
de baixo para cima e quando eu vejo as reivindicagdes
apresentadas em cartazes, eu vejo o entusiasmo, como se
estivéssemos retomando a alma do SUS.

0 Sistema Unico de Saude foi construido ainda antes da
Constituicao de 1988, quando sanitaristas, profissionais de
saude, entidades que representavam os usuarios comecaram

a discutir o carater excludente do modelo de atencédo a saude
que sé dava conta daqueles que tinham carteira assinada,
daqueles que estavam inseridos no mercado formal de
trabalho.E foi gente, ja lembrada aqui, como meu amigo Sérgio
Arouca, muitos outros, eu, inclusive, fazendo parte de um grupo
com o Ubiratan Pedrosa, com Agenor Alvares, com muita gente,
nds nos insurgimos contra aquela situacdo. Aproveitamos
espacos a nivel de municipios, de estados para questionar essa
situacdo de excludéncia da politica de saude e conseguimos




construir o Sistema Unico de Saude que apresenta defeitos, que
precisa melhorar, que precisa ter mais dinheiro, mais recurso
para funcionar, mas eu tenho viajado pelo mundo e nés ndo
encontramos nenhuma proposta tao generosa, inscrita, letra a
letra, na Constituicao e que nos serve como bussola, nos serve
como guia para que ndés possamos batalhar, brigar, lutar no
Congresso Nacional, em conferéncias como essas.

Eu estou vindo de uma Conferéncia Nacional de Trabalhadores
de Saude, onde 1.600 pessoas representam mais de 1 milhdo e
200 mil trabalhadores do SUS. Foram feitas 1.000 conferéncias
no pais, e eu acho que por isso tudo, por essa insurgéncia,
porque noés ja temos o instituido, mas estamos precisando do
instituinte, estamos precisando recuperar o gas, o félego que
tinhamos quando combatiamos a ditadura militar, quando
brigavamos pela melhoria das condi¢des de saude do povo
brasileiro, para que tivéssemos um sistema Unico de saude.
Depois, parece que entramos em alguma letargia. N6s nos
acomodamos, ficamos meio quietos e precisamos retomar
este fogo, essa chama que fez com que Dom Thomas Balduino
tivesse a representatividade que ele tem hoje na luta da
Pastoral da Terra para que possamos reativar os movimentos
sociais e ganharmos espaco fazendo com que realmente nés
tenhamos um pais com menos inigliidade.

O grande problema do Brasil € que o Sistema Unico de Saude,
por exemplo, que funciona bem em alguns municipios,

em geral em regides mais desenvolvidas, funciona mais
precariamente em outros e nés temos a iniqliidade social
revelada por nimeros simples. Enquanto em 200 e tantos
municipios do Rio Grande do Sul nés tivemos uma mortalidade
infantil proxima de zero, na média menos de um digito, nds
tivemos, em algumas regides do Nordeste, mesmo na periferia
do Recife, mais de 50 criangas mortas com menos de um

ano por 1.000 nascidas vivas. Entao, o problema do pais é
ainiqlidade. Mas, eu gostaria de salientar, neste esforco da



Funasa, esforco ja criticado pelos que acham que reunir a
populacdo, reunir os interessados para discutirem os seus
problemas é algo que nds poderiamos prescindir, eu gostaria
de dizer que avancamos de um gasto com acdes e servico de
saude a populagdes indigenas que, em 2002, foi de 124 milhdes
e 200 mil reais para, em 2005, quando nés gastamos, com a¢des
dessa natureza, 232 milhdes e 100 mil reais. E suficiente? Nao

é suficiente? Foi gasto de forma adequada? Foi distribuido da
melhor maneira? Atingiu as metas e os objetivos? A resposta
estd entre vocés. Eu espero que essa 42 Conferéncia Nacional de
Saude Indigena dé conta dessas questoes.

Nés estamos com os coragdes e as mentes abertas para
recebermos as propostas que emanarem desse encontro e todas
elas serao fundamentais porque ou se faz conferéncia para ouvir
os interessados e isso ter conseqliéncia a nivel de aplicacdo, ou

é um grande esforco de mobilizacao que é desperdicado e que
se esfuma sem que nenhuma melhoria possa ser alcangada por
aqueles a quem se destinam as acdes de saude.

Entdo, em nome do Governo brasileiro,em nome do Governo
do presidente Lula que tem se preocupado com as condicdes
de saude, com as condicdes sociais de uma maneira

geral, mas que também noés temos que participar dando
direcionamento, rumo que nés vemos como adequado, eu
gostaria de agradecer a presenca de vocés, eu sei do esforco
para reunir gente de todo o pais, de todos os 34 distritos
indigenas que nds temos no Brasil e reunirmos aqui em

Rio Quente, nessa oca quente, nesse clima que tomara que
seja quente para discutir os problemas da saude indigena

e com a Funai, o Ministério da Saude podera, a partir das
conclusdes dessa 42 Conferéncia Nacional de Saude Indigena,
dar respostas mais adequadas, respostas mais eficazes.E isso
que eu espero. E uma provocacéao que eu faco na consciéncia
de que s6 com a nossa mobilizacao nés vamos atingir os
objetivos de ajudar o governo, ou de trabalhar junto com




o Governo, ou de puxar o Governo para nés conseguirmos
diminuir as iniquidades, que esse é o mal que esta na esséncia
de todos os males desse pais, inclusive os problemas que
temos na area de atencdo a saude.

b) Discurso do médico sanitarista José Maria Franca
Coordenador-Geral da 49 Conferéncia Nacional de
Saude Indigena

Para que chegdssemos a esse momento, 85% das localidades
indigenas e 100% dos distritos de saude indigena elegeram
seus delegados e delegadas em suas conferéncias de saude,
envolvendo, em todo o pais, mais de 18 mil pessoas, entre
trabalhadores, usuarios, prestadores, gestores, todos reunidos
de forma participativa, livre e democratica.

Portanto, estamos aqui, representando cada aspiracao das
etnias indigenas no pais, cada pedacinho de chado indigena
brasileiro.sto,ao mesmo tempo em que nos deixa uma
alegria sem medida, proporciona-nos um momento de
muita responsabilidade. E esta alegria amplia-se quando a
vida me da a oportunidade, depois de aposentado, de poder
voltar a minha casa, a Fundacdo Nacional de Saude e poder
saudar, neste espaco, velhos companheiros e companheiras
ao lado dos quais lutamos ha décadas para promover, neste
pais, uma das maiores e mais bem-sucedidas revolucdes

da saude de que se tem noticia na histoéria recente, a
construcao do Sistema Unico de Saude.

Vejo, por sorte, como médico sanitarista, como militante do
movimento pela reforma sanitaria e como ex-sespiano, a
responsabilidade que me foi delegada pelo presidente da
Funasa, de poder contribuir no fortalecimento do Subsistema
de Saude Indigena, este, instituido em 1999, com apenas seis
anos de vida. Portanto, um recém-nascido. Um recém-nascido
com responsabilidade de adulto,de um adulto que sabe nao



ser tarefa facil garantir aos povos indigenas o acesso a atencédo
integral a saude, esta, contemplando a diversidade social,
cultural, geografica, histérica e politica destes povos, destes
povos, como bem nos ensinou Claudio Villas Boas, repito:

“Os indios representam um outro tipo de humanidade, com
valores complexos que nao somos capazes de compreender”

Compartilhando deste sentimento, penso que a 42
Conferéncia Nacional de Saude Indigena deve imbuir-se
das idéias e grandezas dos Villas Boas e se reunir em uma
espécie de expedicdo na tarefa de repensar os caminhos do
Subsistema de Saude Indigena.Repensa-lo com orgulho e
respeito, por tudo e por todos, lembrando de incorporar nos
debates, nas construcdes de novas idéias os avancos e as
conquistas ja em curso, lembrando, ndo ter medo de olhar
os desafios, os obstaculos que estdo por vir. Mas ao vé-los,
investir-se de alma gigante e espirito sereno em busca de
alternativa que possa ampliar nossa capacidade profissional
e humanitaria e poder assegurar aos indios o direito a saude,
prestada com dignidade.

Senhores e senhoras, permitam-me dividir um sonho com
vocés, um sonho de que nestes dias todos, cada um de

NnAs possamos ser,ao mesmo tempo, ouvintes, aprendizes
e, sobretudo, colaboradores destes homens e mulheres
indigenas que estao aqui presentes, que vém neste local
nos dizer suas nocdes, conceitos, idéias e experiéncias
acerca de suas necessidades especificas e que, somente
eles e elas podem nos dizer, podem nos apontar caminhos.
Desejo que estes caminhos sejam expressos nas discussoes,
debates e aprovacao das propostas dos cinco eixos
tematicos aprovados para esta Conferéncia.”Eixo 1: direito
a saude. Eixo 2: controle social e gestao participativa. Eixo
3:desafios indigenas atuais. Eixo 4: trabalhadores indigenas
e nao indigenas em saude. E o eixo 5: seguranca alimentar,
nutricional e desenvolvimento sustentavel”.




Tenho certeza de que no calor do debate os usuarios
trabalhadores, gestores e prestadores terdo consciéncia de
onde e do que estamos a discutir para apresentar propostas.
Propostas se orientam para consolidar o Subsistema de
Saude Indigena que conta hoje com 717 postos de saude, 367
hospitais de referéncia, 323 pélos-base e 55 Casas de Saude
Indigena (Casais), 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
(Dseis) e que 0 mesmo é estratégico e merece cuidados
especiais, dadas as especificidades histéricas, etnograficas

e sociais do povo fundador da cultura brasileira. Que a
populacdo indigena aldeada brasileira esta em torno de 450
mil indios, totalmente coberta pelo Sistema Publico de Saude
por meio da Funasa.

Em 2005, o investimento na saude indigena somou 219
milhdes, 361 mil, 966 reais. Cerca de 90 milhdes foram
utilizados para pagamento de convénios com organizacoes
nao-governamentais e universidades. Ainda em 2005, a
rede de atendimento a saude dos indios brasileiros realizou
1 milhao, 864 mil, 769 consultas e 1 milhdo, 361 mil, 962
visitas domiciliares. Trabalho executado pelas equipes
multidisciplinares de saude indigena, formadas por médicos,
dentistas, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, agente
indigena de saude e agente indigena de saneamento, entre
outros profissionais. Registramos um avango importante em
um ano, praticamente dobrando o nimero de equipes que,
em 2002, contava com 6.688 profissionais de salide e, em
2005, com um total de 12.564 profissionais.

Entretanto, é imperativo admitir que muito mais deve ser
feito, deve ser plantado por cada um de nds nos lugares que
ocupamos, Governo e sociedade. E, para finalizar a minha
fala, tomando-a como um novo inicio, associo-me as belezas
de Rio Quente no estado de Goias, para citar uma de suas
filhas, Cora Coralina que nos disse:"Planta com fé religiosa,
planta sozinho silencioso. Cava e planta, gestos pretéritos



e memoriais, oferta remota, patriarcal, liturgia milendria,
ritual de paz. Em qualquer parte da terra um homem estara
sempre plantando, recriando a vida, recomecando o mundo”
Poema do milho, Cora Coralina, Goids, regido Centro-
Oeste.Em seu nome eu abro aqui um espago para alguns

agradecimentos e desculpas.

Noés gostariamos de agradecer, inicialmente, ao projeto
Vigisus, na pessoa do Diretor Williames Pimentel de
Oliveira, que nos ajudou para que pudéssemos chegar aqui
hoje. Eu citaria também alguns nomes que participaram
conosco desde setembro nesta luta. Eu gostaria de iniciar
mencionando a pessoa de Raimunda Nonata Carlos
Ferreira,a Ramona, que é a Coordenadora-Adjunta desta 42
Conferéncia. Ramona foi uma pessoa que, desde setembro,
iniciou esse trabalho conosco e aqui hoje, Ramona, vocé
deve estar muito satisfeita com o brilho desta festa. A
Fatima Souza, esta paraibana que se somou ao pessoal

do Desai e que contribuiu muito com sua experiéncia e
com sua decisdo de firmeza. Luciana, Josinete, Solange,
Irania, Marilene, essa pessoa que nos ensinou muito com

a sua experiéncia em conferéncias, Fernanda, Benedita,
Antoénia Maria, Eliane, Helma, Gudrin, Caco. A gente

podia dizer mais pessoas, mas, em nome dessas citadas,
noés dizemos e agradecemos a todas, que, somando-se

as liderancas indigenas Ailson dos Santos, Edemilson
Canale, Valdenir Andrade, Midas de Oliveira, Elenir Coroaia,
Irenildo Cassiano, Carmem Pankararu, esta guerreira que
nos ajudou muito e contribuiu para este evento. José
Angelo Nambicwara, Hilario Kadiwéu. Enfim, esta equipe
representa mulheres e homens de alma gigante e espirito
sereno que, nestes sete Ultimos meses, trabalharam
diuturnamente com todo zelo para que hoje pudéssemos
abrir a 42 Conferéncia Nacional de Saude Indigena, com

a certeza do sucesso, antevendo-a como um marco a
consolidagao do Subsistema de Saude Indigena do pais.




Nesse espaco, faco os agradecimentos e também os pedidos
de desculpas antecipados ou que por acaso ja tenha
acontecido com algum de vocés, pelo transtorno acontecido
ou que possa acontecer. Nao é facil transportar pessoas dos
mais longinquos locais desse pais, desde a selva amazénica
até a selva do Rio Quente. Eu gostaria de dividir nossas
alegrias com todos vocés nesta festa da 42 Conferéncia
Nacional de Saude Indigena, festa de todos os indios do
Brasil, esta nés consideramos a festa da dignidade.Em

nome dos 450 mil indios do nosso pais, declaro aberta a 42
Conferéncia Nacional de Saude Indigena. Muito obrigado.

c) Discurso de Paulo Lustosa
Presidente da Fundag¢éo Nacional de Saude

Este é o momento que pode definir um ponto de inflexao

na historia da assisténcia a saude das populagdes indigenas
porque aqui, nesta Conferéncia, pelos temas que foram
estabelecidos e definidos com a participacao, sempre
completa da comunidade indigena nés teremos subsidios,
propostas capazes de atender a uma série de reivindicacées
justas e que permitirao fazer com que o trabalho da Funasa
seja mais eficaz, mais efetivo e atenda os direitos inalienaveis
da populacdo indigena.

As reivindicagcdes das varias etnias aqui apresentadas nessas
placas ja sao hoje objeto das preocupacgdes de a¢des diretas
da Funasa, na propor¢ao em que comegamos ja, por exemplo,
a fazer a autonomia da gestdo dos Dseis, comeg¢amos com o
Dsei do Maranhao. Estamos definindo uma nova geografia
para os Dseis para que tenhamos facilidade logistica para o
atendimento daquilo que sao as justas demandas. Achamos
nos que 34 Dseis nao sao suficientes para atender, de maneira
objetiva, direta, em tempo real uma série de necessidades das
populagdes indigenas. Nesta Conferéncia, os senhores terdo
oportunidade de discutir idéias preliminares de um novo



desenho da jurisdicdo de novos Dseis, de tal maneira que
possamos, efetivamente, cumprir 0s N0ss0s compromissos € a
nossa missao institucional.

Junto com o Ministro Saraiva Felipe, estamos lutando
diuturnamente para ter definidas determinadas conquistas
que sdo de direito dos profissionais de saude, de modo
geral, da Funasa. Estamos com plano de cargos e salarios

no Ministério do Planejamento, com func¢des gratificadas
para os engenheiros na Casa Civil e com uma série de outras
medidas destinadas a ampliar o nimero de profissionais que
atendem as populagdes indigenas.

Vejo aqui mais uma placa:“Proteja os rios e nascentes” Meu
caro Ministro Saraiva Felipe, fizemos, ha cerca de um més e
meio, uma proposta ao Ministro Ciro Gomes para um trabalho
inicial, ajudamos no processo de transposicao das dguas do
Sédo Francisco comecando pelo saneamento ambiental das 504
comunidades ribeirinhas para, nesse experimento, estendamos
a nossa proposta a todas as bacias hidrograficas do Brasil.

Noés estamos tendo uma preocupacao fundamental hoje e, sabe
bem o Ministro Saraiva Felipe,com os problemas de alimentacao
e nutricao das populagdes indigenas dos seus grupos mais
vulneraveis.Montamos o Sistema de Vigilancia Alimentar

e Nutricional (Sisvan), estamos lutando para implementa-

lo, porque sé assim teremos indicadores objetivos que nos
sinalizarao quando possiveis problemas de desnutricao ou ma
nutricdo vierem a ocorrer nas comunidades indigenas. Quero
dizer aos senhores que este ano temos feito um esforco, inclusive
realocando recursos de outras fontes, para nao deixar de cumprir
0s compromissos relacionados as entidades terceirizadas que
nos atendem no cumprimento da nossa missao de apoio a
saude indigena.Nao temos ainda o orcamento da Unidao, mas
remanejamos recursos de outras fontes para nao sofrermos
solucdo de continuidade na atencdo basica a saude.




Enfrentamos dificuldades. Muitos dos nossos terceirizados nao
cumprem adequadamente certos procedimentos exigidos
pela legislacdo vigente em termos de prestacao de contas, mas
estamos trabalhando para substitui-los ou para treina-los para
que cumpram efetivamente aquilo que é exigéncia da lei.

Eu quero dizer aos senhores que a nossa esperanca e a
nossa fé é que um dia seremos realmente um sé povo, que
um dia a cidadania ndo seja apenas retdérica de politicos ou
de intelectuais, mas efetivamente, esteja apoiada no tripé
do exercicio de direitos civis e politicos, acesso aos direitos
sociais e sobrevivéncia econdmica condigna, respeitadas as
peculiaridades, as caracteristicas culturais das varias etnias,
enfim, que seja ndo um sonho, mas efetivamente uma
conquista de todos os brasileiros.

Quero registrar a enorme preocupacao do presidente Lula
com os grupos excluidos, com aqueles que ele chama
“6rfaos da vida, da sociedade e dos governos” e nisso
estamos trabalhando, nao apenas com os indigenas, mas
com os quilombolas, populacdes ribeirinhas, extrativistas,
com os assentamentos rurais, nao na dimensao que nds
gostariamos e das necessidades que ali se apresentam,
mas na dimensao das restricbes orcamentarias que se
nos colocaram. Estamos buscando um novo Vigisus, um
Vigisus Il para ampliar o volume de recursos destinados a
estes segmentos.

Eu quero dizer aos senhores que ao encerrar as minhas
palavras esperamos nés que as contribuicdes que sairem
daqui na forma de propostas objetivas déem os subsidios
para a Funai integrar as acdes de Governo.Fomos nés

que iniciamos a primeira integragdo das a¢des Funai e
Funasa, fomos nés que convidamos os conselhos distritais
de saude indigena para discutir conosco e Carmem,
inclusive, apresentou, em nome das comunidades, uma



série de reivindicacdes das quais nds assinamos uma ata de
compromisso. Estamos buscando integra¢do, cooperacao,
complementariedade e sinergia para que 0s recursos, 0s
esforcos possam ser usados de maneira mais adequada, para
gue nds possamos otimizar o uso desses recursos, por vezes
escassos, num pais onde se faz presente um verdadeiro
apartheid social.

Portanto, meus companheiros, meus amigos desta
Conferéncia, espero que nds tenhamos resultados objetivos.
Saibam os senhores que tanto o Ministro Saraiva Felipe
como eu, enquanto estivermos a frente desta missdo
institucional, seremos transparentes, claros, diretos,
objetivos e sinceros no nosso didlogo, na nossa discussao
dos objetivos colocados e nas demandas justas e merecidas
da comunidade indigena. Portanto, deixo o meu abrac¢o
fraterno, deixo a certeza de que daqui sairemos com um
novo tempo em que a comunidade indigena participara da
formulagdo dos nossos programas de saude indigena, que
elas terdo vez e voz na discussdo, na implementacao e na
avaliacao dos resultados daquilo que nés realizarmos em
favor destas comunidades.

d) Discurso do conselheiro José Marcos de Oliveira
Representante do Conselho Nacional de Saude

Em nome do Conselho Nacional de Saude, quero saudar

a todos os presentes a 42 Conferéncia Nacional de Saude
Indigena, uma vez que todos os segmentos consideram
que esta Conferéncia é mais uma conquista das
comunidades indigenas que tém garantido o seu direito de
dizer como querem ser tratadas em relacdo as questdes de
saude. Reforcando que garantir o direito a saude significa
garantir o bem-estar fisico, social e mental de brasileiros

e brasileiras. O compromisso dedicado pelo Conselho
Nacional de Saude a esta Conferéncia, desde o seu inicio,




demonstra a importancia desse debate para a efetivacédo
de uma Politica Nacional de Saude que venha de encontro
as necessidades da populacao indigena, bem como da
populacgao brasileira como um todo.

Estamos diante de um grande desafio que é fazer
acontecer a Politica de Saude Indigena, considerando
as realidades locais de ambito social, cultural e religioso,

politica esta que somente se legitimard com a participacao




das comunidades indigenas no processo de elaboracao
das diretrizes, a partir das propostas a serem apresentadas
nesta 42 Conferéncia Nacional de Saude Indigena, tendo a
sua efetividade garantida pelo controle social.

A participacdo indigena na elaboragdo de uma politica

de estado que nao esteja sujeita a interesses politicos e
econdmicos vai propiciar, aos povos indigenas, o acesso
universal as acdes de promocao e prevencao e a garantia
do acesso aos servicos de saude conforme os principios do
Sistema Unico de Saude e também respostas mais eficazes
as doencas como tuberculose, malaria e Aids.

Por fim, parabenizamos todas as comunidades indigenas
pelo processo de conquista de mais uma vaga no Conselho
Nacional de Saude. Desejamos a todos muito sucesso

nas discussoes desta 42 Conferéncia onde os delegados
aqui presentes vao dizer o que sentem, o que querem

e apostando, principalmente, no didlogo para superar a
resisténcia. Este € o momento decisivo e, reitero, estar aqui
é uma honra para o Conselho Nacional de Saude.

1.2 Homenagem a pessoas dedicadas a causa indigena

Foram prestadas homenagem a pessoas indigenas e nao
indigenas que contribuiram e contribuem na defesa do
direito dos povos indigenas, nas areas de:

a) Violéncia

Para repudiar a inominavel desumanidade, lembremos, com
tristeza, do caso de Galdino Pataxo. Este caso nao é isolado,
outros, também, tombaram:

Idjarrure Karajg;

Marcos Veron;




Dena Trucad;

Jorge Trucg;
Chicao Xucuru;
Carlito Cinta Larga.

As 19 vitimas de acidente de transito em Pernambuco.
As 6 vitimas de acidente de transito em Rondonia.

As 12 vitimas Kaiapo6, mortas em acidente de transito na BR
163, em Mato Grosso.

Marilene Pataxo foi convidada e aceitou receber a
homenagem em nome de todos as pessoas indigenas,
vitimas de violéncia ou acidentes, inclusive as nao
mencionadas.

b) Resisténcia

Ha momentos em que se furtar a luta politico-ideoldgica
significa isolar-se da realidade concreta, enquanto as aldeias
ardem em chamas por justica e igualdade de direitos. Este
tem sido o sentimento de luta e resisténcia dos povos
indigenas ha mais de 500 anos.Sdo pessoas como o cacique
Raoni Kaiap¢, e ainda:

Enilton Macuxi;
Megaron Txucarramae;
Marawe Kaiabi;
Aritana Yualapeti;
Bonifacio Baniwa;

Gersen Baniwa;



Marcos Xucuru;
Celistino;
Dourado Tapeba;
Yssor Truka;
Neguinho Truka;
Joao Bingg;
Miguel Binga;
Cacique Zé Alto;
Paio Zoré;

Jaci Macuxi;
Isidoro Erikbatsa;

Pedro Inacio Ticuna.

Para representa-los foi convidado o cacique Raoni Kaiapé,
reconhecido na 42 Conferéncia, como simbolo nacional de
resisténcia, de luta e de coragem. Raoni aceitou o convite,
ele que participou ativamente da luta pela demarcacao
do Parque do Xingu, que denunciou em varios momentos
a violéncia sofrida pelos seus parentes, que representou
os povos indigenas brasileiros em varios eventos
internacionais e participou ativamente de definicdes de
politicas para esses povos.

c) Luta da mulher indigena

As mulheres, com suas multiplas atividades, sempre
estiveram junto, quando nédo a frente, das lutas de

seus povos, empunhando a bandeira da igualdade, da
dignidade, da participag¢ao, com singeleza no coragao, com
carinho, amor. Jamais ndo como sinénimo de fragilidade,




mas atuando sempre com sentimento, sdo verdadeiros
simbolos de resisténcia.

Esta realidade se faz presente na pratica diaria de:
Quitéria Binga;
Rita Xavante;
Pascoalina Xavante;
Beritxa Caraj3;
Mikelina Baré;
Xiquinha Paresi;
llda Constancia;
Cacique Pequena;
Dorinha Pankar3d;
Zenilda Xucuru;
Elenir Coroaia;
Carmem Pankararu;
Anita Arara;
Darlene Taukane;
Creusa Umutina;

Maria Rosa Xavier — In memoriam.

Com estas, outras tantas mulheres tomam em suas maos a
responsabilidade e os compromissos politicos, sociais, éticos,
morais. E re-escrevem suas historias...

Para receber a homenagem em nome de todas, foi
convidada a cacique Maria de Lourdes Santos Truka,
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simbolizando a participacao das mulheres nos mais
diferentes espacos de decisao politica e nas mais
diferentes posicdes seja como caciques, professoras,
agentes de saude, conselheiras, maes, esposas...Em
quaisquer destas posicdes e condicdes, representam a
luta da mulher indigena, por justica e igualdade para seus
povos, sem discriminacao de sexo ou etnia.

d) Luta pela terra

Mae terra. E assim que a maioria dos indios define sua relacdo
com a terra, a garantia dos seus territérios... E para té-las, varias
lutas ao longo dos anos foram travadas, vidas foram tombadas
e povos inteiros dizimados, tudo em nome do “progresso’ da
ganancia, em desrespeito a vida, a natureza, ao que é mais
sagrado para os povos indigenas: a Mae Terra.

Nao foram poucas as pessoas que se inseriram nesta luta.
Entre elas temos:




Irma Genoveva;
Angelo Cret;
Chicao Xucuru;
Marcal Tups;

Mario Lucio Avelar;
D. Anténio Possamai;
Julio Macuxi;
Adalberto Erikbatsa;

Agnaldo Pataxé Ha-Ha-Hae.
In memoriam:

Irmao Vicente Cannas;

Rodrigo Arara.

Esta Conferéncia ndo pode deixar de citar e homenagear
o bispo de Sao Félix do Araguaia, D. Pedro Casaldaliga,
testemunho vivo dos enfrentamentos didrios com os
fazendeiros, posseiros, grileiros e outros, para defender os
direitos a terra dos povos indigenas.

Em nome das pessoas homenageadas, foi convidado para
receber a homenagem, D.Thomas Balduino, um grande
responsavel pelas conquistas e vitérias da Comissdo Pastoral
da Terra (CPT/CNBB), parceira incondicional na luta pela
demarcacao e homologacao das terras indigenas.

e) Parlamentares

Grandes nomes se destacam na tarefa de legislar em prol de
maior justica para todos os povos indigenas, como:



Foto:Adriano Machado

Eduardo Val verde;
Siba Machado;
Orlando Fantazzine;
Fatima Cleide da Silva;
Edson Duarte;
Perpétua Almeida;

Carlos Abicalil; Jodao Alfredo.

Representando os parlamentares, foi convidada a vereadora
do municipio de Santa Helena de Minas, em Minas Gerais,

a India Maria Diva Machacali,em nome do saudoso
parlamentar, o médico sanitarista Sérgio Arouca.

Sérgio Arouca, autor do projeto de lei que criou o
Subsistema de Saude Indigena, deixou-nos o seguinte
ensinamento:“é permitido sonhar, ainda que diante




das grandes dificuldades”. Este é o grande desafio do
Subsistema de Saude Indigena criado por Arouca: olhar as
nuvens do céu, com os pés no chao da mao terra.

f) Cidadaos solidarios a luta indigena

Lavrador ou motorista, advogado ou médico, professor
ou engenheiro, muitos fizeram e fazem de suas vozes
instrumentos de lutas pela paz, pela justica e pela
esperanca de um mundo melhor para todos. Muitos sao
eles e elas. Nesta homenagem citamos:

Pedro Taxi;
Washington Novaes;
Zilda Arns.

In memoriam:
Orlando Villas Boas;
Apoena Meirellis;
Madson Andrada;

Darcy Ribeiro.

Foi convidado o presidente da Fundacao Oswaldo Cruz,
Paulo Buss, para receber a homenagem em nome de todos e
representar os que fazem das instituicdes espaco de busca e
de conquistas do direito de ser e fazer todos felizes.

g) Construcao de um sonho: implantacao do
Subsistema de Saude Indigena

Muitos séo os técnicos do Sistema Unico de Saude que se
comprometeram com o Subsistema de Saude Indigena,



assim como poucos sao comprometidos com a saude dos
individuos, familias e comunidades, no entanto, poucos fazem
a diferenca:

Douglas Rodrigues;
Gilney Viana;
Ademir Gudrin;
Marcos Pellegrine;
Ana Costa;

Cibele Verani;
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Mirthes Versane;
Alexandre Padilha;
Maninha Xucuru;

Raimunda Ferreira
(Ramona);

Clovis Ambrésio;
Meire Fonte;
Anto6nio Fernando;
Irania Marques.

Ubiratan Pedrosa, icone da
saude indigena e precursor

da construcdo do Subsistema
de Saude Indigena, foi
convidado e aceitou receber

a homenagem e representar
todos os profissionais de
saude que fazem a diferenca,
e mais, que erguem a cabeca e
seguem em frente, sonhando e
fazendo acontecer...

h) Participacao social:
desafios e esperanca

Ensinou-nos D.Hélder
Camara que “"Ainda ha muito
o que fazer para por ordem
no mundo.Com as poucas
forcas que ainda nos restam,
continuamos nosso combate
a miséria, em todo lugar




onde for possivel: que seja junto com todos vocés!”E neste
espirito de unido, de co-responsabilidade, de compartilhar
idéias e aglutinar a¢des, que os conselhos distritais de saude
indigena vém se fortalecendo nos 34 distritos sanitarios. Hoje,
a regulamentagdo do Férum Nacional dos Presidentes dos
Conselhos Distritais torna-se imperativo e urgente,ampliando
os espacos de discussoes fraternas, livres e democraticas. A
confirmacgao deste espaco, como instancia de socializagao

de um projeto democratico e participativo sé faz sentido,
quando liderancas indigenas afinam suas vozes em busca de
dias melhores para a saude dos seus parentes:

Abdias Franco Silva Apurina;
Antonio Ricardo Dourado Tapeba;
Arokona lanomami;

Aurélio Tenharim;

Bemoro Metuktire;

Derli Bastos Batista;

Edvaldo de Oliveira;

Etelvina Santana da Silva;
Evalcy Pereira Apinajé;
Felipe Brizoela;

Orlando Assis Cruz;
Francisco Jacinto Almeida;
Hilario da Silva;

Issariri Karaja;

Jecinaldo Barbosa Cabral;

Joaquim Ferreira lima;
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José Angelo Nambiquara;
José Wilson Guajajara;
Marcelo Leandro Kamayura;
Lourenco Timbira Carneiro;
Manoel Barbosa da Silva;
José Bernardes;

Midas Oliveira;

Ancelmo Conceicao Vieira;
Nelson Rikbatsa;

Pedro Tabo Kaiapo;

Renato Morais;

Sebastiao Ramos Nogueira;



Sérgio Xavante;

Valdenir Andrade Franca;
Vitéria Santos dos Santos;
Roberto Crixi;

Clovis Ambrésio.

Para receber a homenagem em nome de todos os
presidentes, foi convidada a coordenadora do Férum Carmem
Pankararu, mulher forte, destemida, ardorosa defensora da
causa dos direitos a saude dos povos indigenas. O Férum
Permanente de Presidentes dos Conselhos Distritais de Saude
Indigena é hoje um espaco de conquista desse direito.

i) Envelhecer com dignidade

Hoje, a luta é muito mais ardua e complexa que antes. Luta
incessante, cotidiana, que por ela muitos conseguiram vitorias
importantes.Vitérias vistas na existéncia de instituicoes livres e
democrdticas, de leis que protegem das criangas, aos mais idosos,
como indicativo da capacidade de muitos idosos de criarem
novos projetos, de promoverem cultura, de reivindicarem
direitos, de se emocionarem em qualquer idade, atestando-se: a
fonte da juventude esta dentro de nés mesmos...

Em nome dos idosos foi convidada a india Maria de

Lurdes Santos Trukd, a mais idosa da Conferéncia, para ser
homenageada como forma de testemunhar esta licdo de
que ndo tem idade para continuarmos na luta, reafirmando
o0 compromisso na luta pelos direitos humanos, que é e ser4,
hoje e sempre, a verdadeira luta pela democracia.

j) Juventude, determinando suas histérias de vida

Os jovens demandam, com intensidades diferentes, sequndo
sua particular idade, escola, salde, cultura, esportes,




lazer, emprego, enquanto
progressivamente vao
formando habitos e costumes.
Vao também, tomando
decisdes que, em grande
medida, irdo determinar sua
histéria de vida.

E nesse trajeto de escolhas
por caminhos fecundos que
os jovens consolidam valores,
atitudes, preferéncias e
posicoes na vida.

Para receber a homenagem,
foi convidado Rosenildo
Mundurucu, indio mais
jovem para, nesse momento,
representar os demais
jovens, indicando que o
sonho nao acabou e que

ele é o alimento que nutre a
esperanca de uma sociedade
cada vez mais justa, humana
e solidaria.

Viva os povos indigenas, viva a
juventude desta nacao!
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12 Conferéncia Nacional de Protecédo a Saude do

indio (CNSPI) (Brasilia, 1986) foi um desdobramento

da histérica 82Conferéncia Nacional de Saude,
responsavel pela formulacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS). Primeiro evento de carater nacional e com legitimidade
para discutir politica de saude dos povos indigenas brasileiros,
produziu um relatério sintético, registrando poucas diretrizes,
dada a falta de consenso no movimento indigenista de
saude, mas constituindo fruto da maturidade das discussoes
sobre os temas. O SUS ainda era um sistema em discussao.
A situacao correspondia ao momento histérico brasileiro, de
retorno a ordem democratica.

A Conferéncia trabalhou tendo como principio geral
a afirmacao de que a participacgédo indigena deve ser
extensiva a todos os momentos de decisdo, formulacéo
e planejamento das acées e servicos de satde e na sua
implantacdo, execucgdo e avaliagao.

Tomando como base o conceito de saude da Organizacao
Mundial de Saude, que a define como completo estado
de bem-estar fisico, mental e social, e ndo somente como
a auséncia de doencas, a Conferéncia, considerou que, no
caso da saude indigena, isto implica em alguns principios
fundamentais:

(1) A saude das nacdes indigenas é definida em um espaco

e tempo histérico determinados, na particularidade de seu
contato com a sociedade nacional e pela forma de ocupacao
de seu territério e adjacéncias. (2) E necessario garantir a
autonomia, a posse territorial e o uso exclusivo pelas nagdes
indigenas, dos recursos naturais do solo e do subsolo, de
acordo com as necessidades e especificidades etnoculturais
de cada nacao, bem como a integridade de seus ecossistemas.
(3) Seja-lhes assegurada a cidadania plena, com todos os
direitos constitucionais, como determinante do estado




de saude dos povos indigenas. (4) O acesso das nacdes
indigenas as acdes e servicos de saude, e sua participacao na
organizacao, gestao e controle dos mesmos (respeitadas as
especificidades etnoculturais e de localizacdo geografica) sdo
dever do Estado.

Baseando-se nesses principios, discutiu-se o gerenciamento, a
execucao, a organizacdo, o acesso e a qualidade dos servicos,

a politica de recursos humanos e o sistema de informacao do
Sistema de Atencao a Saude do Indio.

As principais diretrizes que emanaram da 12 CNSPI, assim
como as do SUS, fundamentaram-se na Politica de Cuidados
Primarios de Saude e seus principios basicos: participacao
da comunidade; universalidade do atendimento; unificacao
dos servicos; descentralizacdo e hierarquizagao das agdes
de saude, para que sejam concentradas na esfera local,
considerado pela Organizacdo Mundial de Saude, na
Declaracdo de Alma-Ata, ndo como municipios, mas como

o local onde as pessoas vivem, convivem, trabalham e
encontram os meios necessarios a sua sobrevivéncia.

Esta Conferéncia recomendou ainda, em relacdo as nacdes
indigenas brasileiras, reconhecida a sua multiplicidade,
diversidade etnocultural e especificidades histéricas e de
contato, que: (1) O gerenciamento dos servicos de saude
seja responsabilidade de um Unico 6érgao, propondo-

se a criacdo de uma agéncia para tal fim, vinculada

ao Ministério da Saude, tendo por funcao coordenar

um sistema de saude para os indios, integrando-os ao
sistema nacional (SUS), a partir da esfera regional. Torna-
se responsabilidade dessa agéncia a atencdo primdria na
esfera local e a formacgédo de grupos multiprofissionais para
estudar e propor agdes para casos especiais (populagcdes
em vias de contato, de contato recente e outros casos). (2)
O respeito e o reconhecimento das formas diferenciadas



das nacdes indigenas nos cuidados com a saude, as
peculiaridades etnoculturais e a garantia da participacao
indigena, mediada por seus representantes, se dardo no
formular das politicas, planejamento, gestao, execucao e
avaliacao, garantindo-se o direito de o doente internado
ter acompanhantes. (3) Se garanta o acesso universal

das populag¢des indigenas ao atendimento de qualidade,
compativel com o estagio de desenvolvimento do
conhecimento e dos recursos tecnoldgicos existentes,
incentivando convénios com entidades de pesquisa e
ensino, definido com as nacdes indigenas. (4) A politica

de recursos humanos, preconiza admissao de servidores
por concurso; capacitacao e atualizacdo permanentes, de
acordo com as necessidades locais, e a existéncia de um
plano de cargos e saldrios, com exigéncia do cumprimento
da carga horaria contratual e regime de dedicacao
exclusiva. Em relagdo aos povos indigenas, estimula a
formacao de pessoal em saude das préprias comunidades,
dos diversos niveis (agentes indigenas de saude, auxiliares;
enfermeiros; e outros), garantindo vagas nas universidades
publicas para pessoas indigenas.

A 12 CNSPI mostra a necessidade da criacao de um
sistema de informacgoes, apto a coletar e processar
regularmente os dados para andlise epidemioldgica,
considerando as especificidades das nacdes indigenas

e sua dinamica populacional, sendo as informacoes
sistematicamente repassadas as liderancas indigenas e as
autoridades sanitarias.

A Conferéncia atribui a responsabilidade da saude
indigena, na esfera federal, ao Ministério da Saude
considerando a impossibilidade de a Funai responder
sozinha pela atencao a saude indigenas que, no ambito
local, exigiria um sistema diferenciado.




A Constituicdo Federal de 1988 reconheceu o direito

a cidadania plena das pessoas indigenas e seu direito

as suas culturas e medicinas préprias. Entretanto, ao
implantar-se, conforme as Leis n° 8.080 e n° 8.142, de
1990, 0 SUS néo incorporou a Saude do indio.Em 1991, foi
criada no Ministério da Saude, em sua Fundagao Nacional
de Saude a Coordenacéo de Saude do indio (Cosai).
Iniciou-se ali um longo periodo de dificuldades, agravadas
por oposicdo e conflito, onde era necessario criatividade
e negociagao. Foi sendo gestada pelo movimento
indigenista e indigena, uma proposta de Modelo de
Atencao Diferenciado organizando-se, entdo, de forma
autéonoma, diferentemente do comando antes exercido
pela Funai. Este modelo teria como base os distritos
sanitarios especiais indigenas. Foi criado entao o Distrito
Sanitario lanomami, pelo Decreto n° 23/1991.

O | Férum de Saude do indio realizado com o patrocinio da
Cosai, criou os Nucleos Intersetoriais de Saude Indigena (Nisi),
de carater interinstitucional, para coordenar regionalmente a
integracao dos servicos locais de saude indigena.

Embora, nesse periodo,um novo Estatuto do indio tenha sido
elaborado, ainda hoje nao foi aprovado pelo Congresso Nacional.

O novo Conselho Nacional de Saude, ao iniciar suas atividades,
criou a Comissao Intersetorial de Saude do indio (Cisi), em
1992, que passou a representar o movimento indigenista
sanitario,em sua luta pela inclusdo dos povos indigenas no
Sistema Unico de Saude do Brasil. A Cisi foi constituida pelas
seguintes organizagdes: Conselho Indigena de Roraima,
Coordenacéao das Organiza¢des Indigenas da Amazoénia
Brasileira, Associacao dos Povos Indigenas do Nordeste,
Minas e Espirito Santo, Unido das Na¢des Indigenas do Acre,
Conselho Indigenista Missionario, Associacdo Brasileira de
Antropologia, Fundacao Oswaldo Cruz, Escola Paulista de



Medicina, Universidade do Amazonas, Fundacao Nacional
do indio, Coordenacéo Nacional de Satde Indigena, da
Funasa. Dos onze membros iniciais da Comissao, quatro
representavam organizacdes indigenas.

A 22 Conferéncia Nacional de Saude para os Povos Indigenas
(22 CNSPI) (Luziania, GO, 1993) consolidou o processo
politico deflagrado na 12 CNSPI, com a definicao dos
principios e diretrizes do Modelo de Atencdo Diferenciado
para a Saude do indio, que determinou a forma de acesso
dos cidadaos indigenas ao Sistema Unico de Saude:ela

se daria nos distritos sanitarios especiais indigenas. A

22 Conferéncia teve sua convocacao decidida pela 92
Conferéncia Nacional de Saude, quando o movimento
indigenista elegeu seus representantes que, trabalhando em
diferentes grupos, conseguiram a aprovacao desejada. Entre
os principios basicos do Modelo de Assisténcia Diferenciado
para a Saude do indio, destacou-se a necessidade de
adequacao do Sistema Unico de Saude as especificidades
das sociedades indigenas. Foi reiterada a recusa da
municipalizacao direta dos servigos de saude indigena.

O processo da organizagdo da 22 CNSPI embora conflituoso,

foi amplo, ascendente e democrético. Realizada dois anos apos
a assinatura do Decreto Presidencial n®23/1991, inseriu-se na
disputa entre Funai e Funasa pela coordenacao da assisténcia a
saude. A Funai, sem verbas, nem possibilidades de contratacdo
de pessoal, devido ao Regime Juridico Unico, carecia de recursos
para preparagao do pessoal, conservacdo de equipamentos,
suprimento minimo e deslocamento das Equipes Volantes de
Saude, base do modelo de assisténcia aos indigenas.

A Funasa possuia quadros experientes no lidar com a
diversidade cultural, oferecia condicdes para participacao
de indigenas nos seus quadros e em suas politicas locais.
Contava, também com recursos financeiros, equipamentos




e insumos. Entretanto, apresentava algumas caracteristicas
que dificultaram o impacto de suas acdes de saude sobre

a populagao indigena: (1) Uma estrutura verticalizada,
advinda da Fundacao Servicos de Saude Publica e da
Superintendéncia de Campanhas integrados em 1991 na
Funasa. A primeira seguia o modelo hospitalar urbanizado
(até em Postos de Saude do interior, mormente nos estados
do Norte e Nordeste). A segunda, de tradicao “campanhista’
com modelo paramilitar, agia, prioritariamente no ambito
preventivo rural.(2) A Funasa iniciou suas atividades com
defasagem de pessoal para atuacdo no ambito local. A
municipalizacdo do SUS, o repasse de estruturas e quadros
da Funasa para os municipios, agravou a situacao. (3) A
experiéncia de verticalizacdo da Funasa, sem politica de
capacitacdo de pessoal para a saude dos indios e a diminuicao
progressiva de seus quadros trouxe impasses para o modelo
de atuacdo. (4) A rigidez da estrutura da Funasa dificultou a
solucao dos problemas emergenciais, da aten¢ao curativa,
prioridade da Funai e da populacdo indigena assistida,
enquanto os programas de cunho preventivo da Funasa nédo
surtiam os efeitos necessarios para desafogar a demanda.

Essas dificuldades culminaram com a revogacao do
Decreto n°23/1991 e sua substituicao pelo Decreto
Presidencial n° 1.141/1994, que se baseou nos

principios e diretrizes gerais do SUS e na proposta de
operacionalizacdo, de forma descentralizada, dos distritos
sanitarios especiais indigenas. Ele avancou quanto a
legalizacdo de principios e diretrizes da Politica Nacional,
incorporando alguns emanados da 22 Conferéncia.

A 22 CNSPI teve por objetivo a definicao de diretrizes para a
politica nacional e a atualizacdo das recomendacdes da 12
CNSI, conforme o processo de consolidacdo do SUS. Entre
0s seus principios gerais, estao a garantia da preservacao
das terras indigenas e de seus recursos naturais; o direito




de cidadania a saude, como um dever do Estado, mediante

a implementacao de politicas econémicas e sociais;
descentralizacdo, universalizacao, eqiiidade e participacao
comunitdria (principios do SUS), a serem garantidas aos povos
indigenas, o que exigia que os servicos fossem definidos,
imperativamente, por politicas publicas setoriais especificas.

O principio de descentralizacdo, que no SUS se da pela
municipalizacao, no caso das populacdes indigenas seria
conformado segundo os preceitos constitucionais, definidores
da responsabilidade da Unido na sua assisténcia, devendo ser
de ambito federal, considerando-se o processo satide-doenca
dos povos indigenas como resultado de determinantes socio-
econdmicos e culturais (preservacao dos sistemas médicos
tradicionais, integridade territorial, enfim, da cultura como

um todo). A autodeterminacao politica definiria a forma

da assisténcia médico-sanitaria. Para tanto, a formacao dos
trabalhadores em saude indigena deveria erradicar posturas
etnocéntrica e tecnocraticas dos servidores de saide em
todos os niveis, favorecendo o conhecimento e o respeito

as medicinas tradicionais. Registrou-se a urgéncia de o
orcamento da saude indigena ser baseado em estudo das
necessidades de cada grupo indigena.

O Modelo assistencial dos povos indigenas ficou definido
como um subsistema do SUS, coordenado por 6rgao

do Ministério da Saude, com niveis de geréncia nacional,
regional e distrital (local) com autonomia de gestao (sanitaria,
administrativa e financeira). O subsistema consideraria a
realidade local e as particularidades da cultura indigena,
pautando-se por um Modelo com abordagem diferenciada de
saneamento, nutricao, habitacao, meio ambiente, demarcagao
de terras e integracao institucional. Foi considerada fundamental
a descentralizacdo, para garantir a participacao indigena nas
tomadas de decisao como direito desta populacao.




Das diretrizes do Modelo Assistencial, pode-se destacar:

(1) O Distrito Sanitario Especial Indigena, como base do
Modelo, segundo projeto elaborado com as comunidades,
sob supervisdo dos Nisis e com consultores técnicos. A
competéncia de cada entidade envolvida com prévia
definicdo. (2) O Dsei caracterizado por: (a) uma base
territorial definida por critérios étnicos, geograficos,
epidemioldgicos e de acesso aos servicos; (b) o controle
social exercido pelo Conselho Distrital de Saude Indigena,
(Condisi), de composicao paritdria e de carater deliberativo;
(c) uma rede de servicos e equipes de saude capacitadas,
com meios de transporte e comunicacao e suprimento
regular de insumos; (d) a autonomia administrativa e
financeira; (€) comando técnico e executivo Unico.O
Condisi e o Nisi designam os gerentes. (3) Integracao

no SUS: as Casas de Saude do indio sdo componentes
indissocidveis dos Dseis, ligados aos CDs ou Nisis. O
Ministério da Saude estabelecera custos das AlH para
pacientes indigenas, controlados pelos Nisis ou Dseis, que
devem assegurar meios de transporte para atendimento
fora da aldeia, condicdes de comunicacéo entre as areas
indigenas, centros de referéncia (com sistema de referéncia
e contra-referéncia). (4) Controle de gestéo e participacao
indigena: a representacao indigena na Cisi contara com
seis membros, sendo um de cada macrorregido. Um

deles serd o representante indigena no CNS. As politicas

e programacdes do Subsistema serao norteadas por
recomendacodes da Cisi, aprovadas pelo CNS. O relatério
recomenda a imediata implantagdo dos Nisis em todo

pais, ter carater deliberativo, com representacdo paritaria e
competéncia de planejar e avaliar as politicas. (5) Politica de
Recursos Humanos: estabelece diretrizes para a formacao,
selecdo, contratacao, perfil profissional e condicées de
trabalho, com Planos de Carreira, conforme o Regime
Juridico Unico.N&o se aprovou a alternativa de contratacdo



por meio de ONG ou contratos de gestdo. A situacdo dos
Agentes Indigenas de Saude foi objeto de um capitulo,
estabelecendo seu reconhecimento como categoria
profissional, suas atribuicdes e perfil técnico, bem como
niveis diferenciados de atribuicdo, conforme as capacidades
individuais e de contato com os povos indigenas. (6) Os
sistemas tradicionais serao respeitados em sua totalidade,
na figura do pajé, e de outros especialistas, em todas as suas
praticas. Garantido o direito intelectual dos povos indigenas
sobre suas praticas e conhecimentos sanitarios. Assegurado,
nos hospitais, o direito dos indios aos seus costumes e
terapéuticas tradicionais. Algumas diretrizes dispéem sobre
a educacdo para a saude, inclusive nas escolas indigenas.

(7) Estabelece principios para as instituicdes de ensino e
pesquisa, como espaco de reflexao critica e para os quais

se recomenda atencao as politicas de assisténcia a saude
das populagées indigenas. Estas instituicdes contribuiram
para a constituicdo dos conselhos distritais e participaram
ativamente, como um de seus membros. Algumas diretrizes
apontam para a articulacao entre estas instituicdes e os
Nisis e Condisis e para o seu papel de cooperacao técnica
com as organizacdes indigenas. Quanto a formacdo e
pesquisa, estabelece que a contribuicdo no elaborar de
propostas metodolégicas e contetudos programaticos

para formacao de recursos humanos indigenas e nao
indigenas e pesquisas devem ser associadas as a¢oes de
salde, segundo as demandas dos CDSIs e Nisis. Essas
instituicdes garantirdo o direito a propriedade intelectual
das populagées indigenas relativas ao saber tradicional
sobre os recursos naturais, devendo contribuir para a
formulacao de politicas e modelos de atencéo a saude
indigena e avaliacdo de modelos e projetos de assisténcia.
Para isto, o financiamento de recursos humanos e técnicos
para projetos dessas instituicdes devera ser proporcionado
pelo SUS, dando continuidade e ampliando os programas ja
existentes, pela transferéncia regular e continua de recursos.




Foram aprovadas 29 mocdes, inclusive de repudio a violéncia,
corrupgao e invasdes de areas indigenas por garimpeiros,
madeireiros e outros individuos e grupos vistos como ameaca
ao meio ambiente e a salde dos povos indigenas.

Tendo o Relatério da 2°CNSPI como base, o deputado Sérgio
Arouca apresentou o PL n° 63/1997 ao Congresso Nacional, que
se tornou o foco das discussdes e lutas do Movimento Sanitério
Indigena, mas somente em 1999 seria transformado em Lei.

Os Nisis, a despeito de todas as adversidades, foram
integrando as a¢des de assisténcia, prevencao e promogdo da
saude indigena.

A 32 CNSI (Luziania-Go, 14 a 18 de maio de 2001),
convocada pela Resolucao n° 305 teve como finalidade
analisar os obstaculos e avancos do Sistema Unico de
Saude na implantacdao dos distritos sanitdrios especiais
indigenas e propor diretrizes para a sua efetivacao.
Seu tema foi o desdobramento do que pautou a

92 Conferéncia Nacional de Saude, que a precedeu:
“Efetivando o SUS: acesso, qualidade e humanizagao na
atencao a saude indigena, com controle social”

Designado pelo Conselho Nacional de Saude, o Comité
Executivo da 32 Conferéncia, foi composto por representantes
da Comissao e Articulacao dos Povos e Organizacao Indigena
do Brasil (Capoib), da Comissao Intersetorial de Saude do
indio (Cisi/CNS), do Conselho Indigenista Missionario (Cimi),
do Instituto S6cio Ambiental (Isa), da Fundacao Nacional

do Indio (Funai), do Ministério da Saude (MS),da Fundacéo
Nacional de Saude (Funasa), da Pastoral da Crianca,
representando a Confederacao Nacional dos Bispos do Brasil
(CNBB) e do Férum Nacional de Trabalhadores em Saude.

As conferéncias distritais foram realizadas na mesma
data, com delegados eleitos pelos conselhos locais. Da



Conferéncia Nacional, participaram cerca de 1.000 pessoas
entre delegados eleitos pelos conselhos distritais e locais,
conselheiros do CNS, expositores e facilitadores de trabalho
de grupo e convidados. Sobre os temas, houve palestras e
trabalho de grupos, que elaboraram relatérios, submetidos a
uma primeira aprovacao, para posterior votacao na Plenaria
Final. Os temas foram assim designados: (1) Modelo de
gestao e organizagao de servicos — parcerias e articulacao
com o Sistema Unico de Saude. (2) Vigilancia em Saude. (3)
Estratégias de prevencao e controle das doencas sexualmente
transmissiveis, da sindrome de imunodeficiéncia adquirida

— DST/Aids e do alcoolismo: direitos humanos e ética nas
intervencoes. (4) Fortalecimento do Controle Social. (5)
Agentes Indigenas de Saude: formacao, reconhecimento e
insercao social. (6) Desenvolvimento de recursos humanos
para atuacdo em culturas diferenciadas. (7) A hipermedicacao
e as praticas tradicionais. (8) Etica em pesquisa, propriedade
intelectual e patentes, envolvendo povos indigenas. (9) As
comunidades indigenas e a producao e comercializacao de
alimentos: as novas necessidades.

O grande avanco da 32 Conferéncia foi a participacéo ativa
das pessoas indigenas, especialmente dos profissionais

de saude. Contribuiu para a expressao desta mudancga
qualitativa das conferéncias a existéncia de equipamentos
de traducao simultanea.

O Relatério Final apresentou como principios gerais: cada

povo indigena tem suas proprias concep¢oes, valores e formas
de vivenciar a saude e a doenca e as acdes de prevencdo,
promocao, protecao e recuperacdo da saude devem considerar
esses aspectos, ressaltando os contextos diversos e a relacao
de contacto interétnico. As acdes de salde devem priorizar

a Promocdo da Saude e Prevencao das Doencas. Garantir a
demarcacao, a desintrusao e a vigilancia das terras indigenas.
Urge uma politica de seguranca alimentar, desenvolvimento




sustentavel e recuperacdo do meio ambiente. Acesso

dos indigenas a educacdo para formar consciéncia critica
sobre sua situacao atual. Protecao do patrimoénio cultural e
aproveitamento da diversidade biolégica para fortalecimento
da auto-estima e afirmacao da identidade étnica. Combate a
discriminacgdo e preconceito, promovendo a valorizacao da
diversidade cultural, principalmente junto aos profissionais de
saude. As organiza¢des indigenas tém importante papel na
melhoria das condicdes de vida implantacdo do modelo de
atencao a saude. O controle social deve ser fortalecido, com
abrangéncia intersetorial, por ser basico na implantagao de
uma politica integral de saude.
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oram vitoriosos os esforcos para que a 42 CNSI se

tornasse uma realidade, como recomendado pela 122

Conferéncia Nacional de Satde. Sua convocacao pelo
Ministro da Saude Humberto Costa deflagrou o processo
gue se deu na gestao do Ministro Saraiva Felipe, sendo
responsavel pela publicacao dos resultados da Conferéncia, o
Ministro José Gomes Temporao.

As responsabilidades, definidas na Portaria do Ministério,
foram de pronto assumidas: a Fundacdo Nacional de Saude,
coordenadora da Conferéncia, comp6s a Comissao Executiva,
com um Coordenador-Geral, um Coordenador-Adjunto, um
Secretério-Geral e um Secretdrio-Geral Adjunto. Foi entao
criado o Grupo estratégico de apoio a Organizagao, no
ambito do Desai.

de Satide Indigenac
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Ao Conselho Nacional de Saude coube deliberar sobre as
questoes relativas a realizacdo da Conferéncia, promové-la e
supervisiona-la em todas as suas etapas, considerando suas
dimensdes técnicas, politicas, administrativas e financeiras.
Coube-lhe, também, designar os membros da Comissao
Organizadora, de Relatoria e das Comissoes Especiais de
Comunicacao e de Infra-Estrutura. Destaque-se que a
Portaria Ministerial garantiu a presenca indigena em cada
uma das comissoes.

Da Amazénia ao Sul do Brasil, uma movimentacao diferente
ocorria nas florestas e nas cidades: eram as conferéncias
locais e depois as distritais em que os indios e seus auxiliares
discutiam um sé tema:“distrito sanitario especial indigena,
territério de producao de saude, protecdo da vida e
valorizacao das tradi¢des”

O Documento Orientador da 49 Conferéncia Nacional de

Saude Indigena facilitou a unidade de encaminhamento, na
diversidade de circunstancias em que as diferentes nacbes
indigenas e os distritos sanitarios especiais indigenas
realizaram seu trabalho, ao apresentar diretrizes para a
organizagao das conferéncias, o documento base com
subsidios para a discussdo dos eixos tematicos, o Regimento e
o Regulamento da 42 Conferéncia.

A etapa local, prevista na Portaria Ministerial n° 963 para

o periodo de setembro a dezembro de 2005, foi realizada,
com sucesso, nas 250 conferéncias locais, com a presenca

de mais de 12.500 pessoas. A etapa distrital, com a previsao
de ser cumprida entre outubro de 2005 e fevereiro de 2006,
totalizou 4.500 pessoas em suas 34 conferéncias, isto é, todos
os distritos especiais de saude indigenas realizaram suas
conferéncias. Muito se discutiu sobre a divida histérica dos
brasileiros, em geral, que dever ser resgatada junto aos cerca
de 470 indios sobreviventes de uma populacdo de cerca



de 5 milhées que habitava as terras do atual Brasil, quando da
chegada dos colonizadores, sendo que, na Amazénia Legal
concentram-se mais de 200.000. Dessas discussodes cerca de
4.000 foram incorporadas, ficando nos distritos aquelas de
carater estritamente local ou distrital, ou que implicassem em
medidas anticonstitucionais.

A Funasa e o CNS tiveram que enfrentar um sem nimero

de dificuldades, umas inerentes a qualquer acao realizada
por organizacao complexa, outras imprevistas e inéditas.
Uma a uma foram superadas as dificuldades organizacionais.
Nao cabe aqui discorrer sobre o que significou, para cada
pessoa indigena, sair de seu mundo familiar, submeter-se

a procedimentos estranhos de transporte, alimentacao,
acomodacdo e modos de ser tratado por estranhos e
permanecer longe dos seus por tao longo tempo.

Com diferentes estados de consciéncia, 20 anos apos a
realizacao da primeira Conferéncia, chegavam ao Rio Quente
1.228 representantes de mais de 100 etnias, dos 24 distritos
sanitarios indigenas. No dia 27 de marco, apés as medidas
de acomodacdo e credenciamento, cuidaram de trés coisas
muito importantes:ouvir as declaragdes do Governo Federal
sobre o que tem a dizer aos indios, sobre sua insercao na
comunidade nacional e 0 modo como esta trabalhando para
que haja producao de saude, protecado a vida e valorizacao
das tradicées indigenas; depois, confraternizar-se indios

e ndo indios e receber, cada um e a Conferéncia toda, a
protecao das forcas mais potentes, assegurada por um
perfeito benzimento. No dia 28, tiveram inicio os trabalhos
do coletivo: aprovar o Regulamento e tomar conhecimento
do que especialistas e militantes tem a contribuir sobre os
temas da 42 CNSI. Essas mesas-redondas simultaneas se
estenderiam até a tarde do dia seguinte.No dia 30, a maioria
estava preparada para enfrentar os debates e decis6es nas
plendrias temdticas. Antes que se dessem conta, chegara
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o ultimo dia da Conferéncia e com ele os desafios e
oportunidades de exercer o controle social do SUS, votando
as questdes fundamentais do atual momento da autonomia
e da saude das populagdes indigenas.

As expressdes das culturas de diferentes povos foram

em alguns aspectos admiradas e em alguns momentos
vivenciadas: comidas, expressdes de afetos, adornos, cantos,
dancas, benzecdes. A mostra do trabalho dos cineastas
indigenas demonstrou a versatilidade dos brasileiros indios
que transitam das milenares tradi¢cdes de seus povos as mais
sofisticadas. Ao encerrar os trabalhos, na noite de 31 de margo
de 2006, alguns talvez nao tivessem aquilatado a importancia
do que acabavam de vivenciar. Outros, porém, ainda
saturados de tanto trabalho e de tanta grandeza expressa das



culturas indigenas, tinham consciéncia do valor histérico do
que estavam fazendo e ja sonhavam com a 52CNSI, quando se
estara mais apto para reconhecer o valor de todos os povos, a
partir de maior intercambio da populacdo, com esses mais de
duzentos povos, que sao brasileiros desde tempos imemoriais.

A Comissao Intersetorial de Saude Indigena, em sua 612
reuniao, no dia 13 de junho de 2006, avaliou a 42 Conferéncia.
Foi pedido que os representantes indigenas apresentassem
sua avaliacao, independentemente dos demais membros da
Cisi, para que constasse deste Relatorio. Fizeram-na apds a
reunidao da Comissao e, com presteza, enviaram-na a Relatoria,
que constitui o conteddo do préximo capitulo.

Ouviu-se indicacdes de que nem tudo ocorreu conforme o
esperado, mas era unanimidade que, a despeito da precaria
situacao da saude indigena no Brasil, ela esta em processo
de melhoria. Foi lembrado que, na década de 1980 os indios,
nao se pronunciaram sobre sua saude: falava-se sobre eles.
A Coordenadora da Comissao testemunhou o empenho
dos servidores da Funasa em atender as demandas da Cisi
e foi categérica ao afirmar que os indios brasileiros tém a
necessaria competéncia para dizer o que querem e como
querem que sua saude seja tratada.

Ficou patente, tanto nesta reunido como em pronunciamento
de conselheiros, servidores e indigenas, que se verificou
mudanca qualitativa na postura do Conselho Nacional de
Saude no que se refere ao enfrentamento da saude indigena.
Desta vez, ele nao delegou a Cisi o que ele, na sua inteireza,
teria de fazer:assumiu com o ardor de militante, colaborar
com todos os esforcos que visem a salde, a vida e as tradicoes
indigenas, o que, natural ira repercutir, de imediato, sobre
controle social sobre o estado, no que concerne a saude dos
brasileiros indios e conseqiientemente sobre o Sistema Unico
de Saude do Brasil.
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4.1 Eixo tematico 1 - Direito a saude
a) Avaliacao do subsistema de saude indigena

a.1 A Funasa manterd o Subsistema de Atencdo a Saude
Indigena, assumindo a execucgao direta das agdes e nao
terceirizando servicos e profissionais.

a.2 A Funasa permanecerd como 6rgao gestor da

saude Indigena, sem municipalizar ou estadualizar,
transformando os distritos sanitarios especiais indigenas
em unidades gestoras, com autonomia politica,
financeira e técnico-administrativa, criando um grupo
de trabalho paritario pelo Ministério da Saude para
rediscutir e implementar a estrutura organizacional

de assisténcia a Saude Indigena, acelerando sua
desburocratizacdo, garantindo a participacao indigena,
pelo Controle Social.

a.3 O Ministério da Saude rediscutird, com as bases, a estrutura
organizacional da Funasa, voltada para a Assisténcia a Saude
Indigena, desde o Departamento de Saude Indigena até os
Postos de Saude, e criara a Divisao de Saneamento Indigena,
na Funasa, com infra-estrutura e autonomia.

a.4 O Ministério da Saude deverd revogar a Portaria

n° 70/2004, que define as competéncias da Funasa:
Departamento de Saude Indigena e coordenacdo
regional estadual, do distrito sanitario especial indigena,
do conselho distrital indigena, dos estados, dos
municipios e das organizacdes ndo-governamentais. A
revogacao decorrerd de sua ineficiéncia, pois a execugao
das acOes de saude indigena depende do envolvimento
das diversas pessoas e instituicdes, com experiéncia no
trato da saude indigena.




a.5 A Funasa transformara os distritos sanitarios especiais
indigenas em unidades gestoras, com autonomia politica,
financeira e administrativa, extensiva aos pélos-base,
garantindo, em sua estrutura organizacional, a participacao de
representantes indicados pelos povos indigenas, submetidos
ao controle social.

a.6 Todos os recursos destinados a salide dos indios devem
ter aumento de teto, inclusive os dos Dseis, de acordo com

o plano distrital e conforme as respectivas realidades. Os
recursos destinados a saude indigena ndo serao repassados
aos municipios, mas a Funasa, que podera celebrar convénios,
feitos preferencialmente com associag¢des indigenas, ou com
outras instituicdes, como organizacdes governamentais ou
nao-governamentais, que tenham experiéncia comprovada
em trabalhar com os povos indigenas, onde todas as a¢des
devem ser pactuadas e acompanhadas com o Conselho
Distrital e os distritos sanitdrios, especialmente no Xingu. Sera
cumprido o cronograma de repasse dos recursos financeiros
dos convénios, sem atraso e sem a paralisacdo das atividades
de saude nas aldeias.

a.7 O Ministério da Saude determinard que os recursos
para execucao da assisténcia a saude indigena ndo sejam
repassados aos municipios, devendo ser administrados
integralmente pela Funasa. Aos Dseis devem ser garantidos
recursos financeiros para as acdes de saude nas aldeias
mais distantes e nos atendimentos basicos de rotina e de
urgéncia e emergéncia, pela criacao de um fundo préprio
de manutencédo destinado a contratacao, capacitacdo e
formacdo de pessoal manutencao das Casais,construcdo
e reforma de postos, unidades de saude e Casais (a cada
dois anos ou quando necessario); aquisicdo de material,
equipamentos (inclusive médico-odontoldgicos),
medicamentos, veiculos (barcos equipados para situacoes
emergenciais - com motosserra - ambulanchas e



ambulancias equipadas), transporte aéreo e fluvial,
combustivel; sistemas de energia solar para saneamento

e controle de endemias.A fiscalizacdo da situacdo dos
servidores, dos recursos financeiros e materiais , estard sob o
controle dos povos indigenas.

a.8 O Ministério da Saude providenciara a elaboracao de
diagnostico, do ponto de vista dos indigenas, sobre os servicos
de assisténcia a saude das respectivas comunidades. O eixo

de andlise deve ser a articulacao entre o Subsistema de Saude
Indigena e o Sistema Unico de Saude. O resultado desse estudo
deverd ser utilizado nos planos distritais de saude indigena.

a.9 O Ministério da Saude propord nova redacao para

a Portaria n° 070 GM, de 20 de janeiro de 2004, art.7°,

para que os conselhos locais e distritais participem do
planejamento, aprovacdo e acompanhamento da execugao
do Plano Distrital de Saude Indigena.

a.10 A Funasa realizara levantamento das necessidades
estruturais, fisicas e humanas para o ordenamento e

execucao de despesas pelo chefe do distrito, fortalecendo o
acompanhamento e de avaliacdo das acdes e servicos de saude.
O chefe de distrito sera eleito, nos conselhos distritais indigenas.

a.11 O Governo Federal obedecera a critérios técnicos na
indicacdo de chefes de Dseis, garantindo que o indicado
tenha conhecimento das politicas publicas de saide e

da realidade dos povos indigenas, evitando assim a alta
rotatividade dos cargos de chefia e impedindo o nepotismo.

a.12 A administracdo dos Dseis tera a participacao de 50% de
indigenas, em sua composicao.

a.13 A Funasa darad maior autonomia de decisdo aos gestores
das Casais, visando a resolutividade das acoes.




a.14 A Funasa criara Dseis nas regides desprovidas ou com
precaria atencao a saude, tais como: Tocantina no Maranhao
(sede Imperatriz/MA), Espirito Santo (sede Aracruz), Guajara-
Mirim (Rondénia) e médio e baixo Xingu (incluindo os Kayabi
que moram fora do Parque Xingu, para que o povo fique todo
junto, nesse atendimento), no Rio Tapajos e Arapiuns nos
municipios de Santarém, Aveiro e Belterra.

a.15 A Funasa revera as delimitacdes territoriais dos Dseis
existentes, considerando necessidades ja identificadas, tais
como:incluir no Dseis Litoral Sul as comunidades Guarani, que
ocupam o territério do Distrito Interior Sul.

a.16 A Funasa, nesta revisao, alterara o modelo atual do Dseis
Interior Sul, para implantacdo por Estado, com sede na regido
onde houver maior populacao indigena, com autonomia
orcamentdria e financeira.

a.17 A Funasa estruturara os Dseis, garantindo a aquisicao e
manutencdo de transporte - carros, barcos, motores de popa,
bicicletas, motos, etc. — para as equipes multidisciplinares e de
apoio, conforme a realidade de cada regido.

a.18 O Ministério da Saude , estabelecera critérios e garantira
recursos financeiros para consultas e exames especializados
na rede particular, quando nao disponiveis no SUS, buscando
promover maior agilidade no atendimento. Também devem
ser garantidos recursos nos planos distritais e das Casais, para
deslocamento dos pacientes e seus acompanhantes.

a.19 A Funasa/Densp executara os projetos ja elaborados
no Plano Distrital de Saude Indigena de 2006 a 2007,
especialmente as constru¢ées em atraso.

a.20 O Ministério da Saude descentralizara recursos
financeiros para os Dseis para a compra de horas de véo



de aeronaves, combustivel, medicamentos e outros itens,
conforme a realidade de cada distrito.

a.21 A Funasa reorganizara, com urgéncia, e em consonancia com
os Dseis e municipios, as acdes de saneamento basico. Ampliara os
sistemas existentes, garantindo a manutencao dos equipamentos,
realizando construcdes e reformas dos polos-base, banheiros
domiciliares e comunitarios, caixas d'agua, chafarizes e moradias,
conforme a necessidade de cada drea, evitando as altas taxas de
doencas infecto-contagiosas. Essas acdes devem ser executadas
com a participacdo da comunidade indigena na elaboracdo dos
projetos e na fiscalizacdo da execucao das obras.

a.22 A Funasa criard, a partir de estudos geoldgicos e ambientais,
sistema de saneamento basico e de abastecimento de dgua de
boa qualidade (incluindo pocos artesianos, cisternas e pequenas
barragens), em todos os distritos e em 100% das aldeias e

areas indigenas, no prazo de quatro anos (préxima Conferéncia
Nacional).E garantira recursos para ampliar e estruturar as
préticas e dar sustentabilidade ao saneamento ambiental.
Incluindo o destino adequado do lixo e dejetos e instalagdo

de coletores e médulos sanitarios.O acompanhamento e
supervisao mensal, pelos técnicos da Funasa/Diesp garantird

a qualidade das acdes e facilitara o trabalho dos Aisans.Serao
implementadas oficinas de saneamento, préximo das aldeias, na
sede dos distritos ou pélos com o engenheiro, com o técnico e
com a comunidade indigena.

a.23 Nos projetos de saneamento ja existentes, a Funasa fara
revisao e reavaliacdo para adaptéa-los a realidade da vida nas
aldeias, com a participacao da comunidade.

a.24 A gestdo do saneamento sera exercida diretamente
pelos Dseis, dotando-os de orcamentos e recursos humanos,
possibilitando a integracao das acdes com o plano distrital e
permitindo mais agilidade na sua execucao.




a.25 O Governo Federal assumira a execucao direta das
obras de engenharia nas areas indigenas, por intermédio
dos Dseis, zelando pelo saneamento ambiental em todas as
comunidades, conforme as realidades locais.

a.26 A Funasa implantara programa de controle da qualidade
da dgua em todas as areas indigenas.

b) Organizacao da atencao a saide

b.1 A Funasa criara assessoria indigena junto aos
poélos-base e a Casai, para facilitar a interacdo com
as populacdes indigenas, quando houver decisao do
Conselho Local sobre sua necessidade.

b.2 A Funasa assegurara equipe multidisciplinar

completa (médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem,
odontdlogo, atendente de consultério dentdrio, agente
indigena de saude e agente indigena de saneamento)

em 100% das aldeias, conforme a populacdo cadastrada

e a area de abrangéncia. Garantird apoio logistico para
maior permanéncia da equipe multidisciplinar nas

aldeias, incluindo os finais de semana, com atendimento
diferenciado aos indios, fornecendo aos profissionais,
informacées sobre a cultura indigena. Exigira o cumprimento
das rotinas de trabalho, como carga horaria, métodos, visitas
domiciliares (com maior freqiiéncia), exames pré-natal e
citopatoldégico. A equipe acompanhara os agentes indigenas
de saude nas visitas domiciliares e, nos casos graves,
acompanhard os enfermos a referéncia (hospitais ou postos
de saude). Nas aldeias de dificil acesso, serdo garantidas
visitas periddicas da equipe multidisciplinar.

b.3 A Funasa garantird o acompanhamento e a supervisao
técnica (médico, enfermeiro, farmacéutico e dentista) as
equipes multidisciplinares das aldeias.



b.4 O Ministério da Saude dispora de recursos para reformar,
ampliar, equipar e manter a infra-estrutura dos postos de
salde das aldeias, pontos de apoio, pélos-base e casas de
saude.Isso incluird pessoal, principalmente os agentes
indigenas de saude, recursos financeiros e materiais, de

boa qualidade. Essas unidades disporao de equipamentos
médico-odontolégicos e administrativos, computador,

radio, telefone, sala de vacina, postos de medicamentos

com condi¢bes adequadas a sua conservagao, seguranca e
eficacia. Disporao, também, de viaturas, ambulancia (para uso
disciplinado), transporte adequado (fluvial e terrestre,com
aumento da cota mensal de combustivel). Devem oferecer
atendimento 24 horas diarias, condicdes adequadas para o
atendimento de pacientes e remoc¢ao ou deslocamento para
procedimentos e consultas médicas nos centros de referéncia
(com a companhia de profissional de saude), levando em
conta as especificidades de cada local. Nas aldeias onde ainda
nao existam polos, o Ministério da Saude devera construi-

los (no extremo da aldeia dos Kaxarari, por exemplo), com a
participacdo das aldeias, inclusive na aprovacao da planta.

b.5 A Funasa construird os polos-base, postos de salde, em terras
indigenas ja demarcadas e homologadas, para atendimento
adequado aos povos indigenas. Mantera poélos-base e postos de
saude em terras ainda ndo demarcadas, com pessoal capacitado e
infra-estrutura adequada ao atendimento dos povos indigenas.

b.6 A Funasa, nos planos de trabalho das organizacdes
conveniadas, dispora de recursos financeiros para construcao
ou reforma de postos de saude e aquisicao de veiculos e
materiais permanentes, para as areas indigenas.

b.7 A Funasa devera construir casa de apoio para acolhimento
das equipes multidisciplinares de satide indigena e para
depdsito de medicamentos, garantindo sua conservacao e
eficacia, nos periodos de sazonalidade (vazantes dos rios).




b.8 O Ministério da Saude garantira recursos para a criacao
de estruturas, que funcionem como casas de transito (para
pacientes que vém das aldeias), com boa qualidade de
atendimento, nas sedes municipais onde haja repasses
fundo a fundo da Secretaria de Atencdo a Saude, do
Ministério da Saude.

b.9 A Funasa adquirird unidade moével fluvial, equipada com
consultério médico, odontolégico, enfermagem e laboratério
para atendimento em éreas indigenas, garantindo condi¢bes
adequadas para o transporte de medicamentos em condicdes
adequadas a sua conservacao, seguranca e eficacia.

b.10 A Funasa provera maleta com kits completos de
atendimento basico (balanca, aparelho de pressao e outros),
para os agentes de salde, além de estrutura de locomocao
de acordo com a realidade de cada localidade (barco,
bicicleta, animais ou outros) com a garantia de recursos

para manutencdo dos materiais e equipamentos dos kits. A
qualidade das acdes desenvolvidas pelos agentes indigenas
de saude e pelos agentes indigenas de saneamento

deve ser acompanhada pelos responsaveis das equipes
multidisciplinares. Devera ser redefinido o nimero de familias
da area de atuacdo dos agentes indigenas de saulde, para que
suas atribuicdes sejam especificamente de promocao a saude.

b.11 A Funasa estabelecerd, organizara e manterd atualizado
cronograma de licitacdo para a compra de material médico e
odontolégico, com insumos, medicamentos e equipamentos
(incluindo aparelho de ultrassonografia e eletrocardiograma),
para manter o fornecimento perioddico e regular aos polos-
base de saude indigena.

b.12 A Funasa garantira a renovacdo da frota de veiculos,
a cada dois anos. Quando forem necessdrios, garantira
pequenos consertos e revisdo, devendo o veiculo ser



substituido por outro, durante o periodo do afastamento da
viatura, para continuidade do atendimento das demandas.

b.13 A Funasa descentralizara a aquisicdo de viaturas para os
Dseis, garantindo veiculos novos (com sistema de comunicacdo)
e aumento da frota, que devera ser adequada as necessidades
dos clientes (idosos, gestantes), com continua manutencao.

b.14 O Dsei oferecera transporte de qualidade para o
deslocamento da equipe multidisciplinar de saude para

o trabalho nas aldeias. Deve exigir o cumprimento da
determinacao que define como responsabilidade do
profissional, chegar até a cidade onde estd localizada a aldeia.

b.15 A Funasa provera ajuda de custo para os clientes
agendados e encaminhados pelo pdlo-base aos servigcos de
referéncia, nos percursos de ida e volta as aldeias.

b.16 A Funasa assegurara recursos financeiros para
pagamento de frete de aeronave, para o trabalho das equipes
multiprofissionais de satde nas aldeias de dificil acesso,
especialmente no periodo da seca.

b.17 A Funasa construira depdsitos de combustivel nos
polos-base de dificil acesso e de acordo com as normas de
seguranca do Conselho Nacional de Petréleo.

b.18 A Funasa dispora de avido, equipado com unidades de
terapia intensiva, para atender emergéncias nas aldeias.

b.19 A Funasa colocard, em cada pélo-base, ambulancia para
atendimento dos casos de urgéncia e emergéncia.

b.20 A Funasa prestara assisténcia efetiva aos povos
indigenas, independentemente de estarem em terras
demarcadas, como os indios isolados, respeitando o principio
de auto-identificacdo das comunidades.




b.21 A Funasa garantira, pelas organizacdes indigenas
conveniadas, o atendimento eletivo aos indios aldeiados e
cadastrados.

b.22 As Casais melhorarao a qualidade dos servicos prestados
aos Dseis, quanto a seguranca, com controle rigoroso do
fluxo de transito de indigenas e visitantes. Sera reforcada

a seguranca dos poélos-base, com vigias que garantam a
integridade dos clientes e funciondrios.

b.23 A Funasa fara readequacdes no funcionamento

das casas de saude, incluindo o quadro de pessoal, para
melhor acompanhamento dos indigenas internados ou

em tratamento fora do domicilio. Garantira alimentacao
tradicional aos indigenas em dieta livre e acompanhantes,
respeitando a diferenca de cultura e de habitos alimentares.
Atuar junto a comunidade para que a Casais seja de uso
restrito para a saude, a partir de um regulamento, a ser
elaborado com a participacao dos indios.

b.24 O Ministério da Saude desenvolvera politica de
reestruturacao fisica e do quadro de trabalhadores das
Casais, com contratacao de profissionais (incluindo
assistentes sociais), com atuacdao também nos finais de
semana. Serao construidas novas Casais onde houver
necessidade, como, por exemplo, em Manaus, Salvador,
Goiania, Sinop e Canarana (povo do Xingu). Também
serdo oferecidas avaliacao nutricional e alimentacao
elaborada conforme os habitos alimentares dos
indigenas. As Casais terdo servico de som fixo, para

informacdo aos que ali circulam.

b.25 A Funasa reestruturara a gestao do trabalho nas Casais,
com contratacdo de servidores indigenas e nao indigenas
que compreendam a lingua indigena em uso.




b.26 Os chefes e profissionais dos Dseis devem ter contato
direto com as Casais, participando de reunides periddicas,
para melhoria da comunicagao e do atendimento.

b.27 O Ministério da Saude e a Funasa devem reconhecer a
Casai de Canarana/MT, no organograma do Dseis.

b.28 Os Dseis devem determinar aos pélos-base e Casai,

ao sairem das aldeias para tratamento, sé retornem com
todos os exames concluidos, com diagndstico e tratamento
identificados. Estabelecerdo, como responsabilidade da
Casai, que as informacdes sobre os indios sejam repassadas
a equipe de saude da area, garantindo que os retornos dos
indios sejam feitos adequadamente, e s6 apos resolver seu
problema de saude.

b.29 O Dsei deve determinar ao médico da Casai que
mantenha contato com os médicos da area, discutindo
os casos que lhes foram encaminhados e passando-
Ilhes as informacgdes necessarias, desde que antes seja
garantida a contratacao de médicos para todas as casas
de saude de indio.

b.30 O Ministério da Saude deverd estabelecer mecanismos
de referencia e contra-referéncia para garantir as informacoes
dos pacientes, quando do retorno das referéncias secundarias
e terciarias aos polos-base e aldeias. A contra-referéncia é
responsabilidade da Casai, que deve para isso exigir dos
servicos de referéncia esses documentos.

b.31 E dever da Funasa garantir o atendimento de urgéncia e
emergéncia aos povos indigenas reconhecidos oficialmente
pela Funai.

b.32 A Funasa garantira primeiros socorros nas unidades
basicas de saude.




b.33 O Ministério da Saude implantara todos os programas
de atencdo basica a salde, incluindo fitoterapia e
acupuntura, destacando-se a importancia do programa de
salde bucal, voltado as especificidades culturais de cada
povo indigena.

b.34 O Desai cumprird o cronograma de vacinacao nas
aldeias, conforme planejamento dos distritos sanitarios
especiais indigenas.

b.35 A Funasa garantira a implantacao do programa de
planejamento familiar nas aldeias, conforme a realidade

local e concordancia dos indigenas. Devem ser garantidos os
direitos sexuais e reprodutivos das mulheres, com discussdes
para ajudar na escolha do método de planejamento familiar,
seja tradicional ou outros.

b.36 A Funasa implantard programas que atendam indigenas
com necessidades especiais.

b.37 O Ministério da Saude realizara levantamento, com

o objetivo de criar espacos para atendimento de criancas,
idosos e pessoas com necessidades especiais, de acordo com
a demanda.

b.38 O Ministério da Saude implantara centro de apoio a
deficiente fisico e mental, nas aldeias.

b.39 O Ministério da Saude criard programa para recuperacao
de sequelas de acidente vascular cerebral.

b.40 A Funasa adquirird material permanente para
apoio na recuperacao da saude da populacao, tais
como cadeiras de roda, muletas, cama, equipamentos
ortopédicos, entre outros, de acordo com a necessidade
de cada caso.



b.41 A Funasa criara um nucleo de referéncia, para atender
a populacao indigena, que possua profissionais como:
psiquiatra, oftalmologista, ortopedista, pediatra, psicélogo,
terapeuta ocupacional e outros, dando suporte ao trabalho
das equipes multidisciplinares.

b.42 A Funasa definira o local do atendimento de referéncia,
de acordo com a escolha do indigena.

b.43 A Funasa garantira aos familiares informacées sobre a
evolucédo do tratamento dos enfermos.

b.44 A Funasa criara clinicas especializadas em recuperacao
de usudrios de drogas, onde ha esse problema, como, por
exemplo, entre os Xavantes.
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b.45 A Funasa oferecerd tratamento especializado para
usuarios de alcool e drogas, em clinicas especializadas,
levando em consideracao a cultura de cada povo.

b.46 A Funasa determinara a prioridade as referéncias para o
diagnéstico e tratamento do cancer feminino, dada a gravidade
e o aumento da doenca entre as mulheres indigenas.

b.47 A contra-referéncia devera ser feita pelo médico dos
servicos de referéncia e pelo médico da casa de saude
indigena.

b.48 As casas de saude terceirizarao seus servicos, conforme
as necessidades.

b.49 A Funasa implementara o Sisvan nas areas
indigenas e garantira programas de alimentacao para
as gestantes e as criancas de baixo peso e garantira
acoes para reducao da mortalidade materno-infantil da
populacao indigena. Dard especial atencao a gravidez
de risco, tanto na assisténcia ambulatorial, quanto

na hospitalar, além de implantar a melhor forma de
assisténcia a gestante, no ultimo més de gestagao, e ao
parto, com parteiras indigenas.

b.50 A Funasa construira casa de apoio para os indios em
tratamento de saude, nas cidades com referéncias l e ll, e
Casais na referénciallll.

b.51 A Funasa garantira o financiamento de medicamentos
nao padronizados no Dseis, ou em falta nos poélos-bases junto
as comunidades com acompanhamentos e controle da equipe
de assisténcia farmacéutica do distrito sanitério indigena.

b.52 A Funasa implantara laboratério nas Casais, assegurando
maior resolutividade nos exames laboratoriais.



b.53 A Funasa flexibilizard o monitoramento das metas de
saude, de acordo com a realidade local, em consonancia com
as politicas de atenc¢do a saude indigena.

b.54 Os responsaveis pelos transportes da Funasa e das
organiza¢des conveniadas devem trabalhar em regime de
plantdo nos finais de semana e feriados, para agilizar as
solicitacdes de remocdo e os atendimentos de emergéncia.

b.55 A Funasa equipara cada organizacao conveniada
com uma frota de carros, motos e barcos, para que
possam equipar cada pélo-base com veiculos para
atendimento exclusivo de saude indigena.

b.56 O Ministério da Saude deve reativar o Hospital Sdo
Camilo, na regido do Surumu, com recursos federais.

b.57 O Ministério da Saude deve transformar a Casai de
Roraima em hospital federal, com recursos especificos
do préprio Ministério.

b.58 A Funasa cumprird os planos de trabalho, os
planos distritais e as pactuac¢des realizadas com as
instituicbes conveniadas.

b.59 A Funasa determinard as Emsis, com assessoria da
assisténcia farmacéutica, que orientem a comunidade sobre
0s perigos da medicalizagdo, com o acompanhamento de
equipe de assisténcia farmacéutica.

b.60 O Ministério da Saude criara um mecanismo legal, para que
as viaturas, equipamentos, materiais permanentes e insumos
adquiridos pelos municipios com o recurso do Incentivo a Atencdo
Basica aos Povos Indigenas — repasse da SAS - sejam de uso
exclusivo na atencdo a saude indigena, conforme planejamento
conjunto com o CLSI, para o qual deve haver prestacao de contas.




b.61 A Funasa renovara a frota de veiculos, a cada quatro
anos, com modelos adequados as respectivas regides
geograficas e vias de acesso.

b.62 A Funasa promovera encontros de parteiras indigenas
de todas as aldeias.

b.63 O Ministério da Saude agilizard a implementacao do
Cartdo SUS na saude indigena.

b.64 A Funasa garantird a assisténcia a populacao aldeiada,
realizando gestdo junto aos municipios e estados para a
assisténcia diferenciada aos povos indigenas que vivem nas
sedes destes municipios, com a ampliacdo do nimero de
equipes multidisciplinares de saude indigena.

b.65 A Funasa deve assegurar o cumprimento das agoes
definidas nos planejamentos distritais, que sdo elaborados
com a participacao dos conselhos.

b.66 A Funasa deve exigir rigor nas acdes de imunizagao.

b.67 A Funasa reestruturara e mantera a infra-estrutura

das aldeias, ampliando os programas de saneamento

basico e ambiental, de acordo com a demanda de

cada distrito, fornecendo todo o material necessario ao
desempenho dos agentes indigenas de saneamento. Serdo
garantidos equipamentos de protecao individual para

esses trabalhadores, para prevenir acidentes de trabalho e
intoxicacao. Suas acbes devem contar com acompanhamento
e supervisao mensal dos técnicos da Funasa.

b.68 O Ministério da Saude criard normas técnicas para
informar aos estados e municipios sua competéncia no
atendimento aos indigenas do municipio e em transito,
observando o principio da universalizacdo da saude.



b.69 A Funasa ampliard a cobertura da populacao indigena
com abastecimento de dgua potavel, prevendo estratégias
que garantam o abastecimento continuo e permanente.

b.70 O Ministério da Saude estabelecera, por meio de Lei, critérios
para a integracao do subsistema de saude indigena ao SUS,com
definicdo de cotas e metas nas PPIs (Programacao Pactuada
Integrada), como também repasse aos Dseis de recurso do PAB
(Piso de Atencao Basica) dos municipios com populacdo indigena.

b.71 A Funasa implantard laboratério, utilizando-se de
horto de plantas de areas indigenas, com capacitacdes dos
profissionais de salide para o uso e manipulacdo das plantas
medicinais,acompanhados e assessorados pela equipe de
assisténcia farmacéutica, garantindo a participacao dos
terapeutas indigenas nas capacitacoes.

b.72 A Funasa construira os polos-base dentro ou fora das
terras indigenas, respeitando as decisées dos conselhos locais e
distritais, respeitando as especificidades de cada povo.

b.73 A Funasa criard, nos Dseis equipe multidisciplinar de
saneamento basico, para implementacao e acompanhamento
do a¢des de saneamento nas aldeias.

b.74 A Funasa construira laboratérios equipados, nos polos-
base, para controle da qualidade da dgua de consumo
humano nas areas indigenas, ou adquirir kits portateis para
a realizacdo das analises de agua nas aldeias, quando nao for
viadvel a instalacdo do laboratério no pélo.

b.75 A Funasa implementara a atuacdo da equipe de
Engenharia nas areas indigenas. Esses profissionais
deverao realizar estudos para verificacdo da qualidade do
abastecimento de dgua e identificar melhorias sanitarias,
respeitando o conhecimento indigena.
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b.77 Os Dseis credenciarao farmacias conveniadas nos
municipios com populacao indigena, para garantir
atendimento de medicamentos “nao padronizados” no Dseis ou
em falta nos pdlos-base, sob controle da equipe multidisciplinar
sob supervisao da equipe de assisténcia farmacéutica.

b.78 O Governo Federal legalizard a compra e o0 acesso de
soro antiofidico liofilizado para os distritos sanitarios especiais
indigenas da Amazénia Legal.

b.79 O Governo Federal determinara que os medicamentos
constantes dos programas de assisténcia farmacéutica,
direcionados a populacao indigena, sejam encaminhados
diretamente aos Dseis, sob a responsabilidade da assisténcia
Farmacéutica, em quantitativos compativeis com as
necessidades da populacdo, devidamente notificados e
acompanhados pelas equipes de saude locais.



c) Intersetorialidade como estratégia na
implementacao das acoes de saude

c.1 A Funasa oficializara e intensificara parcerias, das
coordenacobes regionais, com as unidades de saude de
referéncia e governos federal, estaduais e municipais,
garantindo aos indigenas, vagas e agilidade nas
consultas, exames, internacdes e complementacao do
atendimento, de média e alta complexidade. Esta parceria
serd especialmente fortalecida com as entidades que
recebem o Incentivo de Atencao aos Povos Indigenas.
As trés esferas governamentais melhorarao suas
unidades de referéncia, com equipamentos hospitalares,
medicamentos, vacinas e profissionais especializados.
Para prestar atendimento digno e de boa qualidade,
com resolutividade, devem ser respeitadas as tradicdes
dos povos (incluindo praticas medicinais tradicionais,
alimentos, adequacao do espaco dos hospitais, direito
das gestantes de serem acompanhadas por parteira ou
de agente indigenas de saude, e dos demais indios de
serem acompanhados por uma pessoa de sua aldeia.
Também devem ser respeitadas as deliberacdes do
controle social, de forma a efetivar a saude diferenciada,
preconizada em lei.

c.2 A Funasa cobrara dos municipios o deslocamento dos
pacientes indigenas, por ambulancia, para as unidades
de referéncia e na falta deste meio de transporte, o
municipio deve colocar a disposicdao outra opcao para o
retorno as aldeias.

c.3 A Funasa cobrara dos estados e municipios que os
atendimentos de urgéncia dos pacientes indigenas, que
chegam aos municipios, sejam encaminhados para os
hospitais sem que seja necessario serem autorizados pela
central de regulagao.




c.4 O Ministério da Saude se articulard com o Ministério
das Comunicacgdes, para viabilizar a instalacdo de meios
de comunicacao que atendam aos postos de saude
localizados nas aldeias e as comunidades indigenas, para
efetiva comunicacgdo entre os indios e a Funasa e demais
6rgaos publicos. A Funasa, por suas coordenagdes regionais,
deve interagir com as operadoras de telefonia locais, para
implantacao de sistemas de radiofonia e telefonia publica,
nas aldeias que ainda nao a tém, e sua manutencao nas
localidades ja atendidas. Serd criado centro de inclusao
digital, conforme a realidade de cada aldeia.

¢.5 O Ministério da Saude deve se articular com o Ministério
da Justica, Ministério Publico Federal , para a divulgacao de
programas que proibam a venda de bebidas alcodlicas aos
indios, a fim de coibir e punir os infratores que promoverem a
circulacao de bebidas alcodlicas em terras indigenas.

¢.6 O Ministério da Saude se articulard com o Ministério da
Educacao, para que as novas diretrizes educacionais que
garantem o ingresso mais cedo no ensino fundamental sejam
estendidas as areas indigenas.

¢.7 O Ministério da Saude se articulard com as demais
instancias do Governo Federal e entidades nao-
governamentais, para desenvolver agées de promocdo a
saude, em especial para as familias indigenas desnutridas e
mais carentes, que visem o trabalho, o lazer, a alimentacao e
a moradia adequada. Serao realizadas parcerias com estados
e municipios para a criacao de programas habitacionais,
com substituicao das casas de taipa e palha. Devem ser
garantidas moradias diferenciadas para os povos indigenas
residentes em terras indigenas e fora delas, respeitando

a cultura de cada povo. As acdes de Educacdo em Saude,
Comunicacao e Mobilizagao Social serdo desenvolvidas junto
a todas as atividades voltadas para a Promocao da Saude,



que serao realizadas por profissionais que atuam em terras
indigenas, apds capacitados, assessorados pela Assessoria de
Comunicacao e Educacdao em Saude, da Funasa.

¢.8 O Ministério da Saude se articulara com diversos parceiros
para melhoria da saude indigena, como: organizagoes
indigenas, ONGs, Funai, MEC, Ministério do Meio Ambiente,
Ministério do Desenvolvimento Agrério, universidades

e outras instituicées formadoras, para desenvolverem a
formacao de profissionais indigenas e chefes de postos da
Funai,em nivel médio e superior,em diversas categorias
profissionais, como: técnico de enfermagem, enfermeiro,
médico, odontélogo, laboratorista, entre outras. Serao
definidas estratégias para a capacitacdo de professores
indigenas, em politica de saude indigena e SUS, incluindo
estes temas na pratica de ensino nas aldeias.Havera
capacitacdo em elaboracdo de projetos, para representantes
das associa¢Oes indigenas.

¢.9 O Ministério da Saude se articulard com o Ministério de
Minas e Energia e com o Ministério do Meio Ambiente para que
0“Programa Luz para Todos” seja estendido a todas as aldeias.

¢.10 O Ministério da Saude se articulara com o Ibama para que as
madeiras por eles apreendidas sejam doadas para construcao de
casas, canoas e postos de salde, nas areas indigenas.

¢.11 O Ministério da Saude e o Ministério do Desenvolvimento
Social e Combate a fome estimularao acdes que promovam
valorizacao e atengao aos idosos, nas comunidades indigenas
e junto aqueles que com elas trabalham.

¢.12 O Ministério da Saude se articulard com o Ministério
da Justica para que os documentos expedidos pela Funai
sejam reconhecidos em ambito nacional. A Funai se
articulara com as instituicdes competentes para a emissao
de documentos civis para os indigenas.




¢.13 O Ministério da Saude se articulara com o Ministério dos
Transportes, Ministério do Meio Ambiente e Funai, para a
regularizagao, manutencao e recuperacao das pistas de pouso
existentes nas areas indigenas de dificil acesso. Essa parceria
deve se estender as prefeituras e governos estaduais para
construcao e manutencdo das estradas e pontes de acesso as
areas indigenas.

c.14 A Funasa fortalecera sua insercao no SUS, articulando-
se com as instancias que o compdem, para que o subsistema
de saude indigena se integre com elas, além de divulgar,
junto aos trabalhadores da saude e comunidades indigenas,
os servicos que elas oferecem, observando os principios do
SUS. Além disso, implantara a politica de humanizacdo da
assisténcia e de sensibilizacdo do profissional da saude e dos
setores que prestam servigos de saude aos povos indigenas.

¢.15 O Ministério da Saude se articulard com o Ministério
das Comunicagdes, para que o sistema de comunicagao via
Governo Eletrénico — Servico de Atendimento ao Cidadao
seja distribuido nas areas indigenas, considerando os 281
polos e 34 distritos.

c.16 O Ministério da Saude estabelecera, por meio

de expedientes legais, mecanismos que fortalecam

a integracao do subsistema de saude indigena ao

SUS, com definicdo de cotas para exames, consultas e
procedimentos cirurgicos de média e alta complexidade
para os pacientes indigenas.

¢.17 O Ministério da Saude constituird uma comissao
composta pela Funasa, Funai, Secretaria de Educacao local,
liderancas indigenas e ONGs, para implantacao de programas
educacionais e centros comunitarios. Serdo criadas equipes
de educacdo em saude, para facilitar a compreensao e a
participacao nas acoes, decisodes e palestras sobre gravidez na



adolescéncia, métodos contraceptivos, alcoolismo, tabagismo,
violéncia, satide nutricional e sobre outras questdes.

¢.18 O Ministério da Saude e a Funasa darao prioridade a
articulagao com o Ministério da Educacao, Ministério do
Desenvolvimento Agrario, Ministério do Meio Ambiente,
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a fome,
Ministério de Minas e Energia, Ministério da Previdéncia

Social e outros ministérios, visando a integracao das politicas
publicas voltadas aos povos indigenas, a fim de elaborar
projetos conjuntos como:fornecimento de energia elétrica, de
producao de alimentos, de desenvolvimento econdémico.

c.19 A Funasa se articulara com a Funai, para estruturacao
organizada dos servicos prestados pelas duas, nos
territérios indigenas.

¢.20 O Ministério da Saude se articulard com os municipios
para, junto aos centros de referéncia de assisténcia social
adequar e ampliar o Programa de Atendimento Integral

a Familia, estendendo-o a populacéo indigena. Essa
articulagcdo deve contemplar os programas sociais, com
orientagao aos povos indigenas, e incluir a ampliacao do
numero de beneficiarios do Programa Bolsa Escola, com o
objetivo de diminuir a evasao escolar indigena.

c.21 A Funasa deve se articular com a Funai, para que a

Policia Federal faca a retirada das bebidas alcodlicas das
areas indigenas e vilas que foram extintas, por conta da

homologacao.

¢.22 O Ministério da Saude se articulard com o MEC, para
ainsercao dos temas de saude indigena nos curriculos
escolares de ensino médio e superior. Isso permitird aos
futuros profissionais de sallde conhecer as questdes




pertinentes a saude indigena e seu Subsistema, bem como
o perfil epidemiolégico das populacdes indigenas.

c.23 A Funasa determinara que as Casais mapeiem os
servicos de referéncia do SUS, conforme a realidade de
cada Dsei. Devem se articular com essas instancias e
identificar as que possuem tecnologia necessaria para
receber quem precisa de tratamento, garantindo que
consultas e exames sejam rapidamente marcados. Os Dseis
realizardo supervisao e acompanhamento da atencao
secunddria e tercidria nas redes municipais e estaduais,
colaborando para maior esclarecimento dos gestores e
trabalhadores, por meio de acdo pactuada.

c.24 A Funasa aperfeicoard o acompanhamento da
atencao secunddria nas redes municipais, colaborando
para o maior esclarecimento dos gestores e trabalhadores,
por meio de acbes pactuadas.

c.25 A Funasa implantara radiofonia nas comunidades
indigenas, Casais e nos hospitais municipais, com
funcionamento permanente, sendo responsavel por sua

manutencao.

c.26 A Funasa garantira a qualificacdo, em urgéncia e
emergéncia dos profissionais contratados, garantindo
transporte adequado e suporte de equipamento para
os procedimentos de urgéncia e emergéncia, em todas
as aldeias.

¢.27 O Ministério da Saude estendera o Programa Brasil
Sorridente a populacao indigena, garantindo os servicos
de referéncia e contra-referéncia em consonancia com o
subsistema de saude indigena.



d) Desafios epidemioldgicos e atencao as regides
de fronteira

d.1 A Funasa executard, com rigor, as agées do programa

de imunizacao, inclusive de animais, garantindo o controle
epidemioldgico nas terras indigenas. Para isso, deve garantir
condicbes de trabalho, capacitacao e educacao permanente
as equipes multidisciplinares de saude indigena, em vigilancia
epidemioldgica voltada para as doencas imunopreveniveis,
por meio de parcerias com as secretarias estaduais e
municipais de saude.

d.2 A Funasa garantird aos Dseis recursos para a prevencao
das DST/Aids (inclusive kits de testagem rapida),com a
implantacao e implementa¢ao do programa de controle
dessas doencas, em todos os poélos-base. Devem ser fornecidos
materiais didaticos para oficinas, seminarios e outras atividades
educativas,incluindo palestras sobre o uso de preservativo.
Devem ser estimuladas acdes conjuntas com profissionais de
saude e liderancas indigenas na abordagem do alcoolismo,
drogas e Doengas Sexualmente Transmissiveis, entre 0s povos
indigenas, respeitando a concepc¢do de cada povo. Serdo
elaborados panfletos, cartazes e videos para utilizacdo nas
acoes educativas, de acordo com cada realidade.

d.3 O Governo Federal firmara acordo com os paises vizinhos,
com o objetivo de instituir responsabilidades de assisténcia

a saude, vigilancia sanitdria e epidemioldgica (controle de
endemias, imunizacdo, DST/Aids e outras doencas), além

de melhorar a qualidade das a¢des de salude prestadas as
populacdes indigenas que habitam estas areas fronteiricas.
Serdo garantidos a implantacédo e o funcionamento de postos
de vigilancia e laboratérios de fronteira, particularmente

na regiao do Oiapoque e do Parque do Tumucumaque. O
Ministério da Saude intensificard o programa de barreira
sanitaria entre estados, municipios e areas limitrofes, incluindo




um representante indigena, um da Funasa e um da Funai, no
Comité de Fronteira. Devera o Governo brasileiro promover
seminarios envolvendo liderancgas, organiza¢des indigenas e
governos dos demais paises, para discutir a saude indigena,
oferecida nessas comunidades.

d.4 A Funasa, por meio dos Dseis, assumird, em todos

os polos-base e areas indigenas, acdes de vigilancia
epidemioldgica, ambiental e sanitdria e em todos os
municipios onde exista area indigena. Essas acdes fardo

o controle de endemias (incluindo capacitacdo de
profissionais, combate a vetores, borrifacao, pesquisa
entomoldgica); combate a doengas como malaria, hepatite,
DST, hanseniase e tuberculose (com busca ativa e garantia
de encaminhamento e continuidade do tratamento). Para
isto, promoverdo a educacao em saude e garantirdao equipe
permanente, para diagndsticos e tratamentos, provendo
materiais e insumos adequados. Nos municipios com
gestao plena da atencgdo basica, serd estabelecida parceria
para acdo continua no controle dessas doencas, por meio
da avaliacdo epidemioldgica realizada pelo Conselho
Distrital de Saude Indigena.

d.5 A Funasa intensificara o controle da doenca de Chagas,
com a melhoria habitacional, com substituicao de taipa e
palha por alvenaria revestida, nas casas e sua borrifacdo.

A educacdo em saude deve ser intensificada nas aldeias
indigenas onde hd prevaléncia da doenca e nas areas onde
as moradias inadequadas contribuem para a incidéncia de
outras doencas transmitidas por vetores.

d.6 A Funasa garantira recursos para compra de
computadores para implantacdo do Sistema de Informacao
da Atencao a Saude Indigena nos pélos-base, bem com
assessoria técnica, capacitacdo das equipes multidisciplinares
e material de consumo. Serdo concluidos os médulos que



integram o sistema, com a maior brevidade possivel, para
gerar informacgdo que permita a andlise do alcance e eficacia
das estratégias, das acdes implementadas, bem como das
metas estabelecidas na politica de atencao a saude indigena.
O sistema tera relatorios locais, permitindo que os Dseis e

0s polos tenham acesso a informacao por eles produzida,
com retorno para o controle social, para utilizacdo no
planejamento das a¢ées. Deve-se estender o médulo de
recursos humanos para todas as categorias profissionais que
trabalham com a saude indigena, que devem ser cadastradas
no ato da contratacao, no préprio sistema. O Siasi sera
simplificado para uso dos usudrios, e integrado aos demais
sistemas nacionais de informacao.

d.7 A educacdo permanente dos agentes indigenas de salde e
dos Aisans devera ser intensificada para que melhor orientem
as comunidades sobre transmissao, diagndstico e tratamento
de malaria, febre amarela, leishmaniose e outras doencas.

d.8 A Secretaria de Vigilancia em Saude deverd repassar

para a Funasa os recursos orcamentarios e financeiros para
o programa de controle de endemias nas areas indigenas,
incluso no teto dos Dseis, conforme o perfil epidemioldgico e
sua extensdo geografica. A Funasa constituira, nos Dseis, um
grupo de agentes de endemia, trazendo de volta os agentes
descentralizados para estados e municipios.

d.9 O Ministério da Saude implantara setor e equipe de
vigilancia epidemiolégica, no Subsistema de Saude Indigena
(Desai e Dseis) para acompanhamento, controle e avaliacao
das acdes de vigilancia em saude.

d.10 O Ministério da Saude redefinira aspectos epidemiolégicos
da saude indigena, incrementando e consolidando dreas como
saude mental (com énfase no alcoolismo) e doencas cronico-
degenerativas.




d.11 O Ministério da Saude tornara obrigatério o
preenchimento do campo “raca/etnia” nos sistemas
oficiais de informacdo em saude :Sistema de Informacao
sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informacao

sobre Nascidos Vivos (Sinasc), Sistema de Informacgdes
Hospitalares (SIH) e outros.

d.12 A Funasa garantira a participacdo de um representante
seu e um de liderancas indigenas, para discutir e executar
acoes de vigilancia epidemioldgica, na esfera estadual e
municipal.

d.13 A Funasa implantara sistema de monitoramento

e avaliacao semestral da assisténcia a saude prestada a
populacdo indigena, com indicadores epidemiolégicos
preestabelecidos. Os resultados devem ser apresentados
aos conselhos locais e distritais, liderancas e equipe
multidisciplinar de saude para subsidiar a elaboracdo dos
planos de trabalho.

d.14 A Funasa se articulard com a Funai e incentivara

as organizagoOes indigenas e as liderancas a adotarem
medidas de proibicdo da entrada de bebidas alcodlicas
nas comunidades, esclarecendo os povos indigenas sobre
seus maleficios.

d.15 A Funasa dara prioridade ao combate aos vetores
transmissores de doencas, dando destino adequado ao lixo,
principalmente ao lixo proveniente das unidades de saude.



4.2 Eixo tematico 2 - Controle social e gestao
participativa

a) Avaliacao da atuacao dos conselhos de satude
indigena

a.1 A Funasa, garantira, no orcamento dos planos distritais,
recursos financeiros e apoio logistico, para a realizacao das

reunides dos CLSIs e Condisis, incluindo as plendrias anuais
das comissdes locais e distritais.

a.2 Os CLSIs e os Condisis estabelecerao calendario de
reunides, registrando as decisdes em Atas, divulgando-as para
as comunidades, que receberdo as pautas com antecedéncia,
para discuti-las e encaminhd-las aos conselhos, por meio de
seus representantes.

a.3 As reunides dos CLSIs devem ter garantidas sua
periodicidade. As dos conselhos distritais serao trimestrais

e realizadas nas aldeias, buscando a participacao das
liderancas em conjunto com as Emsis, visando o intercambio
entre os dois conselhos. Deve ser garantida a presenca

dos caciques nas reunides do conselho distrital,ao menos
uma vez no ano. Quando necessario, deve ser solicitada a
presenca dos profissionais da equipe multidisciplinar, para
assessoria e esclarecimentos.

a.4 O Férum Nacional de Presidentes dos Conselhos Distritais
de Saude Indigena deve intensificar a atuagao dos conselhos
locais e distritais, tornando-os mais atuantes, informativos,
comunicativos, articuladores, democraticos e acessiveis.

a.5 Os CLSlIs e os Condisis acompanharao mais de perto,

com o Dseis, o funcionamento do Subsistema de Saude,
incluindo as acdes das equipes multidisciplinares e os servicos
prestados pelos hospitais.




a.6 O Férum Nacional de Presidentes dos Conselhos Distritais
de Saude Indigena deve solicitar a Funasa informagdes
rotineiras, para os conselheiros locais e distritais, sobre o custo
e beneficios das acdes de satide. Também devem ser exigidos
do Ministério e demais 6rgdos gestores e organizacoes
conveniadas, a cada 90 dias, informacoes e prestacao de
contas sobre todas as acdes e programas destinados a salde
da populacado indigena.Isso inclui os recursos do Programa

de Saude da Familia Indigena (PSFI) e os incentivos recebidos
pelas unidades de referéncia, detalhando o volume de servicos
prestados aos povos indigenas. E que esses recursos sejam
utilizados de acordo com planejamento feito com os conselhos.

a.7 O Ministério da Saude incentivara, financeira e
tecnicamente, os CLSIs e os Condisi a implantarem um
sistema de informacédo e comunicacéo, que divulgue e
enfatize sua importancia para efetivacao do controle social,
melhorando a relagdo entre conselheiros e comunidades.
Devem ser divulgadas as propostas e deliberagées dos
conselhos e informacdes sobre o andamento das acdes de
saude promovidas pelas equipes multidisciplinares, por meio
de boletins informativos, jornais, videos, meios eletrénicos e
outros, e quando necessario, nas linguas indigenas.

a.8 Os CLSIs e os CDSIs devem melhorar sua comunicagao com
as equipes de saluide nas a¢cdes de imunizacao, controle de
endemias, viagens sanitarias e outras. As Emsis serdao convidadas
a participar da reuniao periédica do conselho local. Este deve dar
suporte ao trabalho das Emsis, no desenvolvimento das a¢des de
atencdo a saude, junto as comunidades indigenas.

a.9 Os Dseis devem realizar reunides nas comunidades, junto aos
CLSls, para avaliagdao dos atendimentos prestados e programacao
de ag¢des (incluindo o cronograma de atendimento das equipes
de saude).O Condisi discutira politicas e acdes intersetoriais
visando a qualidade de vida das populag¢des indigenas.



a.10 O Férum Nacional de Presidentes dos Conselhos
Distritais de Saude Indigena deve determinar aos CLSIs e
Condisis a participacao dos agentes indigenas de saude e de
saneamento no controle social.

a.11 A Funasa, o Departamento de Saude Indigena os Dseis e
demais 6rgaos gestores da saude indigena devem cumprir seu
papel institucional,arcando com suas obrigacdes e respeitando
as deliberagdes dos CLSIs, Condisis e as liderangas tradicionais
de cada etnia.Os Conselhos e as liderancas participardao do
planejamento das acdes dirigidas as comunidades indigenas,
da assisténcia, as prestacdes de contas e decisbes.

a.12 O Ministério da Saude garantira recursos financeiros e
humanos, no Plano Distrital, para estruturar os CLSIs e Condisis
e o Férum de Presidentes, com infra-estrutura fisica (viatura,
armario, arquivo, telefone, televisao, video, computador,
impressora, Internet, motor, radio e barco, de acordo com a
realidade), para que possam ser realizadas oficinas educativas.

a.13 O Ministério da Saude devera assegurar, no Plano Distrital,
recursos financeiros para transporte, ajuda de custo e didria, para
que os conselheiros e Comissao Executiva possam participar das
reunides dos conselhos das trés esferas governamentais e em
outras atividades. Para as conselheiras, deve haver recursos para
acompanhantes conforme suas necessidades e sua cultura.

a.14 O Governo Federal, por meio dos conselhos e organizagdes
indigenas, manterd informadas as comunidades sobre a

politica de saude indigena e o andamento dos programas de
desenvolvimento social.

a.15 O Ministério da Saude garantird que toda e qualquer
prestacao de contas relativa a recursos destinados a saude
indigena seja acompanhada e aprovada pelos conselhos
distritais e Ministério Publico, ap6s auditoria independente.




a.16 O Férum Nacional de Presidentes dos Condisi
deverd provocar o debate sobre a transformacao do
carater consultivo dos CLSIs em deliberativo, com
poderes para aprovacao, do plano de saude e também
das previsdes orcamentdrias. Haverd avaliacdao dos
conselhos e reformulacdo do Regimento Interno para
garantir a participacao dos caciques, como convidados.

a.17 O Férum Nacional de Presidentes dos Conselhos
Distritais de Saude Indigena deverd assegurar que o0s
conselheiros distritais recebam ajuda de custo para cobrir
despesas de locomocao, alimentacao e pousada no

desempenho de suas fungdes.




a.18 O Férum Nacional de Presidentes dos Condisis
garantird o respeito a legislacdo que determina ser a escolha
dos conselheiros feita pela comunidade, em reunido ou
assembléia geral. Serdo respeitados os critérios que definem
o perfil dos conselheiros, para representacdo nos conselhos
locais, distritais, estaduais e nacional.

a.19 A Funasa e o Férum Nacional de Presidentes dos
Conselhos Distritais de Saude Indigena criarao carteira de
identificacdo para os conselheiros indigenas, para facilitar a
atuacao no controle social.

a.20 Os CLSIs e os Dseis deverdo incentivar, conscientizar e
envolver a comunidade para a construcao de barracdes e
casa de apoio para as reunides dos conselhos.

a.21 A Funasa determinard que a utilizacdo do saldo do
Programa de Saude da Familia Indigena seja discutida e
deliberada pelos Condisis e conselhos locais de saude.

a.22 A Funasa garantird as condi¢des necessarias para a
criacao de Comissdo de Ouvidoria, nos conselhos distritais de
saude indigena.

a.23 Os CLSIs e os Condisis garantirdo o cumprimento dos
mandatos dos conselheiros, conforme o Regimento Interno,
respeitando-se o direito ao mandato de dois anos, com
possibilidade de reeleicdo. Os conselheiros indigenas devem
ter compromisso e responsabilidade com seu papel, para
evitar a rotatividade.

a.24 O Férum Nacional dos Presidentes de Condisis se
articulara com o Poder Legislativo para promover reunides
dos conselhos com os deputados federais, visando apoio
para aprovacdo dos recursos necessarios a promocao da
saude indigena.




a.25 O CNS e o Férum Nacional de Presidentes dos Condisi
deverao assegurar a realizacao das conferéncias locais de
saude indigena nas aldeias, para ampliar o conhecimento da
realidade de cada povo Indigena.

a.26 Os CLSls terao representados todos os segmentos da
comunidade em sua composicao e incentiva-la a participacao
nas reunioes, para conhecer os seus direitos.

a.27 Os Dseis, 0s CLSIs e os Condisis realizarao,
periodicamente, reunides com os hospitais e centros de
referéncia, para verificar a qualidade do seu atendimento.

a.28 Os CLSIs devem realizar reunides periédicas e
acompanhar as acdes de saude.

a.29.0s CLSIs deverao realizar avaliacao semestral do trabalho
dos agentes indigenas de salde e dos Aisans, em assembléia,
na comunidade.

a.30 O Condisi criara CLSIs nas aldeias que ndao possuem e
dard maior apoio institucional aos ja existentes.

a.31 A Funasa divulgara, em seu boletim informativo, as acbes
de controle social das dreas indigenas.

a.32 A Funasa reorganizara os Condisis e suas diretorias, com
autonomia financeira, politica e administrativa para efetivacao
do controle social.

a.33 O Férum Nacional de Presidentes dos Condisis
incentivara a fiscalizagcao da atuacao dos conselheiros, pelas
comunidades e liderancas indigenas.

a.34 O Férum Nacional de Presidentes dos Condisis
estabelecera que os conselheiros locais elaborem



documentos com as reivindicacdes dos povos indigenas
e os encaminhe ao Conselho Distrital, e este ao Conselho
Nacional de Saude.

a.35 Os Condisis e os CLSIs deverdo estabelecer maior
integracao com os diretores regionais de saude e chefias dos
Dseis.

a.36.0s CLSIs e Condisis garantirdo autonomia aos
conselheiros, para sua atuacdao no controle social.

a.37 O Férum Nacional de Presidentes dos Condisis
contribuird para que se aprove o Projeto de Lei de
Responsabilidade Sanitaria, tendo em vista a Portaria do
Ministério da Saude n° 1.163,em tramitacdao na Camara
Técnica Tripartite, que delibera sobre a fiscalizacdo do
Incentivo de Atencao aos Povos Indigenas e do Incentivo de
Atencao Especializada, da Secretaria de Atengao a Saude.

a.38 A Funasa providenciara para que os conselheiros
trabalhadores, dos CLSIs e Condisis, ndo sofram represdlias ou
demissao, por razdes politicas.

a.39. A Funasa provera recursos proprios para o Condisis,
no Plano Distrital, com garantia dos que ja estdo definidos,
visando sua sustentabilidade.

a.40 A Funasa e o Férum Nacional de Presidentes dos
Condisis garantirdo a tematica da crianca, do adolescente,
do jovem, da mulher,do adulto e do idoso, na agenda dos
conselhos distritais de saude indigena.

a.41 A Funasa e o Férum Nacional de Presidentes dos Condisis
realizardo estudo para definir critérios sobre a participacao, nos
conselhos distritais,dos povos indigenas ainda nao reconhecidos
oficialmente e dos que residem fora das terras indigenas.




a.42 A Funasa garantird assessoria técnica para os Condisis
e os CLSls.

a.43 Os Condisis instituirao comissées permanentes de
comunicacao, supervisdo e outras, segundo as peculiaridades
de cada etnia.

a.44 Os Dseis promoverao encontros periédicos com

as comunidades indigenas, para esclarecimentos sobre

a finalidade do conselho local de satude, convidando
liderancas de outras regides que compreendem o processo
de controle social.

a.45 A Funasa elaborard e distribuird as comunidades
indigenas cartilhas, nas linguas maternas, com a definicdo do
que é controle social e como funcionam os conselhos de saude.

a.46 A Funasa incluira, na rotina de trabalho do Desai a
avaliacao dos usuarios sobre a assisténcia de saude recebida,
para identificar os avancos e recuos dos servicos.

a.47 A Funasa e o Férum Nacional de Presidentes de Conselhos
Distritais de Saude Indigena criardo espaco em sua pagina
eletronica, inclusive na pagina eletrénica do CNS, para que os
CLSIs e Condisis divulguem suas propostas e acdes, e troquem
informacdes com os demais setores da area da saude.

a.48 Os Condisis e os CLSIs encaminharao denuncia ao
Ministério Publico Federal e ao Ministério Publico Estadual,
quando a prestacao de contas dos recursos da saude
indigena, repassados aos estados e municipios nédo for
apresentada ao Conselho Estadual de Saude.

a.49 Os Condisis deverao garantir a participagao dos
indigenas residentes nas cidades, em articulagao com a
Pastoral Indigena da Cidade.



a.50 A Funasa promovera seminarios e oficinas sobre o SUS,
controle social, direitos, legislacao indigena e gestao participativa,
por regides, de acordo com a cultura de cada povo.

a.51 A Funasa deverd garantir que os ocupantes de cargos
na saude indigena sejam escolhidos por competéncia e nao
por indicacao politica, devendo ser avaliados pelos conselhos
distrital e locais de saude indigena.

a.52 A Funasa prestara contas dos recursos destinados as obras
de saneamento, aos Condisis e CLSIs,e em assembléias regionais.

a.53 Os Condisis estabelecerao distribuicao mais equilibrada
da representacdo dos usudrios, tendo em conta as diferencas
entre os povos,como é o caso dos lanomami.

a.54 Os CLSIs deverao fortalecer sua atuacao, intensificando
a participacao dos servidores, instituicdes envolvidas

e usuarios, que obedecerdo o regimento interno, para
participacdo efetiva no planejamento e execucdo das acoes,
na fiscalizacdo da qualidade da assisténcia prestada e no
investimento dos recursos.

b) Participacao indigena nas esferas municipal,
estadual e federal

b.1 O Ministério da Saude garantird a participacao das
organizac¢des indigenas em todas as esferas da saude do indio.

b.2 O Férum Nacional de Presidentes dos Condisis pactuara, com
as instancias municipais, estaduais e nacional, a inser¢cao de um
representante do CLSI no conselho municipal de saude e de
conselheiro indigena distrital nos conselhos estadual e nacional
de saude. Esta participacao sera fiscalizadora e colaborativa,
ouvindo e repassando informacbes para a comunidade,
propondo e encaminhando as propostas dos indigenas.




b.3 A Funasa garantira a participacao de liderancas indigenas
e do controle social nos acordos relativos aos interesses das
comunidades indigenas, realizados pelo Poder Publico com a
Iniciativa Privada.

b.4 A Funasa deverd garantir a participacao dos varios
segmentos da comunidade indigena nos eventos realizados
no territério nacional e internacional.

b.5 A Funasa e o Forum Nacional de Presidentes dos
Conselhos Distritais de Saude Indigena ampliarao sua
integracdo com outras instancias do governo e da sociedade
civil, visando dar maior visibilidade as acées desenvolvidas
pela Funasa, fortalecer a participacao popular, o controle
social e a consolidacao do Sistema Unico de Saude.

b.6 Os conselhos municipais, estaduais e nacional de saude
se organizarao, junto as comunidades indigenas, para melhor
participacdo dos conselheiros como responsdveis pela defesa
dos direitos e interesses das popula¢des indigenas, que
precisam ser ouvidas e atendidas em suas reivindicacoes.

b.7 A Funasa, a Funai, os estados, municipios e conselhos devem
se articular para obter melhor controle social.

b.8 O Governo Federal garantird aos caciques e lideres
indigenas acesso direto ao presidente da Republica, ao
Ministro da Saude, aos Presidentes da Funasa e da Funai, as
autoridades competentes a participacdo nas reunides dos
distritos sanitarios especiais indigenas.

b.9 A Funasa, a Cisi, 0 Forum Nacional de Presidentes dos
Condisis e os conselhos distritais devem promover maior
integracao com outras instancias do controle social.

b.10 O Férum Nacional de Presidentes dos Condisis
mobilizard as liderancas indigenas locais e representantes



de organizacdes indigenas, para participar das instancias
de formulacao de politicas publicas de saude, avaliacao

do Subsistema de Saude Indigena e outras. Motivara a
participacdo da populacdo indigena nas aldeias, sobre essas
tematicas, garantindo a participagao das mulheres.

b.11 O Férum Nacional de Presidentes dos Condisis articulara
as instancias de controle social com os gestores municipais,
estaduais e federais, para construcdo e manutencao de
estradas em terras indigenas, a fim de facilitar o acesso das
equipes para acbes como as de saude e educacao.

b.12 O Governo Federal deve garantir e ampliar a participacao
indigena no Conselho Nacional de Patrimonio Genético do
Ministério do Meio Ambiente, incluindo representantes de
todas as regides brasileiras.

b.13 Os conselhos municipais, estaduais e nacional de saude
enviardo informacao sobre as discussoes realizadas, aos
conselhos distritais de saude indigena.

b.14 Os gestores municipais respeitarao as reivindicagdes
indigenas documentadas no Plano Municipal de Saude.

b.15 Os conselhos municipais de seguranca alimentar
garantirao vagas para representacao indigena.

b.16 Os CLSIs, quando necessario, convocarao os gestores
municipais de saude para as reunides.

b.17 O Férum Nacional de Presidentes dos Condisis garantirao
a participacao das mulheres indigenas no controle social, em
todos os niveis.

b.18 Os hospitais que recebem incentivo financeiro para a
saude indigena garantirao representacao indigena, em seu
conselho de gestor.




b.19 O Férum Nacional de Presidentes dos Condisis
incentivard a implantacdo e estruturacao de conselhos locais
de mulheres, nas aldeias, para reconhecimento da dignidade
da mulher indigena, orientacdo sobre direitos e deveres, e
reforco de seu papel na comunidade indigena, buscando
melhorias na saude, educacao, cidadania e controle social.

b.20 O Férum Nacional de Presidentes dos Condisis devera
articular-se com as demais instancias de controle social, para
incentivar a inclusao e participagao indigena nos conselhos
de Assisténcia Social, de Direito da Crianca e do Adolescente,
de Educacao, Direito da Mulher, Direito do Idoso, Direito do
Deficiente Fisico, Direito do Consumidor, Conselho Tutelar,
entre outros.

b.21 Os Condisis e demais instancias do controle social
devem valorizar a participacdo das conselheiras e liderancas
femininas, respeitando as diferencas entre homens e
mulheres indigenas. Deverao ser tratados os temas de salde
da mulher e outros de seu interesse.

b.22 A Funasa e o Férum Nacional de Presidentes dos Condisis
divulgarao a cultura e realidade indigenas, junto aos conselhos
nacional, estaduais e municipais de saude, para ampliar o
conhecimento sobre a situacdo dos povos indigenas.

b.23 O CNS cadastrara os conselhos distritais de saude indigena.

b.24 Os conselhos municipais de satide informarao os
Condisis, com antecedéncia, as datas de suas reunides, mesmo
quando nao houver neles representacao indigena.

b.25 Os conselheiros indigenas municipais de saude
acompanharao os trabalhos das secretarias municipais de
saude, incluindo a prestacao de contas.



b.26 Os conselhos municipais de satide fornecerao cépias de
seu Regimento aos representantes indigenas.

b.27 Os representantes indigenas nos conselhos estaduais
de saude repassardo informacdes, aos conselheiros distritais,
locais e pdélos-base, por meio de boletins informativos.

b.28 O CNS divulgara os resultados de suas reunides, por meio
de boletim informativo, e enviara aos Dseis, cdpia das atas.

b.29 As instancias de controle social incentivarao mulheres,
homens e jovens para que participem das reunides

dos conselhos indigenas e dos movimentos sociais e
comunitdrios, nas areas de saude e educacdo, nos niveis locais,
regionais, distritais e nacional.

b.30 A Funasa e o Férum Nacional de Presidentes dos
Condisis deverao articular-se, para que haja participacao
de representantes indigenas nas reunides governamentais
e intergovernamentais, referentes a saude indigena, nas
areas de fronteira.

b.31 Os governos municipais, estaduais e federal deverdo
assegurar as condi¢des necessarias para que os conselheiros
indigenas participem de reunides, assembléias e conferéncias
dentro ou fora do estado.

b.32 A Funasa promovera campanhas informativas e
educativas sobre a saude indigena, em ambito interno e
externo, para favorecer as acées de controle social e facilitar
a articulacao intersetorial.

b.33 O Governo Federal devera aprimorar o Conselho de
Politica Indigenista existente no érgdo de assisténcia para
que fiscalize todas as politicas publicas de atencdo ao
povo indigena.




b.34 A 42 CNSl reafirmara o Férum de Presidentes de Conselhos
Distritais como organismo legitimo de representacao indigena
junto a Funasa e demais 6rgaos envolvidos com a saude indigena.

b.35 A Funasa garantira a participacdo de representantes
indigenas nos CLSIs e Condisis, como assessores indigenas
e interlocutores.

c) Capacitacao continuada de conselheiros

c.1 A Funasa devera aumentar e garantir recursos para
viabilizar o programa de formacdo e educacao permanente

e diferenciada, em parceria com instituicdes de ensino, para
capacitacdo dos conselheiros indigenas, nas esferas local,
distrital, municipal, estadual e nacional, pactuadas com os
gestores,com a participacdo das comunidades, liderancas

e associacdes indigenas, que participem do movimento da
saude. A metodologia e os conteldos dessa formacao serao
elaborados com linguagem simples, de acordo com a realidade
de cada povo, valorizando o conhecimento e a capacidade dos
conselhos. A formacéo de agentes multiplicadores contribuira
para o pleno exercicio do papel do controle social e para o
conhecimento de portarias, leis, artigos e, principalmente, do
que estabelece a Constituicdo Federal sobre a Saude. Estes
recursos estardo previstos nos planos distritais.

c.2 A Funasa garantird recursos financeiros e apoio técnico,
para a educac¢ao permanente de conselheiros indigenas e
nao indigenas, liderancas e profissionais envolvidos com a
saude indigena, com carga hordria de 32 horas, quatro vezes
por ano, com certificacdo aos participantes, sob supervisao
do Conselho Distrital. Garantird a realizacdo de reunides nas
comunidades, com abordagens pedagdgicas adaptadas a
realidade de cada povo, com linguagem acessivel, para o
desenvolvimento das tematicas de controle social, incluindo
conhecimentos sobre a Funasa e seu funcionamento.



c.3 A Funasa garantird recursos para capacitagao
continuada e palestras sobre politicas publicas de

saude para os conselhos locais, distritais, liderancas e
comunidades Indigenas, com elaboracédo de textos sobre
controle social, nas linguas maternas dos povos indigenas,
capacitando os indigenas para atuarem nos conselhos
municipais, estaduais e nacional de saude, sensibilizando-
0s sobre a importancia de participar de todas as instancias
de controle social.

c.4 A Funasa garantira recurso orcamentario para
realizacao de reunides periddicas e educacao
permanente, para conselheiros locais e distritais de saude,
visando aprimorar o conhecimento dos conselheiros
sobre a legislacao indigena e do SUS e, principalmente,
sobre politicas indigenistas.

c.5 A Funasa garantira, por meio dos Dseis, em parceira
com os conselhos locais e distritais, organizacdes indigenas,
instituicdes conveniadas, instituicdes publicas de ensino,

a educacao permanente dos conselheiros, possibilitando

o conhecimento dos direitos e deveres de sua funcao,
esclarecendo-os e a suas comunidades sobre a importancia
do seu papel para seu aperfeicoamento e fortalecimento da
sua atuacgdo no controle social.

¢.6 A Funasa garantira recursos préprios para os conselhos
locais e distritais e o Férum Nacional dos Presidentes

de Condisis acompanharem os repasses e aplicacdo de
recursos, a execucao e prestacao de contas do dinheiro
destinado a saude indigena, bem como outros documentos,
em linguagem acessivel, promovendo o fortalecimento

de sua atuacao, por meio de cursos especificos nas areas

de contabilidade, financas, administracao, fiscalizacdo de
recursos e politicas publicas.




¢.7 A Funasa promovera seminarios, oficinas, palestras, e
assembléias gerais, por regides, com participacao efetiva dos
gestores e instituicoes parceiras com o objetivo de prestarem
esclarecimentos sobre os recursos destinados a saude indigena.

c.8 A Funasa realizara as reunides e a capacitagao dos
conselhos locais dentro das aldeias, desde que as mesmas
tenham estrutura fisica e que a Funasa proporcione o
recurso necessario para a participagao e acompanhamento



de toda a comunidade e a capacitacao aborde aspectos
dos planos distritais com adequacéo de linguagem, para
melhor entendimento da comunidade indigena.

c.9 A Funasa garantira recursos financeiros para
aquisicao de material educativo para conselhos e equipes
multidisciplinares de saude indigena, visando maior
resolutividade das acdes de saude, sensibilizando-os por
meio de oficinas sobre a gravidade e abrangéncia dos
problemas relacionados as DST/Aids e a dependéncia

do consumo do dlcool, utilizando videos e cartazes para
ilustrar a realidade.

¢.10 A Funasa garantird recursos para educacdao permanente
das liderancas sobre satide indigena e sua importancia,
abordando sua dimensao preventiva e seu relacionamento
com as Emsis, conforme preconiza o atual modelo de

saude indigena e as diretrizes nacionais, para o processo de
educacdo permanente no controle social do sistema Unico de
salde. Deverd providenciar a producdo de publicacées,com a
participacdo dos agentes indigenas de saude e professores, de
cartilhas bilinglies que informem sobre as doencas e agravos
de maior incidéncia, possibilitando ampla participacao no
processo de acompanhamento e de avaliacdo das acdes de
saude e fortalecendo o controle social.

¢.11 Os conselheiros indigenas deverdo apresentar o seguinte
perfil: ser comunicativo, conviver com sua comunidade, saber
usar a escrita, comunicar informacgdes, ter compromisso com
a comunidade, repassando continuamente informacoées das
reuniées com 6rgaos governamentais ou instituicées nao-
governamentais para as comunidades.

¢.12 A Funasa garantira recursos financeiros para
desenvolvimento de cursos de capacitacao e palestras para
a comunidade, a serem realizados a cada seis meses, sobre




o papel do conselho e aimportancia do controle social para
as liderancas, pajés, curandeiros e parteiras de acordo com
a cultura de cada povo; assegurando o cumprimento dos
cronogramas de trabalho e incluindo a participacdo dos
conselheiros indigenas na elaboracao dos cursos.

¢.13 A Funasa garantira a participacao dos membros indicados
pelos conselhos para planejamento e execucdo das atividades
de educacdo permanente dos conselheiros indigenas

e estimulard, por meio de palestras e outras formas de
comunicacao, a participacdo da comunidade na viabilizacdo do
controle social, incluindo na programacao palestras dos pajés,
benzedeiras, equipes multidisciplinares de satde, fazendo
intercambio entre os polos-base, envolvendo diferentes atores
sociais, tais como: agente indigena de Saude, agente indigena
sanitario, agentes indigenas de saude bucal, apicultores,
agentes de manejo, raizeiros, professores, liderancas.

c.14 As trés esferas dos governos federal, estadual e municipal
garantirdo recursos para que os gestores municipais,
prestadores de servicos de saude, chefes de distritos,
coordenadores de ONGs e interlocutores do controle social
tenham acesso a atividades de educacao permanente para

se atualizarem sobre o papel e aimportancia da participacao
indigena em todas as instancias de controle social,
respeitando sua autonomia quanto as deliberacées referentes
a contratacado de trabalhadores de saude e a prestacao de
contas, para a atencao a saude indigena.

¢.15 A Funasa e Funai deverdo divulgar a legislacao
indigenista, para subsidiar os prestadores de servico e
profissionais de salde, no trabalho com as populacoes
indigenas e para esclarecimento da sociedade civil
organizada. Deverdao também elaborar uma cartilha sobre a
legislacao indigena para as comunidades, de acordo com a
realidade de cada povo.



c.16 A Funasa, em articulacdo com o MEC e a Funai,
elaborardo estratégias para conhecimento e reflexao sobre

a legislacao indigenista e o SUS, na formacdo de professores
indigenas, para incluir a tematica do controle social na pratica
de ensino, de acordo com a cultura de cada povo indigena,
como parte da grade curricular escolar indigena.

c.17 A Funasa e secretarias estaduais e municipais
deverdo garantir recursos para que os conselhos locais
e distritais promovam reunides, encontros, oficinas e
seminarios, para sensibilizacdo dos gestores municipais,
estaduais e usuarios onde haja povos indigenas,
esclarecendo-os sobre suas responsabilidades em
relacdo a esses povos.

¢.18 A Funasa garantird recursos para formacao
permanente dos conselheiros locais e distritais, liderangas
e associacdes indigenas com o objetivo de fortalecer

sua atuacdo na difusao do controle social e da gestdo
participativa, e criardo mecanismos de divulgacao das
acoes de controle social.

¢.19 A Funasa e o Férum Nacional dos Presidentes de
Condisis devem articular a participacao dos conselheiros
locais indigenas no processo de educacao permanente dos
conselhos municipais de saude.

¢.20 O Governo Federal, por meio das organizacdes
indigenas, deverd manter informadas as comunidades
indigenas sobre o0 andamento de seus programas de
desenvolvimento social.

c.21 A Funasa estendera aos conselheiros locais a
capacitacdo dos conselheiros de saude, independente do
que for feito pelos conselheiros multiplicadores.




d) Modelos de gestao participativa

d.1 A Funasa deverd assegurar a participacao dos CLSls

e Condisis na elaboracéo, execucao e avaliacao do Plano
Distrital e seu cumprimento pelos gestores, devendo ser o
principal instrumento de gestao.

d.2 A Funasa estabelecerd que nenhum remanejamento
de recursos do Plano Distrital seja feito sem discussao e
aprovacao pelos conselheiros.

d.3 Os Dseis fornecerao copia do Plano Distrital as liderancas
indigenas, para conhecimento e acompanhamento das a¢bes
de saude do Dsei.

d.4 A Funasa assegurard a participacao dos conselheiros
distritais, das organizag6es conveniadas e trabalhadores da
salde, em reunides que obedecam a um calendario, para
implementacao e avaliagcao continua dos planos distritais e
das acoes.

d.5 Os 6rgdos governamentais devem respeitar as decisdes das
liderancas indigenas e atender as suas reivindicagdes, conforme
o artigo 198 da Constituicao Federal, a Lei n° 8.080/1990, e o
Decreto n° 4.726,de 9/7/2003.

d.6 O Ministério da Saude deverd respeitar a cultura de

cada etnia, na formulacao da politica nacional de saude
indigena e na articulacdo com as instancias de controle
social e intersetoriais, para enfretamento dos problemas
dos povos indigenas.

d.7 O Ministério da Saude garantird a participacao dos
povos indigenas, por meio de suas representacdes, na
discussao da politica e do planejamento da saude indigena,
com poder de decisao.
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d.8 O Ministério da Saude, em articulagao com os conselhos
indigenas, estabelecerao critérios de responsabilidade
juridica, para que o governo municipal assuma sua
competéncia de implementacao das acdes de saude nas
aldeias indigenas. As instituicbes governamentais e nao-
governamentais serdo responsabilizadas juridicamente, em
caso de a¢oes indevidas na saude indigena, devendo ser
garantida a fiscalizacdo, pelo controle social.

d.9. A Funasa garantira participacdo do Condisi no Distrito
Sanitdario de Saude Indigena.

d.10. A Funasa realizard reunidées nas comunidades indigenas,
em conjunto com os conselhos, para informar o nimero de
exames e consultas especializadas disponiveis nos hospitais
que recebem incentivo, inclusive por escrito.

d.11.0 Férum Nacional de Presidentes dos Conselhos
Distritais de Saude Indigena devera reativar os conselhos
regionais de salde indigena para ampliar a participagao do
controle social na gestao da saude.




d.12. Férum Nacional de Presidentes dos Condisis devera
exigir dos gestores o respeito e a valorizagao da atual
organizacao geografica da populacao indigena, em 34
distritos especiais de saude indigena, conforme a Lei
Arouca, Lei n® 9.836, de 23/9/1999, na definicao e na
execucao de politicas e programas.

d.13 A Funasa, como gestora da salde indigena, discutira as
prioridades de saude com os CLSIs e os Condisis, as Emsis, os
secretarios estaduais e municipais de saude e os chefes dos
distritos sanitdrios especiais indigenas.

d.14 O Dsei, os pélos-base deverao realizar a programacao
das acdes com o Condisi com a participacao do coordenador,
das equipes multidisciplinares de saude indigena e
representantes do Conselho Local.

d.15 As Cores deverao realizar reuniées ampliadas,com a
participacdo das organizacdes conveniadas e os conselhos
distritais indigenas.

d.16 O diretor do Desai devera realizar reuniao anual,com a
participacao de todos os presidentes dos conselhos distritais,
gerentes dos polos-base, chefes dos distritos e representantes das
conveniadas, para avaliacdo da saude indigena e controle social.

d.17 A Funasa garantird a participacao dos conselheiros
locais e distritais de saude indigena e liderancas, na selecao,
contratacdo, avaliacdo e demissdo de profissionais de saude
por meio de comissoes.

d.18 A Funasa pactuara com os gestores, prestadores

de servico, autoridades e representantes de instituicdes
responsaveis pela saude indigena, para que participem das
reunides dos CLSIs e dos Condisis, assim como, em oficinas,
palestras, conferéncias, semindrios e assembléias gerais.



d.19 O Governo Federal devera garantir e respeitar as decisdes
dos conselhos indigenas, quando das mudancas de gestao
administrativa, principalmente, apos eleicdes partidarias.

d.20 A Funasa e o CNS deveréo realizar, a cada trés anos, um
féorum de controle social, previsto para o0 ano que antecede a
Conferéncia Nacional de Saude Indigena, como oportunidade
nacional para troca de experiéncias sobre articulacéo,
mobilizagao e participacao nas instancias do controle social
(federal, estadual e municipal), para avaliacao de politicas
publicas de saude indigena.

d.21 O Ministério da Saude, a Funasa e o Conselho Nacional
de Saude deverao realizar a Conferéncia Nacional de Saude

Indigena a cada quatro anos, em data anterior a Conferéncia
Nacional de Saude.

d.22 As secretarias estaduais e municipais de saude, dos
municipios com populacdo indigena, deverao garantir, no
Plano Estadual e Municipal de Saude, o percentual de recursos
financeiros que deve ser utilizado na atencao a saude
indigena, com fiscalizacdo dos conselhos de saude indigena e
dos conselhos estaduais e municipais de saude.

d.23 As trés esferas governamentais estabelecerao parceria,
para garantir modelos de gestao participativa, de acordo com
cada regido, comunidade e drea de atuacdo, com o objetivo
de melhorar a execucao das agdes de saude indigena.

d.24 A Funasa estabelecera que a escolha da chefia dos Dseis
seja feita com a participacdo do Condisi, das liderancas e
organizagdes indigenas.

d.25 O Ministério da Saude garantira maior participagcdao dos
indigenas na gestdo da Funasa, para organizar e fiscalizar a
saude indigena.




d.26 A Funasa e a Funai devem agilizar seus processos
administrativos de documentacao e informacdo, de forma a
repassar, com agilidade, informacdes necessérias ao controle
social e as atividades das coordenacdes regionais da Funasa
,Pblos-Base e organiza¢des conveniadas.

4.3 Eixo tematico 3 - Desafios indigenas atuais

a) Atencao a saude dos indigenas que vivem fora
das terras indigenas e dos povos em demanda
de reconhecimento

a.1 O Governo Federal deve respeitar, de imediato, os
direitos indigenas, inclusive quanto ao atendimento a saude,
independentemente das condicdes de suas terras ou de
outras condicdes de discriminacao e sonegacao de direitos.

a.2 A Funasa, em articulacdo com a SMS/SES, prestar e
oferecer todos os servicos de satide na rede do SUS de forma
diferenciada aos indios desaldeados cumprindo a politica de
atencdo aos povos indigenas e levando em consideracdo o
reconhecimento oficial da Funai.

a.3 A Funasa garantird a autonomia dos distritos para
atendimento dos indios aldeados, com recursos especificos e
com replanejamento de orcamento para melhor aten¢ao do
atendimento desses povos.

a.4 Os conselhos locais de saude, com as liderancas de
base, devem realizar reunides com os indios localizados na
capital, nas vilas e sedes dos municipios, para discussdao do
atendimento da saude nas redes de referéncias.

a.5 O Governo do Brasil e os governos dos paises limitrofes
articularao agoes de saude dos povos indigenas, nas regides
de fronteira.



a.6 A Funasa e a Funai criardo comissao formada por
representantes das organizacdes e das liderancas indigenas,
CLSI, Condisi, Funasa e Funai para estabelecer regras claras de
cadastramento das familias indigenas desaldeadas, de acordo
com a realidade de cada povo.

a.7 A Funasa e a Funai agilizarao o cadastramento dos povos
“resistentes” e em demandas de reconhecimento, para que
eles tenham direito ao atendimento diferenciado de saude.
Enquanto esse cadastro ndo for concluido que eles sejam
atendidos de acordo com o encaminhamento de suas
organizagdes oficialmente reconhecidas.

a.8 A Funasa e a Funai incluirdo, em suas programacoes, a
realizacdo de censo populacional dos indigenas desaldeados,
solicitando também ao IBGE que, na contagem populacional
prevista para 2007, haja a inclusao da variavel etnia, nas bases
de dados dos préximos censos.

a.9 O Governo Federal, por meio da Funai, reconhecera
oficialmente os povos indigenas, conforme articulagcdo com
liderancas indigenas locais, universidades e organizacoes
nao-governamentais devem prover a realizacao de estudos
antropoldgicos sobre essas etnias.

a.10 A Funasa, em articulagao com a Funai, garantira
atendimento a indigenas residentes no Paraguai (nas

regides de fronteira) que procuram assisténcia no Brasil, com
documentacao proviséria garantida pela Funai. Essa assisténcia
deverad ser prestada até que se organizem programas e servicos
de saude integrados nas fronteiras, quando a identidade
cultural e o interesse social assim o indicarem.

a.11 O Governo Federal, via Funasa, Funai e outros 6rgaos,
e com os governos estaduais e municipais, devera criar e
ampliar as politicas publicas de atencao a saude indigena.




Devem ser realizados estudos socioecondmicos sobre os
indigenas que, por opgao ou necessidade, moram fora das
aldeias. A atencao a esses povos ndo deve comprometer o
atendimento aos povos aldeados.

b) Ampliacao da participacao da mulher indigena
no controle social e na atencao a saude

b.1 Os conselhos locais e distritais de saude indigena
pactuarao com a Funasa a participacao das mulheres
indigenas e as apoiardo em suas atividades.

b.2 A Funasa pactuara com os conselhos locais e distritais
indigenas para que, obrigatoriamente, haja neles a
participacdo da mulher.

b.3 A atuacao da mulher indigena nos conselhos locais e
distritais, nos movimentos sociais e demais féruns deve
ser assegurada.

b.4 Ministério da Saude realizard, com apoio da Funasa,
atividades de educacao permanente para a formacao

das mulheres indigenas e sua integragdo as equipes
multidisciplinares de saude indigena e as atividades de
salde da mulher e da crianca. Deve garantir a contratacao
de parteiras tradicionais, agentes indigenas de saude e
agentes indigenas de saude bucal do sexo feminino, para as
equipes multidisciplinares indigenas.

b.5 A Funasa devera garantir e promover encontros
nacionais e féruns para as mulheres indigenas, para troca de
informacodes e debates sobre os problemas na area de satde
que as afetam, em suas comunidades.

b.6 A Funasa mobilizard e sensibilizard a comunidade
indigena para valorizar e incentivar as mulheres que detém



o conhecimento das praticas indigenas tradicionais, como o
preparo dos alimentos; e criar mecanismos de apoio a elas,
as parteiras, as benzedeiras e aos pajés.

b.7 A Funasa informard toda a comunidade indigena,
principalmente as mulheres, por meio de cursos e
palestras, sobre os direitos das mulheres indigenas, as
doencas e outros riscos que as atingem, cuidados na
gravidez, DST/Aids e amamentacdo, entre outros assuntos,
por meio de palestras e cursos.

b.8 O Governo Federal garantira o acesso e o uso
de contraceptivos pelas indias que queiram realizar
planejamento familiar.

b.9 A instancia federal, com a participacdao do Ministério
Publico, devera articular-se com os CLSIs, os Condisis e

com as liderancas, estudando formas de sensibilizar as
comunidades indigenas sobre a violéncia contra as mulheres
e criangas.Em caso de punicao, ela devera ser realizada
conforme a cultura de cada povo indigena.

c) Respeito as praticas tradicionais de cura e de
autocura

c.1 O Governo Federal e o controle social da saude
mobilizardo o Poder Legislativo, nas trés esferas, para
inclusdao nos Projetos de Lei os seguintes conteudos:

a legalizagao e utilizacao das praticas de cura e dos
medicamentos tradicionais (remédios naturais, ervas
medicinais, etc.) nos cuidados a saude; e o reconhecimento
do trabalho dos praticantes desses métodos de
tratamento (pajés, benzedeiras, parteiras e outros), nas
unidades de salde, quando solicitados; a propriedade
intelectual destas praticas; e a patente dos medicamentos
naturais, em nome das comunidades indigenas.




c.2 A Funasa e as equipes multidisciplinares de satude
indigena devem respeitar as praticas tradicionais da
medicina indigena. Deve ser resgatado o uso de plantas

e outros recursos terapéuticos como os fitoterapicos,

pelo apoio material e financeiro, com rubrica propria

para viabilizar a medicina tradicional indigena, incluindo

a distribuicao de insumos (fumo, alimento, transporte,
entre outros) as liderancgas espirituais, para os servicos

as comunidades, implantacao de farmacias vivas (hortas
medicinais) nas aldeias, preparacdo de medicamentos e seu
uso seguro. Devem ser incluidos medicamentos fitoterapicos
na farmacia basica das equipes multidisciplinares de saude
indigena e incentivado o uso de medicamentos tradicionais
(chds, banhos com ervas, entre outros). Porém, a medicacao
convencional deve ser garantida, bem como o intercambio
de experiéncias entre pajés, pegadores de 0ssos, parteiras,
agentes indigenas de saude, de diferentes aldeias e etnias.

¢.3 A Funasa dard apoio as estratégias e agdes de valorizacao
e resgate das praticas e condicdes de trabalho dos pajés,
pegadores de 0ss0s, parteiras, raizeiros, rezadores e outros.
Deve ser oferecido transporte, combustivel, alimentacédo e
hospedagem, visando o respeito dos sistemas tradicionais de
saude, sem deixar de cumprir a responsabilidade de garantia
da atencdo bdasica preconizada pelo Governo Brasileiro.

¢4 O Governo Federal, de forma regionalizada, por intermédio
dos Dseis, deve promover cursos, encontros, seminarios e oficinas
para troca de experiéncias entre os povos indigenas e suas
geragdes mais jovens, com temas como resgate e transmissao

de valores e conhecimentos tradicionais das culturas,além do
intercambio sobre a medicina tradicional desses povos.

¢.5.A Funasa, em articulacdo com caciques, pajés e outras
liderancas indigenas, devera promover o acesso dos jovens e
das comunidades indigenas aos conhecimentos relacionados
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com as praticas tradicionais de cura, técnicas de artesanato,
rituais, preparo de alimentos, etc. Serdo realizados cursos,
reunides com idosos, producao de material didatico nas
diversas linguas indigenas, visando a revalorizacao das praticas
tradicionais de cura e cuidado e o resgate das tradicoes.

¢.6 O Ministério da Saude, o Ministério da Justicae o
Ministério do Meio Ambiente, com as liderancas indigenas,
deverao realizar campanhas para recuperar espécies da flora
e da fauna nativas, em processo de extincdo e promover
acoes de reflorestamento, com vistas a recuperacdo da
biodiversidade que sustenta as praticas tradicionais de cura.

c.7 A Funasa garantira e dara prioridade a atencgao basica.
Compete ao conselho local de saude cobrar resposta




efetiva aos interesses dos indios, em regatar as praticas
de medicina e cura tradicional nas discussdes e propostas
dirigidas a 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena e a
proxima Conferéncia Nacional de Saude.

¢.8 O Ministério Publico Federal devera exigir dos érgaos
competentes, a fiscalizacao efetiva da preservacao dos
conhecimentos tradicionais e o controle do fluxo de
elementos que integram os ecossistemas das terras
indigenas.

¢.9 A Funasa criara espacos formais e informais de discussao,
entre terapeutas tradicionais e profissionais de saude,
focalizando o combate ao alcoolismo e outras drogas.

¢.10 O Ministério da Saude garantira recursos financeiros
para maior divulgacao da cultura e das praticas tradicionais
indigenas de cura, com respeito ao direito ao segredo,
quando for o caso, com a finalidade de informar a
populacado ndo indigena quanto as particularidades do
atendimento especializado aos indigenas, fora de suas
aldeias. Poderd, assim, reduzir a resisténcia cultural ao
modo de vida desses povos, quando em contato com a
comunidade ndo indigena.

c.11 A Funasa implantara e mantera, com seu apoio
técnico e financeiro, casas ou centros regionais de praticas
tradicionais de cura indigena, nos pélos-base, nas capitais
dos estados e nas cidades sedes dos Dseis, conforme a
realidade de cada etnia e regido. Nesses centros serao
oferecidas praticas tradicionais de cura e a manufatura
dos medicamentos fitoterdpicos. Sera garantido o apoio
logistico para o transporte dos pacientes aos locais

de atendimento e o trabalho dos pajés, curandeiros,
rezadeiras, parteiras, e outros, viabilizando a continuidade
da cura tradicional.



¢.12 A Funasa provera as Emsis e os profissionais de saude
primeiramente dos hospitais publicos municipais até a
terceira referéncia, de conhecimentos antropoldgicos e
culturais, por meio de cursos, palestras, oficinas, seminarios e
encontros, para qualificar a assisténcia aos usuarios indigenas,
com eficacia e respeito as praticas tradicionais de cada etnia.

¢.13 A Funasa devera sensibilizar as liderancas indigenas,
caciques, pajés, parteiras e outros conhecedores das
praticas tradicionais de diagndstico e cura, objetivando a
reproducao, protecao e difusdo desses conhecimentos junto
as futuras geracoes.

¢.14 O Ministério da Saude devera envolver e garantir a
participacdo dos “profissionais tradicionais” nos servicos de
saude - Casais, hospitais, postos de salde e outros. Devem ser
respeitadas as praticas tradicionais e a cultura indigena das
diferentes populac¢des indigenas e permitido aos indigenas
internados nas unidades de saude, o atendimento da cura
tradicional, sem prescindir da medicina convencional.

c.15 A Funasa incentivara e apoiard o trabalho integrado
das equipes multidisciplinares de saude indigena, junto aos
professores indigenas nas escolas, desenvolvendo aces
com os alunos, visando a valorizacao da saude e das praticas
tradicionais de cura e autocuidado.

c.16 A Funasa promovera cursos e outros tipos de
capacitacao das Emsis, para a integracao das praticas da
medicina convencional e da cura tradicional, visando melhor
interacao entre as Emsis e os pajés, curandeiros, curadores,
rezadores, parteiras e outros. As equipes de saude indigena
e as que trabalham em unidades de salide devem ser
capacitadas quanto a cultura indigena com a qual convivem,
visando a mutua compreensao das diferencas culturais e o
respeito as praticas tradicionais.




d) Estudos e pesquisas aplicados as demandas dos
povos indigenas

d.1 O Governo Federal deve garantir que as pesquisas nas
comunidades indigenas sejam discutidas e autorizadas
pelas liderancas indigenas, pelo CLSI e pelo Condisi, pelo
Conselho de Etica em Pesquisa, com o parecer da Funai, do
Ministério da Saude e do CNS — Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos (CONEP), em comum
acordo com as comunidades envolvidas.

d.2 O Governo Federal garantira que, no
desenvolvimento de estudos e pesquisas em areas
indigenas, a projeto atenda aos interesses das
comunidades onde possa vir a serd realizada. A
comunidade deve ser claramente informada sobre

0s meios e objetivos da pesquisa. Os beneficios e
resultados devem ser prioritariamente apropriados pela
comunidade (participacao nos lucros, se houver, bolsas
de estudo, etc.). Deve ser assegurada a participagao
das comunidades indigenas no acompanhamento do
processo de estudo e que se viabilize a formacéo de
pesquisadores indigenas.

d.3 O Governo Federal, por intermédio do Ministério da
Saude, do Ministério da Educacédo e do Ministério da
Ciéncia e Tecnologia, deve implementar proposta para
o fomento e realizacdo de pesquisas em comunidades e
areas indigenas. Deve haver fiscalizacdo da origem dos
recursos para o financiamento da pesquisa (publico ou
nao publico, nacional ou internacional), bem como dos
protocolos de investigacao, da divulgacao dos resultados
e da realizacdo de parcerias, para garantir prioridade as
iniciativas de producdo dos conhecimentos de interesse
das comunidades indigenas.



4.4 Eixo tematico 4 - Trabalhadores indigenas e
nao indigenas em saude

a) Avaliacao do processo de formacao de agente
indigena de saneamento

a.1 A Funasa garantira, em parcerias com Funai e MEC,
programas de educacao permanente e continuada

dos agentes indigenas de saude, agentes indigenas de
saneamento, agentes indigenas de saude bucal, agentes
indigenas de microscopia e agentes indigenas de endemias,
escolhidos e indicados pelas comunidades e conselhos
locais de saude. Articulando-se com Escola Técnica do
Sistema Unico de Saude, que oferece capacitacdo para
formacao dos agentes comunitarios de satide, com, no
minimo, dois médulos por ano, com metodologia adequada
e participacao nas etapas de concentracao e dispersao.
Garantird e facilitard, em parceria com instituicées de ensino
médio e superior, a progressiva formacao permanente para
auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem, auxiliar
de consultério dentario e técnico de higiene dental, para
profissionais indigenas com 2° grau completo.

a.2 A Funasa e as prestadoras de servico adquirirdo e
manterao equipamentos e materiais de campo para
trabalhadores em saude indigena, tais como: meios de
transporte, transporte aéreo com frota propria, insumos e
seus respectivos equipamentos (uniforme, balanca, régua
antropométrica, mochilas, capas de chuva, equipamentos

de protecao individual, bicicletas, radiofonia, materiais de
consumo e equipamentos odontolégicos, entre outros), como
condicao para realizar suas atividades.

a.3 A Funasa fara convénios com as escolas técnicas (Cefets)
para a formacao técnica dos Aisans, agente indigena de
saude bucal ,agente indigena de endemias, agente indigena




microscopista, agente indigena ambiental e agente indigena
de saude, com recursos pedagdgicos adequados a realidade
de cada etnia, provendo as articulagdes intersetoriais
necessdrias, para seu reconhecimento como categorias
profissionais e como técnicos em saude.

a.4 A Funasa incluird seminarios e oficinas nos médulos do
programa de formacao de AlS, com participacao de pajés,
abordando temas como plantas medicinais, remédios caseiros
e medicina tradicional.

a.5 A Funasa provera recursos financeiros e pedagdgicos
para formacao, educacdo continuada e supervisao dos AlS,
Aisan, AISB, AIE e AIM, em cada pdlo-base, devendo ser
encaminhadas as articulacdes intersetoriais necessarias para
que sejam reconhecidos como categoria profissional.

a.6 A Funasa providenciara a participacao dos conselhos
local e distrital e da comunidade, em parceria com

os distritos sanitarios especiais indigenas, na selecao,
avaliacdo e acompanhamento dos AlS, Aisan, AISB, AIE

e dos demais componentes da equipe multidisciplinar
de saude indigena, para que cumpram seus deveres na
comunidade.

a.7 A Funasa garantird a participagao dos usuarios
indigenas e componentes da equipe multidisciplinar de
saude indigena na elabora¢ao dos moédulos de capacitagao
para agente indigena de saude, agente indigena de
saneamento e auxiliar de consultério dentério (ACD),
agente indigena de saude bucal, agente indigena de
endemias, agente indigena de microscopia com estratégias
pedagégicas diferenciadas.

a.8 A Funasa assegurara a educacdo permanente dos Agentes
Indigenas de Saude e a contratacao em numero adequado



destes profissionais nas comunidades, fortalecendo a
equipe, garantindo a assisténcia continuada e diminuindo a
sobrecarga de atividades dos agentes ja contratados.

a.9 A Funasa agilizara o incentivo financeiro dos agentes
indigenas de saude e agentes indigenas de saneamento
repassado pelos estados.

a.10 O Ministério da Saude incentivara a criacdo de

cursos de pds-graduacdo, na area de saude indigena, em
parceria com instituicdes de ensino superior, incentivando
a pesquisa e a producao de conhecimento sobre este
tema, considerando as caracteristicas da assisténcia a
saude indigena. Criard grupo de trabalho com o Ministério
da Educacao e o de Telecomunicacées para instituir um
programa de residéncia em servico e a distancia para,
favorecer a fixacao de trabalhadores nos territérios
indigenas.

a.11 O Ministério da Saude assegurard a avaliacao do
processo de formacdo de agentes indigenas de saude e
agentes indigenas de saneamento realizada por instituicdes
competentes de ensino e formacao.

a.12 O Ministério da Saude assegurard que a avaliacao

do processo de formacao dos AlS, Aisan, AIM, AISB, AIE
seja realizado por instituicdes competentes de ensino e
formacao e faca acompanhamentos destes, afim de avaliar
e ajudar no desempenho dos referidos cursos.

a.13 O Ministério da Saude, em parceria com o Ministério
do Trabalho, assegurara a criacao de sindicato para os
trabalhadores da area de saude indigena.




b) Avaliacao da atuacao das equipes
multidisciplinares de saude indigena

b.1 A Funasa garantird recursos financeiros para a ampliacdo
das Emsis com profissionais indigenas e ndo indigenas
(nutricionista, odontélogo, auxiliar de consultério dentario,
técnico em higiene dental, agente indigena de saude,
agente indigena de saneamento ampliacao dos Dseis

ou pélos-base incluindo profissionais como: psicélogo,
agrénomo, antropologo, farmacéutico, fisioterapeuta e
demais profissionais necessarios a realidade de cada aldeia.

b.2 Funasa contratard pessoal de apoio para servicos
gerais, auxiliar de administracdao e outros servidores,
conforme as necessidades e reintegrara ao seu quadro
funcional os servidores descentralizados para os
municipios, para suprir as necessidades dos Dseis,
capacitando-os para as funcoes especificas dos distritos
sanitarios especiais indigenas.

b.3 A Funasa viabilizard o acompanhamento, a avaliacao e

o controle permanente das Emsis, de cada pdélo-base, por
técnicos da coordenacédo dos Dseis e membros do Condisi.
Essa avaliacao analisard dados epidemioldgicos e a qualidade
da assisténcia a saude prestada a populacao.

b.4 A Funasa viabilizara a criacdo de uma comissao
intersetorial, com a participacao das comunidades indigenas,
gestores e conselhos de saude indigena, para admissao,
avaliacdo do desempenho e demissao, quando necessario,
de profissionais das equipes multidisciplinares de saude
indigena, a partir de critérios preestabelecidos pelo Conselho
Distrital de Saude Indigena.

b.5 A Funasa garantird a criacdo e a implantacao de programa
de formacao, capacitacdo e monitoramento do desempenho



das equipes multidisciplinares dos pélos-base, com a
participacdo dos conselhos locais e distritais.

b.6 A Funasa providenciard a contratacdo temporaria de
especialistas (oftalmologista e outros), pelas organizacdes
conveniadas, de acordo com as necessidades locais.

b.7 A Funasa estabelecera, com o Condisi, parametros de
avaliacdo da atuacao da equipe multidisciplinar do distrito
sanitario especial indigena, incluindo parametros éticos,

de forma sistematizada e com periodicidade definida,
devolvendo os resultados para os conselhos locais de saude.

b.8 O Governo Federal efetivara todos os profissionais ja
capacitados e com experiéncia em saude na drea indigena,
conforme determinacdo da Emenda Constitucional n° 51,
de 14 de fevereiro de 2006, paragrafo Unico.O Governo dara
prioridade aos profissionais que atuam em area indigena.

b.9 A Funasa estimulara a participagao das parteiras e dos pajés
na Emsi,com acesso a remuneracao e aos direitos trabalhistas.

b.10 A Funasa implantarad Programa de Saude Mental e Gindstica
Laboral para todos os trabalhadores da saude indigena.

c) Articulacao da Funasa com outras instancias
da educacao profissional para formacao de
trabalhadores em saude indigena

¢.1 O Governo Federal criard, no ambito do Ministério da
Educacao, a Secretaria de Educacao Indigena, que devera
gerir a educacgdo dos povos indigenas. Para tanto sera criada, a
partir da 42 CNSI, uma comissao paritaria, com a participacao
direta de usudrios indigenas e dos conselhos locais e distritais
de educacéo, para discutir, formular e organizar a Secretaria
de Educacao Indigena, no prazo de um ano.




¢.2 O Ministério da Saude, em parceria com o Ministério da
Justica, o Ministério da Educacao e secretarias estaduais e
municipais de educacao, estabelecera politica nacional de
fortalecimento de ensino médio para os povos indigenas.

¢.3 O Ministério da Educacdo devera estimular a conclusao
do ensino fundamental e médio pelos alunos indigenas, em
cursos supletivos, administrados em moédulos e na prépria
comunidade.Os indios que ainda ndo completaram os
estudos terdo garantia do ensino regular e profissionalizante
em todas as areas, priorizando areas da saude (enfermagem,
medicina, odontologia, psicologia, farmacia, bioquimica,
engenharia sanitéria e outros).

c.4 A Funasa, em articulacdo com o Ministério da Educacao
e instituicdes de ensino, devera ampliar o nimero de cotas
do total de vagas oferecidas pelas instituicdes de ensino
médio e superior para os indigenas, para o cumprimento do
regime de cotas e garantir bolsas de estudo (para moradia,
alimentacao e outros) durante a sua formacao, independente
de reprovacdo do aluno.

¢.5 A Funasa se articulard com a Funai e com érgdos do setor
de Educacao, para a criacdo de formas de permanéncia dos
estudantes indigenas da area de salide em universidades
publicas, escolas técnicas federais e escolas técnicas do SUS.
Serao incluidos bolsa de estudo, moradia e alimentacao,
livros e outros itens para o estudo, reforco para as aulas,
acompanhamento e orientacgao.

¢.6 O Ministério da Saude/ Funasa devera implantar,ampliar
e fortalecer parcerias com universidades e érgaos formadores,
para a criacdo de cursos de pds-graduacdo em saude indigena
para os trabalhadores da saude indigena, com financiamento
publico, dando prioridade a membros das comunidades
indigenas e das equipes multidisciplinares de salde indigena.



c.7 AFunasa e os Dseis devem estabelecer parcerias com
instituicdes educacionais, para formacao e qualificacao

de trabalhadores indigenas, dando preferéncia as escolas
técnicas, as instituicées dos poélos de capacitacao e outras
que respeitem as necessidades, particularidades culturais

e o contexto local. Haverd complementac¢ao do ensino
regulamentar e profissionalizacdo para os estudantes
indigenas em dreas da salde, com prioridade para os agentes
indigenas de saude, agentes indigenas de saneamento e
demais categorias, garantindo a certificacao de sua formacao
e o seu reconhecimento como categoria profissional.

c.8 A Funasa promovera a integracao nos Dseis, para
incentivo da manutencéo e criacdo de estruturas de educacao
nos territérios indigenas, potencializando sua utilizacdo

em atividades comunitarias e de socializacao, discussao e
avaliacdo das realidades locais, promovendo levantamento de
necessidades de educacao, na espera local.

¢.9 A Funasa e os Dseis devem incentivar e apoiar o trabalho
integrado da equipe multidisciplinar de satde indigena,
com professores indigenas, pais e alunos, nas escolas. Serdo
valorizadas a saude e as praticas tradicionais, procurando
parcerias de érgaos locais, como pastorais de grupos
religiosos, Embrapa e outras organizacodes.

¢.10 A Funasa estabelecerd estratégias para ampliar o
conhecimento e a reflexdo sobre a legislacdo do SUS e
sobre a comunidade indigena. A tematica do controle
social deve ser incluida na pratica de ensino. Esses temas
devem ser incorporados na formacao de professores
indigenas e em todos os processos de formacao de
trabalhadores da drea de saude.

¢.11 O Ministério da Saude pactuara com o Ministério da
Educacao, a criacdo de legislacdo que inclua a disciplina Saude




Indigena, nas grades curriculares de formacao técnica (auxiliar
e técnico de enfermagem, técnico em higiene dental e técnico
de prétese dentéria) e superior (enfermagem, odontologia

e medicina), proporcionando a formacao de trabalhadores
capacitados para atuar junto aos povos indigenas.

¢.12 A Funasa garantird recursos financeiros para a contratacdo

e o aperfeicoamento dos profissionais indigenas e ndo indigenas
e pés-graduacao (especializacao, mestrado e doutorado) na area
da saude. Serdo buscadas parcerias com as secretarias municipais
e estaduais de saude e instituicdes de ensino para a formacao
técnica e superior indigena na area da saude.

¢.13 A Funasa e o Ministério da Educacao investirao em
programas de educagao permanente para as areas indigenas,
tanto no ensino formal, como na qualificacdo dos profissionais
de saude indigena, inclusive com acompanhamento sobre os
aspectos antropolégicos, pedagdgicos e linglisticos da saude.

¢.14 O Ministério da Saude formara comissao para discutir
com conselhos profissionais a possibilidade de realizacao
de alguns procedimentos pelos agentes indigenas de saude,
como, por exemplo, a afericdo de pressao arterial.

d) Estruturacao da politica de desenvolvimento do
trabalho em saude para os povos indigenas

d.1 A Funasa efetivard uma politica de gestdo do trabalho,
que garanta a todos os trabalhadores indigenas e nao
indigenas os seguintes direitos: vale-refeicao, insalubridade,
carteira de trabalho assinada, garantir aposentadoria e todas
as gratificacdes e vantagens financeiras conquistadas no
decorrer do exercicio profissional — pagamento de plantdes,
gratificacdes especifica, seguro de vida, plano de saude,
adicional noturno, adicional de periculosidade e jornada de
trabalho adequada a cada realidade.



d.2 A Funasa garantira aos trabalhadores de saude indigena,
indios e nao indios, contratados por meio de convénios, o
cumprimento de acordos coletivos em relacdo ao problema
de atraso salarial e assumira as reclamacées trabalhistas,
multas e outras despesas decorrentes.

d.3 O Ministério da Saude articulard, junto ao Ministério do
Trabalho, a criacdo de lei especifica para os trabalhadores da
saude indigena, que assegure beneficios trabalhistas, apds
avaliacao dos riscos de acidentes ocupacionais, realizada por
representante do Ministério do Trabalho.

d.4 A Funasa definira politica de gestao do trabalho, que
garanta aos trabalhadores de saude indigena processo de
selecao diferenciado; assegure os direitos trabalhistas e

a inclusao dos trabalhadores, indigenas e nao indigenas;
respeite a especificidade de cada area; e estabeleca,
previamente, o perfil dos profissionais (definido pelas
comunidades indigenas). Serd formada comissao responsavel
pela admissao, demissao e avaliacdo dos profissionais de
saude indigena, composta por representantes da Funasa,
conselhos local e distrital de satde indigena, prestadoras de
servicos de saude e representantes da comunidade.

d.5 A Funasa criara incentivo financeiro aos profissionais de
salide que morem nas aldeias, e que sao solicitados fora de
seu horario de trabalho, estimulando sua permanéncia na
area, para execucao de um servico de saude diferenciado, com
condicées adequadas de trabalho. Aumentard o numero de
profissionais e agentes indigenas de saude para os plantoes,
sem sobrecarregar os profissionais ja contratados.

d.6 A Funasa garantira reajuste salarial para as equipes
multidisciplinares de satide indigena e isonomia salarial. Sera
estabelecido piso salarial de trés saldrios minimos para os
trabalhadores indigenas (agentes indigenas de saude, agentes




indigenas de saneamento, agentes indigenas de saude

bucal, agentes indigenas de endemias, agentes indigenas de
microscopia e demais categorias de trabalhadores indigenas
da saude) e pagamento de gratificacdo adicional, paga

pela Funasa, insalubridade e horas-extras. A Funasa fara
articulagdes para garantir a regularizacao e o reconhecimento
de todas as categorias de profissionais indigenas da saude.

d.7 A Funasa proverd os servicos de salde, no ambito
dos Dseis e na rede de referéncia do SUS, de profissionais
qualificados, preferencialmente indigenas, para atuar

na promocao, prevencdo e recuperacdo da saude nas
comunidades indigenas, respeitando as diversidades
etnoculturais.

d.8 O Ministério da Saude criara grupo de trabalho para
redefinir as bases politicas de regulamentacao da politica
nacional de atencdo a saude dos povos indigenas, baseando-se
na Constituicao Federal, na Lei Arouca (Lei n°® 9.836/1999), na
Convencao n° 169, da Organizacao Internacional do Trabalho.

d.9 A Funasa normatizara o sistema de trabalho para
equipes e reformulard o manual de procedimentos, com
informacoées referentes a politica de assisténcia a saude aos
povos indigenas.

d.10 A Funasa criara politica de satde nacional indigena
diferenciada, para a contratacdo e remuneracao da equipe
multidisciplinar de saude indigena e para os servidores da
Funasa que atuam em darea indigena, criando um cadastro
nacional de profissionais que atuam em area indigena. Criara
um plano de cargos, carreiras e salarios, discutido com todos
os interessados.

d.11 A Funasa fara a contratacao dos profissionais das Emsis,
diretamente, de acordo com a Portaria n° 1.163/1999, art.5 §4.
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d.12 Funasa dara prioridade a contratacao de profissionais
indigenas qualificados para cargos publicos, como
componentes de equipe de salide, como intérpretes para
acompanhar pacientes e para qualquer outra funcdo
necessdria ao Dseis e a Casais, como trabalhador em servicos
gerais, motorista, barqueiro, entre outros, de acordo com a
legislacao em vigor.

d.13 A Funasa deve rever o quantitativo de pessoal
necessario para desenvolver acdes de saude (médicos,
enfermeiros, dentistas, auxiliares e técnicos de
enfermagem, agentes indigenas de saude, agentes
indigenas de saneamento, auxiliar de consultério dentario,
agente indigena de saude bucal, agente indigena de
microscopia, engenheiros e outros profissionais), de acordo
com a distribuicao espacial das populacdes cadastradas,
garantindo a cobertura das areas e dando prioridade as
areas de dificil acesso.




d.14 Funasa elaborara proposta de politica de pessoal, a ser
discutida nos niveis nacional, regional e local, que defina perfil
profissional, critérios para selecdo, condi¢des de ingresso,

de contratacdo e pisos salariais, e para demissao, direitos e
sanc¢Oes as categorias profissionais componentes de equipes
multidisciplinares de saude indigena.

d.15 A Funasa contratara profissionais técnicos para

os poélos-base, para compor a equipe multidisciplinar e
coordenar, avaliar e regular as a¢des de saude, melhorando a
referéncia do sistema.

d.16 A Funasa fard gestao junto ao Ministério do Trabalho,
para regulamentacdo das categorias de agente indigena de
saude, agente indigena de saneamento, agente indigena de
microscopia, agente indigena de endemias, agente indigena
de saude bucal e técnico de higiene dental.

d.17 A Funasa realizard concurso publico regionalizado,
priorizando os indigenas que atuam na area,
considerando os seguintes critérios: participacao do
controle social em todas as etapas; pontuacao para

os candidatos com experiéncia minima comprovada

de dois anos em saude indigena; disponibilidade para
permanéncia do profissional em area indigena; ndo
existéncia de outro vinculo empregaticio; disponibilidade
para o trabalho em tempo integral e dedicacdo exclusiva;
entre outros.

d.18 A Funasa realizara concurso publico regionalizado dando
prioridade aos indigenas e nao indigenas que atuam na area.

d.19 A Funasa garantird a nao municipalizacdo e a
nado estadualizacdo da saude indigena, assegurando a
continuidade da contratacdo de servidores por meio
dos convénios, até a realizacao de concurso publico.



Reverd o formato dos convénios, que ndo atendem as leis
trabalhistas, o que deixa as organiza¢des conveniadas em
situacdo de extrema vulnerabilidade.

d.20 A Funasa exigira que o administrador das organizacoes
conveniadas seja obrigatoriamente profissional de saude, com
especializacao ou experiéncia comprovada em administracao
ou gestao em servicos.

d.21.A Funasa realizard monitoramento e avaliacdo dos
profissionais integrantes das Emsis, com renovagao de contratos
ou demissao, conforme seu desempenho, com a participacdo
do conselho local e distrital de salde, liderancas indigenas e
comunidade.

d.22 A Funasa garantird a formacao de uma comissao de
avaliacdo e intervencao nas Cores e nos pélos-base, para
qualificar a assisténcia a saude.

d.23 A Funasa deve melhorar as condi¢des de trabalho das
equipes multidisciplinares de saude indigena fornecendo
instrumentos de trabalho, uniforme completo, filtro solar,
equipamento de protecao individual e programas de estudo
em antropologia e politicas publicas de saude.

d.24 O Ministério Publico e os conselhos distritais fiscalizarao
o cumprimento da Lei n®©9.836/1999.

d.25 A Funasa regulamentara os requisitos para contratacao
do agente indigena de saude, agente indigena de saneamento,
agente indigena de saude bucal, agente indigena de
microscopia e agente indigena de endemias, com critérios
adequados as realidades locais.

d.26 A Funasa cumprird e fard cumprir a Politica Nacional
de Atencao a Saude dos Povos Indigenas, de acordo com




a Lei n®°9.836/1999, que garante: a) atencdo humanizada

e diferenciada, acolhendo de forma adequada os usuarios
indigenas dos servicos de saude, respeitando seus costumes
e tradicdes, no tocante a linguagem, alimentacao, formas

de viver e de curar; b) assisténcia integral em todos os
niveis, desde a atencao basica, a média e alta complexidade,
garantida pela definicdo do percurso do usudrio na rede de
servicos locais, regionais e nacional de saude; ) pactuacao
sobre os resultados esperados dos servicos contratados

e conveniados, para a prestacao dos servicos de saude a
populagdo indigena.

d.27 A Funasa garantird pessoal e recursos financeiros,
para a elaboracdo de programa de qualificacdo profissional
em saude indigena. Serao respeitadas as necessidades e
realidades locais, com fortalecimento das funcbes técnicas
e pedagdgicas, necessarias ao provimento dos servicos de
saude a populacao indigena.

d.28 A Funasa provera meios para que os trabalhadores

de saude indigena desenvolvam atividades integradas de
educacao em saude e mobilizacdo comunitdria. Devera haver
envolvimento das instituicdes e dos profissionais que atuam
nas aldeias, tais como professores, conselheiros, liderancas
locais e outros, visando a prevencédo de doencas e a promog¢ao
da saude.

d.29. A Funasa estipulara, em seu orcamento, recursos
financeiros para encontros, eventos, féruns e semindrios entre
os distritos sanitarios especiais indigenas. Essas atividades
terdo representacdo de todos os profissionais atuantes na
saude indigena, liderancas, instituicdes, estados e municipios.
Serao espacos para discussao, avaliacdo, troca de experiéncias
e compartilhamento de praticas culturais, para proposicao de
estratégias e intervencdes que qualifiquem a atencao a saude
dos povos indigenas.




d.30.0 Ministério da Saude garantira aos Dseis, forma

Unica e direta de repasse financeiro. Avaliard a execucao
dos planos distritais e de outros planos de intervencao,
assegurando recursos para:a) estruturacao fisica das
unidades, para provimento de condi¢des adequadas de
trabalho das equipes e atendimento; b) contratacao e
capacitacdo de profissionais para atuar no subsistema de
saude indigena e a criagdo de protocolos de atendimento;
¢) aquisicao de materiais permanentes e insumos (materiais,
equipamentos, instrumentos, medicamentos, combustivel,
alimentacgdo e outros), necessarios ao desenvolvimento

das acoes de saude; d) acompanhamento e fiscalizacao
sistematica e continua da aplicacdo dos recursos financeiros
pelos conselhos distritais de saude indigena e por outras
instancias de controle social.

d.31 A Funasa incluird na Emsi dos Dseis, praticantes de

cura tradicional indigena, parteira tradicional, nutricionista e
antropologo (com experiéncia comprovada na area da saude),
com acompanhamento dos conselheiros locais e distritais de
saude indigena.

d.32 A Funasa garantird que o agente indigena de saude
fale a lingua nativa, fluentemente, nas localidades onde
for necessario.

d.33 A Funasa assegurara a contratagao de indigena
capacitado, por etnia, em cada coordenacao regional
estadual, para assessorar o planejamento das acdes em
saude indigena.

d.34 Funasa garantird que todos os indigenas contratados
sejam trabalhadores em salde, para atuar nas areas de
saneamento, vigilancia e servicos gerais, dos postos de
saude, em todas as aldeias.




e) Formacao de trabalhadores para atencao a
saude indigena

e.1 A Funasa valorizard o trabalho das parteiras tradicionais,
promovendo cursos de capacitacao e atualizacdo em
assisténcia pré-natal, ao parto e ao puerpério, conduzido
pelas parteiras tradicionais e por nao indigenas, quando

por elas solicitado. E fornecerd material necessario para a
execucao do trabalho.

e.2 O Governo Federal reconhecerd a categoria profissional
de parteira tradicional, garantindo a sua inclusao na Emsi no

distrito sanitario especial indigena.

e.3 A Funasa garantira recursos financeiros para
promover programa de educacao continuada para

todos os profissionais, indigenas e nao indigenas, da
equipe multidisciplinar do Dsei e da Casai (médico,
enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem, dentista,
AlS, Aisan, AISB e outros) e que seja realizado em médulos
adequados as especificidades de cada regido. Este
programa tera abordagem antropoldgica do processo
saude-doenca de cada povo, e trabalhar com temas como:
linglistica, epidemiologia, pedagogia, humanizagao, SUS/
Subsistema, controle social e programas e modelos de
atencao bdsica a saude. Contara com a participacao dos
sabedores de medicina tradicional (pajés, benzedores) e
liderancas indigenas, como interlocutores e facilitadores
deste processo.

e.4 O Governo Federal provera recursos financeiros para
encontros e oficinas de sensibilizacdo para os profissionais de
sauide que atuam nos hospitais de referéncia ao subsistema,
sobre a cultura indigena e suas peculiaridades.



e.5 A Funasa garantird recursos financeiros para a
realizacao e conclusao de cursos de formacao de AlS,
Aisan, Aisb e AIM nas comunidades indigenas, na forma
de mdédulos, com intervalos e duragdo compativeis com a
realidade, garantindo a inclusdo de conteudos propostos
pelos AIS, como primeiros socorros, valorizacao e resgate
dos sistemas tradicionais de cura, participacao de
liderancas indigenas, pajés e parteiras como facilitadores

deste processo de formacao.

e.6 A Funasa diminuird a carga horaria estabelecida pelo
Desai para o programa de formacao de AlS e reverd os

instrumentos de avaliacao.
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e.7 A Funasa provera recursos financeiros para a compra de
meios de transportes, de acordo com a necessidade local de
cada AlS tanto terrestres como fluviais (rabeta e canoa para
cada AlS), com capacitacdo em manutencao e mecanica

de motores de popa para os pilotos fluviais que atuam nos
distritos sanitarios especiais indigenas.

e.8 A Funasa fornecera recursos financeiros para capacitacao
anual em gestdo administrativa, atendendo liderancas
indigenas tradicionais, professores indigenas, trabalhadores e
gestores de saude e entidades parceiras.

e.9 A Funasa propiciara recursos financeiros para a producao
de material didatico elaborado pelos indigenas em sua
lingua materna, para apoio das acdes de educacdo em

saude e atividades como oficinas sobre uso de drogas,

alcool e prostituicdo que serdo realizadas pelo AlS e demais
componentes da equipe multidisciplinar.

e.10 A Funasa ampliara a formacao dos microscopistas
indigenas, redefinindo sua funcao para a de técnicos
de laboratério indigenas. Realizara curso de Formacao
em Técnicas de Enfermagem, para os Auxiliares de
Enfermagem.

e.11 A Funasa contratard indigenas como intérpretes,
para acompanhar pacientes nas unidades de referéncia,
segundo as necessidades de cada unidade, diminuindo
as barreiras linguisticas entre pacientes indigenas e
profissionais de saude.

e.12 Serd encaminhado projeto de lei, no prazo de seis
meses, criando instrumentos para a efetiva gestdo da
saude indigena, com o estabelecimento do organograma
com cargos de geréncia, plano de cargos e salarios, com
equiparacao salarial em regime da Consolidacao das Leis



do Trabalho. A Emsi deve ser contratada pela Funasa
que incluird as categorias necessdrias, respeitando
as peculiaridades dos distritos sanitarios especiais
indigenas.

e.13 A Funasa providenciara os recursos financeiros
necessarios a contratacao de especialistas, como assessores
nos eventos de educacdo em saude.

e.14 A Funasa elaborard modelo de capacitacdao em
gestao do trabalho, para as equipes dos distritos,
fornecendo subsidios para adequacéo de suas praticas aos
conhecimentos tradicionais das populacdes atendidas.

e.15 O Ministério da Saude formulara politica nacional
para formacéo profissional indigena em saude. A Funasa
assegurarda que os gestores da Saude indigena sejam
profissionais com experiéncia comprovada, seguindo as
diretrizes estabelecidas nessa Politica Nacional.

e.16 A Funasa dara continuidade aos estagios e aumentara
sua carga hordaria para agentes indigenas de saude na Casa
de Saude do indio. A Funasa dispora de ajuda de custo e de
meios de deslocamento dos estagiarios de suas comunidades
ao local de estagio.

e.17 O Ministério da Saude estabelecera programa de saude
indigena para cada povo, de acordo com sua cultura.

e.18 A Funasa contratard, de preferéncia, médicos brasileiros
para a Casa de Saude do indio.

e.19 Serdo capacitados os agentes indigenas de saude

para atuar na vigilancia nutricional pesando e medindo
criancas, idosos e gestantes indigenas, principalmente os que
aparentam sofrer processo de desnutricao.




4.5 Eixo tematico 5 - Seguranca alimentar, nutricional
e desenvolvimento sustentavel

a) Avaliacao da demarcacao. Homologacao,
desintrusao e protecao dos territorios indigenas
- condicao indispensavel a melhoria da satide e
da vida dos povos indigenas

a.1 O Governo Federal devera anular o Decreto n° 1.775/1996,
por ser prejudicial aos povos indigenas.

a.2 O Governo Federal devera criar uma Secretaria Nacional
de Assuntos Indigenas com atribui¢cdes para: a) realizar
atendimento sistematico as populacdes indigenas, para
identificacdo, delimitacdo, demarcagao, homologacao, revisao
de limites e desintrusao dos territérios indigenas, com
projetos de auto-sustentabilidade; b) destinar recursos para
as associa¢des indigenas e outras entidades interessadas

em reabrirem picadas e colocarem marcos, cercas, placas de
identificacdo e adverténcia nos limites das reservas, reforcando
0s projetos de reavivamento e ampliacdo dos limites de
todas as terras indigenas demarcadas, especialmente as de
areas continuas. Serao consideradas as condicdes de cada
area,com o acompanhamento das liderancas indigenas;

C) apresentar, periodicamente, as liderancas e associacées
indigenas e outros érgaos interessados, relatdrio da situacao de
demarcacao, homologacao, registro e protegao dos territérios
indigenas; d) consultar as comunidades indigenas, quando
da escolha de areas a serem desapropriadas e, e) destinar
recursos, em parceria com o Ministério da Agricultura, para o
desenvolvimento de programas e projetos auto-sustentaveis,
em areas indigenas ainda nao homologadas.

a.3 A Funai aplicard recursos para que as associacoes
indigenas e outras entidades interessadas reabram picadas
e coloquem marcos, cercas, placas de identificacdo e



adverténcia nos limites das reservas, reforcando os projetos
de reavivamento e ampliacdao dos limites de todas as terras
indigenas demarcadas, especialmente as de areas continuas.
Devem ser levadas em consideracao as particularidades de
cada area, com o acompanhamento das liderancas indigenas.

a.4 A Funai apresentard, periodicamente, as liderancas e
associacdes indigenas e outros érgaos interessados, relatério
da situacao de demarcacao, homologacao, registro e protecao
dos territérios indigenas.

a.5 A Funai devera consultar as comunidades indigenas,
quando da escolha de dreas a serem desapropriadas; e
destinar recursos, em parceria com o Ministério da Agricultura,
para o desenvolvimento de programas e projetos auto-
sustentdveis, em areas indigenas ainda ndo homologadas.

a.6 O Governo Federal cumprira a Constituicdo Federal,em
seus artigos 231 (que garante aos indios sua organizacao
social, costumes, linguas, crencas e tradicdes, e os direitos
originarios sobre as terras que tradicionalmente ocupam)

e o artigo 232 (que assegura serem os indigenas partes
legitimas para ingressar em juizo em defesa de seus
direitos e interesses) e o artigo 67 do Ato das Disposi¢coes
Constitucionais Transitorias (que determina a Uniao concluir
a demarcacao das terras indigenas no prazo de cinco anos,
a partir da promulgacao da Constituicao). Estes dispositivos
legais garantem a demarcacao, homologacao, desintrusao
e protecao das terras indigenas, condicdes bésicas e
necessarias para a sobrevivéncia e desenvolvimento dos
povos indigenas. Seu cumprimento deve ser agilizado com
recursos do PPA, Plano de Pronta Acao.

a.7 O Governo Federal devera reestruturar a politica fundiaria
brasileira, com recursos orcamentarios para responder, com
maior agilidade, as demandas ja existentes e para aquelas que




venham a surgir,assegurando a preservacao das condicdes
etnoculturais e a sustentabilidade das iniciativas indigenas.

a.8 O Governo Federal suprird de meios legais e recursos
financeiros para a retirada imediata de posseiros, garimpeiros

e demais invasores que insistem em permanecer nas areas
indigenas ja demarcadas e homologadas. Esses recursos devem
incluir a indenizacdo dos posseiros considerados de boa fé.
Devem ser recuperados os danos por eles causados ao meio
ambiente, evitando a degradacdo total dos bens naturais

que ainda restam, e promovendo a convivéncia, o trabalho e
projetos ambientais e sociais sustentaveis nas comunidades.

a.9 O Governo Federal garantira aos indios,em demanda de
reconhecimento, a posse das terras que ocupam; afastando
a interferéncia de organizagdes governamentais e nao-
governamentais, posseiros, latifundiarios, empreendedores e
outros, no uso dessas terras.

a.10 O Governo Federal exercerd a vigilancia e a fiscalizacdo das
areas indigenas, demarcadas pelos érgaos competentes (lbama,
Funai, Policia Federal, Forcas Armadas, Ministério Publico,
secretarias de meio ambiente), com a participacdo e supervisao
das comunidades, para impedir a intrusdo, a extracao de
madeira, carvao e seixo, a pesca predatdria,a matanca de
animais, os garimpos ilegais e a contaminacao dos rios, igarapés
e lagos por agrotoxicos, entre outras irregularidades.

a.11 O Ministério da Saude, em parceria com as organizagdes
indigenas, solicitara a Funai esclarecimento sobre os érgaos
responsaveis pela fiscalizacdo das terras indigenas. Solicitara
a qualificacdo de indigenas para a fiscalizacdo de suas terras,
incluindo-os em equipes de fiscalizacdo, compostas por
indigenas e nédo indigenas (Funai, Policia Federal, Ilbama e
secretarias estaduais de desenvolvimento ambiental), e que
eles sejam remunerados pelo érgao federal responsavel pela
fiscalizacao das terras indigenas.



a.12 O Governo Federal, por meio da Funai,do Ibama, e dos
governos estaduais e municipais, por meio das secretarias do
meio ambiente, com o controle das comunidades, cumprirao
as leis de protecdo e preservacdo da natureza e suas florestas,
rios, nascentes, matas ciliares, campos, fauna, flora, buritizais,
pantanal, etc, contribuindo para a segurancga alimentar dos
povos indigenas e a preservacdo das reservas naturais, com
rigor na punicao aos infratores.

a.13 Os conselhos locais e distritais de saude indigena e

o Férum Nacional de Presidentes dos Condisis deverao
encaminhar solicitacao ao Presidente da Republica, para
que seja decretada a paralisacao dos documentos de posse,
hoje tramitando nos cartérios, visando anular as resisténcias
guanto as terras indigenas em processo de demarcacao.

a.14 O Governo Federal garantird a continuidade do PPTAL,
Projeto Integrado de Protecao das Populacoes e Terras
Indigenas da Amazédnia Legal.

a.15 O Governo Federal assegurard a aplicacao do ICMS
Ecoldgico (Imposto Ecoldgico sobre Circulagcdo de
Mercadorias e Servicos), em terras indigenas.

b) estruturacao da politica e agoes estruturantes
para a producao de alimentos e respeito a
diversidade cultural dos povos indigenas

b.1 O Governo Federal, com seus érgaos competentes
como Ministério do Desenvolvimento Agrario e Ministério
do Meio Ambiente, criard comissdes permanentes e
intersetoriais, com a participacao da Funai, da Funasa e de
outros parceiros governamentais e nao-governamentais,
para elaborar e executar politica de desenvolvimento
sustentdvel. Devem ser previstos recursos financeiros e
assessoria técnica para a implantacao de programas de




desenvolvimento regional indigena sustentaveis, incluindo
novas técnicas agricolas e investimentos em pesquisa

para a criagao de animais, tecnologias de insumos e outros
métodos sustentaveis, respeitando a diversidade cultural
dos povos indigenas. O monitoramento dos projetos e
acoes deve ficar a cargo de instituicdes como Embrapa,
Emater, secretarias de agricultura e Funai.

b.2 Funai, Ministério do Desenvolvimento Agrario, Ministério
do Meio Ambiente, Ministério do Desenvolvimento Social

e Combate a fome deverao constituir parceria com outros
6rgaos competentes para, com os indigenas, promover a
implantacdo de politicas publicas de crédito, para fomento
de pesquisas que incentivem a producao agroecoldgica, a

fruticultura, o reflorestamento, e 0 manejo da fauna e da flora.
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b.3 A Funai deverd assumir papel mais ativo na implantacdo
de projetos de desenvolvimento auto-sustentavel. Esses
projetos deverao incluir a criacao de bancos de sementes
naturais para distribuicdo as comunidades, com aquisicao,
armazenamento e distribuicdo de insumos, sementes e
mudas, em tempo habil e em quantidade suficiente, para
atender adequadamente a demanda dos povos indigenas.

b.4 O Ministério do Desenvolvimento Agrario garantird

as comunidades indigenas, efetiva politica agricola, com
acesso a praticas agroecoldgicas, de cultivo organico

e manejo agroflorestal, conforme a realidade de cada
regiao, baseando-se na experiéncia e no conhecimento
tradicionais. Deve haver incentivo a manutencéo das
tradicdes pelas novas geragdes, para o cultivo e valorizacao
das tradicdes culturais e alimentares. A producao e
consumo de alimentos tradicionais da cultura indigena
devem ser estimulados, com inclusdo de novas técnicas
agricolas que possam garantir melhor producao. Deve ser
incentivado o cultivo de plantas que fornecam alimentos
de alto valor nutricional, com diversificacdo da plantacao e
desestimulo a monocultura.

b.5 Os governos federal, estaduais e municipais garantirao
melhores condicées de acesso as terras indigenas, para o
escoamento de sua producao.

b.6 Os governos federal, estaduais e municipais formularao e
executarao politica agricola especifica para as areas indigenas.
Havera, para o enfrentamento dos periodos de longa
estiagem e de enchentes recuperacao das terras degradadas
e acdes como andlise de solos, escavacdo de pogos profundos
e agricultura irrigada. Deverd ser garantida a sustentabilidade
da agricultura e o respeito a realidade cultural dos povos
indigenas e das caracteristicas de cada regiao.




b.7 O Governo Federal devera articular os Ministérios do
Meio Ambiente, Ministério da Justica e da Agricultura, a
Funai, o Banco do Brasil, as associa¢des indigenas e outros
interessados, para criar um Fundo de Financiamento,
gerenciado por um conselho intersetorial paritario,com
representacao das comunidades indigenas. Deverao ser
captados recursos a fundo perdido, junto ao Banco Mundial
(BIRD), Banco Nacional de Desenvolvimento Econdémico

e Social (BNDES) e Estados, para financiar projetos de
desenvolvimento indigena sustentdveis, tornando as terras
indigenas mais produtivas, com preservacao ambiental.

b.8 O Governo Federal destinara recursos financeiros para

a implantacdo e acompanhamento de projetos produtivos
desenvolvidos pelas comunidades indigenas (horticultura,
apicultura, suinocultura, piscicultura, agricultura, ovinocultura,
meliponicultura, caprinocultura, bovinocultura, beneficiamento
do leite, criagao de animais silvestres, plantacao de hortalicas

e pomares, extrativismo e artesanato). Devera ser garantida a
auto-sustentabilidade, o aproveitamento racional e a seguranca
alimentar dessas comunidades.

b.9 O Governo Federal reduzira a burocracia, na aprovacao
dos projetos de auto-sustentacao para as areas indigenas
agricolas, sendo garantidos recursos financeiros para infra-
estrutura, moradia e saneamento. Os projetos aprovados
contardo com acompanhamento técnico. Serdo criados novos
projetos, conforme as necessidades e habitos de cada area.

b.10 O Ministério da Saude, Ministério do Desenvolvimento
Social e Combate a fome e o Conselho Nacional de Seguranca
Alimentar, deverao elaborar politica de suporte com acoes
estruturantes do desenvolvimento indigena sustentavel, com
geracao de renda, privilegiando-se a producao de alimentos,
com seguranca alimentar. Deve haver financiamento para

a capacitacao profissional, a comercializacdo dos produtos



especificamente para as populacdes indigenas, respeitando-
se a diversidade cultural de cada povo.

b.11 A Comissao Intersetorial, criada pelo Decreto n° 3.799, de
19/4/2001, com a Funai,a Fundacao de Politica Indigenista do
Amazonas e outras entidades, devem encaminhar ao Ministério
do Planejamento, Orgamento e Gestao e ao Ministério da
Justica, o pleito de aumento dos recursos destinados ao
desenvolvimento de programas de seguranca alimentar e de
projetos sustentaveis das comunidades indigenas.

b.12 A Funai fara parcerias com érgaos ligados ao meio ambiente
e com instituicbes governamentais e nao governamentais, para
formacao profissional e cursos de capacitacdo de indigenas

em agronomia, informatica, veterinaria, elaboracao de projetos,
manejo de recursos naturais, técnicas de extracao de 6leos
vegetais, partindo do conhecimento indigena, possibilitando

sua contratacdo para o trabalho de agricultura familiar e de
preservacdo do meio ambiente.

b.13 O Governo Federal criard escolas técnicas agricolas de
referéncia em aldeias/pdlo, como estratégia para consolidar
politica de preservacdo e uso sustentavel das areas indigenas,
com beneficios para os indios que as habitam.

b.14 O Governo Federal criard a categoria de agente ambiental
indigena.

b.15 A Funai, por meio do Programa Demonstrativo dos
Povos Indigenas, e o Ministério do Desenvolvimento Agrario
por meio da extensao do Programa Nacional de Agricultura
Familiar,com o auxilio de linhas de financiamento adequadas
as peculiaridades da populacao indigena, incentivarao a
agricultura familiar indigena e a producéo de alimentos para
o consumo direto dessas populagdes. Esse incentivo deve
incluir adequada capacitagao dos indigenas interessados.




b.16 O Governo Federal, por meio dos érgaos competentes
como Ministério do Desenvolvimento Agrario, Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a fome, Funai, entre outros,
deve financiar projetos nas areas indigenas, junto as unidades
de saude da Funasa, a exemplo dos projetos “Iniciativas
Comunitarias” e Carteira Indigena entre outros, visando

a producao de alimentos e a sustentabilidade dos povos
indigenas, com acdes articuladas, garantindo a participacdo
indigena na definicdo das propostas institucionais.

b.17 Os governos federal, estaduais e municipais deverao
assegurar politica diferenciada de comercializacdo dos
produtos das areas indigenas. Deve ser assegurado todo o
processo, desde a aquisicao de insumos até o financiamento
da producao, passando pela coordenacao de estudos de
mercado e a certificacdo dos produtos produzidos nas terras
indigenas, criando selo étnico de identificacdo e outras
estratégias de qualificacao da origem desses produtos.

b.18 O Ministério do Meio Ambiente deverd expandir os
Sistemas Agroflorestais para as terras indigenas, firmando
parcerias para a formacao de agentes agroflorestais indigenas
e assegurando a assisténcia técnica para a producao de
alimentos.

b.19 O Governo Federal estimulara o associativismo das
familias indigenas, segundo suas peculiaridades e tradi¢des,
para que se habilitem a fornecer os alimentos a merenda nas
escolas e unidades de saude indigenas, respeitando habitos
alimentares e promovendo a geracdo de renda para as
comunidades, de forma sustentavel.

b.20 A Funasa e a Funai estimulardo as comunidades indigenas
a controlar o uso de timbé nas dreas em que elas existem.

b.21 O Governo Federal, por meio do Ministério do Meio
Ambiente, estabelecerd critérios de liberacao e aproveitamento



das madeiras e cargas apreendidas por irregularidades, para
projetos de moradia e outros equipamentos que beneficiem as
populacdes indigenas.

¢) Valorizacao da biodiversidade e dos conhecimentos
tradicionais dos povos indigenas

¢.1 O Governo Federal estabelecerd, como critério primordial
para a inclusao de indigenas nos programas e projetos voltados
as areas indigenas, o auto-reconhecimento dos parentes, pelos
respectivos povos, a ser feito com o aval das suas liderancas
tradicionais, pajés, caciques e organizagdes indigenas.

c.2 A Funai, em parceria com o Ibama, devera
implementar programas de vigilancia e preservacao
ambiental nas terras indigenas, com apoio e articulacdo
de 6rgaos governamentais e nao-governamentais, com
recursos para a formacgao técnica em cultivo, producgao,
conservagdo e manutencao das plantas nativas,
agricultura familiar, alimentos e produtos medicinais.
Serdo contratados agentes ambientais indigenas, e
fortalecer as praticas e costumes locais.

¢.3 O Governo Federal cuidara da valorizacdo das culturas,
tradicbes, crengas e costumes dos povos indigenas, pela
inclusao do tema das praticas de cura tradicionais, na grade
curricular das escolas indigenas, a ser ministrado pelo pajé ou
por lider tradicional.

c.4 O Governo Federal promovera articulacao entre
Ministério da Saude, Ministério da Justica, Ministério
Publico, Ibama, universidades e 6rgédos estaduais e
municipais, para fiscalizacdo e protecao das reservas
indigenas e educacao ambiental para as populagdes
indigenas e as dos entornos. Serdo efetivados a




despoluicdo dos mananciais hidricos, o reflorestamento e a
recuperacdo de areas degradadas, proibindo-se a utilizacao
de agrotéxicos, para a protecdo dos ecossistemas em que
se encontram as terras indigenas.

c.5 A Funasa promovera, em articulacdo com a Funai,
com instituicdes nao-governamentais e instituicdes de
protecdo ambiental, nos trés niveis de governo, projetos
para diagndstico, protecao, preservacao e valorizacado da
biodiversidade e da ecologia das terras indigenas e dos
conhecimentos tradicionais de seus habitantes.

¢.6 O Governo Federal criard, por meio da articulacao de 6rgaos
como o Ministério do Meio Ambiente, Ibama, Policia Federal,
Forcas Armadas e outros, um programa com fundo de apoio
financeiro para garantir a seguranca e o fortalecimento da
autonomia dos povos indigenas em suas terras.

c.7 A Funasa deve propor a Funai e ao Ibama, em conjunto
com as comunidades indigenas, completar.

¢.8 O Governo Federal dispora de recurso financeiro para

0s povos indigenas e organiza¢des para manutencgdo das
tradicdées e modos de vida indigenas, tais como a forma de
ocupacao territorial, 0 modo de fazer roca, casa, canoa e remo,
evitando qualquer interferéncia de instituicdes de protecao

do meio ambiente nesses modos de vida, preservando a
autonomia indigena no manejo de seus territérios tradicionais.

¢.9 O Governo Federal exigira total respeito e articulacao
harmoniosa entre os planos, projetos e a¢des para a
sustentabilidade da cultura de cada povo indigena, inclusive de
seus habitos alimentares, ressaltando o tratamento diferenciado
que as situacoes requerem.

¢.10 O Governo Federal desenvolvera projetos e promovera
encontros que incentivem e promovam a valorizacao e



Foto: Edmar Chapermam

o respeito as tradicdes, costumes e
desenvolvimento da cultura dos povos
indigenas. Serdo incentivadas praticas
de alimentacao tradicional, de trabalho
artesanal, de producao alimentar e de
recuperacdo de areas degradadas.

¢.11 O Governo Federal prestara apoio
técnico e financeiro aos povos indigenas,
para desenvolver os saberes acumulados
pelos indios mais idosos das aldeias,
sobre técnicas tradicionais de caca, pesca,
sementes, fibras e cultivo de hortas, de
plantas de uso medicinal, preservando a
biodiversidade nas aldeias.

¢.12 A Funasa incluird, no processo de
formacdo dos agentes indigenas de
salde, a participacdao dos conhecedores
de plantas medicinais, e incentivara o
resgate junto aos mais velhos, aos pajés
e parteiras, dos conhecimentos sobre o
cultivo e o uso de ervas medicinais.

¢.13 As comunidades indigenas, com o
apoio da Funai,encaminhardo pedidos
de protecao do patriménio material,
intelectual e cultural aos 6rgaos
competentes. A Funai fomentara ampla
discussao, em ambito nacional, sobre
protecdo e patentes dos patrimonios
dos povos indigenas, com a participacao
desses povos.

¢.14 A Funai, o Ministério da Cultura

e outros parceiros se articularao para
incentivar e consolidar o valor da arte
indigena, por meio da implementacao




do Projeto Agente Indigena de Histdria e Cultura Indigena.
Serdo garantidos incentivos financeiros para a construcao de
centros culturais nas aldeias, valorizando as praticas tradicionais
e objetivando a eliminacgao de atravessadores, na venda do
artesanato e de outros objetos da cultura indigena.

¢.15 A Funasa prestara apoio financeiro e técnico para que
parteiras, pajés e raizeiros realizem seus trabalhos nas areas
indigenas, incluindo infra-estrutura, deslocamentos e suporte
para o exercicio de suas atividades em Casais e em outros
servicos de saude.

¢.16 A Funai debaterd, com a participagao das populagdes e
organizacdes indigenas, a possibilidade de desenvolvimento
de projetos de ecoturismo em terras indigenas, visando a
auto-sustentabilidade econémica.

¢.17 O Governo Federal, antes de qualquer aprovacao de
projetos de expansao (Pequena Central Hidroelétrica estradas,
hidrovias e hidroelétricas), divulgara os Estudos de Impacto
Ambiental e os Relatérios de Impacto ao Meio Ambiente,
promovendo amplo debate com as comunidades indigenas

e demais interessados, sobre possiveis impactos dos projetos
de expansao sobre as comunidades.

¢.18 A Funai e a Funasa reconhecerao, apoiarao e fortalecerdo
o trabalho dos agentes de manejo.

¢.19 O Ministério da Saude provera recursos financeiros
para utilizacao de suplementos nutricionais, com incentivo
ao aproveitamento integral dos alimentos, com critérios
preestabelecidos pela Anvisa, bem como medicamentos
tradicionais e insercao do trabalho das parteiras tradicionais
nas atividades das Emsis. Poderao estabelecer parcerias com
entidades governamentais e nao-governamentais.

¢.20 O Governo Federal reparara e indenizara as comunidades
indigenas lesadas por danos morais, culturais e ambientais,
causados pelo préprio Estado Brasileiro.



¢.21 O Governo Federal impedird a construcdo de usinas
hidroelétricas nas cabeceiras dos rios que correm nas terras
indigenas.

¢.22 O Governo Federal disponibilizara recursos financeiros
para projetos auto-sustentaveis nas aldeias, para que os indios
nao precisem sair de suas terras.

d) Formulacao e implantacao da politica de
vigilancia nutricional para os povos indigenas -
pesquisas e diagndsticos para os povos indigenas

d.1 O Governo Federal garantird o cumprimento da lei que
exige do municipio a oferta de merenda diferenciada nas
escolas indigenas. Serao observados critérios nutricionais
adequados e criados incentivos para que o agricultor
indigena produza alimentos regionais

d.2 O Ministério da Saude implementara Programa de
Combate a Desnutri¢ao, para a populagdo indigena, por meio
do incentivo ao aleitamento materno; reforco a alimentacao
tradicional; alimentacdo balanceada na educacéo infantil
indigena adequada a cada faixa etdria; apoio a projetos de
producao de alimentos e a¢des de seguranca alimentar ja
existentes, sob gestdo comunitdria e 0o acompanhamento

do desenvolvimento das criancas e adolescentes e do
estado nutricional dos indios em geral, realizado pela equipe
de saude indigena que da comunidade. Este programa

serd acompanhado pelo sistema de vigilancia nutricional,
podendo ser desenvolvido em parceria com 6rgaos e
entidades governamentais e ndo-governamentais.

d.3 A Funasa estabelecera parcerias com instituicdes

de pesquisa, para realizagao de diagndéstico da situacao
nutricional e dos habitos alimentares indigenas, com o
objetivo de definir padrdes e recomendagdes nutricionais
mais adequados as tradicdes e culturas alimentares dos
povos indigenas.




d.4 A Funasa criard, em cada Dseis e na esfera central,
coordenacao de alimentacao e nutricao, constituida, de
preferéncia, por nutricionistas, para acompanhamento do estado
nutricional das comunidades, e formulacdo de estratégias

de intervencao nutricional, contando com a participacao das
comunidades indigenas, respeitando-se a diversidade cultural.

d.5 O Governo Federal, pelos érgdaos competentes formulara
e implantara, com a participacao da populacao indigena,
politica nacional de seguranca alimentar e nutricional para
povos indigenas, considerando as caracteristicas étnicas.
Executara acdes estruturantes de combate a desnutricao

e incentivara o desenvolvimento de projetos na drea de
producao de alimentos.

d.6 O Governo Federal, por meio dos érgaos competentes
capacitara agentes multiplicadores (liderancgas indigenas

- homens e mulheres — professores, merendeiras, agentes
agroflorestais, AlS, parteiras e pajés), para que orientem

as comunidades indigenas nas praticas alimentares
saudaveis. Essa orientacao apresentard os alimentos a serem
consumidos na gravidez e na amamentacao e ressaltara a
importancia e o valor nutritivo dos alimentos naturais, para
desestimular o consumo de alimentos industrializados e
com baixo valor nutricional. Serdao abordados o controle de
qualidade, o armazenamento e a preparacdo dos alimentos,
respeitando a cultura alimentar indigena.

e) Adequacao de programas governamentais,
incluindo programas de transferéncia de renda
como bolsa familia e outros

e.1 O Governo Federal, por meio dos 6rgaos competentes,
viabilizara o cadastramento das familias indigenas, para
garantir o recebimento da bolsa familia e demais programas
sociais do governo, nas aldeias.

2 O Governo Federal adequara os formularios dos programas
sociais, para que sejam consideradas as especificidades da



populacédo indigena, conforme o Registro Administrativo de
Nascimento do indio, expedido pela Funai.

3 O Governo Federal, com a participacao dos indios,em
consonancia com a Funai, Funasa e as ONGs, estudara a
melhor forma de os indigenas aldeados e os que moram
fora das areas indigenas, serem atendidos pelo Programa
Fome Zero e demais programas de assisténcia que
contemplem suas peculiaridades sociais .
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5.1 Mocao n° 1 - Apoio a Revisdao imediata da
configuracao dos distritos sanitarios especiais
indigenas

a) Eixo: Direito a Satude

As dificuldades de transporte, comunicacdo e abastecimento
e a existéncia de povos de niveis extremos de contato

num mesmo distrito, tem levado a descontinuidade e

a inadequacao da atencdo a saude de diversos povos
indigenas. Disto tem decorrido a perda de vidas,
principalmente criancas, dos povos Deni, Kanamari e Kulina
no médio Jurud, Amazonas. Assim, os delegados presentes na
42 Conferencia Nacional de Saude Indigena, realizada em Rio
Quente/GO, no periodo de 27 a 31 de marco de 2006, vem
por meio desta aprovar e apoiar a proposicao da delegacao
do Dsei Médio Solimdes e afluentes de revisdo imediata da
configuracdo dos Dseis, no prazo de 180 dias.

5.2 Mocao n° 2 - Repudio ao descaso e abandono por
parte da Funasa com as delegacées

a) Eixo: Controle Social e gestao participativa

Nos, delegados e delegadas da 42 CNSI, repudiamos

a atitude da Funasa quanto a forma de tratamento a
Delegacgao do Estado de Roraima, desde a saida de Boa
Vista até o local da Conferéncia, onde parte do grupo nao
teve sua passagem disponivel, como o previsto e esse
mesmo grupo foi exposto a uma situacdo constrangedora,
chegando as 7 horas do dia 27, sendo levado a sede do
Desai, onde ficou no corredor até as 16 horas do mesmo dia,
guando disponibilizaram um 6nibus para o deslocamento
até o local do evento. Para tanto, pedimos o apoio dos
conferencistas a fim de que este descaso ndo venha a
ocorrer com as demais delegacgoes.




5.3 Mocao n° 3 - Apoio as acoes de ampliacao do foco
de estudos e pesquisas sobre a sauide Indigena

a) Eixo: Desafios indigenas atuais

Os delegados e delegadas presentes na 42 CNSI apdiam a
proposta de ampliacdo do foco dos estudos e pesquisas sobre
0 bem-estar e doencas da populacao Indigena, direcionados a
prevencao e qualidade de vida dessa populacao.

5.4 Mocao n° 4 - Reivindica¢oes dos trabalhadores da
area de saude indigena

a) Eixo: Trabalhadores indigenas e nao indigenas
em Saude

Em conformidade com o Decreto n® 9.836/1999 e a
Lei n°©3.156/1999 nés, trabalhadores indigenas e nao
indigenas, reivindicamos nesta moc¢ao:

- valorizacdo do quadro atual de trabalhadores atuantes na
saude indigena, para manter a qualidade das a¢ées de saude
aos povos indigenas;

- atencdo para o quadro de servidores da Funasa, na
manutencdo dos servidores que estao na drea e querem
permanecer na saude indigena;

- garantia ao incentivo financeiro para os servidores
integrantes dos Dseis;

- efetivacdo de uma politica de gestdo do trabalho que garanta

a todos os trabalhadores indigenas e nao indigenas os seguintes
direitos: vale refeicao; insalubridade; carteira de trabalho assinada;
aposentadoria; férias; seguro de vida; plano de satde; adicional
noturno; periculosidade; e jornada de trabalho adequada a cada



realidade e todos os direitos garantidos por lei,junto com o
plano de cargos, carreiras e salarios dos trabalhadores.

5.5 Mogao n° 5 - Apoio a participacao de outros
ministérios na responsabilidade da saude indigena

a) Eixo: Outros ministérios

No6s, delegados da 42 Conferéncia Nacional de Saude
Indigena, realizada em Rio Quente/GO, apoiamos o Conselho
Nacional de Saude e o Férum Nacional de Presidentes dos
conselhos distritais de saude indigena, para que a 52 CNSI seja
composta e responsabilizada, além do Ministério da Saude/
Funasa, os seguintes ministérios: Ministério da Integracao
Nacional, Ministério de Orcamento e Gestao, Ministério de
Desenvolvimento Agrario, Ministério da Cultura, Ministério

da Educacao, Ministério do Meio Ambiente e Ministério do
Desenvolvimento.

Nosso pleito prende-se ao fato de entendermos SAUDE
como um conjunto de elementos necessarios a promocao e
protecdo a saude, tendo em vista que a responsabilizacdo dos
referidos ministérios é essencial a consolidacao da politica de
saude indigena no Brasil.

5.6 Moc¢ao n° 6 - Repudio a estrutura da Divisao de
Saneamento Ambiental nas coordenac¢oes regionais
da Funasa

a) Eixo: Seguranca alimentar, nutricional e
desenvolvimento sustentavel

Nos, os delegados indigenas e nao indigenas, participantes da 42
CNSI, repudiamos a forma como estd estruturada atualmente a
Divisdo de Saneamento Ambiental nas coordenacdes da Funasa,
a exemplo do Amazonas, onde ha menos de 10% de cobertura




do sistema de abastecimento de dgua, afetando diretamente

a saude da populagao. A compra dos Kits para a melhoria na
realizacao dos trabalhos dos Aisans torna-se uma recomendacao
diante dessa realidade, visto que também reflete diretamente na
melhoria de qualidade de vida daquela populagao.

5.7 Mocao n° 7 - Mocao de repudio a Editora Abril
a) Eixo: Outros

Os participantes da 42 Conferéncia Nacional de Saude
Indigena vém por meio desta mogao repudiar a reportagem
da Revista Veja, da Editora Abril, publicada &s paginas 84 a 87,
da edicdo de nimero 1.949, de 29 de marco de 2006.

Nesta reportagem, a Revista Veja denigre as comunidades
indigenas de vdrias partes do Brasil, usando termos “chulos”
como:“tribos baderneiras” e “negociadores com madeireiros,
traficantes, garimpeiros e contrabandistas”

Isto acontece quando parte da sociedade brasileira toma
consciéncia dos seus deveres de tentar restituir aos
primeiros moradores destas terras o direito a dignidade.
Politicas de inclusdo social sdo propostas, mas sofrem
restricdes por parte da imprensa comprometida com as
grandes empresas desse pais.

Durante 500 anos as populacées indigenas foram submetidas
as mais severas restricdes, havendo uma reducdo por volta de
10 milhdes de individuos, quando essas terras foram invadidas
pelos europeus, para, hoje, cerca de 450 mil. A liberdade foi
restrita, pois foram obrigados a viver em pequenos territérios
que nado lhes ddo condicdes de sobrevivéncia.

Hoje, estamos nos organizando e buscando nossos direitos,
lutamos para manter nossa cultura, a nossa dignidade



e a sobrevivéncia de sociedades que sao anteriores ao
surgimento do Brasil.

Nao sera a Editora Abril que ira nos calar.Nossa voz é mais
forte, e mais forte ainda € a nossa vontade de vencer e viver.

5.8 Mog¢ao n° 8 - Inclusao dos trabalhadores de satide
indigena na PEC-51/2006

a) Eixo: Trabalhadores indigenas e nao indigenas
em Saude

Nos, delegados da 42 CNSI, realizada na cidade de Rio Quente/
GO no periodo de 27 a 31 de marco de 2006, vimos por meio
desta apoiar a inclusdo dos trabalhadores de saude indigena na
Emenda Constitucional N° 51, de 14 de fevereiro de 2006 (PEC
51/06); para que os mesmos sejam contemplados nos mesmos
termos que os agentes comunitarios de salde e de agentes

de combate as endemias, no sentido de incluir também neste
mesmo critério os trabalhadores em saude indigena.

5.9 Moc¢ao n° 9 - Indicacao politico-partidaria dos
chefes dos Dseis e coordenadores regionais da Funasa

a) Eixo: Controle social e gestao participativa

N&s, delegados da 42 CNSI, realizada na cidade de Rio
Quente/GO, no periodo de 27 a 31 de marco de 2006,
vimos por meio deste abaixo assinado, formalizar nossa
MOCAO DE REPUDIO quanto a indicacdo para chefias dos
Dseis e coordenadores regionais da Funasa vinculada

aos interesses politico-partidarios para o exercicio desses
cargos. Esclarecemos que esta situacdo tem dificultado em
muito a continuidade da gestdo e da geréncia das acdes de
salde para as populagdes indigenas, a exemplo do Distrito

Sanitario Interior Sul.




5.10 Mocao n° 10 - Mocao de repudio ao atraso para as
equipes multidisciplinares de saude indigena

a) Eixo:Trabalhadores indigenas e nao indigenas
em saude

N6s delegados e delegadas da 42 CNSI, realizada em Rio
Quente/Goias repudiamos a presidéncia da Funasa pelo
descaso de nao assinatura do repasse de verba para o
pagamento das equipes multidisciplinares, que estdo na area
desde 1999.Como a presidéncia da Funasa ndo reconhece

a categoria de profissionais da equipe, sendo que na
abertura da 42 Conferencia, o Presidente da Funasa elogiou
as Emsis. Ressaltamos que a ndo assinatura nao foi por falta
de prestacao de contas pelas ONGs, por desorganizacao de
contas e nem por falta de organizacao dos Dseis.

5.11 Mogao n° 11 - Regulamentacao do trabalho dos
agentes indigenas de saude

a) Eixo: Trabalhadores indigenas e nao indigenas
em saude

No6s, delegados da 42 CNSI, realizada na cidade de Rio Quente/
GO no periodo de 27 a 31 de marco de 2006, vimos por meio
deste abaixo assinado, formalizar nossa MOCAO DE APOIO a luta
dos agentes de salide indigena e dos agentes de saneamento
indigena, quanto ao reconhecimento de suas atividades
como categoria profissional, de acordo com os termos da Lei
Federal n° 10.507,de 10 de julho de 2002, que determina a
criacao da categoria profissional de agente comunitario de
Saude, ao tempo em que encaminha ao Congresso Nacional o
referido pleito para que sejam feitas as devidas modificacdes
na legislacao de modo a permitir o seu enquadramento e a
regulamentacdo do exercicio do seu trabalho.



5.12 Mocgao n° 12 - Mocao de repudio a acoes arbitrarias
junto as comunidades indigenas

a) Eixo: Seguranca alimentar, nutricional e
desenvolvimento sustentavel

Os delegados e delegadas presentes na 42 CNSI, repudiam
as acoes arbitrarias implementadas em comunidades
Indigenas afetando diretamente a subsisténcia de diversos
povos, tais como, Xavante, Kamaiura, Kalapalo, Trumai, Ikpeng,
Kayabi, Matipu, Suyud, Caiapd, entre outras. A exemplo
disso, no Rio Culuene, principal formador do Rio Xingu esta
sendo construida uma barragem hidroelétrica, a revelia da
comunidade indigena, amparada por um acordo realizado
com apenas uma liderancga, sem representatividade. Esta
obra esta sendo tocada por diversos interesses econémicos
e politicos, com total apoio do Governo Estadual, que tem
ignorado todos os apelos feitos pela comunidade xinguana.

5.13 Mocao n° 13 - Apoio a ampliacao das acoes e
maior investimento de recursos na carteira indigena -
Carteira de Projetos, Fome Zero e Desenvolvimento
Sustentavel, em comunidades indigenas

a) Eixo: Seguranca alimentar, nutricional e
desenvolvimento sustentavel

Nos, delegados presentes a 42 CNSI, consideramos:a) a
situacao de inseguranca alimentar e nutricional dos povos
indigenas, em todas as regides do pais; b) que as agdes

do Governo Federal para reverter essa situacdo sdo ainda
timidas, pontuais, e, quase sempre desarticuladas; c) que

os povos indigenas tém reivindicado, exaustivamente uma
politica de SAN e de desenvolvimento sustentavel que,
garanta seus direitos a alimentac¢ao, com respeito a sua
autonomia, sua diversidade cultural e ao meio ambiente em




suas terras, assegurando finalidade de vida no presente e no
futuro; d) que a acdao denominada “Carteira Indigena” fruto
de parceria entre o Ministério do Desenvolvimento Social

e Combate a Fome (MDS) e o Ministério do Meio Ambiente
(MMA) tem, apoiado projetos de SAN e desenvolvimento
sustentavel, com participacdo de outros drgdos federais,
como a Funasa e Funai, com bons resultados conforme
reconhece o Consea, recomendando que o Governo Federal
consolidasse essa agao como programa do PPA e ampliasse
com recursos. Manifestamos nosso apoio a Carteira Indigena
e reivindicamos que o Governo Federal disponibilize, no
orcamento de 2006, recursos suficientes para fomentar
projetos ja aprovados, novos projetos, em especial em
comunidades com alto indice de desnutricdo e mortalidade
infantil, bem como para garantir apoio a capacitacado para a
gestdo e execucao dos projetos e para 0 seu monitoramento,
com participagdo das comunidades.

5.14 Mocao n° 14 - Contra a atitude da Funasa em
reter os recursos das conveniadas

a) Eixo: Controle social e gestao participativa

No6s, delegados da 42 CNSI, realizada na cidade de Rio
Quente/GO, no periodo de 27a 31 de marco de 2006, vimos
por meio deste abaixo-assinado, formalizar nossa MOCAO DE
REPUDIO, conforme esclarecimentos abaixo descritos:

As organizagdes indigenas e outras instituicdes conveniadas,
vém de publico denunciar os graves problemas ocorridos na
maioria dos Dseis pela inadequacao do formato dos convénios
firmados entre estas instituicdes e a Funasa, que ndo garante a
efetiva continuidade das acdes de saude pactuadas.

Trata-se de uma total omissao da Funasa e de seu corpo
diretivo, por ndo solucionar os problemas de ordem geral e
administrativo que culminaram com a responsabilidade das



conveniadas pelo custeio de acdes de saude realizadas em 2005
no periodo intermediario entre o final do convénio e o inicio do
outro,denominadas “lacunas” ou “situacao de sobreestado” pela

Funasa.Tais recursos foram extraidos de suas parcelas pela ndo

aprovacao dos gastos realizados para cobrir a atencdo basica da
saude antes da data da vigéncia do novo convénio.

A Funasa ndo se preocupou em efetivar a prorrogacdo dos
convénios nesse periodo de“lacuna’;demorando varios meses
para concluir o processo de pactuacao que definiria 0os novos
convénios em 2005.Com isso, as organizacdes indigenas e
outras conveniadas tiveram que manter a qualquer custo as
acoes de saude em campo, garantindo com responsabilidade
a nao descontinuidade da assisténcia, com a promessa de que
tais questdes seriam solucionadas mais adiante.

Por esses motivos, diversas conveniadas encontram-se hoje
sem recursos, situacdo que afeta diretamente os servicos de
saude voltados para as populacdes indigenas, revelando mais
uma vez a incapacidade de gestdo da saude indigena e a falta
de vontade politica da Funasa.

A plenaria da 42 CNSI exige a solugdo desse impasse, com a
liberacdo imediata dos recursos para as conveniadas referente
ao periodo da”“lacuna”e a formulacao de uma nova politica
de parceria com as instituicdes envolvidas no processo.

5.15 Mogao n° 15 - Pela melhoria de condi¢oes de
trabalho das equipes de enfermagem de satide indigena

a) Eixo: Trabalhadores indigenas e nao indigenas
em Saude

Os delegados e delegadas presentes na 4 CNSI repudiam
toda iniciativa no campo das relacdes trabalhistas para os
profissionais de enfermagem indigenas e ndo indigenas que
caracterizam o trabalho precario e, as vezes, quase escravo




estabelecidos pela maioria das Instituicdes empregadoras
na saude indigena. Nesse contexto, seguem-se as seguintes
reivindicacdes dos profissionais de enfermagem:a) plano
de cargo e carreira que respeite um salario Unico e digno
para trabalhadores com o mesmo nivel de escolaridade; b)
criacdo de protocolos de atendimento que respaldem as
competéncias previstas nas Leis do exercicio profissional de
enfermagem; ¢) garantia dos direitos trabalhistas.

5.16 Mog¢ao n° 16 - Mocao de apoio por uma politica
cultural para os povos indigenas

a) Eixo: Desafios indigenas atuais

N&s, representantes da 42 CNSI, realizada em Rio Quente/
Goids, apoiamos a realizacdo de uma gestao junto a Seppir,
IPHAM, Ministério da Cultura e Movimento Indigena para
uma discussao ampla e a elaboracao de uma politica
cultural para os povos indigenas para garantir que as
tradicdes culturais, artesaos e sabedores como patrimonio
vivo dos povos indigenas, de acordo com a convencgao

da Unesco de 2003 sobre patrimoénio cultural imaterial, e
determina que a diversidade cultural, sua conservacao e
preservacdo e a garantia de criatividade permanente esteja
sob o controle dos povos Indigenas.

5.17 Mocao n° 17 - Solidariedade aos indios desaldeados
a) Eixo: Direito a saude

N6s, Delegados da 42CNSI, realizada na cidade de Rio
Quente/GO, no periodo de 27 a 31 de marco de 2006, vimos
por meio deste abaixo assinado, formalizar nossa mocao de
apoio as reivindicagdes dos indios desaldeados, para que
tenham acesso as mesmas politicas publicas desenvolvidas
pelo Governo Federal quanto aos indios aldeados, buscando
inclusive o resgate de etnias.



5.18 Moc¢ao n° 18 - Anulacao das homologacobes
de demarcacao de territorios indigenas

a) Eixo: Seguranca alimentar, nutricional e
desenvolvimento sustentavel

Nos, delegados da IV Conferéncia Nacional de Saude Indigena,
realizada na cidade de Rio Quente/GO no periodo de

27 a 31 de marc¢o de 2006, vimos por meio deste abaixo
assinado, formalizar nossa MOCAO DE REPUDIO quanto aos
processos de ndao homologacao da demarcacao de terras
indigenas. Esclarecemos que, em 28/3/2004, foi homologado
pelo Presidente da Republica, Luis Indcio Lula da Silva, a
demarcacao do territério dos povos Kaiua e Guarani, na
Regiao do Mato Grosso do Sul, sendo publicada no Didrio
Oficial da Unido em 29/3/2004.Em dezembro de 2005, 0
entdo Ministro do Supremo Tribunal Federal, Nelson Jobim,
em articulacdo com os fazendeiros locais, conseguiu uma
Liminar nesta instancia judicial, anulando esse processo

de homologacdo. A plenaria da 42 Conferéncia Nacional de
Saude Indigena, juntamente com os povos Kaiud e os Povos
Guaranis, defendem a solicitacdo do julgamento imediato
dessa anulacdo e repudiam atos dessa natureza, de modo que
nao ocorram em outros niveis de decisao.

5.19 Mocao n° 19 - Gestao compartilhada do Subsistema
de Saude Indigena do SUS para indios e nao indios

a) Eixo: Direito a saude

No6s, delegados da 42 CNSI, realizada na cidade de Rio Quente/GO,
no periodo de 27 a 31 de marco de 2006, vimos por meio deste
abaixo-assinado, formalizar nossa MOCAO DE APOIO referente a
implementacao do que determina o Decreto Presidencial n° 5.051,
de 19 de abril de 2004.




Este Decreto Presidencial, particularmente em seu artigo
25, prevé a criacao de um Grupo de Trabalho, paritario,
até o dia 19 de abril de 2006, com o objetivo de formular
propostas de adequacao do Subsistema de Saude
Indigena, de modo que contemple a co-gestao nos trés
niveis de governo. Este processo determina a redesenho
dos Dseis, autonomia administrativa, orcamentaria e
financeira; atendendo inclusive as deliberacdes da IV
Conferéncia Nacional de Saude Indigena. O referido Grupo
de Trabalho poderd constituir Comissées Tematicas, com

a participacdo das assessorias ministeriais, representacoes
indigenas indicadas pelo Forum dos Presidentes dos
Conselhos Distritais de Saude Indigena, e os membros nao
indigenas serdo indicados pela Funasa e Funai. O inicio
dos trabalhos deste GT sera definido para 2/5/2006, em
sua primeira reunido ordindria, na qual estabelecerd seu
Plano de Trabalho e um cronograma para apresentacao
dos produtos. Nesse sentido, a Funasa e a Escola Nacional
de Administracdo Publica (Enap) providenciara um curso
sobre capacitacdo em gestao em saude indigena, com
énfase na co-gestdo entre os trés niveis de governo.

5.20 Moc¢ao n° 20 - Reconhecimento e valorizacdao do
papel daqueles e daquelas que contribuiram de forma
direta e indireta na implantacao e implementacao do
Subsistema de Saude Indigena

a) Eixo: Trabalhadores indigenas e nao indigenas
em saude

Os delegados e delegadas presentes na 42 CNSI apdiam o
reconhecimento e a valorizacao das pessoas que contribuiram
direta ou indiretamente na implantacdo e implementacao do
Subsistema de Saude Indigena, a exemplo do Dr.Ubiratan Moreira,
um daqueles que lutaram pela implementacao desse Subsistema.



5.21 Mocao n° 21 - Fortalecimento dos conselhos
de educacao e fortalecimento dos conselhos de
educacao indigena

a) Eixo: Outros

No6s, delegados da 42 CNS|, realizada na cidade de Rio Quente/
GO, no periodo de 27 a 31 de marco de 2006, vimos por

meio deste abaixo-assinado, formalizar nossa MOCAO DE
APOIO a criacao de conselhos de educacao escolar indigenas
nos estados da Federacgdo, no sentido de possibilitar as
articulacées com a saude indigena, como forma de garantir a
intersetorialidade das acdes de saide no ambito dos Dseis.

5.22 Mocao n° 22 - Mocao de apoio ao combate ao
desemprego: viabilizando a inclusao social

a) Eixo: Trabalhadores indigenas e nao indigenas
em saude

N6s delegados e delegadas da 42 CNSI, realizada em Rio
Quente/Goias apoiamos que o Governo Federal no ambito

de seus ministérios priorize a contratacdo de pessoas das
comunidades que estejam habilitados profissionalmente para
o trabalho nas areas indigenas.

5.23 Mocao n° 23 - Mocao de repudio pela dramatica
situacao dos povos indigenas do Vale do Javari

a) Eixo: Direito a saude

Nos, liderancas da delegacéo indigena do Vale do Javari/AM,
vimos reivindicar agilidade para solucionar os graves problemas
de saude que afetam 0s N0ssos povos e provocam a morte

de inumeros indigenas e que dos povos Marubo, Kanamari,
Mayoruna, Matis, Kulina e Korubo.




Desde 1995, indigenas vém sendo atingidos pela hepatite B e
Delta, sendo que desde 2003 até hoje ja foram comprovadas
as mortes de 37 parentes, sem que a Funasa tome quaisquer
providéncias em busca de solu¢ao. Nos ultimos meses
ocorreram 10 6bitos em criancas de zero a trés anos.

Além disso, denunciamos a grave situacao dos indigenas
portadores de hepatite B, sendo que quatro destes precisam
fazer transplante de figado, e cinco encontram-se em fase
sirrética, além de 23 que ainda apresentam condicdes

de tratamento e de muitos outros que precisariam fazer
sorologia para diagnostico.

Denunciamos ainda os problemas decorrentes da
malaria que ja provocou trés ébitos em criancas desde
o inicio de 2006, além do fato de que o excesso de
medicamentos administrados parece nao surtir mais

o efeito desejado nos pacientes, sendo necessario a
realizacdo emergencial de uma pesquisa in loco.

Repudiamos o total descaso da Funasa e das
autoridades competentes que nao tém assumido
quaisquer medidas de solucdes definitivas dos
problemas aqui relatados, além da necessidade de
intervencdo institucional diante da total falta de gestao
do Dseis Javari, o que prejudica a realizacdo das ac¢des
de saude de modo regular e qualitativo.

Caso permaneca o atual descaso, alertamos para a
possibilidade de um verdadeiro desastre na saude
indigena, numa regido onde os indios vém padecendo e
sofrendo ha décadas pela falta de assisténcia adequada
e preventiva, na terceira maior reserva indigena do pais,
que conta ainda com uma populacao de pouco contato,
além de diversos grupos ainda isolados.



Os indigenas do Javari, cansados dessa situacao,
revoltados e desesperados, ameacam tomar outras
medidas em vinganca pela morte de seus parentes,
falando até em isolar-se novamente pela selva em defesa
de suas vidas, caso ndo haja uma intervencao imediata e
impactante no Vale do Javari.

5.24 Mocao n° 24 - Mocao de apoio ao atendimento
de saude nas comunidades durante retomadas e
conflitos de terra

a) Eixo: Direito a saude

No6s, delegados e delegadas da 42 CNSI, realizada em

Rio Quente, Goias, apoiamos o atendimento de saude

as comunidades indigenas e que tenham a Assisténcia

a Saude, no periodo de retomada das terras indigenas.

A Funasa deve garantir veiculos na drea retomada

para caso de alguma emergéncia 24h e quando houver
momento de tensdo (conflito) acionar a Policia Federal
para acompanha-la na execucao de seus procedimentos.

5.25 Mocao n° 25 - Mocao de apoio a criacao do Jornal
Nacional de Saude Indigena, elaborado pelos indios e
financiado pela Funasa

a) Eixo: Desafios indigenas atuais

Os delegados e delegadas presentes na 42 CNSI apodiam
a criacdo de um Jornal, em ambito Nacional, para
veicular informacées sobre a saude das comunidades
indigenas, com recursos destinados a sua organizacdo e
estruturacao editorial.







0 AVALIAGAO pos PO\/OS

ORGANIZACAO £ REALIZACAO
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6.1 Pontos positivos

Realizacdo das conferéncias locais, distritais e nacional.

Participacao dos indigenas na discussado e realizacao de
todo o processo da Conferéncia.

A paridade dos segmentos, nas discussdes e votagdes nas
conferéncias distritais e nacional.

Acompanhamento do Conselho Nacional de Saude.

Participacdo do Forum Permanente dos Presidentes dos
Conselhos Distritais.

Participacao de representantes indigenas na Comissao

Organizadora e demais comissoes.
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Descentralizacao de recursos em tempo habil.

Participacdo dos Técnicos da Funasa e do Conselho
Nacional de Saude.

Localizagdes dos eventos da 42 Conferéncia Nacional de
Saude, Local e Distrital.

Participacao da Comissao Intersetorial de Saude Indigena Cisi.
A Integracao entre os povos indigenas.
A Sala de Solucoes.

O empenho dos presidentes de conselho e liderancas
indigenas nas etapas locais e distritais.

Apoio Logistico.
Alimentacao e hospedagem.

Empenho do Vigisus/Funasa na descentralizacdo dos
recursos.

6.2 Pontos negativos

Auséncia de pessoas muito importantes durante o
processo de organizacao.

Nao participacdo da Funai.

Nao disponibilizacao, em tempo habil, dos materiais
necessarios para o acompanhamento das conferéncias
distritais.

Complexidade do Programa de Relatoria do Datasus.
Falta de comunicacao entre as comissoes.

Nao participacdo de alguns chefes de distritos sanitarios
indigenas e coordenadores regionais.




Respeito a diversidade cultural.

Falta de compromisso dos gestores municipais e estaduais
na realizacao da Conferéncia.

Os presidentes dos conselhos distritais ndo terem sido
delegados natos da Conferéncia Nacional.

Participacao de pessoas convidadas pela Funasa que nao
tinham comprometimento com a saude indigena nem
com a Conferéncia.

A Funai encaminhou alguns indios para a Conferéncia
sem respeitar o processo de construcdo das etapas da
Conferéncia, causando constrangimento para a Comissao
Organizadora e para os povos indigenas.

Falta de compromisso do Ministério da Cultura em honrar
o prometido para as atividades culturais da Conferéncia.

Espaco inadequado para discussdo em grupo e plendria final.

Assisténcia Médica precaria para os participantes da
Conferéncia.

Brasilia-DF, 14 de junho de 2006
Valdenir Andrade Franca

Representante dos indigenas na Cisi

Antbnio Ricardo Domingos da Costa (Dourado)

Representante dos indigenas na Cisi

Alison dos Santos (Ysso Truka)

Representante dos indigenas no CNC

Clovis Ambrésio

Presidente do Condisi — Leste de Roraima
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Anexo |
Ministério da Saude
Gabinete do Ministro
Portaria n° 963, de 23 de junho de 2005

Convoca a 42 Conferéncia Nacional de Saude Indigena e da
outras providéncias.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas
atribuicoes, e considerando a necessidade de implementar a
Politica Nacional de Saude Indigena, resolve:

Art. 1° Convocar a 42 Conferéncia Nacional de Saude Indigena,
a realizar-se no periodo de 28 a 31 de marco de 2006, precedida
da etapa local a ser realizada até o dia 30 de outubro de 2005,e da
etapa distrital a ser realizada até o dia 31 de dezembro de 2005.

§ 1°A 42Conferéncia Nacional de Saude Indigena terd como
tema central:“Distrito sanitdrio especial indigena: territério de
producao de saude, protecdo e valorizacdo das tradicdes”

§ 2° A 42 Conferéncia Nacional de Saude Indigena
serd presidida pelo Ministro de Estado da Saude e, na sua
auséncia ou impedimento, pelo Secretario-Executivo, pelo
Presidente da Fundagdo Nacional de Saude ou pelo Diretor
do Departamento de Saude Indigena.

§ 3° A 42 Conferéncia Nacional de Saude Indigena sera
coordenada pela Fundacao Nacional de Saude do Ministério
da Saude.

Art.2° A 42 Conferéncia Nacional de Saude Indigena contara
com as seguintes Comissoes:




| - Comissao Executiva;
Il - Comissao Organizadora;

lll - Comissdes Especiais de Comunicacdo e de Infra-
Estrutura; e

[V - Comissao de Relatoria.

§ 1° A Comissao Executiva serd composta de 4 (quatro)
membros, sendo:

| - um Coordenador-Geral;

Il - um Coordenador Adjunto;

Il - um Secretario-Geral; e

IV - um Secretario-Geral Adjunto.

§ 2° A Comissao Executiva contard com suporte técnico,
financeiro e administrativo do Ministério da Saude para a
realizacdo da 42 Conferéncia Nacional de Saude Indigena.

§ 3° A Comissao Organizadora serd indicada pelo Plenario
do Conselho Nacional de Saude, de forma paritaria, composta
de 20 (vinte) representantes.

§ 4° As Comissdes Especiais de Comunicagdo e de Infra-
Estrutura serdo indicadas, de forma paritaria, pelo Plenario do
Conselho Nacional de Saude, cujos integrantes podem ou nao
ser conselheiros:

| - Comissdo de Comunicag¢do com quatro integrantes; e

Il - Comissao de Infra-Estrutura com quatro integrantes.




§ 52 A Comissao de Relatoria, composta de 17 (dezessete)
integrantes, serd indicada pelo Plenério do Conselho Nacional
de Saude, considerando que:

| - o relator-geral e o relator-adjunto serdo conselheiros; e

Il - os 15 (quinze) demais relatores poderdao ou nao ser
conselheiros.

Art.3° 0O Plenario do Conselho Nacional de Saude tera como
atribuicdes principais:

| - deliberar sobre todas as questdes pertinentes a realizacdo
da 42 Conferéncia Nacional de Saude Indigena;

Il - promover e supervisionar a realizacdo da 42 Conferéncia
Nacional de Saude Indigena, em todas as etapas de realizacao,
observando os aspectos técnicos, politicos, administrativos e
financeiros; e

lll - indicar os membros da Comissao Organizadora, das
Comissdes Especiais de Comunicacdo e de Infra-Estrutura e
da Comissao de Relatoria, garantindo, em cada uma dessas
comissdes, a participacao indigena no segmento de usuarios.

Art. 4° As despesas com a organiza¢ao geral para a
realizacdo da Etapa Nacional da 42 Conferéncia Nacional de
Saude Indigena correrdo por conta da dotacao orcamentdria
consignada ao Ministério da Saude, observando o seguinte:

| - o Ministério da Saude arcard com as despesas de
hospedagem dos usuarios e trabalhadores de salide e com as
despesas de alimentacao de todos os delegados; e

Il - as despesas com o deslocamento dos delegados
Distritais dos seus distritos de origem até Brasilia, serdo de




responsabilidade da Coordenacdo Regional da Fundacao
Nacional de Saude e da respectiva chefia do Distrito Sanitario
Especial Indigena.

Art . 5° Esta Portaria entra em vigor na data de sua
publicacao.

Humberto Costa




Anexo ll

Demonstrativo das etapas e custos da 42 Conferéncia
Nacional de Saude Indigena

Apresentacao

A 42 Conferéncia Nacional de Saude Indigena (CNSI),
convocada pela Portaria Ministerial n°. 963, de 23 de julho
de 2005, publicada no Didrio Oficial da Unido n°. 120, de 24
de junho de 2005, é parte integrante da 122 Conferéncia
Nacional de Saude.

A 42 Cnsi ocorreu no periodo de 27 a 31 de marco de
2006, na Pousada do Rio Quente, localizada no municipio de
Rio Quente/GO e teve por finalidade avaliar a situacdo de
salide nos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (Dseis) e do
Subsistema Indigena no ambito do Sistema Unico de Saude
e propor diretrizes e agdes para promover a saude dos povos
indigenas com controle social.

O tema central da 42 Conferéncia Nacional de Saude Indigena,
que orientou as discussdes nas distintas etapas da sua realizacao,
foi:"Distrito sanitario especial indigena:territério de producao de
salde, protecao da vida e valorizacdo das tradicdes” e teve cinco
eixos tematicos: I. Direito a saude; Il. Controle social e gestao
participativa; Ill. Desafios indigenas atuais; IV. Trabalhadores
indigenas e nao indigenas em saude; V. Seguranca alimentar,
nutricional e desenvolvimento sustentavel.

A Funasa, como 6rgédo executor da saude indigena, foi
responsavel pela realizacdo da Conferéncia. O Diretor do
Departamento de Saude Indigena (Desai), José Maria de
Franca, foi o coordenador geral e contou com o apoio técnico
e financeiro do Projeto Vigisus Il e do Ministério da Saude,
assim como de outras instituicdes parceiras.




Este anexo registra informacdes relativas ao processo
de organizacdo e realizacao da 42 CNSI, atividade presente
no Plano Operacional do Projeto Vigisus Il, no Componente
I - Saude Indigena, Subcomponente | - Fortalecimento
Institucional/Modelo de Gestdo, nas agdes: apoio a preparacao
local e macrorregional da 42 Conferéncia Nacional de Saude
Indigena e apoio a realizacdo da 42 Conferéncia Nacional de
Saude Indigena.

1.Etapas da 42 CNSI

| Etapa Local — até 30 de outubro de 2005.

a.206 conferéncias locais de saude indigena.

b.12.000 participantes, aproximadamente.

Il Etapa Distrital — até 31 de dezembro de 2005 (prazo
estendido pela Comissao Organizadora para fevereiro de
2006).

a.34 conferéncias distritais de saude indigena.

b.5.000 participantes.

Il Etapa Nacional — de 27 a 31 de mar¢o de 2006.

a.1.228 participantes.

2.Comissoes

A Organizacdo da 42 Conferéncia Nacional de Saude
Indigena contou com as seguintes comissdes:

I. Comissao Organizadora;

II. Comissao de Relatoria;




Ill. Comissdes Especiais de Comunicacao e de Infra-
Estrutura, e

IV.Comissao Executiva.

ODiretordo Desai,coordenador-geral daConferéncia,criou
um Grupo Estratégico de apoio a organizacao e realizacao
da 42 CNSI, cabendo a este a articulagcdo e integracao entre
os setores do Departamento de Saude Indigena (Desai),
a Fundacao Nacional de Saude/Ministério da Saude e a
Comissao Organizadora.

3.Documentos

Documentos que orientaram a organizacdo e realizacdo da
Conferéncia:

Regimento: trata da natureza e finalidade, da realizagao,
do temario, do funcionamento, da estrutura e composicdo
da comissdo organizadora, das atribuicdes, das comissdes, da
etapa nacional, da plenaria final, da programacéo, dos recursos
e de disposicoes gerais.

Regulamento:aproposta deregulamentotem porfinalidade
a definicdo de regras de funcionamento para a 42 Conferéncia
Nacional de Saude Indigena e foi apresentado a plenaria da
Conferéncia para votagao.

Documento Base: o texto oferece subsidios para a discussao
nas conferéncias locais e distritais de saude indigena.

Relatério Consolidado das conferéncias distritais: neste
documento esta contida a sintese das propostas das
conferéncias distritais,que orientaram as discussdes e votacoes
nas plendrias.




O GT e a Comissdo de Relatoria elaboraram os seguintes
documentos orientadores para os Dseis:

Documento orientador para organizacdo das
conferéncias distritais de saude indigena: documento
elaborado pela Funasa para orientar a realizacdo das 34
conferéncias distritais.

Orientacbes para Relatores das conferéncias distritais de
saude indigena. Este documento orientou a formatacdo do
relatério final da conferéncia distrital e os prazos e formas de
envio para a comissao organizadora.

4. Conferéncias locais e distritais

Os recursos financeiros para realizacao das conferéncias
foram descentralizados pelo Projeto Vigisus Il / Funasa para
as coordenacdes regionais da Funasa, Core. A realizacao
das etapas locais e distritais ficou sob responsabilidade da
Core e do Dsei.

5.Etapa Nacional - participantes

O cadastro da 42 Conferéncia Nacional de Saude Indigena
contou com 1.638 inscritos,incluindo os 236 suplentes.Durante
a Conferéncia foram credenciados 1.228 participantes.

Quadro de participantes, por perfil

Perfil Ne° %
Delegados 800 65,15
Convidados 88 717
Apoio Técnico 187 15,23
Outros 153 12,46

TOTAL 1.228 100,00



Quadro de participantes, por perfil

Delegados eleitos titular 645
Delegados Suplentes 51
Delegados Indicado titular 104
Convidados 81
Convidados Internacionais 7
Comissoes 31
Coordenacao Geral 4
Equipes de Apoio 130
Relatores 22
Motorista 1
Acompanhante de Pessoa com Deficiéncia 1
Tradutores 5
Painelista/Expositor (a) 10
Coordenadores de Plendria Tematica 3
Homenageados 4
Representantes de ministérios 3
Outros participantes 26
Nao Identificado 10
Subtotal participantes 1138
Apresentacao artistica 71
Expositores de stand 10

Imprensa 9
Total Geral 1228

Delegados, segundo perfil e representacdo

Perfil/ Gestor /

Prestador Frofissionalde

Usuario Total

Representacao o servigo saude
Delegado eleito
e 128 174 343 645
Delegado
Suplente 11 15 25 51
DRETREE 26 30 48 104

indicado titular




Figura | - Distribuicdo de delegados segundo representacdo
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Figura Il - Distribuicao de delegados por DSEI e representacao
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Delegados por regido

Ne total de
delegados
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Ne delegados
indicados
% por regiao

Regiao Norte 321 46,12 25 24,04 346 43,25
Centro-Oeste 111 1595 52 50,00 163 20,375

Nordeste 191 27,44 14 13,46 205 25,625
Sudeste e Sul 10,49 12,50 10,75

L ase 100 10 100 300 | 100

6. Propostas aprovadas nas conferéncias distritais e propostas
discutidas na Conferéncia Nacional, por eixo e subeixo:
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I. Direito a saude: 1773 147

a) Avaliacdo do Subsistema de

Saude Indigena; 2l A

b) Organizacao da Atencao a

ol 684 79

) Intersetorialidade como

estratégia na implementacao das 399 27

acoes de saude;

d) Desafios epidemiolégicos e 125 15
atencao as regides de fronteira.

Il. Controle social e gestao
participativa: 885 136

a) Avaliacdo da atuacao dos
conselhos de saude indigena; 402 54
(Continua)




b) Participacao indigena nas
esferas municipal, estadual e
federal;

¢) Capacitacao continuada de
conselheiros;

d) Modelos de Gestao
Participativa.

lll. Desafios indigenas atuais:

a) Atencao a saude dos indigenas
que vivem fora das terras
indigenas e dos povos em
demanda de reconhecimento;

b) Ampliacdo da participacao da
mulher indigena no controle social
e na atencao a saude;

) Respeito as praticas tradicionais
de cura e autocuidado; e

d) Estudos e pesquisas aplicados
as demandas dos povos indigenas.

IV.Trabalhadores indigenas e
nao indigenas em saude:

a) Avaliacdo do processo de
formacao de agentes indigenas
de saude e agente indigena de
Saneamento;

b) Avaliacao da atuacao das
equipes multidisciplinares de
salde indigena;

¢) Articulacdo da Funasa com
outras instancias da educacao
profissional para formacao de
trabalhadores em saude indigenas;

d) Estruturacdo da politica de
desenvolvimento do trabalho em
saude para os povos indigena;

e) Formacéo de trabalhadores para
atencdo a saude indigena.

Ne de
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distritais
Ne de
propostas
da etapa
nacional
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V. seguranca alimentar,
nutricional e desenvolvimento 910 67
sustentavel:

a) Avaliacao da demarcacao,

homologacao, desintrusao e

protecao dos territérios indigenas 313 15
- condicao indispensavel a

melhoria da saude e da vida dos

povos indigenas;

b) Estruturacao da politica e acoes

estruturantes para a produgao de 200 1
alimentos e respeito a diversidade

cultural dos povos indigenas;

¢) Valorizacao da biodiversidade
e dos conhecimentos tradicionais 148 22
dos povos indigenas;

d) Formulacdo e implantacao da

politica de vigilancia nutricional

para os povos indigenas - 154 6
pesquisas e diagndsticos para os

povos indigenas;

e) Adequacao de programas
governamentais, incluindo
programas de transferéncia de
renda como bolsa familia e outros.

Total de propostas ‘ 5.431 ‘ 479

(Finalizagao)

95 3




Figura lll - Propostas aprovadas nas conferéncias distritais e
propostas discutidas na Conferéncia Nacional
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7.0rcamento.
O quadro abaixo apresenta os valores orcamentarios

programados para realizacao da 42 Conferéncia Nacional de
Saude Indigena.

Orcamento

Atividade

programado R$

2.1.40 - Apoio logistico para
reunides comunitarias, dos Vigisus I 5.309,94
conselhos locais e distritais.

2.1.42 - Encontros de
presidentes dos conselhos

distritais sobre avaliacao do WieEts e
processo de controle social.

2.1.90 - Apoio a realizagao da 42

Conferéncia Nacional de Saude | Vigisus I 258.187,36

Indigena.

(Continua)




- Orcamento

- Apoio ao deslocamento

Regional (dentro do estado, de

uma localidade/aldeia até o Funasa 511.235,30
embarque para Brasilia ou Sao

Paulo)

2.1.89 - Apoio a preparacao
local e distrital da 42
Conferéncia Nacional de
Saude Indigena em 2005.
(Realizacao das conferéncias
locais e distritais, incluindo
deslocamento, hospedagem,
alimentacao, equipamentos,
espaco fisico, material de
consumo, camisetas, pastas,
para uma média de 17.000
participantes)

291,70

Vigisus Il (per capita)

- Deslocamento de 902
pessoas, incluindo delegados,
palestrantes e convidados para
a etapa nacional - passagens
aéreas, fretes de Brasilia ou Sdo
Paulo até Rio Quente/GO.

1.730,45

Vigisus Il (per capita)

- Contrato Aplauso Eventos
(hospedagem, café da manhg,
almoco, jantar, lanche, apoio
logistico, infra-estrutura de
montagem, desmontagem,
instalacdes de telecomunicacgoes,
eletricidade, recepcionistas,
digitadores, seguranca,
deslocamento aeroporto-
pousada e o retorno, tradutores Funasa
e intérpretes, cerimonial,

servicos gerais, assessoria de
imprensa, criagao de arte e pecas
promocionais, servicos de foto-
filmagem, atividades do projeto
cultural e a utilizacdo dos espacos
€ equipamentos necessarios ao
evento).Total de participantes na
etapa nacional: 1.228 pessoas

2.661,24
(per capita)

Total (18.228 pessoas, incluindo a 580,57

(per capita)

participacao nas etapas locais, distritais
e nacional)




Anexo lll
Presenca dos delegados por etnia

Dos 800 delegados que participaram da 42 Conferéncia

Nacional de Saude Indigena, 372 declaram a etnia no

processo de credenciamento. Foram 125 etnias declaradas.

Etnia Qtde Etnia (016 [ Etnia Qtde
Amondawa | 1 Panara 1 Tumbalala 2
Apalai 1 Paresi 1 Tuxa 2
Apinajé 1 Paumari 1 Waiapi 2
Arana 1 Piratapuia 1 Xacriaba 2
Arara 1 Raixana 1 Cambeba 3
Ashaninca 1 Rikbaktsa 1 Hexkaryana 3
Assurini 1 Sabanés 1 Kaiapd 3
Atikun 1 Suya 1 Kaimbé 3
Bakairi 1 Tapirape 1 Kanamari 3
Caixara 1 Tariana 1 Kariri Xoco 3
Canela 1 Tarui 1 Kayapo 3
Dessano 1 Tenharim 1 Pankara 3
Funio | 1 Tiriyo 1 oo |3
Jeripanko 1 Traiva 1 Wapichama 3
Guaté 1 | TrumaiSuyd | 1 Xerente 3
Ikpeng 1 Tupari 1 Baniwa 4
Irantxe 1 Tupinikim 1 Mayuruna 4
JauroVerde 1 V¥232€v§u 1 Tupinamba 4
/ Eglrﬁgg(e?_ 1 |WassuCocal | 1 Wai Wai 4
Jeripanko 1 Werekena 1 Apurina 5
Jeromitxi 1 Xoco 1 Mura 5
Kadiweu 1 Xokleng 1 Truka 5
Kaiabi 1 Yawanawa 1 Kocama 6
Kakama 1 Ye” Kuana 1 Pataxo 6
Kalanko 1 Arapaco 2 Tapeba 6
Kamassury 1 Galiby Kalina 2 Tukano 6
Kambiwa 1 Gaviao 2 lanomami 7

(Continua)




Etnia Qtde Etnia Qtde Etnia Qtde

Kamiuré 1 GKuaai\r/sanl 2 Baré 8
Kapinawa 1 Kamaiura 2 Pankararu 8
Karapoto 1 Karipuna 2 Sateré Mawé 8
Kaxixé 1 Katukina 2 Xucuru 8
Koripako 1 Kaxinawa 2 Karaja 9
Kuikuro 1 Kayabi 2 Munduruku 9
Kulina 1 Macusa 2 Kaigang 12
Manxinery | 1 Marubo 2 Guajajara 13
Marusa 1 Oro 2 Macuxi 13
Matis 1 Pipipau 2 Xavante 13
Maxakali 1 Pitaguary 2 Potiguara 14
Mocaliu 1 Taurepang | 2 Terena 15
Nambkwara 1 Tembé 2 Guarani 16
Nukuri 1 Timbira 2 Ticuna 21
Palikur 1 Trenembé 2
(Finalizacao)
ANEXO IV
Programacdo da 42 Conferéncia Nacional de Saude
Indigena
Dia 27 de marco de 2006

Credenciamento

— Cerimonia de Abertura da 42 CNSI

José Saraiva Felipe - Ministro de Estado da Saude do Brasil.
Paulo Lustosa - Presidente da Fundacao Nacional de Saude.

José Maria Franca - Diretor do Departamento de Saude
Indigena da Funasa/Coordenador da 42 Conferéncia Nacional
de Saude Indigena.

Eliomar Medeiros de Lima - Diretor do Departamento de

212




Servicos de Inclusdo Digital da Secretaria de Telecomunicacoes
— Ministério das Comunicagdes.

Anténio Mendonca - Presidente do Conselho Estadual de
Saude de Goiés.

Luiz Soares - Diretor Administrativo do Conasems.

Ana Costa - Coordenadora de Saude da Fundacao Nacional
do Indio (Funai).

Benevides Mamede Junior - Secretario Executivo da
Secretaria de Estado de Saude de Goias.

Rivalino de Oliveira Alves - Prefeito Municipal de Rio Quente.

José Marcos de Oliveira - representante dos usuarios no
Conselho Nacional de Saude.

Carmem Pankararu - Coordenadora do Férum dos
Presidentes dos Conselhos Distritais de Saude Indigena.

Dom Thomas Balduino — Comissao Pastoral da Terra — CPT/
CNBB.

- Ceriménia de acolhida das delegacées dos distritos
sanitarios especiais indigenas — Apresentacdo de artesanato
simbolo representando cada delegacdo da 42 Conferéncia
Nacional de Saude Indigena.

- Homenagem a indigenas e nao indigenas que contribuiram
e contribuem na defesa do direito dos povos indigenas, de
acordo com os temas: violéncia, resisténcia, luta da mulher
indigena, luta pela terra, parlamentares, cidadaos solidarios
a luta indigena, construcao de um sonho: implantacdao do
Subsistema de Saude Indigena, participagao social, envelhecer
com dignidade, juventude determinando suas histérias de vida.




- Benzimento de abertura da 42 Conferéncia Nacional de
Saude Indigena, pelas etnias Pankararu e Xucuru

Dia 28 de marc¢o de 2006

Atividade cultural - Danca Festa da Mandioca — Etnia Kaiapé
- Mato Grosso

—Poesia:"Minha Comparacéo”’com José Angelo Nambiquara
- Mato Grosso

Aprovacao do Regulamento da 42 CNSI
Mesa-redonda 1 - Tema: Direito a Saude
Coordenacao: Jacinta Sena - Ministério da Saude

- Débora Duprat - 6a Camara de Coordenacdo e Revisdo/
Comunidades Indigenas e Minorias/Ministério Publico -
representando os gestores

- Douglas Rodrigues — Universidade de Sao Paulo / Unifesp
- representando os prestadores de servico

- Cibele Verani — Representante do Féorum das Entidades
Nacionais dos Trabalhadores da Area da Saude.

- Ailson dos Santos (Yssor Trukd) — Representando os usuarios
Relatoria: Severino Ramos

Mesa-redonda 2 - Tema: Controle social e gestao
participativa

- Raimundo Alves Costa - Representante do Conselho
Nacional de Secretdrios Municipais de Saude (Conasems).



- Jecinaldo Barbosa Cabral — Coordenacao das Organizacoes
Indigenas da Amazdnia — Coiab - Segmento dos Prestadores
de Servico.

- AnaLuciaJezuino - Representante do Férum das Entidades
Nacionais dos Trabalhadores da Area da Saude (Fentas).

- Lucio Anténio Alves Ferreira — Representante do Férum das
Entidades Nacionais dos Trabalhadores da Area da Saude (Fentas).

- José Angelo Nambiquara — Representando os usuarios
Atividades Culturais — Danca Moca Nova — Etnia Ticuna - RR
- Caxiri na Cuia — Grupo de Forré — Etnia Ticuna - RR

Dia 29 de marco de 2006

Atividade cultural - Danga Toré - Etnia Tremembé - CE

- Poesia — Danca Torywa — Etnia Anharim - RO

- Musica Txiriti — Etnia Catuquina - AC

- Danca Toré - Pankararu, Xucuru, Tapeba, Pataxé — Regiao
Nordeste.

Mesa tematica 3 — Desafios indigenas atuais

Coordenacéo: Anténio Ricardo Dourado Tapeba — Férum
Permanente dos Presidentes dos Conselhos Distritais de Saude
Indigena

- Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude

- Ana Costa - Fundacao Nacional do indio (Funai)




- Lucio Antdnio Alves Ferreira — Representante do Férum das
Entidades Nacionais dos Trabalhadores da Area da Saude (Fentas).

- Carmem Pankararu — Representando os usudrios.
Relatoria: Suzana Grilo

Mesa tematica 4 — Trabalhadores Indigenas e ndo-indigenas
em saude

Coordenacao: Kleber Gesteira — Ministério da Educacao

- Sofia Mendonca - Universidade de Sdo Paulo/Unifesp
- Representando os prestadores de servico.

- Paulo Daniel - Conselho Indigena de Roraima - CIR.

- Osnalia Ribeiro de Almeida - Representante do Férum
das Entidades Nacionais dos Trabalhadores da Area da Saude
(Fentas).

- Maria Elenir Coroaia — Representando os usuarios.
Relatoria: Flavio Ricardo Liberali Magajewski

Mesa tematica 5 - Seguranca alimentar, nutricional e
desenvolvimento sustentavel

Coordenacéo: Zilda Arns - Comissao Intersetorial de Saude
Indigena do Conselho Nacional de Saude

- Marco Aurélio Loureiro — Ministério do Desenvolvimento
Social e Combate a Fome.

- Flavio Valente — Membro do Comité Permanente de
Nutricao da Organizacao das Nag¢des Unidas.



- Silvia Angelo Gugelmin - Representante do Férum das
Entidades Nacionais dos Trabalhadores da Area da Saude (Fentas).

- Juvéncio da Silva Cardoso — Representando os usudrios.

Relatoria: Aline Caldas

Mostra de Cinema Indigena

Dia 30 de marco de 2006

Atividade cultural - Danca Parichara - Etnia Wapixana-RR
- Danca da Taquara — Kamaiura - MT.

Plenarias Tematicas

Festa com DJ Richard (tradutor Yanomami) - RR

Dia 31 de marco de 2006

Ritual de benzimento - Danca Kanamary - Etnia
Kanamary - AM

Danca - Caricu- Etnia Baré - AM

Plenaria Final
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COMISSOES DA 4 CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE INDIGENA

|l. Comissao Executiva

1. José Maria de Franca - Funasa — Coordenador Geral
(Gestor)

2.Raimunda Nonata Carlos Ferreira - Funasa - Coordenador
Adjunto (Gestor)

3. Joaquim Alves Barros Neto — Fiocruz — Secretario-Geral
(Trabalhador de Saude)

4.Edemilson Canale - Secretério Adjunto (Usuario indigena)

Il. Comissao Organizadora
1.Edmilson Canale (Usudrio indigena)
2.José Angelo Nambiquara (Usuério indigena)
3.Felipe Brissuela (Usuario indigena)
4.Clévis Ambrésio (Usuario indigena)
5.Carmem Pankararu (Usudria indigena)
6. Hilario Silva (Usuario indigena)
7.Conselheiro Ary Paliano (Usuario indigena)
8.Conselheira Etelvina G. Santana (Usudria indigena)
9.Conselheiro Clévis A.Boufleur (Usuario)

10. Conselheiro Luiz Augusto A. Martins (Usudrio)



11.Ana Lucia Jesuino (Trabalhadora de Saude)
12.Joaquim Alves Barros Neto (Trabalhador de Saude)
13.Conselheira Noemy Tomita (Trabalhador de Saude)
14.Paulo Capel Narvai (Trabalhadora de Saude)

15.José Odair Ferrari (Trabalhador de Satde)
16.Raimunda Nonata Carlos Ferreira — Funasa (Gestora)
17.Ana Costa - Funai (Gestora) - Titular

18.Ana Lucia da silva Ferreira — Conass (Gestora)
19.Representante dos Prestadores de Servicos de Saude

20.Rosemeire Carvalho de Melo-  Conasems - Titular

l1l. Comissao de Relatoria

1. Conselheiro Artur Custédio de Sousa - Relator-Geral
(Usuario)

2. Conselheira Maria Leda de Resende Dantas -
Relatora-Adjunta (Usudria)

3. Maria Elenir Coroaia (Usudria indigena)

4, Luis Eduardo Lopes Albuquerque (Trabalhador de Saude)
5.Marcos Siqueira Cortez (Trabalhador de Saude)
6.Luciene Bastos Magalhaes (Trabalhadora de Saude)

7.Marcos A.Campo (Usuario Indigena)




8. Hilario da Silva (Usuario Indigena)

9. Ailson dos Santos (Usuario Indigena)
10.Renata Gerard Bondim - MEC (Gestora)

11. Maria Francisca Brita (Usuaria)

12.Socorro Paiva (Usuaria)

13.Willer Alves Reis (Usudrio)

14. Gilson Silva (Usudrio)

15.Sérgio Augusto Alves de Oliveira (Usuario)
16.Teresa Garcia (Trabalhadora de Saude)
17.Luciana Benevides - Funasa (Gestora)
18.Roberto Carlos Oliveira - Funasa (Gestor)
19.Flavio Ricardo Liberali Magajewski — Conass (Gestor)

20.Rosemeire Carvalho de Melo - Conasems

IV. Comissoes Especiais

A) Comissao de Comunicacao
1.Valdeni Andrade Franca (Usuario)
2.Miriam Oliveira de Andrade (Trabalhadora de Saude)
3.Claudio Bernardo Pedrosa de Freitas - MEC (Gestor)

4.Conselheira Maria Theresa Almeida Antunes (Usuaria)



5.Conselheiro José Marcos de Oliveira (Usuario)

6.Conselheira Geusa Dantas Lélis (Trabalhadora de Saude)
B) Comissao de Infra-Estrutura

1.Irenildo Cassiano Gomes (Usuario indigena)

2. Midas Oliveira — (Usuario indigena)

3. Maximiliano Correia Menezes (Usuario)

4. Ademir Gudrin (Gestor)

5.Denilson Ferreira de Magalhaes - (Trabalhador de Saude)

6.Conselheira Maria Irene Monteiro Magalhdes (Usudria)
Grupo estratégico de apoio a organizacao da 42 CNSI

Ademir Gudrin; Ana Maria de Souza; Anderson Pereira Sousa;
Andréia Vilarindo Couto; Anténia Maria Pereira; Aurea Lopes;
Aurea Maria da Silva Monteiro Fujisawa; Benedita Nilva de
Queiroz Vanderlei; Caco Xavier; Célida Mendes; Denize Candido
Lentini; Dulcineide Dias Franca; Edemilson Canale; Elieide dos
Santos J. Avila; Hélio Vasconcelos; Helma Katia da Silva; Irania
Marques; Janaina da Silva Costa Rodrigues; Josinete Marques;
Juliana Lima; Leila Resende Castro Herculano; Lucia Maria
Paixao Aragao; Luciana Benevides; Maria do Carmo Andrade;
Maria Elenir Neves Coroaia; Maria de Lourdes de Oliveira
Rodrigues; Maria Fatima de Sousa; Marylene Rocha; Maria Olivia
Gama Vidal; Raimunda Nonata Carlos Ferreira; Roberto Carlos
de Oliveira; Rogério Leonardo Lima de Sousa; Sénia Maria
Zanelato; Regina Gomes de Oliveira; Antoénia Evanuzia Oliveira
Silva; Alexandra Mulher da Silva; leda Alves Diniz; Ledi da Silva;
Maeva Cristina da Silva Melo; Sirlene Calixto; Maira Rebelo
Nasser; Tatiane Cristina Xavier de Castro; Vitor Paranhos




Producao cultural
Eliane Brasileiro e Edson Menezes
Relatores de Sintese

Bernadeth de Lourdes Von Sohsten, Denize Lentinni, Maria
Alice Fernandes Branco, Nara Carneiro Lacerda, Patricia de Lima
Torres,Pedro Alves Filho,Roberto Teixeira Lima, Severino Ramos
de Lima, Wagner Francisco da Silva.

Relatores de Grupo

Aldacy de Sousa Xavier, Andre Quaresma de Souza, Ewerton
Aires de Oliveira, Luciana Cortonesi, Luis Gustavo Antunes de
Oliveira, Maria Paula Vanucci, Raphaela Ribeiro, Roberta Maria
Amaral Lins, Tales Francisco Leonhardt Ferreira, Ana Angélica R.
Menezes e Rocha

Contribuicao para o texto final

Cibele Lins Barreto Verani



Conselho Nacional de Saude
Conselheiros Titulares

Adelmir Aradjo Santana, Antdnio Alves de Souza, Augusto
Alves do Amorim, Carlos Alberto Ebeling Duarte, Cibele Gueresi
de Mello Osério, Crescéncio Antunes da Silveira Neto, Eni
Caraja Filho, Francisco Batista Junior, Francisco das Chagas Dias
Monteiro, Gianni Franco Samaja, Gilca Ribeiro Starling Diniz,
Gilson Cantarino O'dwyer, Graciara Matos de Azevedo, Gysélle
Saddi Tannous, Humberto Sérgio Costa Lima, Jesus Francisco
Garcia, Jodo Alceu Amoroso Lima, Joao Donizeti Scaboli, Jorge
Nascimento Pereira, José Souza da Silva, Luiz Augusto Angelo
Martins, Luiz Fernando Correa Silva, Luiz Odorico M.de Andrade,
Maria Eugénia C. Cury, Maria Helena Baumgarten, Maria Leda
de Resende Dantas, Maria Natividade G.S.T.Santana, Moisés
Goldbaum, Nildes de Oliveira Andrade, Paulo César Augusto de
Souza, Paulo Rogério Albuquerque de Oliveira, Rosane Maria
Nascimento da Silva, Rozangela Fernandes Camapum, Rui
Barbosa da Silva, Silvia Marques Dantas de Oliveira, Solange
Goncalves Belchior, Volmir Raimondi, Wander Geraldo da Silva,
William Saad Hossne, Zilda Arns Neumann.

Conselheiros 1° Suplente

Sérgio Ricardo Goées Mena Barreto, Maria Luiza Jaeger,
Daniel Klippel Carrara, Georgimar Martiniano de Sousa, André
Luis Bonifacio de Carvalho, Jouglas de Abreu Bezerra, Maria
Julia Reis Nogueira, Eleuses Vieira de Paiva, Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome, Fernando Passos
C.de Barros, Neimy Batista da Silva, Rosane Lowenthal, Jorge
José Santos Pereira Solla, Julia Maria dos Santos Roland, Almir
Adir Gentil, Nincio Manalla, Marcelo Avila da Rosa, Ary Paliano,
Luiz Alberto Silva, Olympio Tadvora Derze Correa, Rogério
Carvalho Santos, Lérida Maria dos Santos Vieira, Luiz Gonzaga
Araujo, Geraldo Adao Santos, Marlene Terezinha Didonet, Paulo




Ernani Gadelha, Lilian Alicke, Oséas Floréncio Moura Filho,
Maria Gricia de Lourdes Grossi, Rebeca Litvin, José Carrijo Brom,
Vera Lucia Marques Vita, Jacqueline Pitanguy, José Caetano
Rodrigues, Marisa Furia,Edmundo Ferreira Fontes, Marco Segre,
Lirce Lamounier.

Conselheiros 2° suplentes

Rogério Tokarski, Manoel Renato Machado Filho, Renata
Ramos Ribeiro, Margarida Maria Santana da Silva, Maria
Inés Barbosa, José Oscar Miranda Pacheco, Izaac Fernandes,
Geronimo Paludo, Heder Murari Borba, Ciro Mortella, Lino
Castellani Filho, Julio Strubing Muller Neto, Noemy Yamaguishi
Tomita, Artur Custédio Moreira de Sousa, Ana Lucia Assad,
Irineu Messias Araujo, Tito Oliani, Valdir Santos de Lima, José
Cladudiodos Santos,Etelvina C.Santana (Maninha Xucuru),Mario
César Scheffer, José Luiz Spigolon, Geusa Dantas Lelis, Maria de
Fatima Rodrigues Silva, Alcides dos Santos Ribeiro, Francisca
Valda da Silva, Soraya Maria Vargas Cortes, Cleuza de Carvalho
Miguel, Maria Thereza Mendonga de Carneiro Rezende, Suely
de Oliveira, Miriam Regina Fagundes Salomao, Céassia Regina
Zappellini de Souza, Oraida Maria de Abreu Gomes dos Santos,
Mauro Fernando Schmidt, Maria Irene M. Magalhaes, Fernando
Luiz Eliotério, Clévis A . Boufleur.

Secretaria Executiva do Conselho Nacional de Satide
Eliane Aparecida da Cruz - Secretaria Executiva

Alessandra Ximenes da Silva - Coordenadora de
Comunicacao e Informacao em Saude

Lucia Maria Costa Figueiredo — Coordenadora da Equipe
Técnica Normativa

Adalgiza Balsemdo Araljo - Secretdria de Relacbes
Intersetoriais



Assessoria técnica

Maria Camila Borges Faccenda, Neide Rodrigues dos
Santos

Comunicacao e informac¢ao em saude
Marionita Teixeira de Queiroz,Willian de Barreto Lima
Apoio

Caroline Coelho Miranda, Edsonia Silveira da Silva, Marimi
Melo da Silva

Colaboracao

Adalgiza Balsemao de Araujo, Ana Gabriela Nascimento
Sena, Darcy de Oliveira Reis, Denise de Paula Cardoso, Gerson
Lacio Gomes Dumont, Gleisse de Castro Oliveira, Pérola
de Jesus Santos Silva, Vania Lucia Ferreira Leite, Anderson
Euripes Coutinho, Conceicao de Maria Oliveira da Silva, Jaci
de Jesus Santos Silva, Jannayna Martins Salles, José Maria do
Amaral Sobreira Filho, Maicon Vinicius de Camargo, Maria Rita
Rodrigues da Silva, Rosa Amélia Pereira Dias, Veronica Guedes
Araljo, Wagner de Almeida Muniz.

Comissao Intersetorial de Saude Indigena
Titulares

Ana Lucia Escobar, Ana Maria Costa, Antoénio Ricardo
Domingos da Costa (Dourado), Carla Costa Teixeira,José Angelo
Silveira Nambiquara Txyalikisu, Maria do Carmo Andrade da
Silva (Carmem Pankararu), Raimunda Nonata Carlos Ferreira,
Roberto Antonio Liebgott, Valdenir Andrade Franga, Zilda Arns
Neumann, Ailson dos Santos (Ysso Truka)




Suplentes

Eliana Elizabeth Diehl, Roberto Lima Costa, Kamawayuri
Leandro Marcelo Kamayura, Carlos Guilherme Octaviano do
Valle, Manoel Barbosa da Silva, Issaripe Lukukui Karaja, Roberto
Guerrero Marques, Emerson Rubens Mesquita Almeida,
Joaquim Ferreira Lima.
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CNSPI
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Comissao Intergestora Tripartite
Consultoria Juridica da Uniao
Consultoria Juridica da Unido
Conselho Local de Saude Indigena
Consolidacao das Leis Trabalhistas

Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude

— Comissao Nacional de Politicas Indigenistas

Conselho Nacional de Saude
Conferéncia Nacional de Saude para os
Povos Indigenas

Contrato Organizativo da Acdo Publica de Saude



Codevasf — Companhia de Desenvolvimento do Vale do Séo DST/aids - Doenca Sexualmente Transmissivel/Sindrome da
Francisco e do Parnaiba Imunodeficiéncia Adquirida

Coiab — Coordenacao das Organizacéo Indigena da Embrapa - Empresa Brasileira de Pesquisa Agropecudria
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Sepror — Secretaria Estadual de Producéo Rural SMS — Secretaria Municipal de Saude

SERH — Servico de Recurso Humano Sucam — Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica
SES — Secretaria Estadual de Saude SuUS - Sistema Unico de Saude
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SIM — Sistema de Informacao sobre Mortalidade UoM - Unidades Odontolégicas Moveis
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Sisvan — Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional VigiSUS - Projeto de Modernizagdo do Sistema Nacional de
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Muito obrigada!

Faltando trés meses para a realizacao da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indi-
gena (52 CNSI), recebemos do coordenador Anténio Alves de Souza o convite para
compor a Comissao Geral da Relatoria. Desafio aceito, seguimos trabalhando com
o que tinhamos de melhor: nossas vontades de apoiar na elaboracao de um rela-
tério fiel, ao maximo, as vozes e os desejos das comunidades indigenas.

Mal comegamos as primeiras atividades, sentimos um desejo imenso de agra-
decer: primeiro, ao Pleno do Conselho Nacional de Saude, a equipe da Secretaria
Especial de Saude Indigena (SESAI) e as demais comissdes organizadoras da 52
CNSI pela confianca em nés depositada.

Segundo, aos dirigentes da administracao central da Universidade de Brasilia
(UnB), da Faculdade de Ciéncias da Saude (FS) e do Departamento de Saude Cole-
tiva (DSC), por compreenderem a importancia dessa “tarefa” e liberarem parte de
minha agenda.

Maria Fatima de Sousa
Relatora-Geral da 52 CNSI

Terceiro, aos companheiros da comissao de relatoria, em nome de Andrey
Moreira, Carla Costa Teixeira, Luciana Benevides, Roberto Carlos Oliveira e Tiago
Coelho, extensivo aos demais, pela oportunidade de conhecermos uma equipe
tdo afinada em suas ideias no entorno dos valores éticos, politicos, na defesa da
politica integral da saude indigena.
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Pela igual oportunidade, agradeco o ensejo em vermos de perto o zelo e o
cuidado com os quais os estudantes dos mais diferentes cursos da UnB tiveram, ao
trazer, para si, a corresponsabilidade de poder ampliar as vozes dos seus “parentes”.
Para estes, a beleza de participar, pela primeira vez, de uma Conferéncia com um
“tom de leveza”em seus livres didlogos nos corredores.

Em quarto lugar, aos relatores dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSE),
pela disposicdo ampliada de nos apoiar na reta final da construcao deste Relatério.
Todos(as), de fato, foram muito solidarios e néao mediram esforcos em dispor do seu
tempo, dia e noite, para sistematizarmos as questdes centrais, em forma de propostas.

Por fim, participar da 52 CNSI ensinou-me, diante do que vivenciamos, a alegria
de continuarmos aprendendo a registrar e relatar, com as fibras do coracao, a forca
do movimento participativo da comunidade indigena. Por tudo isso, s& nos resta
dizer que essa foi, para nés, de fato, uma singular experiéncia. Muito obrigadal!
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APRESENTACAO




O presente documento trata-se do Relatério Final da 52
Conferéncia Nacional de Saude Indigena (52 CNSI), realizada
em Brasilia/DF, no perfodo de 2 a 6 de dezembro de 2013.
As propostas aqui registradas foram discutidas, na etapa
nacional, por 20 Grupos de Trabalho (GT), compostos pari-
tariamente por usuarios, trabalhadores e gestores. As salas
nominadas por frutas nativas no Centro Internacional de
Convencdes do Brasil foram cenarios de debates, votacoes e
deliberacdes acerca das oito diretrizes e das 453 propostas
constantes no Relatorio Consolidado da Etapa Distrital.

Brasilia, capital da Republica Federativa do Brasil, recebe
de bracos abertos, da Amazdnia ao Sul do Pais, 148 dos 305
povos indigenas. Os(as) 1.226 delegados(as), que vinham
representando os anseios das comunidades que vivem
desde as florestas as cidades, ndo mediram esforcos de entra-
rem noite adentro nas discussoes e aprovacoes das propos-
tas. Anseios vocalizados e expressos nas propostas oriundas
das 306 Conferéncias da etapa local, das 34 da etapa distrital
e, finalmente, da etapa nacional.

D,
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A luz do mesmo tema “Subsistema de Atencdo a Saude
Indigena e SUS: Direito, Acesso, Diversidade e Atencao
Diferenciada”’, homens e mulheres dos diferentes segmentos
do controle social da saude indigena dedicaram-se, durante
os cinco dias da 52 CNSI, a dialogarem no entorno dos Avan-
cos e Desafios para: Atencao Basica, aprovando 32 propos-
tas; Atencdo de Média e Alta Complexidade (56 ); Recursos
Humanos (70); Financiamento (46); Gestao do Subsistema de
Atencao a Saude Indigena (113); Controle Social e a Gestdo
Participativa no Subsistema de Atencao a Saude Indigena
(63); Etnodesenvolvimento e a Seguranca Alimentar e Nutri-
cional para os Povos Indigena (45) e Saneamento e Edifica-
¢cbes de Saude (19).

E com grande alegria que o Conselho Nacional de Saude,
ao agradecer a equipe de relatoria e a todas as outras comis-
sdes, coloca a disposicao dos conselheiros, profissionais,
gestores, usudrios, professores, pesquisadores e estudan-
tes do setor Saude de todo o Pais o Relatério Final da 52
CNSI. Uma “obra” de qualidade para esta e outras geracoes
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compreenderem como pensaram e fizeram a equipe de rela-  compromisso de torna-las realidade. E que, neste momento,

toria antes e durante a conferéncia (vide “Metodologia de a gestdo e a atencao acolhedora/humana nos processos de

Trabalho”). cuidar da saude-doenca-morte dos povos indigenas cons-

tituam objetivos republicanos rumo a (re)formulacao das

Desejamos que todos os(as) delegados(as) se vejam politicas que compdem o Subsistema de Atengao a Saude

neste Relatério Final, e que salte aos olhos, as mentes e aos  Indigena (SasiSUS), em curso desde sua criagao pela intitu-
coracoes a fidedignidade de suas propostas, assim como o lada Lei Arouca (Lei n° 9.836, de 23 de setembro de 1999).

gao a gaude Indigena & SUS:

Fom piferenciada
piversidade Atencdo .

06 de deze gt da‘”]
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Prezado(a) participante da 5% Conferéncia Nacional de Saude Indigena

E com imensa satisfacéo que, com a SESAI e o Conselho
Nacional de Saude, recebemos vocé nesta 52 Conferéncia
Nacional de Saude Indigena, que é o mais importante evento
da drea de saude indigena do Pais. Esta serd a maior Confe-
réncia dos Povos Indigenas do Brasil e do mundo, em que
as comunidades indigenas, os trabalhadores e os gestores da
area de saude indigena e do SUS, por meio de representan-
tes eleitos democraticamente, definem propostas e diretrizes
para a revisao da atual Politica Nacional de Atencdo a Saude
dos Povos Indigenas, aprovada em 2002.

Vale também lembrar que, em 2011, completamos 70
anos de realizacdo de Conferéncias Nacionais de Saude e
que, ha 25 anos, a Assembleia Nacional Constituinte apro-
vou, acatando as deliberacdes da 82 Conferéncia Nacional de
Saude, realizada em 1986, uma das principais conquistas da
sociedade brasileira do século XX: o Sistema Unico de Saude
(SUS). Também, naquele ano de 1986, ocorreu, pela primeira
vez, a discussao sobre a saude dos povos indigenas do Brasil,
num evento denominado 12 Conferéncia Nacional de Prote-

D,

céo a Saude do indio.
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Esta 52 Conferéncia j& entra para a histéria por ter tido uma
ampla participacdo das comunidades indigenas nos debates.
Foram realizadas 306 Conferéncias Locais, 34 Conferéncias Dis-
tritais, com a participacao de indigenas e nao indigenas, abran-
gendo 305 etnias que estdo distribuidas em todo o territério
brasileiro. Esse é, portanto, um momento em que a participa-
¢ao popular e o controle social na saude ganham em expres-
sao e em visibilidade, tornando-se, na pratica, fatores decisivos
na construcao de uma nova politica de atencao a saude para
os primeiros habitantes do Brasil — os povos indigenas.

Subsistema de Atencao a Saude Indigena e SUS: Direito,
Acesso, Diversidade e Atencao Diferenciada. A partir desse
tema, vamos referendar o carater universal do nosso sistema
publico de saude, que deve honrar o compromisso de aco-
lher todos os indigenas que recorrem a seus servicos, garan-
tindo seu direto constitucional, articulando com os gestores
municipais e estaduais de salde 0 acesso as acdes de média
e alta complexidade, além de discutir em conjunto a aten¢ao
diferenciada para esses 305 povos para que, assim, possamos
garantir as integralidades das acoes e dos servicos, com res-

D,
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peito as praticas de saude e medicinas tradicionais indigenas.
Por isso, é necessario investir mais recursos para a ampliacao,
a qualificacdo e a organizacdo desses servicos do SUS e do
Subsistema de Atencao a Saude Indigena (SasiSUS).

Uma das novidades desta Conferéncia é que se buscou,
desde a etapa local, a integracao entre comunidades indige-
nas, gestores do SasiSUS e gestores do SUS, para que se apro-
priem dos conceitos e dos valores do Subsistema e de como
este integra o SUS.

Em 1990, a Lei n° 8.142 consagrou as Conferéncias Nacio-
nais de Saude como instancias colegiadas de representacao
dos vérios segmentos sociais, com a missao de avaliar e pro-
por diretrizes para a formulacdo de politicas de saude nos
niveis municipais, estaduais e nacional. Em 2014, temos como
desafio garantir que o acesso com qualidade seja 4qil, eficaz e
também o grande simbolo do SUS. Estes cinco dias de muito
trabalho e muito empenho resultarao, sem duvida, em passos
importantes para fortalecimento e consolidagao da democra-
Cia brasileira e da garantia do direito a saude dos primeiros
habitantes do Brasil. Ministério da Saude. Presidéncia da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena
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Prezados(as) participantes da 5% Conferéncia Nacional de Saude Indigena

Indigenas e nao indigenas, trabalhadores e trabalhadoras,
gestores e gestoras, prestadores de servico do Subsistema
de Atencao a Saude Indigena (SasiSUS), sejam todos muito
bem-vindos.

A 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena é um marco
na histoéria das lutas dos povos indigenas do Brasil pela satde
publica. Ela oferece a oportunidade de avaliar tudo o que ja
foi feito, criticar o que ndo esta bom, reconhecer as conquis-
tas e, principalmente, ajudar a melhorar o que vem sendo
feito e indicar o que ainda precisa ser feito. Neste momento,
vocé tem a oportunidade de dar a sua contribuicao para a
melhoria da sadde da sua aldeia, do seu povo, do seu distrito
e, consequentemente, do SasiSUS.

Ao participar ativamente do processo desta 52 Conferén-
cia, vocé coloca o seu talento e o seu conhecimento a favor
da oportunidade de melhorar esse Subsistema, de fortale-
cé-lo, para que se possa ter uma politica publica acessivel
a todas e a todos, atendendo a um direito assegurado pela
Constituicao e ao dever do Estado em torna-lo realidade.

D,
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Lutar pela saude de todos os 305 povos indigenas do
Pais é exercitar a democracia participativa e permitir que as
riquezas produzidas no Brasil sejam devolvidas na forma de
politicas publicas, com qualidade e no tempo necessario. E
buscar fazer da saide um bem comum que pode e deve ser
partilhado por toda a sociedade.

Para que pudéssemos chegar a este momento, muitas
pessoas estiveram envolvidas. Foram 306 conferéncias locais,
nos 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, que estao
localizados em 24 estados e 560 municipios da Federacao.
Chamo sua atencao para o fato de que as regides Norte (159)
e Centro-Oeste (59) foram as que alcancaram a maior pro-
porcdo de conferéncias locais realizadas: 51,96% e 19,28%,
respectivamente; as demais regides apresentaram 11,11%
(Nordeste), e 17,65% (Sul/Sudeste). Isso traduz o envolvi-
mento de um grande nUmero de pessoas, organizadores e
participantes dessas conferéncias, e atesta a aposta que a
comunidade indigena brasileira faz na democracia participa-
tiva. Tamanha mobilizacdo nos dé a clara nocao da responsa-
bilidade que repousa sobre este momento, como também

D,



dos desafios colocados para os proximos quatro anos do e distritais da 52 Conferéncia de Saude Indigena. Essas pro-

SasiSUS e do Brasil.

E importante destacar outra dimensdo de nossa responsa-
bilidade: além de atuarmos intensamente nessa Conferéncia,
¢é fundamental que seus resultados sejam do conhecimento
de todas e todos, para que possam acompanhar sua aplica-
cao, avaliar sua qualidade e melhorar ainda mais o que for
necessario. Colabore com o direito das pessoas a essa infor-
macao. Esse é nosso dever e nossa oportunidade.

O tema central “Subsistema de Atengao a Saude Indigena
e o SUS: Direito, Acesso, Diversidade e Atencado Diferenciada”
gerou valiosos debates e propostas durante as etapas locais

postas sao as referéncias para atualizar a Politica Nacional
de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas. Vamos informar
a populacao indigena sobre os seus resultados e promover
iniciativas locais, distritais e nacionais de acompanhamento
permanente da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena.

Em nome da Comissao Organizadora da 52 Conferéncia
Nacional de Saude Indigena, desejo a vocé sucesso e uma

otima Conferéncia.

Coordenacao-Geral da 52 Conferéncia Nacional de Saude
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DECLARACAO DA 5% CONFERENCIA

NACIONAL DE SAUDE INDIGENA







“Subsistema de Atencdo a Saude Indigena e SUS: Direito,

Acesso, Diversidade e Atencao Diferenciada”

A satde indigena integra o Sistema Unico de Saude (SUS).
A diversidade e a necessidade de atencado diferenciada para
as populacoes indigenas deram origem a Lei n° 9.836 (Lei
Arouca), de 23 de setembro de 1999, que institui o Subsis-
tema de Atencdo a Saude Indigena (SasiSUS). A responsabili-
dade pela gestao das acbes de saude indigena é do Ministério
da Saude (MS), por meio da Secretaria Especial de Saude Indi-
gena (SESAI), com a participacdo das secretarias estaduais e
municipais de saude.

Em 2011, a 142 Conferéncia Nacional de Saude reafirmou
que “Todos usam o SUS” As Conferéncias de Saude Indigena
fazem parte do processo de educacdo permanente e de par-
ticipagcao da comunidade. Servem para avaliar a situagao de
saude e propor diretrizes para a formulacdo das politicas de
saude. As Conferéncias de Saude Indigena indicam os cami-
nhos para compreender qual é a necessidade da populacao
e 0 que é possivel ser feito para que todos tenham acesso aos
servicos de saude com qualidade e respeito. As Conferéncias

D,
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Declaramos que a 52 Conferéncia Nacional de Saude Indi-
gena, convocada pelo Conselho Nacional de Saude e pelo
Ministério da Saude é instrumento para avaliar os fatores
determinantes e condicionantes que levam ao adoecimento
e a morte das populacoes indigenas, os principais sofrimen-
tos que afligem as familias, as comunidades indigenas e as
pessoas com necessidades especiais, com politicas publi-
cas que garantam as condicbes adequadas de salude e o
bem-estar da populacao indigena.

O tema central “Subsistema de Atenc¢do a Saude Indigena
e o SUS: Direito, Acesso, Diversidade e Atencao Diferenciada”
gerou valiosos debates e propostas durante as etapas locais,
distritais e a etapa nacional da 52 Conferéncia Nacional de
Saude Indigena. Essas propostas sao as referéncias para atu-
alizar a Politica Nacional de Atencédo a Saude dos Povos Indi-
genas. Vamos informar a populacdo indigena sobre os seus
resultados, e promover iniciativas locais, distritais e nacionais
de acompanhamento permanente apds a realizacao da 52
Conferéncia Nacional de Saude Indigena.

D,



A atencao basica em salde deve acontecer nas aldeias. Além
disso, é preciso dispor de estruturas, recursos, pessoal e logis-
tica para garantir, no proprio territério ou em uma regiao de
referéncia, o acesso integral e resolutivo para os problemas de
saude. Muitos indigenas, quando precisam de tratamento fora
da aldeia, ficam nas filas, e, em muitos casos, simplesmente ndo
encontram vaga ou resposta para o que precisam. A 52 Confe-
réncia Nacional de Saude Indigena dispde de propostas para a
articulacao do Subsistema de Saude Indigena com o SUS, e a
organizacao dos sistemas e das redes regionais de Saude Indi-
gena, com a ordenacao de fluxos e garantia de oferta e acesso
aos servicos em todos os niveis de Atencao a Saude.

Nossos povos sao guerreiros. Motivados pela 52 Conferén-
cia Nacional de Saude Indigena, nos comprometemos a con-
tinuar a luta para ampliar a qualidade, a integralidade (com
foco de atencdo na pessoa como um todo) e a equidade da
saude indigena (servicos e prioridades de acordo com as
necessidades). Vamos enfrentar com coragem o processo de
regionalizacao, a baixa participacao indigena nos Conselhos
de Saude, e rever, ajustar e aperfeicoar os mecanismos para o
exercicio do controle a fiscalizacdo das acdes que acontecem
em cada Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI).

D,

Lutaremos para evitar a perpetuacao de mortes preco-
ces e internamentos evitaveis (por doencas com tratamen-
tos disponiveis e de baixo custo, que deveriam ser ofertados
no tempo adequado para a populacao indigena). Faremos a
autodemarcacao das terras indigenas, ampliando a articula-
¢do para superacao da morosidade no processo de demar-
cacao e homologagao dos territérios indigenas. Vamos
construir politicas publicas nas trés esferas de governo
voltadas para a convivéncia dos problemas relacionados a
seca, ao alcoolismo e outras drogas, a migracdo dos povos
indigenas, o preconceito da populacdo, o desrespeito as
praticas tradicionais de cura e autocuidado. Lutamos para
defender nosso ambiente, nossas matas, rios e florestas.
Solicitamos a definicdo de estratégias imediatas de articula-
cdo entre as Secretarias do Ministério da Saude e os demais
orgaos do governo federal, estados e municipios com obje-
tivo de promover:

Servicos de atencao basica, atencao de média e alta com-
plexidade de qualidade, conforme legislacdo vigente.
Fortalecimento do Distrito Sanitario Especial Indigena
(DSEI) como espaco de construcao do Subsistema e SUS.

D,



ST o TS TS eSS

Valorizagao e formagéo dos trabalhadores de satde indi- Homenageados pela luta a causa indigena
gena, acesso para todos os indigenas (aldeados, nao
aldeados e urbanos) aos servicos de saude de qualidade.

Politica publica de estado especifica para os povos indigenas.
Realizacao da Conferéncia Nacional dos Povos Indige-
nas para tratar dos temas que afetam a vida das popu-

Foram prestadas homenagens a indigenas e nao indige-
nas que lutaram, lutam e continuarao a lutar pelo Subsistema
de Atencdo a Saude Indigena e na defesa do direito dos Povos
Indigenas Brasileiros, a saber:

lagdes indigenas. - Alexandre Rocha Santos - Jarbas Barbosa da Silva
Padilha Junior
Os participantes da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indi- - Carlos Augusto Grabois « Jean Keiji Uema
gena e a populacdo indigena irdo acompanhar e cobrar a quali- Gadelha - Luiz Odorico Monteiro de
dade nos servicos de salide. Com mais participacao comunitaria, « Etelvina Santana da Silva Andrade
havera mais qualidade nas agdes de saude indigena. (Maninha Xucuru Cariri) +  Marcia Aparecida Amaral

Helvécio Miranda Maga- - Mozart Sales
Ihdes Junior - Zilda Arns Neumann
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| EIXO TEMATICO - Atencéo Integral e
Diferenciada nas Trés Esferas de Governo

Promover a fixacdo dos técnicos nas aldeias, a fim de
fortalecer o vinculo com a comunidade.

3
4

DIRETRIZ: Ampliar o acesso as acdes e aos servicos de
Atencdo Bdsica a Saude dos povos indigenas como base
estruturante de redes integradas no ambito dos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas.

1.1 Subeixo: Avancos e Desafios para a Atengao Basica para
os Povos Indigenas

1. A SESAI/DSEI deve garantir a efetividade e a qualifi-
cacao do atendimento de saude com melhorias nas
condicbes de estrutura fisica, insumos, acesso, logis-
tica, equipamento e recursos humanos capacitados
em quantidade suficiente para que se possa dar cum-
primento aos protocolos do Ministério da Saude para
Atencao Primaria e da Politica Nacional de Saude Indi-
gena, respeitando as especificidades de cada povo em
conformidade com o Plano Distrital.

2. Implementar protocolos de atendimento por catego-
ria profissional e utiliza-los junto aos manuais padroni-

zados pela SESAI.
D,

Garantir condigbes aos distritos para desenvolver a
Atencao Basica adequada nas aldeias.

Adquirir equipamentos, considerando a logistica, a
expansdo e a diversificacdo no atendimento das redes
de servicos.

Informatizar a rede basica de assisténcia a saude indi-
gena (incluindo o prontuario eletrénico e 0 acesso a
internet), articulando com os érgaos responsaveis.
Equipar as Unidades Basicas de Saude com Unidades
Odontoldgicas Moéveis devidamente equipadas para
os Polos-Base e garantir sua manutencao.

Ampliar a quantidade de consultérios odontoldgicos
fixos e portateis nas aldeias e garantira sua manutencao.
Implementar o modelo de Atencdo a Saude Indigena
(incluindo a assisténcia farmacéutica, garantindo far-
macias basicas em todos os Polos-Base), nas trés esfe-
ras de governo, fundamentado nas linhas de cuidado
integral, respeitando as especificidades dos povos
indigenas e articulando com as praticas tradicionais
indigenas.
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Implantar, nos distritos, uma Politica Nacional de Aten-
¢ao a Medicina Tradicional Indigena, proporcionando o
cultivo das ervas medicinais de interesse a populacao
indigena e garantindo o sigilo e os direitos autorais dos
saberes tradicionais.

Promover, valorizar e resgatar as medicinas tradicionais
por meio de a¢oes integradas no ambito da Assisténcia
Farmacéutica, inclusive associando conhecimentos indi-
genas e nao indigenas na indicagao de medicamentos.

Valorizar as praticas da medicina tradicional indigena,
reconhecendo e respeitando o conhecimento milenar,
além de promover a interacao entre a medicina indi-
gena e a ocidental.

Fortalecer a medicina tradicional nas aldeias e nos
Polos-Base com a implantagdo de farmacias vivas e
laboratérios de manipulacdo de medicamentos e de
produtos a base de plantas medicinais.

Promover condicdes de trabalho aos conhecedores
da medicina tradicional indigena, proporcionando
insumos, alimentacdo, hospedagem, combustivel,
transporte (terrestre e fluvial), sempre que necessario
(inclusive para os hospitais).

D,
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17.

Implantar e implementar as acoes das areas programa-
ticas da Atencao Basica e envolver o controle social no
processo de planejamento, monitoramento e avaliacao.
Garantir condicoes para a realizacdo de supervisao
técnica em area para as Equipes Multidisciplinares de
Saude Indigena (Emsis), visando ao planejamento e ao
acompanhamento das a¢cdes de promocao, protecao e
recuperacao da saude, ao menos bimestralmente.
Garantir, nos distritos, aimplantacao de programas inter-
setoriais e multidisciplinares no ambito do SUS e de Cen-
tros de Atencdo Indigena, para realizar acbes voltadas
para a promocao da cultura de paz e ndo violéncia.
Assegurar, na Atencao Basica e nos demais pontos da
rede de prevencao, o tratamento de dependéncia ao
alcool e a outras drogas, bem como transtornos men-
tais; utilizando a estratégia do apoio matricial as Emsis,
considerando as etapas da vida humana: infancia, ado-
lescéncia, fase adulta e velhice.

Implementar, nos distritos, o planejamento familiar e o
acesso aos métodos anticoncepcionais.

Articular com os paises vizinhos, em regides de fron-
teira, a implementacao das acdes de saude da Atencéao
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Basica referentes aos programas nacional de imuniza-
cao, DST/HIV, hepatites virais, vigilancia epidemioldgica.
Garantir a distribuicao ininterrupta e de rotina de
suplemento de 4cido fdlico e sulfato ferroso, conforme
preconizado pelo Sistema Nacional de Vigilancia Ali-
mentar e Nutricional Indigena (Sisvan-l), visando dimi-
nuir a mortalidade infantil e materna.

Dever-se-3, obrigatoriamente, levar em consideracao
a realidade local e as especificidades da cultura dos
povos indigenas e 0 modelo a ser adotado para Aten-
cao a Saude Indigena, que deve se pautar por uma
abordagem diferenciada e global, contemplando os
aspectos de assisténcia a salde, saneamento basico,
nutricao, habitacao, meio ambiente, demarcacao de
terras, educacao sanitaria e integragao institucional.
Implantar o Programa Nacional Telessatde Brasil Redes
nos Polos-Base, com o objetivo de facilitar e agilizar o
diagndstico nas dreas indigenas, além de garantir pro-
fissionais para operacionalizar os procedimentos de
saude e os do sistema.

Fortalecer as acbes de diagndstico, prevencao, controle
e enfrentamento de agravos crénico-degenerativos.
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Realizar avaliacdo periddica, nas aldeias, das pessoas

com risco nutricional e com baixo peso, e garantir 0s
alimentos e 0s nutrientes necessarios para criangas
diagnosticadas com baixo peso e muito baixo peso.

Que o MS/SESAI garanta as equipes de Saude Indigena
condicdes de execucao de agcdes de salde mental com
vistas a promocao, a prevencao e a recuperacao de
pacientes, a partir do diagnostico, respeitando as espe-
cificidades culturais de cada povo; viabilize também
outras necessidades que nao sao contempladas legal-
mente nas competéncias da SESAI (como, por exemplo,
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uniformes e bolas de futebol, fumo de rolo, géneros ali-
menticios, entre outros culturalmente apropriados).
Promover projetos sustentaveis e oficinas intersetoriais

para a prevencao do suicidio com participacao ativa e
autbnoma de usudarios e familiares.

Implementar os programas de satde mental, incluindo
acdes de combate ao uso de dlcool e outras drogas,
utilizando-se de estratégias como atividades de lazer,
esporte e cultura nas aldeias, respeitando os valores e
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Realizar semindrio anual, palestras e oficinas para pre-
vencao e combate ao uso de bebidas alcodlicas, tabaco
e outras drogas, inclusive em datas comemorativas e
eventos esportivos e culturais, com a participacao de
liderancas indigenas e profissionais que atuam na drea
de seguranca publica.

Assegurar ao usuario indigena o direito as informagdes
sobre o seu tratamento e evolucao por intermédio do
profissional médico.

Implementar o Nucleo de Apoio a Saude da Fami-
lia Indigena (Nasfi) a fim de que as acbes da Atencao
Basica sejam resolutivas e de qualidade, inclusive com
financiamento diferenciado.

Criar e implementar protocolos padrées (POPs) con-
forme a necessidade do DSEI.

1.2 Subeixo: Avancos e Desafios na Atencdo de Média e Alta

Complexidade para os Povos Indigenas

Garantirque o MS/SESAlarticule com Conasems, Cosems
e CNS; e o DSEI com estados e municipios, a disponibi-
lizacdo de maior nimero de procedimentos e menor
tempo de espera para exames, consultas e vagas em
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hospitais para pacientes indigenas com énfase na equi-
dade, a exemplo de tratamento de salde da mulher, de
criangas, idosos e assisténcia do tratamento oncoldgico
e outras de média e alta complexidade; objetivando a
reducao de tempo de espera dos indigenas nas Casas
de Saude Indigena (CASAIs), observando a especifici-
dade sociocultural do paciente indigena.

Que haja articulacdo do Ministério da Saude para a
inclusdo e o fortalecimento do acesso das populagdes
indigenas em todas as Redes Assistenciais de Saude do
SUS, como: Cegonha, Rege, Rede de Apoio Psicossocial,
Urgéncia e Emergéncia, Atencédo a Pessoa com Defici-
éncia, Saude da Mulher e Assisténcia ao Pré-Natal.
Que o MS/SESAI articule com a SAS o remapeamento
da Rede de Referéncia de média e alta complexidade
do SUS, com vistas a garantir servicos segundo as reais
necessidades dos povos indigenas aldeados com aten-
dimento diferenciado, incluindo a revisdo e a amplia-
cao dos recursos do Incentivo da Atencao Especializada
(IAE-PI). Com gestao transparente no planejamento, na
execucao e na prestacao de contas para cada DSEl e
Conselho Distrital de Saude Indigena (Condisi).
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Garantir, por meio do MS/SESAI/DSEI, a insercdo dos
povos indigenas no processo de elaboracao, implemen-
tacdo e pactuacao do Contrato Organizativo da Acao
Publica de Saude (Coap), articulando estados, superin-
tendéncias regionais de saude, municipios, DSEI e Con-
disi, para contemplar as reais necessidades de servicos
de saude na média e alta complexidade em consonan-
cia com o Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011.

Que o MS/SESAI promova maior articulacao nas ges-
toes tripartite e bipartite para o fortalecimento do
Subsistema de Atencao a Saude Indigena no SUS, pac-
tuando nestas instancias, por meio da Programacao
de Pactuacado Integrada (PPI), quotas para internacoes,
exames laboratoriais e imageoldgicos, além de consul-
tas especializadas, garantindo o acesso aos indigenas
nos estabelecimentos de saude de média e alta com-
plexidade com atendimento diferenciado e em seus
municipios de origem, reduzindo os encaminhamen-
tos para o centro de maior complexidade.

Aumentar os recursos financeiros para pactuacdes das
acoes de atengao a saude entre as trés esferas do governo,
no sentido de ampliar as cotas para exames, consultas e
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procedimentos de média e alta complexidade nos ambi-
tos intramunicipais, intermunicipais e estaduais ou em
outras instituicoes (Consorcios Intermunicipais de Saude),
sempre que necessario, Com monitoramento na utiliza-
cao dessas cotas pelo DSEl e Condisi.

Que o MS/SESAI/DSEI articule desde a Atencao Basica
até os Centros de Referéncia especializados nos muni-
cipios sede de DSE|, para o atendimento aos indigenas
dependentes de alcool e outras drogas, com equipe
multiprofissional capacitada para realizar o atendimento,
respeitando as diversidades culturais de cada povo.
Que o MS/SESAI/DSEI garanta a articulagdao entre
municipios, Samu, hospitais e Corpo de Bombeiros
para a criacao e implantacao do Samu Indigena, com
capacitagao dos profissionais, objetivando a melhoria
dos atendimentos de urgéncia e emergéncia em area
e definindo, nos municipios, as Unidades de Pronto
Atendimento Indigena (UPA), com acessibilidade aos
portadores de necessidades especiais.

O MS/SESAI, em articulacdo com os gestores estaduais
e municipais, deverd criar uma politica de reconheci-
mento, articulacdo dos conhecimentos e praticas das
medicinas tradicionais indigenas, e servicos de salde

D,

35

10.

em conjunto com as comunidades indigenas e os
profissionais na assisténcia de salde nas unidades de
referéncia, adequando a ambiéncia, para que propor-
cionem o atendimento diferenciado a essa populacao.
O MS/SESAI devera garantir, por meio de legislacao
especifica, uma assisténcia diferenciada aos povos indi-
genas, de acordo com as suas especificidades e neces-
sidades de assisténcia integral, com agendamento de
exames e garantindo medicamentos que nao estao
inclufdos na Atencéo Basica.

Que o MS/SESAI assegure teto orcamentario para aqui-
sicdo de medicamentos nao constantes na lista da
Rename, com prazo maximo de 72 horas, enquanto o
municipio e o Estado ndo os fornegam, a fim de acabar
com o tempo de espera do usuario.

Garantir que estados e municipios, responsaveis pelas
unidades de referéncia e contrarreferéncia, disponi-
bilizem continuidade do tratamento apds alta hospi-
talar, inclusive na dispensacao do medicamento, dos
equipamentos médico-hospitalares necessarios para
o diagnodstico e tratamento da populacao indigena,
assegurando o quantitativo de leitos para atender a
populacao, adequando espaco fisico (redes) para aten-
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der as necessidades de pacientes e acompanhantes,
recebendo uma assisténcia diferenciada em todas as
etapas do atendimento.

Que o MS/SESAI assegure, com as secretarias estaduais
e municipais de saude, maior agilidade no acesso de
medicamentos e suplementos nutricionais especiais
com prazo maximo de 72 horas.

O MS/SESAI deve articular, com as unidades regulado-
ras do Sistema Unico de Satde (SUS), a inclusao de Cen-
trais de Regulacao dentro dos Polos-Base e das CASAIs,
garantindo, assim, a melhor viabilidade do acesso dos
indigenas aos servicos de saude de média e alta com-
plexidade em tempo habil.

Garantir para a populacdo indigena, no sistema de
referenciamento e regulagdo: marcagcéo de consultas,
exames clinicos e laboratoriais de média e alta com-
plexidade em tempo habil, com a finalidade de agilizar
e reduzir o tempo dos indigenas nos municipios e nas
CASAls, observando a especificidade sociocultural do
paciente indigena.

Garantir a construcao de hospitais indigenas padroni-
zados para cada DSEl do Brasil, respeitando as diver-
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sidades culturais dos indigenas para atendimentos
basicos e tratamentos de média e alta complexidade.
Garantir a disponibilizacao de leitos em UTI e UTI
Neonatal, por meio de legislagdo e pactuagdes espe-
cificas, com vistas a uma assisténcia diferenciada aos
povos indigenas.

Que o MS/SESAI/DSEI articule, com os estados e 0s
municipios, o atendimento hospitalar a populacao
indigena com atencao diferenciada em todas as suas

dimensodes (fisicas, biolégicas, mentais e espirituais),




20.

21.

respeitando suas crencas e tradicoes, a fim de garantir
a qualificacdo dos servicos de referéncia com equipes
capacitadas e a ambiéncia nos servicos de média e alta
complexidade do Sistema Unico de Saude (SUS), valo-
rizando a medicina tradicional e permitindo o acesso
dos detentores de saberes tradicionais nos servicos
oficiais de saude, com enfermarias adaptadas, indige-
nas com direito a acompanhante, em especial a partu-
riente, respeitando as especificidades indigenas.
Garantir, nos hospitais e nas maternidades, a capacita-
cao dos profissionais de salde de alta e média com-
plexidade na antropologia da salde e nas culturas e
tradicoes indigenas locais.

Garantir que a Portaria Hospital Amigo do indio seja
operacionalizada em todos os hospitais, assegurando
a humanizacao e a entrada dos detentores da medi-
cina tradicional.

Garantir incentivo financeiro para estados e municipios
para aplicacdo em acbes basicas complementares, e
para média e alta complexidade, ambulatorial e hospi-
talar, sendo pactuado e fiscalizado pelo controle social,
com servicos de auditoria e avaliagao, garantindo a
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23.

equidade e a integralidade da assisténcia a saude dos
povos indigenas.

Aumentar os recursos financeiros assegurando as
acdes diferenciadas nos ambitos intramunicipais,
intermunicipais e estaduais, ampliando o numero
de hospitais que recebem incentivo especial médico
hospitalar para: garantir os procedimentos de média
e alta complexidade, equipar os hospitais, contrata-
cao de médicos, realizacao de exames especializados,
sendo os recursos pactuados e fiscalizados pelo con-
trole social.

Padronizar e uniformizar os procedimentos de ges-
tdo, de execucao financeira, monitoramento e avalia-
¢ao das acdes no ambito da atencao especializada de
média e alta complexidade da Saude Indigena.
Garantir a reestruturacdo das CASAls de todos os
DSEls do Brasil para atender as necessidades especi-
ficas e do espaco fisico, atendendo e respeitando os
costumes tradicionais da alimentacao do indigena
de acordo com seus habitos alimentares e, principal-
mente, com todos insumos necessarios para que pos-
sam dar um atendimento de qualidade e eficaz para
as populacdes indigenas.
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27

28.

29.

30.

Construir, por meio da SESAI, um protocolo nacional
para definicao de servicos e modelo assistencial a ser
desenvolvido nas CASAIs, incorporando a presenca do
profissional enfermeiro em tempo integral, visando a
supervisao desses servicos.

Alterar o perfil de atendimento e a finalidade das Casas
de Apoio a Satde do Indio de maior referéncia, dando
autonomia para ampliacao de seus servicos.
Garantir/criar um fluxo de troca de acompanhantes
para pacientes em TFD que permanecem longos peri-
odos em tratamento, garantindo espaco fisico, alimen-
tacdo e transporte em todo o periodo de tratamento.
Reqgularizar a situacao da CASAI como unidade de
salde mista, criando uma CASAI para cada DSE, aten-
dendo as especificidades e a cultura.

Aumentar o nimero de CASAI nos municipios de refe-
réncias, com apoio diagndéstico para garantir um aten-
dimento de qualidade aos pacientes e acompanhantes.
Solicitar, por meio da SESAI, que a Fundacao Nacional
do Indio interceda junto ao Ministério da Justica no
sentido de garantir recursos para a construcao de Casa
de Apoio, visando atender as necessidades sociais dos
indigenas e proporcionando a diminuicéo do fluxo

D,

32.

33.

nas CASAls, favorecendo uma assisténcia a saude de
melhor qualidade.

Instituir algumas CASAls como referéncia nacional
na rede da média e alta complexidade, assegurando
recursos humanos e financeiros.

Garantir o apoio da CASAI de Porto Velho para referén-
cia dos pacientes do DSEI Médio Rio Purus, disponibi-
lizando numero suficiente de leitos e profissionais de
salde para acompanhamento.

Cada DSEI deve garantir uma sala de laboratério, com
0s respectivos equipamentos e recursos humanos
para a realizacao de exames necessarios na sua propria
CASAI e Polos-Base.

Efetivar a implantacdo do Programa Brasil Sorridente
Indigena, contemplando a implantacdo do Centro
de Especialidade Odontoldgica (CEO) por municipio,
garantindo o cadastro e a implantacao de Laborat6-
rios de Préteses Dentdrias nas instancias municipais e
regionais dos DSEI.

A SESAI/DSEI deve articular, com os municipios de
populacao indigena e outras instancias, a implan-
tacdo de Centros de Especialidades Odontoldgicas
(CEQOs) para oferta, via regulacdo, de atendimento as
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demandas de exames e consultas especializadas da
saude bucal indigena; com énfase no diagndstico e
deteccao do cancer de boca, periodontia, cirurgia oral
menor, endodontia e atendimento aos portadores de
necessidades odontoldgicas no ambito do DSEI.
Implantar sistema de regulacao de marcacao de con-
sultas (Sisreg) nas CASAIs, garantindo cotas para a
populacdo indigena nos Centros de Especialidades
Odontoloégicas (CEOs).

Formalizar um contrato para o tratamento odontolo-
gico nos Polos-Base que nao possuem referéncia espe-
cializada no SUS, visando a promocao, a protecao e a
recuperacao integral do indigena.

Implantar, nas CASAIs, atendimento odontolégico por
meio de consultdrio fixo equipado adequadamente com
profissionais com carga horaria de 40 horas semanais.
Implantar, padronizar e uniformizar os procedimentos
de gestao, execucao, monitoramento e avaliacao dos
servicos de logistica, garantindo viaturas, tais como
avides, barcos e ambulancias para atendimento nos
casos de referéncia em urgéncia e emergéncia nos
Polos-Base.
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Assegurar e melhorar o transporte sanitario adequado
para pacientes indigenas atendidos em outros muni-
cipios na média e alta complexidade, assegurando a
diminuicdo do tempo de espera dos pacientes para
exames, consultas e procedimentos especializados,
incluindo internacdes e tratamento hospitalares.

O MS/SESAI/DSEI deve garantir em todas as referéncias
e contrarreferéncias o acompanhamento dos pacien-
tes por profissionais de saude qualificados a todos
os Estabelecimentos de Saude da Média e Alta Com-
plexidade, com garantia de didrias, de acordo com a
necessidade do paciente em tratamento de saude fora
do domicilio, com seu acompanhante ou intérprete,
quando indicado.

Assegurar que o profissional que acompanhou o deslo-
camento de pacientes em Tratamento Fora do Domici-
lio (TFD) ficaré responsavel pela guarda e organizagao
dos formuldrios de referéncia e contrarreferéncia.
Garantir/criar um fluxo de troca de acompanhantes de
pacientes em TFD que permanecem longos periodos
em tratamento, garantindo, aos acompanhantes, hos-
pedagem, alimentacao e transporte em todo o periodo
de tratamento.
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Propor ao Ministério da Saude a criacao do aluguel
social para pacientes do TFD para a populagao indigena
(hepatopatas, nefropatas, transplantados e outros).
Garantir parceria do DSElI com municipios, hospitais,
Samu e Corpo de Bombeiros, para capacitacdo dos
profissionais em servicos de urgéncia e emergéncia de
pacientes indigenas, e a inclusao dos profissionais da
Saude Indigena no deslocamento desses pacientes.
Que os estados e 0s municipios garantam o forneci-
mento de medicamentos para pacientes indigenas
atendidos na alta e média complexidade, que ndo sao
contemplados na Rename.

Que o MS/SESAI garanta o acesso do indigena, por
meio de compra, a orteses e proteses.

Garantir o fornecimento, pelo DSEI/SESAI, de bolsas
de colostomia, colchao d'adgua, suplemento alimen-
tar (féormula lactea) para criancas que necessitam de
atencao especial, fraldas e insumos necessarios para
atender os indigenas portadores de necessidades
especiais, pacientes acamados e/ou idosos nos muni-
cipios que nao possuem o servico de Beneficio de
Atencao Basica estruturado.
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Propor ao Ministério da Salde a contratacao de labora-
torios e clinicas especializadas para a realizagcao de exa-
mes que nao estejam disponibilizados na rede publica
de saude do SUS.

Garantir recurso financeiro para tratamento de pacien-
tes indigenas encaminhados para outras referéncias
que necessitem de exames especializados nao oferta-
dos pelo SUS.

Garantir o atendimento diferenciado com equidade
aos povos indigenas referenciados para 0s municipios.
Repactuar a forma de atendimento dos municipios,
readequando aportes financeiros para o atendimento
as comunidades indigenas.

Construir um laboratério de analises clinicas nos DSEls
para realizacao de exames de atencao basica, incluindo
ultrassonografia, raios-X, eletrocardiograma e mamo-
grafia, com fins de agilizar e dinamizar os laudos clini-
cos laboratoriais.

O MS/SESAI devera garantir atendimento itinerante nas
aldeias de dificil acesso em parceria com o Estado, o
Exército e a Aeronautica, levando atendimento médico
especializado duas vezes ao ano.
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55. Garantir que o Cartdo SUS possa ter, de fato, carater
nacional para os povos indigenas.

56. Garantir a integralidade das acdes de saude indigena
em todos os niveis de Atencdo a Saude: primaria,
secundaria e terciaria, disponibilizando incentivos
financeiros especificos para o atendimento dos indi-
genas na alta e média complexidade para os estados
e municipios.

1.3 Subeixo: Avancos e Desafios na Area de Recursos Humanos
para a Saude Indigena: formacao, educacao permanente,
capacitacdo e praticas de salde e medicinas tradicionais

DIRETRIZ: Estruturar a politica de desenvolvimento de pes-
soas inserindo-as nos processos de formacédo, capacitacéo,
educacdo permanente e continuada para assegurar a qua-
lidade da atencdo a saude dos povos indigenas, respeitando
suas necessidades a luz das atuacbes em contexto intercultural.

1. Garantir concurso publico regionalizado para a SESA,
por meio do Ministério da Saude (MS), respeitando as
especificidades para os profissionais de Saude Indi-
gena e diferenciado para os profissionais indigenas,
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de forma que atenda as especificidades socioculturais
dos povos indigenas, conforme os artigos 231 e 232
da Constituicao Federal de 1988 e a Convencao 169
da Organizacao Internacional do Trabalho (OIT), ade-
quando a organizacao social de cada povo, devendo
ser realizado no mesmo dia em todo o Brasil.

Os 6rgaos responsaveis (Ministério do Trabalho, Minis-
tério do Planejamento e Ministério da Saude) devem
garantir a realizacao do concurso publico para con-
tratacao de profissionais, no intuito de suprir a grande
deficiéncia na gestdo administrativa (area meio) e tra-
balhadores de saude (drea fim). Concurso esse que
deve ser planejado de forma diferenciada para que ser-
vidores que atuam ha tempos na Saude Indigena nao
sejam prejudicados. O mesmo vale para profissionais
indigenas dos DSEIs.

Realizacdo de concurso publico nacional para a Saude
Indigena, simplificado, diferenciado, regionalizado, para
recomposicdo da forca de trabalho dos DSEls (sem ter-
ceirizacdo), para contratacao de profissionais de saude
e outras categorias profissionais, para as areas meio e
fim, nivel médio e superior, com o objetivo de garantir
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o desenvolvimento das acoes de salde preconizadas
pela Politica Nacional de Atencao a Saude Indigena.
Editar o estatuto do concurso publico da Saude Indi-
gena para a gestao do DSEI, com plano de cargos, car-
reira e salarios, com critérios especificos que levem em
consideracao a regionalizacao dos DSEls e as especi-
ficidades da Saude Indigena, inclusive com aproveita-
mento da forca de trabalho existente.

Garantir edital do concurso publico com diferenciacdo
e regionalizacao de temas para a selecao dos candida-
tos, pelo regime CLT, com cotas indigenas, inserindo
uma remuneracao diferenciada que propicie a dedi-
cacao exclusiva, com qualidade e comprometimento
com a causa indigena.

Que a elaboracdo do edital de concurso (instrumen-
tos legais), pela SESAI, tenha comissao formada por
profissionais dos DSEls e contemple: valorizacdo dos
profissionais que ja atuam nas areas indigenas; vagas e
conteudos regionalizados; critérios no aproveitamento
do perfil e da experiéncia profissional de trabalho em
area indigena; critérios de aproveitamento dessa expe-
riéncia (como provas de titulos); pontuacdo que valo-
rize os profissionais indigenas; diferenciado com cotas
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para profissionais indigenas (cota de aprovacao de
80% para indigenas e 20 % para nao indigenas); pon-
tuacao diferenciada para contratacdo de profissionais
que ja atuam na Saude Indigena, inclusive profissionais
administrativos; priorizacao de reserva (garantia) de
vagas para os profissionais indigenas; criacdo de grati-
ficacdes da Saude Indigena; casos especificos dos AlS,
AIM e Aisan; criacdo de um Plano de Carreira, Cargos
e Saldrios especificos para os profissionais indigenas
e para aqueles que possuem experiéncia; gratificacao
financeira aos profissionais/trabalhadores que atuam
na Saude Indigena, com valores diferenciados, depen-
dendo de sua lotacdo, considerando também o vin-
culo ja existente dos profissionais.

Que a inscricao e a prova do concurso publico sejam
presenciais, realizada na cidade onde os aprovados
serdo lotados; que a prova tenha questoes especificas
de cada regido (conteudo regionalizado); que a nota
de corte para a 12 fase do concurso seja de 30% e que,
na 22 fase do concurso, entre como pontuacao: tempo
de servico prestado com populacao indigena, pds-gra-
duacao em Saude Indigena e cursos/capacitacdes em
Saude Indigena com 30 horas ou mais.
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Garantir a contratacdo de profissionais indigenas e ndo
indigenas para as Emsis, por meio de processo seletivo
simplificado, diferenciado, com andlise curricular, entre-
vista técnica, comprovacao de trabalho na mesma aldeia
(nos casos dos membros da comunidade indigena),
considerando o critério de residéncia fixa nas aldeias,
considerando o tempo de trabalho (em caso de nova
selecao ao término dos convénios): AlS, Aisan e ASB.
Contratar equipes técnicas e administrativas para a
assisténcia a saude dos povos indigenas por meio de
processo seletivo especial para a Saude Indigena, garan-
tindo a permanéncia dos profissionais ja existentes e
considerando o tempo de servico do profissional, resi-
déncia no municipio de abrangéncia do DSEl/Polo-Base
e cursos realizados na area, ampliando o numero de
vagas de profissionais, bem como contratando profis-
sionais de outras categorias, conforme a necessidade.
Realizar processo seletivo especifico para contratacdo
dos profissionais que irdo compor a equipe técnica da
SESANI (edificacbes e saneamento), para elaboracao
e acompanhamento da execucao dos projetos em
area indigena.
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12.

Garantir, junto ao Ministério Publico Federal (MPF) e ao
Ministério Publico do Trabalho (MPT), a renegociacao
dos prazos do Termo de Conciliacdo Judicial para a
realizacao de concurso publico, assegurando os con-
tratos dos prestadores de servicos de Saude Indigena,
por meio do Ministério da Saude/SESAI, até que haja
rediscussdo ampliada das diretrizes e proposicdes da 52
CNSI e leve-se em consideracao as especificidades de
cada povo indigena.

Garantir a efetivacao de profissionais, priorizando
indigenas e nao indigenas por tempo de trabalho na
Saude Indigena. As Emsis devem ter qualificacédo e
apoio técnico garantido para os profissionais, conforme
demanda necessaria da area. Exigir que esses profis-
sionais cumpram com sua carga horaria conforme
contrato e escala, promovendo a substituicao dos
profissionais em caso de férias, atestados, etc. O con-
tratado, apos trés meses de experiéncia, devera aguar-
dar e respeitar a decisao final da comunidade junto ao
Condisi e as liderancas, e avaliacdo da drea técnica do
DSEI sobre sua permanéncia ou nao. O governo, por
meio dos DSEls, devera respeitar a decisao conforme a
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Convencao 169 da OIT. Incluir o programa “Mais Médi-
cos”na Saude Indigena.

Criar uma politica de recursos humanos para a Saude
Indigena, assegurando a efetivacdo dos atuais profissio-
nais, tranformando-a em carreira de Estado, garantindo
que nas futuras contratagoes seja realizado concurso
publico regionalizado (por estado) para todos o0s cargos
necessarios na estrutura da SESAI, assegurando cotas
para indigenas e validacao de provas de titulos, compro-
vando a experiéncia de atuacao na area indigena.
Garantir, por meio de articulacdo com o Ministério do
Planejamento e Gestdo (MPOG), em conformidade com
0 Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, Lei 8.080
(SUS), capitulo V, e artigo 5 da Convencao 169 de 1989
da OIT (Organizacao Internacional do Trabalho), a inclu-
sao dos cargos de Agente de Saude Indigena (AIS) e
Agente Indigena de Saneamento (Aisan) no quadro de
servidores da SESAI e a efetivacdo dos servidores tem-
porarios da Unido (CTU), bem como a contratacao direta
dos colaboradores que atualmente sao contratados por
meio das ONGs, atendendo as especificidades culturais
e particularidades de cada etnia, com vistas a garantir
efetiva oportunidade de concorréncia dos indigenas.
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16.

17.

19.

Propor a criacdo de uma lei especifica para a contra-
tacdo de profissionais para atuarem na Saude Indi-
gena, regida pela CLT, por meio de processo seletivo
diferenciado e regionalizado, considerando o tempo
de servico e a experiéncia acumulada com cada etnia,
respeitando os seus aspectos culturais, priorizando 0s
profissionais indigenas com a participacdo do DSE,
caciques, liderancas e comunidades indigenas.
Criacao de uma emenda constitucional que ampare
as contratacdes, em geral, diferenciadas para a Saude
Indigena, e garantir aumento salarial dos profissionais.
Garantir politica de Recursos Humanos (RH) diferenciada,
considerando a diversidade sociocultural e geografica
dos povos indigenas e a heterogeneidade na implanta-
¢do do SUS, nas diferentes regides, estados e municipios;
considerando a experiéncia profissional na Saude Indi-
gena, especializacdo especifica e regionalizacao.
Criareimplantar um Plano de Carreira, Cargos e Salarios no
Subsistema de Atencao a Saude Indigena, com redimen-
sionamento da forca de trabalho, no intuito de ampliar a
oferta de profissionais por categorias, em cada DSEI.
Garantir o pagamento de gratificacao especifica aos
profissionais da SESAl em exercicio na Saude Indigena.
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Que a SESAI/MS articule com o Ministério do Pla-
nejamento Orcamento e Gestao (MPOG) a implan-
tacdao de uma gratificacdo especial e permanente
para os trabalhadores federais que atuem nas acoes
de saude das comunidades indigenas, incorporan-
do-a integralmente na aposentadoria; negociacao
coletiva com data-base para os profissionais de
Saude Indigena.

Garantir, por meio da SESAI/MS, a valorizacao de todos
os trabalhadores da Saude Indigena, independente-
mente do vinculo empregaticio, gratificacbes especiais,
seguro de vida e adicionais de insalubridade e pericu-
losidade, vale-alimentacao e auxilio-alimentacao inte-
gral durante o periodo que estiver em area indigena,
condicbes de trabalho e equipamentos de prote¢ao
individual, infraestrutura de alojamento salubre propria
para os profissionais; assim como a implantacao de
plano de cargos e salarios.

Assegurar, por meio do MS/SESAI, o cumprimento da
legislacao trabalhista especifica e a instituicao do pro-
grama de sobreaviso para os profissionais da Emsi de
carater exclusivo, contemplando as especificidades do
Subsistema de Atencao a Saude Indigena.
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Assegurar isonomia salarial por categoria profissional
para os profissionais de Saude Indigena.

Garantir equiparacao salarial aos AlS, ACS e Aisan, base-
ado na Lei 11.350/2006.

Contratar AlS e Aisan por meio de Contrato Temporario
da Unido (CTU), sendo tais profissionais eleitos por suas
respectivas comunidades indigenas.

Garantir, na politica de RH, cargo de DAS para 0s asses-
sores indigenas do controle social e criacao, nos DSEIs,
da assessoria de comunicacao dos DSEls, bem como
garantir que a ocupacao do cargo de coordenador(a)
seja por meio de processo seletivo entre os profissio-
nais da SESAIl e a populacao indigena, e homologado
pela Secretaria Especial de Saude Indigena, nunca por
indicacdo politica.

Garantir, junto ao MS/SESAI, o encaminhamento de
projeto de lei para regulamentacdo da profissdo de
Agente Indigena de Saude (AIS) e Agente Indigena de
Saneamento (Aisan).

Reconhecer e regulamentar como categorias profissio-
nais: agente indigena de saude bucal, agente indigena
de endemias, agente indigena de microscopia, piloto
fluvial indigena, proeiro indigena e intérprete indigena.
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803

Reconhecer os pajés e as parteiras indigenas como
categorias profissionais.

Definir o papel e garantir o exercicio da profisséo da
Equipe de Endemias dentro da Vigilancia Ambiental no
controle das doencas transmitidas por vetores e antro-
pozoonoses, disponibilizando ao DSEI recursos financei-
ros, capacitacdes e insumos necessarios para as acoes
das equipes nas aldeias e comunidades indigenas.
Incluir na Equipe da DIASI o profissional médico-vete-
rinario, para o controle da zoonose, bem como a com-
pra de insumos e medicamentos veterinarios, acoes de
vigilancia permanente e educagdo continuada.
Adequar/redimensionar/ampliar/garantir ndmero sufi-
ciente de todos os profissionais necessarios para a rea-
lizacao das acbes de Saude Indigena, de acordo com
o perfil epidemioldgico de cada regido, necessidades
logisticas e populacionais, para garantir o atendimento
continuo, com cobertura ininterrupta nas aldeias, em
conformidade com a necessidade local, como médico,
enfermeiro, odontélogo, técnico de enfermagem, téc-
nicos de saude bucal, AlS, Aisan, cozinheira, barqueiro
e tradutor indigena, bem como agente de endemias;
nutricionista, técnico de nutricao, assistente social, psi-
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cologo, engenheiro civil, sanitarista, arquiteto, gedlogo,
técnico de saneamento e edificacao, Aisan, pedreiro,
carpinteiro e eletricista. Para garantir a manutencao do
trabalho em area, operador de radiofonia para as comu-
nidades, mediador com formacéo na drea de ciéncias

humanas, visando enriquecer as relacdes entre equipe
de saude, AIS e comunidade. Ampliar o quadro de
motoristas; contratar motoristas fluviais indigenas; enge-
nheiro agrbnomo; fisioterapeuta; fonoaudiélogo; farma-
céutico bioquimico, técnico de laboratério, técnico em




34.

35.

36.

analises clinicas, profissional de Educacao Fisica; micros-
copista e agentes de endemias, auxiliar operacional de
servicos de salde, guardas de endemias; ampliar o qua-
dro administrativo.

Criar o cargo de coordenador técnico-administrativo
para contratacao e atuacao nos Polos-Base; e garantir
os cargos de auxiliar administrativo e auxiliar de servi-
cos gerais para os Polos-Base e CASAI, além de moto-
ristas e arrais amador para os locais em que se faca
necessaria a contratacao.

Contratar assistente social, psicodlogo, antropdlogo e
médico para estruturar o Programa Saude Mental, desen-
volvendo atividades de promocdo e prevencao e bus-
cando solucdes aos problemas peculiares a cada area.
Garantir o aumento dos investimentos especificos vol-
tados para Saude Indigena na qualificacdo dos profis-
sionais e na contratacao de nutricionistas.

Aumentar a quantidade de Aisan por aldeia (pelo
menos, dois por SAA), mesmo sem o sistema de abas-
tecimento de agua, para que auxiliem no trabalho de
educacao sanitaria e ambiental na comunidade que
deverao assistir.
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49

Adequar o nimero de Aisan e AlS, utilizando como refe-
réncia o numero de habitantes, para atendimento satis-
fatério as comunidades no que se refere a manutencao
dos sistemas de abastecimento de dgua, da higieniza-
¢ao da aldeia e ao acompanhamento dos pacientes.
Criar novos postos de trabalho ligados ao saneamento
ambiental e as edificacdes, agente ambiental etc. Ofe-
recer cursos de formacao para verificacao da qualidade
da dgua, da limpeza das aldeias, do destino do lixo, da
protecao e da fiscalizacao da reserva indigena e de for-
macao para técnicas de plantio e meio ambiente, reflo-
restamento e recuperacao do solo.

Contratar e capacitar dois Agentes Indigenas de Ende-
mias do Polo para realizar o trabalho de controle de
endemias nas comunidades indigenas.

Criar o cargo de coordenador local de Polos-Base, com
gratificacdo DAS 2, para todos os Polos-Base nos 34
DSEls, dando prioridade aos profissionais indigenas
capacitados, respeitando a indicacdo do movimento
indigena, dos conselhos locais, do conselho distrital,
podendo solicitar o desligamento do coordenador.
Garantir a contratacdo de assessores indigenas para os
Polos-Base e DSEI.
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Contratar/fixar tradutores/intérpretes indigenas de dife-
rentes linguas para as CASAIs e os Polos-Base.

Contratar mulheres como Agentes Indigenas de Saude
(AIS) em regides especificas, de acordo com a vontade
das liderancas e da comunidade, visando dar apoio ao
Programa de Saude da Mulher e da Crianca.

Contratar um antropologo, especialista em etnias locais,
para capacitar os profissionais de salde antes de suas
entradas em dreas, como também na educagao perma-
nente, sempre em conjunto com as liderancgas, as orga-
nizacdes indigenas e as instituicdes locais para repassar
suas culturas.

Criar e disponibilizar vagas, de acordo com as neces-
sidades de cada DSEIl, para advogados, contadores,
administradores (para auxiliar no sistema de gestao
da administracao dos DSEls), oftalmologista, ginecolo-
gista, piloto de avido, gestor ambiental, fisioterapeuta,
fonoaudidlogo, técnico em protese dentaria, técnico
em nutricao, técnico agrario, técnico de contabilidade.
Garantir que os indigenas formados tenham preferén-
Cia nas contratacoes para a drea da salde.

Assegurar que contratagbes e demissdes dos profissio-
nais de saude dos Polos-Base, das aldeias e CASAl sejam
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realizadas com a participacao e a avaliacdo do conselho
local e distrital.

Garantir que as empresas responsaveis pela contrata-
cao de recursos humanos assegurem a substituicdo
dos profissionais nos casos de férias, licenga-materni-
dade e tratamento de saude.

Desenvolver plano de ordenacdo da formacao de RH
para a Atencao a Saude dos Povos Indigenas, no prazo
de 90 dias: AlS, Aisan, AIM (formacédo e atualizacdo),
nivel superior (especializacao e atualizacdo), nivel médio
(especializacdo e atualizacdo), pajés e parteiras (oficina
de integracdo de saberes cientificos e tradicionais).
Propiciar escolarizagao, assim como curso técnico com
certificagao para os Agentes Indigenas de Saude (AlS) e
Agentes Indigenas de Saneamento (Aisan) em atuagao,
bem como para novos profissionais, por meio de con-
vénios/parcerias com Escolas Técnicas do SUS e outras
instituicoes formadoras e certificadoras.

Oferecer capacitagcbes e curso técnico, em parceria
com as Escolas Técnicas do SUS e outras instituicdes
formadoras, em obstetricia, para as parteiras indigenas.
Firmar Termo de Cooperacdo Técnica com a Rede de
ETSUS e outras instituicdes, para promover a formacao
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54.

55.

dos Agentes Indigenas Microscopistas como técnicos
de laboratoério; dos AlS como técnicos de Enfermagem;
dos Aisan como técnicos de Vigilancia Ambiental; e
dos ASBs como técnicos de Saude Bucal.

Garantir a qualificacdo semestral dos conselheiros
locais e distritais de Saude Indigena, assim como das
liderancas e dos trabalhadores indigenas, em Gestao
da Administracdo Publica e projetos de financiamento
do SUS, para que eles possam compreender 0s proces-
sos licitatérios, monitorar e avaliar as acoes realizadas
pelo DSEI. Deve-se privilegiar o uso de material educa-
tivo nas linguas indigenas.

Garantir a capacitacao anual do controle social, em
ambito local, distrital e nacional, assegurando a parti-
Cipacao dos professores indigenas, AlS, Aisan, AlE, par-
teiras, pajés, curandeiros e outros, para que pPossam
desempenhar seus papéis com maior eficiéncia, assim
como acompanhar e fiscalizar a execucdo do recurso
do Subsistema de Atencao a Saude Indigena.
Garantiraformagao peri¢dica e continuada para Agentes
Indigenas de Saude (AIS) e Agentes Indigenas de Sane-
amento (Aisan) e microscopistas, por meio de oficinas,
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capacitacoes e cursos, com material didatico especifico,
de acordo com as especificidades de cada povo.
Articular com os 6érgaos responsaveis a garantia de
cursos profissionalizantes para AlS, Aisan, ASB, entre
outros, bem como a criacao de politicas de incentivo
para formacao profissional no nivel técnico e a dispo-
nibilizacdo de recursos para capacitacdes, ministradas
pela comunidade e profissionais, envolvendo DSE,
CASAI, Polos-Base com abrangéncia de todas as etnias
indigenas em todas as localidades.

Promover a insercao de uma disciplina sobre conteu-
dos referentes a Saude Indigena nas grades curriculares
dos cursos de graduacao e técnico, seja na modalidade
presencial ou a distancia, em dreas de conhecimento
das Ciéncias da Saude, com a promocao de atividades
curriculares e de extensao nas comunidades indigenas,
por meio da articulagao entre SESAI, Fundagao Nacio-
nal do [ndio (Funai), Ministério da Educacao (MEC), uni-
versidades, Institutos Federais de Ensino (Ifes) e demais
instituicdes formadoras de ensino de nivel superior e
técnico. Deve-se priorizar a contratacao de profissional
indigena para ministrar a disciplina.
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Assegurar cursos de especializacao e residénciaem Saude  62.

Indigena para os profissionais que atuam na Saude Indi-
gena, com prioridade para os profissionais indigenas.
Assegurar que os profissionais formados nas areas de
Ciéncias da Saude prestem servico nos Distritos Sani-
tarios Especiais Indigenas (DSEls) por, pelo menos, dois
anos apos a conclusao dos cursos.

Criar uma Politica Nacional de Recursos Humanos para
o Sasi-SUS, que seja diferenciada, valorize a educacdo
permanente e continuada, assim como 0s pProcessos
de formacao antropoldgica, especifica, multiprofis-
sional e multidisciplinar, privilegiando as praticas de
ensino em servico; de acordo com a realidade social,
linguistica e cultural de cada povo; garantir como via
de acesso a experiéncia e a qualificagéo profissional.
Que seja instituido, no ambito SUS, por meio do Huma-
niza SUS e da educacdo permanente e continuada,
qualificacdo antropoldgica de todos os profissionais
que atuam na Atencao Basica, secundaria e terciaria,
qualificando-os para a assisténcia diferenciada aos
povos indigenas; promocao de capacitacdes sobre o
Subsistema com as equipes multidisciplinares do DSEI
e das Secretarias Municipais e Estaduais de Saude.
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63.

64.

Garantir capacitacao permanente para os conselhei-
ros de Saude Indigena e Emsi, visando a qualificacao
das acdes de salde e atuacao dos Condisi, tais como:
Curso preparatério para os novos profissionais no inicio
de suas atividades na Saude Indigena, curso de espe-
cializacdo, participacdo em congressos e seminarios,
assegurando servico de educacdo a distancia.

Garantir o reconhecimento e a valorizagao das medici-
nas tradicionais indigenas e de seus terapeutas — como
parteiras, pajés, benzedores e benzedoras, rezadores e
rezadores, raizeiros, conhecedores de ervas, pegadores
de 0ssos, cantadores e curadores —, por meio de ofici-
nas, mapeamentos, grupos de discussao, intercambios,
encontros locais, regionais e nacionais nas comunidades
e aldeias, com a participacao das Equipes Multidiscipli-
nares de Saude Indigena (Emsis), liderancas, conselhei-
ros, organizacoes indigenas e outras entidades, para
promocao de troca de saberes e conhecimentos.
Reconhecer e profissionalizar os pajés, os rezadores,
0s benzedores, os puxadores, as parteiras e 0s conhe-
cedores de ervas, viabilizando sua remuneracao por
trabalho, como colaboradores da Emsi, e a sua contra-
tacao nas Unidades de Atendimento de Saude.
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67.

68.

Incentivar pesquisas cientificas de plantas medicinais
em area indigena, com a garantia de retorno dos resul-
tados a populacao indigena.

Garantir capacitacdo permanente aos profissionais
de Saude Indigena para o desenvolvimento de com-
peténcias comunicativas interculturais e articulacao
dos servicos de saude as medicinas indigenas, com
a participacao de antropdlogos, indigenistas, linguis-
tas e sabedores tradicionais dos povos indigenas da
regiao, como: pajés, curandeiros, cantadores, parteiras.
As capacitacbes devem ser viabilizadas por meio de
parceria entre SESAI, Funai, organizacdes indigenas e
organizacdes indigenistas.

Reconhecer legalmente as praticas das medicinas tradi-
cionais indigenas no ambito do SUS, garantindo acesso
e espaco fisico adequado para atuacao e acomodacédo
permanente dos profissionais da medicina tradicional
indigena, dos usudrios e dos acompanhantes dentro das
unidades de saude, inclusive na rede hospitalar.
Garantir, incentivar e valorizar as praticas tradicionais
indigenas, os pajés, os lideres espirituais, as parteiras
e as rezadeiras, assegurando recursos para custeio de
transporte, alimentacdao, hospedagem, além de insu-
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69.

70.

mos, como kit-pajelanca (tabaco, velas, erva-mate e
outros), de modo a possibilitar o exercicio das praticas
tradicionais indigenas nas redes de atencao a saude,
inclusive nos hospitais.

Criar, por meio da SESAI, um programa para a medicina
tradicional com os demais programas de saude ja exis-
tentes, com objetivo de fortalecer e valorizar as préticas
da medicina tradicional indigena, incentivando, dessa
forma, as equipes e as comunidades a incorporarem,
em suas praticas, o conhecimento dos conhecedores
de ervas, raizeiros, parteiras e pajés.

Identificar e inserir, no contexto de trabalho das Equi-
pes Multidisciplinares de Saude Indigena, os xamas
e as mulheres que prestam assisténcia ao parto, para
incentivar a realizacdo do parto tradicional indigena e
a troca de conhecimentos indigenas e nao indigenas.

1.4 Subeixo: Avancos e Desafios no Financiamento para a

Saude Indigena

DIRETRIZ: Assegurar que o financiamento dos Distritos Sani-
tarios Especiais Indigenas seja de acordo com o perfil demogra-
fico, epidemioldgico e suas caracteristicas geopoliticoculturais,

D,



propiciando mecanismos adequados para aprimorar a forma 6.
de repasse de recursos aos gestores integrados do Subsistema
de Atencao a Saude Indigena e do SUS.

Garantir recursos financeiros suficientes para compra
de combustivel, permitindo acesso mensal obrigatério
a todas as aldeias de abrangéncia de cada Polo-Base,

Assegurar a autonomia dos DSEls e garantir que o finan-
ciamento da Saude Indigena seja pautado pelos Planos
Distritais e assegurado no Orcamento Geral da Uniao,
de forma que atenda as especificidades dos usuarios,
com oferta organizada de servicos em todos os DSEls.
Assegurar repasse dos recursos Fundo a Fundo aos DSEls.
Aumentar o teto financeiro dos DSEls, visando asse-
gurar o cumprimento das acdes propostas pela Poli-
tica Nacional referente ao Subsistema de Atencéo a
Saude Indigena.

Garantir que 1% do Produto Interno Bruto (PIB) Nacio-
nal seja destinado a Atencao em Saude Indigena.
Garantiraumento do recurso financeiro de acordo com
a realidade de cada DSEI e assegurar a descentraliza-
¢ao e regionalizacao no que diz respeito a aquisicao de
cotas de combustivel, alimentacdo, armazenamento,
alojamento e utilizacdo de veiculo terrestre, fluvial e
aéreo para urgéncias e emergéncias.
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de acordo com as peculiaridades geograficas.

Garantir repasse do orcamento do Plano Distrital Anual
e outros recursos orcamentarios, como guias de consul-
tas, internacoes e exames, diretamente para os DSEls,
dando autonomia a estes para gerir suas proprias guias,
com aval da comissao mista para execucao de servicos
emergenciais, transportes, consertos, manutencoes téc-
nicas de equipamentos, assim como consolidar e man-
ter oferta de medicamentos dentro e fora do Rename.
O Ministério da Saude/SESAI deve garantir recurso
financeiro para aquisicdo de medicamentos padroniza-
dos em cada DSEI (de acordo com as diretrizes terapéu-
ticas dos Comités Distritais de Farmacia e Terapéutica) e
nao padronizados (isto é, que nao constam na Rename
SUS), referentes aos componentes basico, estratégico
e especializado, incluindo os medicamentos manipu-
lados, de acordo com a necessidade local e segundo o
perfil epidemioldgico de doencas e agravos.

Garantir regime diferenciado na contratacao dos servi-
cos, bem como estabelecer mecanismos que agilizem
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10.

a aplicacdo desses recursos e oferecam maior transpa-
réncia na prestacao de contas.

Garantir suprimento de fundo para aquisicao de insu-
mos, medicamentos e material de consumo diério.
Garantir recursos financeiros para aumento salarial dos
profissionais da Emsi, com énfase para os AIS e Aisan,
para o pagamento de gratificacdes, para a contratacdo
de novos profissionais e capacitacdes.

Garantir acréscimo de recursos orcamentarios e finan-
ceiros, no teto dos DSEls, para aqueles que comprova-
rem a realizacdo de atividades efetivas de educacao
permanente ou capacitacdes com todos os profissio-
nais da Saude Indigena.

Assegurar recurso financeiro adicional para atendimento
de satide aos DSEls localizados em regido de fronteira.
Aumentar o teto financeiro dos DSEls que tém com-
prometido com horas-voo mais de 40% de seus recur-
SOS orcamentarios.

Assegurar orcamento aos DSEls para realizar as remo-
¢oes de urgéncia e emergéncia e ampliar a frota de vei-
culos e embarcacoes.
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18.

Assegurar recurso financeiro para exames e consultas
de urgéncia, assim como flexibilizar o suprimento de
fundos para situacdes de urgéncia nos Polos-Base.
Garantir recurso financeiro e amparo legal aos DSEls
para a compra de consultas, medicamentos e exames
especializados, garantindo a integralidade a saude do
paciente indigena.

Assegurar recurso financeiro para aquisicao de veiculos
com tracao e radio, assim como Unidades Méveis de
Atendimento Odontoldgico, ambulancias com suporte
avanc¢ado de vida, horas-voo em UTls aéreas e veiculos
adaptados para portadores de necessidades especiais,
bem como garantir a disponibilidade desses veiculos
para atuarem nos fins de semana e feriados, garantindo
a disponibilidade de transporte dentro das aldeias por
24 horas em todos os dias da semana.

Assegurar recursos financeiros especificos para aquisi-
cao de sistema de comunicacdo (radiofonia, internet,
telefonia movel e fixa) mais eficiente entre aldeias,
Polos-Base, DSEI e CASAI.

Garantir recursos financeiros para aquisicao de pas-
sagens, didrias e gastos com locomocao de pacientes
em tratamento de saude e de seus acompanhantes.
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25.

Assegurar recursos financeiros para aquisicao, de
maneira descentralizada e regionalizada, de materiais
e equipamentos para prestar atencao diferenciada nas
aldeias, medicamentos fora da lista da Relacdo Nacional
de Medicamentos Essenciais (Rename), drteses e prote-
ses e de exames que nao séo oferecidos na rede publica.
Garantir recurso financeiro para a instalacdo da rede de
frio em todos os Polos-Base, visando ao correto arma-
zenamento dos imunobioldgicos e a adequada distri-
buicdo entre as aldeias.

Garantir aumento do recurso financeiro destinado ao
atendimento odontolégico a populacao indigena,
visando melhorar a qualidade desse atendimento por
meio da aquisicdo de equipamentos e insumos, bem
como do financiamento da logistica necessaria para
atendimento nas aldeias.

Garantir recurso financeiro para implantagao e imple-
mentacao de Nucleos de Apoio a Saude da Familia
Indigena (Nasfi) e de Centros de Referéncia de Assis-
téncia Social Indigena (Crasi), bem como contratar
nutricionistas para a rede de salde nos Polos-Base.
Assegurar que as CASAIs recebam recursos financeiros
conforme a demanda populacional de cada DSEI.

D,

Revisar, ampliar, garantir e fiscalizar o Incentivo a Aten-
cao Especializada aos Povos Indigenas (IAE-PI) para os
municipios e hospitais regionais que sdo referéncia
para o atendimento indigena de média e alta com-
plexidade, na drea de abrangéncia dos DSEls. Assim
como assegurar prestacao de contas desse incentivo
a comissdo de conselheiros locais, distritais e demais
liderancas indigenas.

Garantir o aumento nos valores dos recursos financei-
ros para incentivo hospitalar nos estados e municipios
que realizam atendimento a populacdo indigena, bem
como ampliar para os municipios ainda ndao contem-
plados. Utilizar esses recursos para pactuar servicos
com clinicas e hospitais na rede de referéncia mais pro-
xima dos municipios com dreas indigenas.

Garantir o aumento do Incentivo a Atencao Especializada
para os Povos Indigenas (IAE-PI) aos hospitais de referén-
cia indigena, visando a criagdo de ambiéncia e contrata-
cao de intérpretes e profissionais de enfermagem.
Garantir o repasse e a aplicacdo de recurso financeiro,
visando oferecer atendimento na média e alta comple-
xidade, assim como a construcao de hospitais e poli-
clinicas regionais para atender a populacao indigena.
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33.

34.

Garantir financiamento direto do governo federal ao
Subsistema de Saude Indigena para realizagao do tra-
tamento fora do domicilio.

Garantir recurso financeiro de forma continuada para
manutencao, reforma e ampliacao das estruturas fisi-
cas ja existentes na Saude Indigena (Polos-Base, CASAI
e postos de saude), bem como para a construcao de
novas unidades de saude.

Assegurar recursos financeiros para implantacéo, aqui-
sicdo, construcao, reforma, manutencdo de sistemas
de abastecimento de dgua, sistemas de esgotamento
sanitario, modulos sanitarios, laboratério mével para
analise de agua e de coleta de lixo.

Instituir politica de financiamento diferenciado para
implantagao de saneamento basico e ambiental no
semidrido nordestino, por meio de parceria com o MS/
SESAI/ANA/Codevasf.

Estabelecer um Plano Diretor de Investimentos em
estruturas fisicas para atencao a saude dos povos indi-
genas, sendo apresentado, no prazo de seis meses
apos a 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena, o
projeto e cronograma do referido Plano.
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36.

37.

Articular a implementagdo de um Programa de Acele-
racao do Crescimento Indigena para a construcdao de
postos de saude, casas de apoio, pistas de pouso, estra-
das e sistemas de saneamento.

Garantir e assegurar, nos Planos Distritais de Saude
Indigena, recursos financeiros especificos para o for-
talecimento da medicina tradicional indigena e dos
espacos de socializacao dessas praticas, respeitando as
especificidades culturais de cada povo.

Garantir o repasse de recursos financeiros para apoio e
servico dos profissionais da medicina tradicional indi-
gena nas referéncias de média e alta complexidade,
bem como assegurar incentivos financeiros para pajés,
rezadores, parteiras, raizeiros e benzedeiros.

Garantir incentivo financeiro especial para cada parto
realizado por parteiras indigenas, bem como assegurar
orcamento exclusivo para a valorizacao e a capacitacao
das parteiras indigenas.

Garantir financiamento tripartite para implantacao
de Praticas Integrativas Complementares nas aldeias
indigenas e garantir a disponibilidade de recursos
especificos para o resgate e a integracao da medicina
tradicional indigena, articulando a implantacao e o
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intercambio entre as etnias. Além disso, disponibilizar
recursos especificos para implantacdo e custeio de
laboratérios nas aldeias, de modo a garantir a produ-
cdo de medicamentos tradicionais, fortalecendo as
praticas tradicionais indigenas.

Assegurar repasse financeiro especifico para a implanta-
¢do e manutencdo de farmécias vivas e herbdrios, com
plantas medicinais da comunidade local, visando valorizar
0 conhecimento étnico cultural de cada povo indigena.
Garantir recurso orcamentario e financeiro especifico
para compra de equipamentos, maquinas e insumos
agricolas, assim como espagos para preparo e indus-
trializacao de alimentos para as comunidades indige-
nas interessadas, beneficiando os produtos produzidos
e gerando renda para as comunidades.

Garantir recurso financeiro e orcamentario para articu-
lagdo politica do controle social.

reunides periddicas para analise e avaliacdo dos servi-
cos prestados entre usuarios, profissionais e gestores.
Garantir recursos financeiros e orcamentarios especi-
ficos para as atividades de educacdo continuada do
controle social nas instancias local, distrital e nacio-
nal, bem como assegurar a infraestrutura e a logistica
necessarias para a efetivacao dos referidos conselhos.
Implantar sistema de informagéo referente ao financia-
mento do Subsistema de Saude Indigena, que permita
o acompanhamento e a fiscalizacao transparente pelos
conselhos locais e distritais de saude, assim como
fomentar parcerias com os érgaos de controle (fede-
ral, estadual e municipal), visando dar maior celeridade
aos processos licitatorios.

Garantir a disponibilizacdo de recursos financeiros para
a contratacao de servicos funerarios.

43, Garantir recurso financeiro para aquisicdo de diarias, 1.5 Subeixo: Avancos e Desafios da Gestdo do Subsistema de
passagens e locomocao para participacdo dos con- Atencdo a Salde Indigena

vidados, pelo Condisi e pela Comissao Organizadora,

nas reunides de propostas em nivel de DSEl e da SESAI.  DIRETRIZ: Aperfeicoar os mecanismos de gestao nos

Assegurar espacos para atuagao do controle social den-  DSEls de modo a ampliar suas capacidades administrativas

tro de todas as instancias administrativas, realizando
A@A
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garantindo agilidade nos processos de tomada de decisao
compartilhada com autonomia locorregional.

Efetivar a descentralizacdo dos DSEls, garantindo
autonomia politica, administrativa, financeira e téc-
nica, assegurando instalacdes fisicas proprias, recur-
sos humanos necessarios nos Postos de Saude, nos
Polos-Base e nas CASAIs, considerando os planos dis-
tritais e as deliberacdes dos Conselhos Distritais de
Saude Indigena.

Garantir a celebracdo de Contratos Organizativos de
Acao Participativa (Coaps) com gestores municipais e
estaduais, visando ao monitoramento da aplicacao dos
recursos financeiros na atencao em Saude Indigena.
Assegurar, também, a participacao dos conselhos de
Saude Indigena nas discussoes e aprovacoes dos Coaps.
Assegurar infraestrutura em informatica e telecomuni-
cacoes para alimentacdo dos sistemas de informacdo
da Saude Indigena.

Consolidar o processo de autonomia financeira e admi-
nistrativa dos DSEls com a garantia de orcamento para
construcao de suas sedes proprias e implantacao de
infraestrutura em energia elétrica, informatica e tele-
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comunicacdes, nos Polos-Base, para alimentacao dos
sistemas de informagao da Saude Indigena.
Descentralizar as decisées de atendimento a Saude
Indigena, visando a maior rapidez e, consequente-
mente, a um atendimento satisfatorio.

Garantir pelo MS/SESAI/DSEl a disponibilizacao de
DAS na estrutura do Ministério da Saude para cargo de
coordenador administrativo de Polo-Base.

Assegurar a aquisicao, o fornecimento continuo e a
manutencao dos equipamentos e dos materiais de
consumo utilizados nos processos de trabalho da ges-
tdo, da atencdo e logistica suficientes para suprir as
reais necessidades de cada DSEI.

Assegurar, em lei, que 0s processos licitatérios e os tra-
mites burocraticos para aquisicao de materiais perma-
nentes e de consumo sejam acelerados e priorizados.
O MS/SESAI deve articular-se com érgaos de controle
e fiscalizacdo externa do governo, como: Advocacia-
-Geral da Uniao (AGU), Controladoria-Geral da Uniao
(CGU), Tribunal de Contas da Uniao (TCU) e Ministério
Publico Federal (MPF), para cumprimento nos pro-
cessos licitatérios na Lei n° 8.666, de 21 de junho de
1993, considerando que a implementacao da Saude
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12.

Indigena tem sido afrontada de forma grave, contra-
riando a legislagao do Subsistema de Atencao a Saude
Indigena, Lei n°® 9.836, de 23 de setembro de 1999, dis-
posta no artigo 19/F.

Realizar auditorias periddicas do Ministério Publico, da
CGU e do TCU de fiscalizacdo das aplicacbes dos recur-
sos e das acdes de salde para melhorar o atendimento
dos profissionais e das acoes de atencao a Saude Indi-
gena, além de avaliacao periddica com desligamento
de convénios e contratos descompromissados com a
recuperacao da saude dos povos indigenas, e instalar
ouvidoria no ambito do DSEIl e da SESAI.

Estabelecer critérios minuciosos e transparentes para
a distribuicdo dos recursos financeiros para os DSEls,
considerando o perfil epidemiolédgico, as diversidades
e as especificidades culturais e geogréficas, respeitando
sempre os planos distritais de Saude Indigena, elabora-
dos e discutidos pelos povos indigenas de cada DSEI.
Garantir que o MS/SESAI faca o repasse direto dos
recursos financeiros para os DSEls, para que estes pos-
sam pactuar, com os municipios e os estados, servicos
de saude para sua populacao indigena.
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14.

15.

17.

O MS/SESAI deve garantir recurso financeiro, conforme
cronograma de execucao de atividades do distrito
sanitario, para que sejam atendidas todas as demandas
e necessidades das comunidades indigenas.

Garantir que a realizacao da Conferéncia Nacional de
Saude Indigena seja anteriormente ao Plano Distrital
de Saude Indigena, garantindo integralmente a libera-
¢ao do orcamento ja aprovado no Plano Distrital para
0s DSEls.

Garantir, no orcamento da SESAI, secretarias munici-
pais de salde e Secretaria de Estado da Saude do Ama-
zonas (Susam), recursos financeiros para atendimento
diferenciado aos indigenas néo aldeados.

Garantir, por meio do MS/SESAI, recursos e logistica
para que a gestao do Subsistema de Atencado a Saude
Indigena e equipes técnicas e gestao dos DSEls, escri-
toério local e Polos-Base realizem visitas regulares as
comunidades indigenas, além de atividades de pla-
nejamento, capacitacao e supervisao sistematica as
Emsis, em parceria com o controle social.

Criar e instrumentalizar um sistema de avaliacdo de
desempenho, acdes e estrutura de salde para cada
conselho local, distrital e nacional, para gerar melhorias
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19.

20.

no atendimento e garantir respostas as solicitacdes dos
conselhos. E, assim, assegurar que a gestdo realize o
planejamento das acdes de salde, recurso e prestacao
de contas com os conselhos locais e municipais, no ini-
cio, no meio e no fim do exercicio.

Descentralizar o pregao nacional de medicamentos,
insumos e material médico-hospitalar para os Distri-
tos Sanitarios Especiais de Saude Indigena, garantindo
medicamentos do componente estratégico e especia-
lizado, quando prescritos na rede de referéncia do SUS.
Garantir a autonomia do DSEl para a elaboracdo da lista
bésica de medicamentos com base no perfil epidemio-
l6gico, dando continuidade na dispensacao dos medi-
camentos que atendam ao Programa de Planejamento
Familiar, conforme estabelecem a Lei n° 9.263/96 e as
especificidades da saude indigena.

Instituir normativa que permita a aquisicao pelo DSEI
de medicamentos nao contemplados pela Rename,
conforme as receitas médicas, e que autorize a retirada
de medicamentos nas farmacias Popular do Brasil, sem
custo para o usuario indigena, quando tiver desabaste-
cimento nas unidades do DSEI.
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22.

O Ministério da Saude/SESAI deve garantir autonomia
aos DSEls para instruir os processos licitatorios para
aquisicao de medicamentos de média e alta comple-
xidade, assim como a realizacao de exames laborato-
riais particulares.

Readequar a Politica de Assisténcia Farmacéutica aos
povos indigenas, bem como revisar a Portaria 3.185, de
19 de outubro de 2010, em consideracao ao atendi-
mento diferenciado e as especificidades culturais com
recursos financeiros da SESAI

Articular, com os 6rgaos responsaveis, a criacao de uma
Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica Indigena,
visando formular, desenvolver e coordenar a Politica de
Assisténcia Farmacéutica para os povos indigenas que
garanta a aquisicao de medicamentos nao elencados na
Rename Indigena e a insercdo no Programa Nacional de
Qualificacdo da Assisténcia Farmacéutica (Eixos: estru-
tura, educacéo, informacao e cuidados), de acordo com
a Portaria 1.214, de 13 de junho de 2012.

Readequar a lista Rename por perfil epdemioldgico de
agravos e morbidades.

Garantir a uniformizacdo da Rename SUS/Subsistema
de Atencao a Saude Indigena.
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31.

Garantir a criacdo da Rename e da Renases para a
populacao indigena, descentralizadas e regionalizadas
para compra de medicamentos.

Propor, com o Ministério Publico Federal, o Conselho
Nacional de Saude e outros orgaos de controle, ao Minis-
tério da Saude, a revisao da Portaria n° 4.217, de 28 de
dezembro de 2010, como forma de assegurar 0 acesso
dos pacientes indigenas ao medicamento estratégico,
excepcional e especializado na rede publica de saude.
Adquirir, de maneira agil, 0s medicamentos e 0s insu-
mos de vida util com minimo de 75% do prazo de vali-
dade e em veiculos especificos para seu transporte —,
conforme as demandas de problemas/doencas mais
recorrentes nas comunidades.

Inserir o servico de assisténcia farmacéutica na orga-
nizacdo oficial da SESAI, implementando essa politica,
garantindo a continuidade de abastecimento e con-
trole de distribuicdo permanente dos medicamentos
para os Polo-Base.

Ampliar a rede Farmacia Popular nos municipios de
abrangéncia da Saude indigena.

Garantir e assegurar aos Polos-Base e as CASAIs a inclu-
sao dos medicamentos controlados no programa “Aqui
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32.

33.

34.

36.

tem Farmacia Popular”quando prescritos pelo médico,
descentralizando para os DSEIls os recursos necessarios
a aquisicao dos medicamentos por meio de licitacoes.
Garantir a permanéncia de profissionais de salde nas
farmacias basicas nos finais de semana.

Criar estratégias para ampliar o acesso aos medica-
mentos do componente especializado da Rename.
Garantir, em todas as CASAls, ambulancia para trans-
porte de pacientes acamados, combustivel para abas-
tecer os carros da comunidade em casos de urgéncia e
emergéncia, assim como contratacées de servicos ter-
restres (passagens) e aéreo (passagens e hora-voo na
UTI aérea) para remocao de pacientes graves e emer-
genciais, com acompanhamento de profissional, e para
o deslocamento de pacientes e acompanhantes.
Implantagao da Rede Samu na drea indigena com
transporte rapido (ambulancia fluvial e aérea) nos
Polos-Base para atendimento das urgéncias e das
emergéncias nas regides de dificil acesso.

Assegurar, por meio da articulacao das instituicoes
parceiras (Funai, Ministério da Defesa, DNIT, estados e
municipios), o direito dos pacientes em transito ou em
atendimento em localidades desprovidas de unidades
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38.

39.

da SESAI/DSEl ao transporte aéreo, terrestre e fluvial, a ali-
mentagao, a hospedagem, a ajuda de custo, bem como
aos acompanhantes, sejam familiares ou profissionais
envolvidos na Saude Indigena, respeitando as praticas
e 0s saberes tradicionais de cura dos povos indigenas.
Garantir o aumento da frota de veiculos e outros meios
de transporte aéreo, terrestre e fluvial que atendam
as remocoes de pacientes, de urgéncia e emergéncia,
em curto espaco de tempo, com qualidade no atendi-
mento de média e alta complexidade, bem como des-
locamento das Emsis, e também o monitoramento e a
avaliacao das remocdes para a Ordenacao da Assistén-
cia com Vigilancia (motivo, origem, destino, desfecho).
Prover, em quantidade necessaria, o nimero de veiculos,
assim como garantir veiculos adequados para suporte
das Emsis e transporte sanitédrio para o deslocamento
dos indigenas em tratamento de saude, e, quando
necessario, seu translado ao municipio de referéncia.
Garantir equipes multidisciplinares e a infraestrutura do
DSEl com o aumento da frota de transportes terrestres
e fluviais, com manutencédo preventiva e sistematica,
visando suprir as necessidades das aldeias e das terras
indigenas em processo de demarcacao.
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41.

Assegurar que a SESAI providencie, de imediato, Casas
de Apoio com alimentacgdo para o pernoite dos pacien-
tes indigenas e seus acompanhantes nos Polos-Base
onde nao exista a CASAI, assim como nos municipios
onde ha atendimento para os indigenas.

Que a SESAl institua mecanismos administrativos especi-
ficos, assegurados no planejamento anual pelo Condisi,
para custear as despesas com deslocamento, transporte,
alimentacao e pousada para conselheiros locais e distri-
tais de saude, liderancas indigenas e demais indigenas
(Que atuem em acdes de saude e nao tenham vinculos
com o servico publico e conveniadas), independente-
mente da localidade.

Garantir parcerias entre Ministério da Saude/DSEl/
SESAI, Funai, Anac e MPF, visando ao registro das pis-
tas de pouso existentes nos quatro Polos-Base e nas
aldeias do Parque Indigena do Xingu e de todos os
territérios indigenas com abertura de novas pistas
de pouso, de acordo com as necessidades de atendi-
mento a assisténcia a saude.

Garantir que haja a parceria entre o Ministério da Saude,
o Ministério da Justica/Funai, o Ministério do Meio
Ambiente/Ibama e o Ministério da Defesa/Anac para
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homologacao ou registros, melhoria e recuperacao
das estradas e das pistas de pousos existentes, além
da abertura de novas pistas de pouso/decolagem em
pontos estratégicos, nos Polos-Base e postos centrais.
Articular, junto a rede de urgéncia e emergéncia, a
aquisicao de “ambulanchas” e ambulancias para aten-
der os DSEls e os escritorios locais, estruturando os vei-
culos com todos 0s equipamentos para atendimento a
saude e 0s meios de comunicacao, como o Global Star.
Construir, equipar e manter em funcionamento unida-
des de pronto-atendimento nos Polos-Base e imple-
mentar redes de urgéncia e emergéncia e servico
odontolégico especializado.

Buscar parceira com o Ministério das Comunicacdes
para implantacao, ampliacdo e manutencao do sis-
tema de comunicacédo nas aldeias.

Que a SESAI garanta comunicacao tecnoldgica eficiente,
com instalacdo, manutencao técnica e financeira, treina-
mento de pessoal, em todas as aldeias, Polos e CASA|,
Unidades Basicas de Saude (UBS), Escritérios Locais e
DSEl, com os seguintes servicos e equipamentos: inter-
net; antena e linha telefbnica; sistema completo de
radiofonia, de acordo com as demandas; viaturas.
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50.

51.

Garantir recursos para facilitar a comunicagao do con-
trole social, assegurando a socializacao das informacdes.
O Ministério da Saude e a SESAI devem garantir recur-
sos financeiros para aquisicdo de consultas e exames
ndo cobertos pelo SUS; ou cobertos, mas nao oferta-
dos temporariamente.

Garantir o aumento do numero de AlS e Aisans a serem
contratados, conforme necessidades das comunida-
des, respeitando os critérios em vigor, e a aquisicao de
material de consumo permanente e de uso didrio des-
ses profissionais, como materiais hidraulicos, ferramen-
tas e Equipamentos de Protecao Individual (EPI). Além
disso, assegurar a construcao de galpdes nas aldeias,
com a finalidade de armazenar os materiais de manu-
tencado do saneamento, viabilizando supervisores indi-
genas para serem os articuladores da continuidade no
fornecimento de materiais para manutencao do Sis-
tema de Abastecimento de Agua (SAA).

Criar uma assessoria juridica da AGU especifica para
analise dos contratos nos estados que possuam DSE,
buscando garantir agilidade nos tramites juridicos e na
realizacao do concurso publico (SESAl/Ministério da
Saude), bem como criar critérios de selecao e remu-
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neracao que sejam regionalizados e especificos para a

Saude Indigena.

Que o Ministério da Saude/SESAI institua uma Politica

de Recursos Humanos especifica e diferenciada para

a Saude Indigena, regionalizada por meio do DSE,

implementando um plano de cargos, salarios e car-

reiras, estabelecendo critérios que garantam a efetiva-

cao dos profissionais por meio de selecdo simplificada,

levando em conta:

a) AlLei9.836/1999, a Constituicao Federal.

b) O conhecimento do profissional na area.

c) Experiéncia de trabalho na drea.

d) Oinvestimento aplicado na capacitacao e na forma-
cao dos profissionais do SasiSUS.

Garantir, por meio da SESAI, a manutencao do Con-

vénio com a Organizacdo Nao Governamental (ONG)

existente para a contratacao dos profissionais das equi-

pes multiprofissionais que atuam no DSEl e no Polo-

-Base, evitando a interrupcao dos servicos prestados a

Saude Indigena, até que haja a solucao definitiva para

a efetivacdo desses profissionais.

A SESAI, por meio dos DSEls, deve priorizar a contra-

tacdao de indigenas capacitados. Por meio das con-
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veniadas, contratar profissionais para atuarem no
Polo-Base, como: servicos gerais, cozinheiras, moto-
ristas fluviais, coordenador de Polo, bem como dis-
ponibilizar ajuda de custo para os acompanhantes
indigenas e de pacientes referenciados as unidades
de saude do SUS.

Reestruturar a Saude Indigena de maneira que os
Polos-Base sejam reconhecidos dentro da estrutura
organizacional e os chefes de Polo, de preferéncia indi-
genas, tenham reconhecimento do cargo com suas
gratificacdes. E, onde houver necessidade, sejam cria-
dos subpolos.

Consolidar os Polos-Base como unidades administrativas
e assistenciais dentro dos municipios de sua abrangéncia.
Reconhecer os Polos-Base dentro da estrutura organi-
zacional dos DSEls.

Reestruturagao do DSEI referente ao organograma de
funcionamento e a regularizacao em relagao aos Polos-
-Base e as CASAls.

Implantar, na estrutura organizacional dos DSEls, setor
que trate do etnodesenvolvimento, da producédo de
alimentos e da seguranca alimentar e nutricional das
comunidades indigenas.
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65.

Garantir que os municipios e estados que atendam
populacdes indigenas possam ter, em suas estruturas
organizacionais, uma secretaria para tratar dos varios
assuntos referentes a Saude Indigena.

Garantir que a CASAI Manaus seja reconhecida
como CASAIl Regional — referéncia para os sete DSEls
do Amazonas.

Solicitar, junto a SESAI/Ministério da Salde, a criacao
de um DSEIl na calha do Rio Madeira que contemple os
municipios de Manicoré, Novo Aripuana, Borba e Nova
Olinda do Norte.

Criacao dos DSEls em Guajard Mirim/Humaitd, para
que o recurso de Brasilia (DF) va diretamente para esse
municipio, conforme documentos dos Parintintins
aprovados na plenaria da IV Conferéncia Local.
Garantir a efetivacdo de um DSEl em Aracruz (ES), con-
forme aprovacao na 42 Conferéncia Nacional de Saude
Indigena (42 CNSI), e a criacao de um setor juridico na
estrutura dos DSEls, com autonomia de elaboracao de
pareceres juridicos, visando a agilidade nos processos
licitatorios.

Criar um DSEI no Municipio de Sinop (MT), conforme
encaminhado na 42 CNSI, inserindo o atendimento
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66.

69.

aos povos indigenas Kawaiwete, as terras indigenas
Kururuzinho, Apiaka/Kaiabi e a outras etnias interes-
sadas da terra do PIX.

Criar o DSEl em Teresina (PI) para garantir atendimento
aos indigenas naquela capital, bem como facilitar o
livre acesso a Atencao de Média e Alta Complexidade.
Criar o DSEI Médio Jurua, com sede no Municipio de
Eirunepé (AM).

Garantir a revisao da delimitacao do DSEI Interior Sul,
criando um DSEI por estado (Sdo Paulo, Parang, Santa
Catarina e Rio Grande do Sul), de modo a suprir as
necessidades de todos 0s povos indigenas que estejam
na area de abrangéncia do DSEl, bem como implan-
tar uma CASAI no Rio Grande do Sul e outra em Santa
Catarina.

Considerar o reconhecimento e a inclusao de novos
povos indigenas, a diversidade étnica, geografica, cul-
tural, a fim de facilitar a proximidade entre os gestores
do Subsistema de Atencao a Saude Indigena, do SUS e
comunidades indigenas, garantindo a criagao de novos
DSEls nas regides oeste do Para (Santarém e Oriximina)
e sudeste do Para (Marabd e Tucurui).
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73.
74.

75.

Realizar o reconhecimento do DSEI Araguaia, com sede
no Estado do Mato Grosso, pertencente a Amazonia
Legal, para efeito de equiparacao salarial do quadro
de recursos humanos (servidores e profissionais das
conveniadas).

Assegurar que a SESAI dé encaminhamento a criagao
do DSEl Imperatriz (MA), devido a vasta extensao ter-
ritorial do atual DSEI Maranhao.

Garantir, por meio do Ministério da Saude/SESAI, recur-
sos para implantacao de um departamento e coorde-
nacao nos DSEls que visem ao desenvolvimento de
programas e projetos voltados para a cultura e medi-
cinas tradicionais.

Garantir a nao municipalizacao da Saude Indigena.
Assegurar que a SESAI execute o plano distrital apro-
vado no Conselho Distrital e homologado pela prépria
SESAI nos 34 DSEls, diminuindo a burocracia para efeti-
vacao das acoes de Saude Indigena.

A SESAI, por meio dos DSEls, deve garantir a efetividade
e a qualificacdo do atendimento em saude, com melho-
rias nas condicdes de estrutura fisica; insumos; acesso;
logistica; equipamento; materiais médico-hospitalares
em quantidade suficiente; material didatico e recursos
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humanos capacitados em quantidade suficiente, para
dar cumprimento aos protocolos do Ministério da
Saude sobre a Atencao Primaria e da Politica Nacional
de Saude Indigena, respeitando as especificidades de
cada povo em conformidade com o Plano Distrital.
Garantir que a SESAl cumpra o prazo determinado pela
comunidade na execucao das acbes de saude e Poli-
tica Nacional de Atencdo a Saude Indigena, e que 0s
DSEls efetivem as acdes de endemias nas comunida-
des indigenas.

Implantar uma politica sustentdvel permanente de
incentivos a cobertura e a permanéncia de pessoal,
categorias e quantitativos necessarios, bem como
melhorar a estrutura técnica e administrativa dos
Polos-Base e das unidades de saude.

Garantir o desenvolvimento das atividades das Emsis,
de forma continua e regular, por meio de regime de
escala e revezamento, com equipamentos basicos
(aquisicao, instalacdo e manutencao) e insumos em
todas as aldeias indigenas.

Estreitar a relacdo da SESAI com as equipes de saude
e parceiras que atuam junto aos povos indigenas,
para que elas tenham melhores condicbes de traba-

D,



82.

Iho e recursos, articulando a execucdo do instrumento
de referéncia e contrarreferéncia nas trés esferas de
governo.

Garantir a implementacao da Politica Nacional de For-
macao Permanente dos conselheiros locais e distritais
de Saude Indigena, buscando consolidar o entendi-
mento dos deveres e dos direitos, com formacdo nos
conceitos legais vigentes, no ambito da Saude Indi-
gena, vindo a proporcionar o efetivo exercicio de con-
trole social.

Garantir, por meio do Ministério da Saude/SESAI, em
articulacdo com municipios e estado, a implemen-
tacdo da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos
Povos Indigenas no que diz respeito aos programas
de saude, priorizando: Saude da Mulher; do Homem;
da Crianca; do Idoso; do Adolescente; Bucal; Assistén-
cia Farmacéutica; Saude Mental diferenciada; Imuni-
zacao; Vigilancia Epidemiolégica; além dos programas
propostos pelo Ministério da Saude (Brasil Sorridente,
Politica Nacional de Humanizacao, Programa Mais
Médicos etc.).

Garantir que a SESAI pactue com municipios e estados
para atender as comunidades, e que essas pactuacoes
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83.

84.

86.

sejam cumpridas levando-se em consideragao a mobi-
lidade populacional e a alteracao do espaco territorial.
Que o DSEl defina as atribuicdes do Escritério Local
de Sdo Paulo e sua funcionalidade, operacionalizando
suas acgoes.

Implantar, por meio do Ministério da Saude/SESAI, pro-
grama para uso de ervas medicinais e medicamentos
fitoterdpicos. Assegurar a qualificacdo dos profissionais
da Saude Indigena, dos professores das escolas indige-
nas e dos demais trabalhadores; assim como a valori-
zacao da medicina tradicional, incentivando seu uso e
o desenvolvimento das acdes de salde em conjunto
com os representantes de cada grupo (ex: kuias, karafs,
parteiras).

Assegurar que o Ministério da Saude faca valer pro-
postas previstas na Constituicao Federal de 1988, refe-
rentes ao atendimento diferenciado as populacées
indigenas, aprovando incentivos para os municipios
onde existam tais populacoes.

Criar instrumentos de fiscalizacdo do trabalho no Minis-
tério da Saude/SESAI. Aplicacdo de recursos financeiros
repassados pelos Ministérios nos municipios e reforcar
a qualidade de atendimento basico em Saude Indi-
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gena com acompanhamento e participacao do con-
trole social.

Que a SESAI, por meio dos DSEls, institua um instru-
mento para monitorar e avaliar os servicos de salude
prestados a populacéo indigena dentro dos hospitais
que recebem o Incentivo da Atencao Especializada aos
Povos Indigenas (IAE-PI), como também a garantia de
que 0s recursos alocados nesses hospitais sejam utili-
zados especificamente para atender aos indigenas.
Que a SESAl garanta a implementacao de um sistema
de monitoramento em que o Conselho Distrital tenha
condi¢cdes de monitorar e acompanhar a aplicacao dos
recursos do Sistema Unico de Saude (SUS) repassados
para o SasiSUS.

Garantir, por meio do Ministério da Saude, da SESAl e
do MPOG, os recursos aprovados no Plano Distrital em
sua integralidade, contemplando todas as acées do
Subsistema de Atencao a Saude Indigena, facilitando
a logistica e respeitando a organizacao interna dos
povos indigenas de acordo com a Convengao 169 da
OIT, mediante a realizacao de contratos de prestacao
de servicos pelo DSEI
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Garantir, junto a SESAI, incentivos para os estados e 0s
municipios, visando assegurar acdes complementares
para os exames de Urgéncia e Emergéncia e os que
nao tém cobertura do Sistema Unico de Saude (SUS),
de média e alta complexidade e para a Atencao Basica.
Pactuar oficialmente com os estados e a SESAI/DSEI
0s contratos organizativos de agdao publica (Coap) de
Saude Indigena, para garantir e qualificar o acesso a
atencdo integral de saude dos povos indigenas, espe-
cialmente nas atencdes de média e alta complexidade.
Inserir servico de assisténcia laboratorial na organiza-
cao oficial da SESAI, garantindo, em cada municipio,
laboratérios de analises clinicas equipados, de modo
a realizar todos os exames laboratoriais exigidos pelos
programas da Atencao Basica de Saude.

Que a Funai, com o DSEI/ARP/SESAI, garanta o direito
de acesso ao Cartao de Usudrios do SUS nos Polos-Base.
Garantir a disponibilizacdo de dados do Siasi entre 0s
DSEls, bem como a criacao de uma carteira de identifi-
cacao do indigena aldeado, com anuéncia do cacique
e das liderancas indigenas, visando garantir a assistén-
Cia a saude dos aldeados e dos estudantes indigenas
que estao fora das suas aldeias de origem.
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95. O Ministério da Saude/SESAI deve articular com a 98. Exigir que as trés esferas de governo cumpram sua

Comissao Intergestores Tripartite (CIT) e com a Comis-
sao Intergestores Bipartite (CIB) e garantir, junto ao
Ministério da Saude, ao Conselho Nacional de Saude
(CNS), ao Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Saude (Conasem) e ao Conselho Nacional de Secre-
tarios de Saude (Conass), a divulgacao permanente da
Politica Nacional de Saude Indigena junto as regides
de saude e aos municipios; a mudanca do regimento
interno da Comissao Intergestores Regional (CIR) e CIB,
a fim de incluir o gestor da satide indigena como mem-
bro efetivo nas referidas comissoes; além da criacdo de
Camaras Técnicas.

Garantir, junto ao Ministério da Saude, ao Conselho
Nacional de Saude (CNS), ao Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude (Conasems) e ao Con-
selho Nacional de Secretdrios de Saude (Conass), a
inclusao dos gestores de saude indigena nas instancias
de pactuacdo do SUS — Camara Técnica da Bipartite.
Buscar parcerias com a Funai, Secretarias de Estado,
Ministério da Defesa, Embrapa, Ibama, Prefeituras etc,
para melhoria dos determinantes e condicionantes da

Saude Indigena.
D,

responsabilidade com a Atencdo a Saude Indigena,
integrando-a a Politica Nacional de Saude, buscando
acoes intersetoriais que promovam a demarcacao, a
homologacao, a desintrusao e a protecao dos territo-
rios indigenas de responsabilidade do governo federal,
no sentido de garantir saude e qualidade de vida.
Garantir a articulacdo interinstitucional entre a SESAI,
a Funai e a Previdéncia Social, visando a inclusdo da
doenca de Chagas como patologia de aposentadoria
permanente e a criacao especifica de auxilio-doenca,
respeitando as especificidades dos povos indigenas.
Definir os compromissos de cada esfera de Gestdo
do SUS. E, por meio da articulagao entre Ministério
da Saude, SESAI, DSEI, Conasem, Cosem, Conass, CNS,
estados e municipios, garantir que cada esfera execute
0 que lhe é cabivel quanto a sua responsabilidade
na execucao das acdes de saude nos trés niveis de
atencao (primadria, secundaria e terciaria). Além disso,
garantir o atendimento pleno de saude da populacao
indigena, inclusive com sistema de marcagao de con-
sultas, exames de média e alta complexidade especifi-
cos aos povos indigenas, descentralizando a senha do
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Sistema de Regulacgao (Sisreg) para os Polos-Bases e as
CASAIs, possibilitando que a SESAI assuma 0s espacos
assistenciais existentes devido a insuficiéncia de servi-
cos disponibilizados na Rede do SUS nos estados e nos
municipios de abrangéncia dos DSEls, proporcionando
um melhor acesso as marcacbes dos exames e das
consultas especializadas.

Que o controle social de Saude Indigena, por meio
do Ministério da Saude/SESAI, garanta, junto ao Par-
lamento Brasileiro, ao Ministério Publico Federal, ao
Ministério da Justica/Funai, a revisao da Portaria n°
70, de 23 de dezembro de 2004, no que se refere aos
indios desaldeados, a fim de que o Ministério de Pla-
nejamento Orcamento e Gestao (MPOG) e o Minis-
tério da Saude/SESAI criem mecanismos de atencao
basica ao indio desaldeado, definindo responsaveis
sanitarios ou dentro da aldeia de origem, conforme
reconhecimento do seu préprio povo. Solicitar a SESAI
a insercao de novas familias no cadastro do Siasi, de
acordo com o reconhecimento étnico de cada povo
e liderancas tradicionais, proporcionando seminarios
locais e regionais especificos para discutir a assistén-
Cia aos indios desaldeados e controle social por meio
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de financiamento com recurso extrateto complemen-
tar ao Plano Distrital.

Articular, junto a Funai, a reativagao dos postos e a per-
manéncia integral de profissionais da Funai em todos
os Polos-Base.

Articular, por meio do DSEl, do Conasem, do Cosem,
do Conass e do CNS, com os municipios e os estados, a
implantacao,a implementacao e a ampliacdo da quan-
tidade de cotas para o atendimento pleno de saude
da populacao indigena pelo sistema de marcacao de
consultas, exames de média e alta complexidade espe-
cifico aos povos indigenas. Descentralizar a senha do
Sistema de Regulacao (Sisreg) para os Polos-Bases e as
CASAIs, proporcionando um melhor acesso as marca-
¢oes dos exames e das consultas especializadas.
Articular, com a presidéncia da Funai, a efetivacao de
um papel fiscalizador dessa instituicdo, a fim de evitar
a entrada de bebidas alcodlicas/drogas, roubos, furtos
e crimes nas comunidades indigenas, e que garanta,
ainda, servidores em quantidade suficiente nos pos-
tos de fiscalizacdo para um melhor controle em terras
indigenas.
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105. Exigir que a Funai e o Ibama respeitem as decisdes ciamento dentro da SESAI/DSEI das entidades. Que
dos povos indigenas quanto a abertura e a recupera- essa agao ocorra por meio de contrato especifico entre
cao de estradas e pontes que dao acesso as comuni- comunidade e pesquisador, com conhecimento da
dades indigenas. Funai, com garantia contratual do patriménio gené-

106. Fomentar parceria entre as redes de saude, assisténcia tico e dos produtos das pesquisas para beneficio das
social e educagao, incluir a Saude Indigena no Pro- comunidades indigenas e com obrigatoriedade do
grama de Melhoria e Qualidade e implantar o servico repasse das informacdes coletadas nas pesquisas por
de ouvidoria da SESAI. meio de féruns e debates em conjunto com a comuni-

107. Criacdo de uma emenda a Lei Arouca 9.836/99 que dade pesquisada.
ampare o indio urbanizado para o seu atendimento no Garantir que a realizacdo das pesquisas em saude
SasiSUS, compartilhando as responsabilidades da aten- nas terras indigenas estejam legalizadas por meio da
cdo integral nas trés esferas do governo, levando em Conep, fiscalizadas pela Funai, pela SESAI e pelo Con-
consideracao as diversidades culturais. selho Local de Saude Indigena, e que seus resultados

108. Garantir que nao haja exploracao mineral da fauna e sejam disponibilizados para a comunidade pesquisada
da flora nas terras indigenas sem a consulta prévia das e arquivados em banco de dados.
comunidades, respeitando os direitos de preservacao Reconhecer, garantir e assegurar a propriedade inte-
dos territorios. lectual de praticas de saude tradicional e a patente do

109. Garantir a articulagdo com 0s 6rgaos responsaveis uso das ervas medicinais utilizadas pelas comunidades

(Ministério da Saude, Ministério da Educacao, Ministério
da Justica) para a criacdo de uma comissao interseto-
rial permanente, que analise e aprove 0s projetos de
pesquisa em terras indigenas, apds a averiguacao da
entidade pesquisadora pela Policia Federal e creden-
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indigenas.

Criar centros de treinamentos terapéuticos e oficinas
para resgatar o uso de ervas e plantas medicinais como
meios tradicionais de reafirmacdo da cultura dos povos
indigenas em relacao a medicina tradicional.
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113. Garantir que a SESAI crie uma portaria especifica que
garanta prioridade dos usuarios indigenas na rede do
SUS.

Il EIXO TEMATICO - Controle Social e
Gestao Participativa

2.1 Subeixo: Avancos e Desafios para o Controle Social e a
Gestao Participativa no Subsistema de Atencao a Salde
Indigena

DIRETRIZ: Fortalecer a participacao da populacao indigena
nas instancias de controle social do Subsistema de Atencao
a Saude Indigena e do Sistema Unico de Saude, com vistas
ao aprofundamento do direito democratico nos espacos de
gestao, de forma a permitir o monitoramento e a avaliagao
da efetivacdo da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos
Povos Indigenas.

1. Garantir, por meio do Ministério da Saude/SESAI, espaco
e ampliacao das vagas para participacao dos integran-
tes do Condisi nas diferentes esferas do governo, nas
organizacoes das acoes, servicos de saude e criacao de
politicas publicas, assegurando, por lei, o direito de par-
ticipacao diferenciada e igualitaria, bem como a efeti-
vacao e a ampliacao de vagas para representacao do
DSEl e do Condisi, no CNS e CIT. Dessa forma, assegurar
o direito a voz e ao voto reconhecidos quando rela-
cionado a saude e a politica direcionadas a Saude
Indigena, obedecendo as recomendacdes da legisla-
¢ao brasileira, como a consulta prévia e de boa-fé aos
povos indigenas — Convencao 169 da OIT.

Fortalecer as reunides locais nas comunidades indi-
genas, criando uma agenda local e distrital em todos
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os DSEls. Articular a aproximacdo entre os represen-
tantes locais do Condisi, a lideranca indigena, as asso-
ciagbes indigenas, o controle social nao indigena e
instituicoes afins.

Garantir a realizacdo de encontro estadual entre as
Organizacées Indigenas e o Condisi.

Assegurar que os Conselhos sejam paritarios (indige-
nas, trabalhadores, gestores e prestadores) e deliberati-
vos No ambito de sua abrangéncia. E também garantir
as vagas pertencentes aos indigenas nos Conselhos
Municipais de Saude (por indicacdo dos CLSlIs), as vagas
no Conselho Estadual (por indicacao do Condisi), e as
vagas no CNS (por indicacao do Forum de Presiden-
tes Distritais), ou que a indicacdo seja feita por meio de
forum de debate, garantindo a participacdo nos prazos
estipulados dos regimentos de cada Conselho.
Ministério da Saude/SESAI/DSEI deve considerar as
decisbes de grande relevancia, que sao resolvidas de
forma isolada pela SESAI e pelo DSEl, devendo res-
peitar, na pratica, o controle social e gestao partici-
pativa, com a discussao prévia de normas e regimes
para trabalho das Conferéncias de Saude Indigena,
que atendam as necessidades e as especificidades
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dos povos indigenas no encaminhamento de suas
demandas, ndo se aplicando o descrito no regimento
da Conferéncia de Saude, elaborado pelo CNS, nas
etapas locais e distritais, e que sejam realizadas em
areas indigenas, de acordo com encaminhamento de
cada conselho.

Garantir que o Ministério da Saude, por meio da SESAI,
exija que os DSEls enviem aos Condisis quadrimestral-
mente (trés vezes por ano) suas prestacdes de con-
tas detalhadas para que os Conselhos Locais tenham
acesso a elas.

Garantir que o Condisi seja cogestor dos recursos finan-
ceiros destinados ao controle social. Propiciar maior
participacao do Condisi dentro das comunidades indi-
genas, realizando reuniées em todos os Polos-Base
de maneira alternada, a fim de intensificar o controle
social das acoes das Emsis.

Garantir a realizacdo de uma Conferéncia a cada qua-
tro anos com as trés esferas de governo (etapa local,
distrital e nacional) para criacao de um plano de inves-
timentos nas areas da salde, social, educacional, cultu-
ral, etnodesenvolvimento sustentdvel, demarcacoes de
terras e seguranca dos povos indigenas.
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1.

Garantir que o Condisi promova e articule foruns distri-
tais que contemplem a participacao das trés esferas de
governo, DSEl, Funai, hospitais, Secretarias de Saude,
Conselhos Municipais de Saude etc,, instituicoes indi-
genas (Federacao, Organizacdes Locais, Associacoes
etc.) e outras instituicoes.

Garantir a participacao das organizacoes da sociedade
civil, indigenas ou nao, com atuacao direta ou indireta
nas acoes de saude, nas instancias do controle social,
sendo garantidos voz e voto.

Fortalecer e garantir que os conselhos locais e distritais
possam desenvolver formas de fiscalizacdo dos recur-
sos e monitoramento das acdes de atencao aos usua-
rios indigenas prestadas pelo DSEl e em outros espacos
de atendimento do Sistema Unico de Saude, com a
criacdo de um oérgao especifico, com poder punitivo,
garantindo espacos de articulacao entre controle social
indigena, educacao indigena e outros parceiros.
Garantir ao controle social o direito de livre expres-
sao, participacao plena efetiva e informada em todas
as instancias de tomadas de decisbes, planejamento,
gestao, administracdo, respeitando as formas organi-
zacionais, culturais, espirituais de cada povo, conforme
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13.

orienta a Convencao 169 da Organizagao Internacional
do Trabalho/OIT. Reforcar a presenca de representantes
tradicionais (pajés, curandeiros, parteiras etc.) e comu-
nidade indigena nas reunides, nas discussdes, nas
acoes e nas decisdes a serem tomadas, assegurando
critérios mais rigidos na escolha dos conselheiros,
focando interesse, compromisso e preocupagao com
a saude da comunidade.

Garantir a inclusao de representantes indigenas, con-
selheiros de Saude Indigena de todos os segmentos
(usuarios, trabalhadores e gestores) nos Conselhos
Municipais e Estaduais de Saude, estabelecendo meca-
nismo de escolha para titulares, bem como representa-
tividade dos DSEls na Comissao Intergestora Bipartite
(CIB), Comissao Intergestora Tripartite (CIT) e Comissao
Intergestora Regional (CIR). Dessa forma, assegurar o
acompanhamento e a deliberacao nas acées de saude
e seu cumprimento, possibilitando a insercao da Saude
Indigena em todas as instancias decisorias do SUS. Con-
siderando que a relacao dos Conselhos Locais (CLSIs) e
Condisi com os Conselhos Municipais e Estaduais de
Saude ainda estd deficiente, para comecar, deve-se
haver interacao entre conselhos locais e Condisi com
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o DSEl e, entdo, com o municipio e o estado. Deve-se
exigir a presenca dos conselheiros de outros niveis de
saude nas reunides que envolverem interesses entre as
trés esferas; deve-se, ainda, informar as organizacoes
indigenas e convida-las para reunides dos conselhos e
para que participem das politicas publicas de saude.
A SESAI deve garantir recursos para a realizacao do
Férum de Saude Indigena distrital periédico e o forta-
lecimento da equipe multidisciplinar, instituindo um
Conselho Local com regimento préprio, que englobe:
cronograma, aplicacao de financiamento com abran-
géncia em todos os polos, datas, reunides, transportes
e demais necessidades operacionais locais.
Assegurar a implantacao e/ou implementacao dos Con-
selhos Locais de Saude Indigena em todas as terras indi-
genas, inclusive aguelas em processo de demarcagao.
Fomentar a criagcdo de um Conselho Nacional de Saude
Indigena, deliberativo e consultivo, com a finalidade de
que as demandas da saude indigena nao fiquem repri-
midas no Conselho Distrital.
Assegurar e promover a participagao:
a) Das mulheres nas instancias do controle social e na
implementacao das acbes de salde, por meio de
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18.

sua atuacao nos Conselhos de Saude e na formacao
de grupos de discussao sobre seus problemas espe-
cificos nos ambitos locais, regionais e nacionais.

b) Dos jovens que nao estao retornando as aldeias
apos estudarem na cidade, para ajudar no controle
social esclarecido.

c) Da representatividade dos acampamentos indige-
nas no Condisi.

Assegurar que Ministério da Saude/SESAI, Funai, Minis-

tério Publico Federal (MPF), Policia Federal, Controle

Social Indigena e liderancas fomentem discussoes junto

a Justica e ao Ibama, para que sejam inseridas as areas

indigenas no processo de fiscalizagdo ambiental e social,

objetivando coibir a comercializacao de drogas licitas e

ilicitas dentro das areas indigenas, incluindo o apoio do

DSEl para o fomento do didlogo entre os profissionais

de saude (farmacéutico, enfermeiro, médico, assistente

social e técnicos), de modo que eles se articulem com
0s caciques, pajés, benzedores (conhecedores da medi-
cina tradicional) e representantes do Conselho Local de

Saude Indigena. Que isso ocorra no intuito de promo-

ver seminarios ou capacitagdes com a troca de saberes,

permitindo, quando nao houver risco de vida aos indi-
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22.

23.

genas, a aplicacao dos saberes da medicina tradicional,
respeitando a cultura de cada etnia na promocao e na
recuperacao da saude dos povos indigenas.

Assegurar que o conselho local seja composto apenas
por indigenas usuarios, conforme a portaria que regu-
lamenta o controle social.

Criar um grupo de trabalho paritdrio em nivel nacio-
nal, poés-Conferéncia, para acompanhar e moni-
torar a implementacdo das resolucdes que foram
aprovadas nas Conferéncias Nacionais de Saude Indi-
gena, cabendo a SESAI/Ministério da Saude dar as con-
dicbes necessarias no processo de implementacao.
Articular com os 6érgaos responsaveis para que os direi-
tos assegurados aos povos indigenas na Constituicao
Federal de 1988 nao sejam alterados.

Criar assessoria juridica para fortalecer a gestao e sub-
sidiar, junto a Consultoria Juridica da Uniao CJU/AGU, a
emissdo e a andlise de pareceres referentes aos proces-
50s, a0s contratos e aos convénios da saude indigena.
Fazer valer a aplicacdo do artigo 19 F (que prevé a
obrigatoriedade de se levar em consideracao a reali-
dade local e as especificidades da cultura dos povos
indigenas, de modo que o modelo a ser adotado para
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Atencao a Saude Indigena devera ser pautado por uma
abordagem diferenciada e global) e do paragrafo 2° do
artigo 19 G (que estatui que o Sistema Unico de Saude
servird de retaguarda e referéncia ao Subsistema de
Atencao a Saude Indigena, devendo, para tanto, ocor-
rer adaptacdes em sua organizacao e estrutura, para
propiciar, nas regides onde residem as populacdes
indigenas, essa integracao e o atendimento necessario
em todos os niveis, sem discriminacao) da Lei ne 8.080,
de 19 de setembro de 1990, garantindo os direitos
constitucionais e a gestao participativa no Subsistema
de Atencao a Saude Indigena.

Fiscalizar o Subsistema de Saude Indigena para que as
diretrizes, as leis e os decretos sejam cumpridos, com
0 comprometimento responsdvel das autoridades na
fiscalizacdo das acbes de Saude Indigena. Oferecer
formas de o controle social, em conjunto com ONGs
Indigenas, participar, fiscalizar, acompanhar e cobrar
dos gestores o desempenho do seu papel. Melhorar a
interlocucao entre o Condisi, a Cisi, 0 CNS e as organi-
zacoes indigenas em conjunto. Descartar conselheiros
que ja tenham cargo na instituicao para nao gerar acu-
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mulos de fungées. Criar cargos de supervisores indige-
nas para acompanhar os trabalhos de AlS e Aisan.
Articular a aprovacéo do novo Estatuto do indio que se
encontra paralisado no Congresso Nacional.
Acrescentar, na Carta dos Usuarios do SUS, os direitos
e os deveres dos povos indigenas, bem como os direi-
tos e os deveres individuais, com as especificidades
antropoldgicas, culturais, formas de organizacao, cos-
tumes, crencas, tradicdes, com atencdo diferenciada,
acolhimento e atendimento humanizado a populacao
indigena em todos os contextos de inclusdo e acesso
ao SUS.

Garantir a difusado do poder e atribuicdes da ouvidoria
do SUS para que atenda as especificidades dos povos
indigenas.

As instituicoes publicas e privadas de ensino e pes-
quisa interessadas em pesquisar a saude e tudo que for
de interesse dos povos indigenas devem consultar pre-
viamente as comunidades indigenas e suas respectivas
organizacoes, respeitando os direitos garantidos por
meio da Convencao 169 da Organizacao Internacional
do Trabalho (OIT). Posteriormente, submeter o projeto
de pesquisa ao sistema CEP-Conep/CNS, CLSI, DSEIl/
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SESAI e Funai. Quando se tratar de conhecimento tra-
dicional associado a biodiversidade (plantas, animais),
submeter o projeto ao Conselho Nacional de Patri-
maonio Genético/Ministério do Meio Ambiente, obser-
vando a Medida Proviséria n° 2.186, de 23 de agosto de
2001. Garantir o acompanhamento efetivo do controle
social indigena e disponibilizar os resultados docu-
mentados das pesquisas realizadas, dando a devolutiva
dos resultados para a comunidade onde a pesquisa foi
executada. Lembrar que as pesquisas podem ajudar
a valorizar a cultura da comunidade, fazendo com ela
estudos e projetos que fagam o governo reconhecer as
suas tradicdes e seus costumes. Adaptar o sistema de
ética em pesquisa para a realizacao de projetos por pes-
quisadores indigenas em suas préprias comunidades.
Garantir uma melhor articulacdo e parceria da SESAI
com as outras esferas de Governo, para o fortaleci-
mento da assisténcia a populacao indigena, tais como:
construcao de casas de farinha, museu, escola, Cras,
Creas indigenas etc.

Garantir que as liderancas e as comunidades das areas
indigenas que venham a sofrer impactos ambientais
motivados por empreendimentos sejam consultadas
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33.

34.

previamente, além de garantir acdes corretivas nas
areas que ja sofreram algum tipo de impacto ambiental.
Garantir que os critérios de distribuicao de recursos
orcamentarios e financeiros respeitem o principio da
equidade, a diversidade cultural, a questao populacio-
nal, a localizacao geografica e a realidade de cada DSE,
assegurando a participacao das comunidades e dos
povos indigenas na discussao do PPA e Orcamento.
Considerar e garantir que as deliberacdes (recomen-
dacoes e resolucdes) do controle social, encaminha-
das pelos Conselheiros Distritais de Saude Indigena,
sirvam de subsidio aos mecanismos de execucao das
acoes planejadas.

Garantir o aumento do orcamento disponibilizado ao
Condisi para 0,1%, fortalecendo e garantindo, dessa
forma, eventos, reunides e capacitacdes do controle
social.

Assegurar que a administracdo do DSEIl seja feita por
uma gestao participativa com a populacao indigena,
no ambito das trés esferas de governo, garantindo a
regularidade efetiva do exercicio do controle social nas
terras indigenas. E que a SESAI respeite, na integra, as
demandas propostas nos Conselhos Locais e delibera-
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das nos Distritais. E que o controle social, por meio do

Condisi e dos Conselhos Locais, em cada Polo-Base:

a) Participe da elaboracao das acoes de saude.

b) Acompanhe a execugao dos programas de atengao
a Saude Indigena: Equipe Multidisciplinar de Saude
Indigena (Emsi); Servicos de Edificacdo e Sanea-
mento Ambiental (SESANI); Divisdo e Atencao a
Saude Indigena (DIASI); Nucleo de Atencédo a Saude
Indigena (Nasi); Servico de Orcamento e Finangas
(SEOFI); Servico de Recursos Logjisticos (SELOG); Ser-
vico de Recursos Humanos (SERH); e demais pro-
gramas que venham a ser implantados na Aten¢ao
a Saude Indigena, para que o controle social seja
ouvido e respeitado.

c) Tenha acesso e aprecie a prestacdo de contas do
Estado, dos municipios e do DSEI, da utilizacao
dos recursos destinados a Saude Indigena, bem
como aos valores repassados pelo Ministério da
Saude aos hospitais de referéncia que atendem
0s povos indigenas.

Garantir que o Condisi tenha sua autonomia adminis-

trativa e financeira.
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Que o Ministério da Saude promova a reformulacao
do Regimento Interno da SESAI para equiparar os
Polos-Base Técnico-Administrativos com os escritérios
locais, na estrutura organizacional, com a definicdo de
cargos DAS |, 11, 1Il; e salarios em ambito nacional. Dessa
forma, fica responséavel a SESAl para que a escolha dos
coordenadores dos DSEls e do coordenador local dos
Polos-Base de Saude Indigena ocorram, obrigatoria-
mente, com a participacdo efetiva do Condisi, das
liderancas representativas de cada povo e das organi-
zacoes indigenas dos seus respectivos estados.
Assegurar a participacao efetiva das comunidades e
dos povos indigenas na construcao, no acompanha-
mento e na avaliacao orcamentaria do Plano Distrital.
Garantir reunides anuais sobre orcamento democra-
tico junto aos gestores publicos.

O Ministério da Saude deve garantir o cumprimento,
pela SESAI, do Plano Distrital aprovado pelo Condisi,
com avaliacdo semestral das acdes desenvolvidas.
Garantir a obrigatoriedade da prestacao de contas da
SESAI/Brasilia, dos estados, dos municipios e do DSEI
aos Conselhos Locais e Distritais. Garantir a plena par-
ticipacao das organizacoes indigenas e do Condisi na
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construcao e na definicdo da proposta orcamentaria
dos DSEls e na escolha e indicacao do gestor dos DSEls
e das coordenacdes dos Polos e das CASAls, obser-
vando os critérios e o perfil técnico, sem a interposicdo
politica, visando a autonomia e ao fortalecimento do
Subsistema de Saude Indigena.

Garantir efetiva participacao dos Conselhos Local e
Distrital, no limite de suas competéncias, na selecao e
na contratacao dos profissionais de salde e assessoria
juridica para o controle social.

Recomendar, por meio de organiza¢oes indigenas e do
Condisi, a0 MPF, que instaure inquérito para investigar
desvios de recursos da saude: na construcdo de “posti-
nhos” mal estruturados, com infraestruturas precarias,
sempre faltando agua, energia, falta de espaco para
acomodacao da equipe, falta de armarios para acon-
dicionamento de medicamentos, tratamento realizado
em condicdes precarias. Averiguacao do MPF em tudo
que ja foifeito, mas nao funciona; os gestores ganhando
dinheiro, enquanto tudo estd sem funcionar. Dinheiro
jogado fora. Fiscalizar a alocagao de recursos do SUS na
Saude Indigena, participando ativamente da alocacao
de recursos via controle social.
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Garantir que ndo haja indicacao de politicos na Saude

Indigena. Assegurar a participagao do Controle Social/

Condisi nas entrevistas para contratacao e avaliacao

dos profissionais que atuardo na SESAl e no DSEI, bem

como na indicacdo ou na exoneracao dos cargos de
confianca, elegendo apenas representantes locais
escolhidos pela comunidade de cada microarea,
sem intervencao de partido politico ou coordenador

distrital e chefe de CASAI; no caso dos Polos-Base e

CASAI, garantir a participacao do Presidente do Con-

selho Local.

Que o Ministério da Saude garanta orcamento ou

rubrica especificos, podendo ser via Siafi, aos Conselhos

Distritais e Locais no Plano Distrital de Saude Indigena e

na SESAI/DSEI, para execucao de atividades do controle

social indigena e para o funcionamento adequado nos

DSEls e nos Polos-Base, de acordo com as especificida-

des geogréficas, climaticas e étnicas, tais como:

a) Deslocamento, alimentacéo, hospedagem e ajuda de
custo (conforme calendario das reunides dos Conse-
Ihos Locais e Distritais), pois os conselheiros precisam
deslocar-se e abrir mao dos trabalhos na aldeia.
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b) Estrutura logistica e fisica: aquisicao de meio de
transporte fluvial e terrestre (exclusivo para o Con-
trole Social/Condisi e CLSI), sala especifica para os
conselhos, mobilidrio, equipamento de informatica,
materiais de Equipamento de Protecdo Individual
(EPI) e Equipamento de Protecao Coletiva (EPC).

C) Pessoal necessario: técnicos para inspecionar na
aldeia, trabalhando com a aldeia; criar cargos de
supervisores indigenas para acompanhar os traba-
lhos de AlS e Aisan.

Garantir as traducdes dos Regimentos Internos nas lin-

guas maternas.

O Ministério da Saude deve garantir recursos e dar prio-

ridade a realizacao de capacitacao continuada/educa-

cao permanente, podendo ser itinerante e semestral,
de acordo com as demandas locais para:

a) Os conselheiros locais e distritais, titulares e suplen-
tes, secretdrios(as) executivos(as), usuarios(as), tra-
balhadores indigenas e ndo indigenas, liderancas,
parteiras, pajés, curadores, rezadores, raizeiros, com
a presenca dos gestores do DSEI.

b) Em parceria com o Ministério da Saude/SESAI (Con-
selho Nacional de Saude e Escola Técnica de Saude
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do SUS), Secretarias Estaduais e Municipais de

Saude, Conselhos Estaduais e Municipais de Saude.

Conteudo abrangendo: Programa de Inclusao Digi-

tal; legislacdo do Subsistema de Atencdo a Saude

Indigena e SUS; legislacdo brasileira; Constituicao

Federal de 1988; Estatuto do Indio (Lei 6.001/73);

Convencao 169 OIT; Lei n° 9.836/99 (Lei Arouca);

nocoes de legislacdo e gestao publica, bem como

de execucao fisica e financeira.

Garantir capacitacao dos conselheiros titulares e

suplentes (Conselho Local e Condisi) no inicio de seu

mandato vigente.

O Ministério da Saude/SESAI deve garantir recursos

€ mecanismos para comunicacao e divulgacao das

acoes do controle social, por meio de:

a) Producéo de materiais impressos como: cartilha bilin-
gue; félderes; boletins informativos (para divulgar as
acoes desenvolvidas nos DSEls e as reunides mensais
com os conselhos locais e distritais); peridédicos e car-
tazes, fortalecendo, dessa forma, o controle social e
sua gestao participativa no ambito do DSEI.

b) Articulacdo com o Ministério das Comunicacdes
para inclusao digital, instituindo uma rede de infor-
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macao virtual com a comunicacao via internet e link
de forma articulada, para integracdo das organiza-
¢oes indigenas locais com os Polos-Base, Conselhos
Locais, Municipais, Distritais, Estaduais, Nacional e
Férum de Presidentes em tempo real.
Disponibilizar meios de comunicacdo para a intera-
tividade entre todas as aldeias para troca de infor-
macdes (radiotelefonia rural, radiodifusao, canal de
televisao comunitaria) e a participacao entre usua-
rios e gestao do DSEI.

Garantir que a SESAI crie a Plataforma Nacional de
Comunicac¢ao da Saude Indigena, viabilizando aos DSEls
acessibilidade aos eventos, as conferéncias e as informa-
¢oes para Controle Social e Gestao Participativa.
Realizar, sistematizar e divulgar as pesquisas demogra-
ficas, epidemioldgicas, socioantropoldgicas, acerca da
Saude Indigena, para que possa aplica-las nos servicos
de politicas publicas de salde para conhecimento, ges-
tdo e direcionamento de politicas publicas de saude.
Criar um férum entre colegiados para assegurar que
os Condisis, os movimentos indigenas, os conselhos
municipais, estadual e nacional se reinam de dois em
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dois anos, a fim de discutir e buscar melhorias para o
usuario do SasiSUS.

Garantir a elaboracao de um seminario nacional anual
entre os conselheiros de Saude Indigena para avaliacao
e aprimoramento do controle social no Subsistema de
Atencdo a Saude Indigena.

O Ministério da Saude/SESAI deve efetivar o fortaleci-
mento do Controle Social Indigena com a interacao
entre municipios, estados, Ministério Publico, Policia
Federal e Funai para que a gestao se torne realmente
participativa e esclarecedora; e também a prestacao de
contas dos gestores municipais e estaduais nas reunioes
dos Conselhos Locais, Conselhos Distritais, Conselhos
Estaduais e Municipais, nas discussées com os estados
e 0s municipios sobre o direcionamento e a utilizacao
dos recursos da salde repassados aos municipios (como
exemplo, o recursos do IAE-PI) e aos estados.

Garantir ao controle social a participacdo em outros
conselhos na drea de abrangéncia do conselho cor-
respondente, além de assegurar recursos orcamen-
tarios e financeiros para os conselheiros que fazem
intercambio com as demais instancias de controle
social dentro e fora do estado, garantindo a participa-

D,

cao efetiva dos representantes indigenas — de acordo

a Lei 8.142/1990 e a Resolucao CNS n°453/2012 — nas

discussdes de interesse coletivo. Estabelecer novos

critérios para que os conselheiros municipais, repre-
sentantes das entidades indigenas, sejam também,
obrigatoriamente, conselheiros locais de Saude Indi-

gena; e que se cumpra o que esta na lei, garantindo a

realizacdo de conferéncias locais, distritais e nacionais

de Saude Indigena a cada quatro anos.

Garantir as reunides ordindrias e/ou extraordinarias dos

Conselhos Locais de Saude Indigena, dos Conselhos

Distritais, assim como do Forum de Presidentes, con-

forme os seus regimentos internos.

Garantir ao controle social o uso de ferramentas para

criar transparéncia nas atividades desenvolvidas dentro

de cada DSE|, tais como:

a) Portal de Transparéncia e ouvidoria exclusivos
para os DSEls, para que possam fiscalizar os recur-
sos disponibilizados a eles, com criacdo de lei que
assegure e torne obrigatdria essa acao, de modo
que possam denunciar quando um trabalhador
de qualquer esfera discriminar e/ou maltratar um
usuario indigena, contribuindo, assim, para acabar
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com a politica de omissao e conivéncia do governo
diante do genocidio praticado contra os indigenas,
com punicoes para os desvios praticados dentro da
Saude Indigena e indenizacao pelo genocidio prati-
cado contra o indigena.

Sitio eletrénico, inclusive para orientacdes educa-
tivas no sentido de evitar o uso de bebidas alcoo-
licas e outras substancias entorpecentes em areas
indigenas.

Apresentacao de relatérios semestrais e, quando
necessario, garantir o acesso do controle social as
informacdes sobre acdes administrativas e financei-
ras executadas pelos DSEls e municipios.

Garantir que os conselhos e o Forum de Presidentes do
Condisi, Ministério da Saude/SESAIs criem instrumen-
tos de repasse e transparéncia para que a comunidade
indigena possa acompanhar os repasses orcamenta-
rios e financeiros repassados as instituicdes que pres-
tam servico ao Subsistema de Saude Indigena.
Garantir a participacao de representantes indigenas
(caciques, liderancas e conselheiros locais) na selecao,
no acompanhamento e na avaliacdo dos profissionais
das Emsis e dos Polos-Base, e na escolha dos gestores
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62.

da SESAI e dos DSEls, bem como assegurar a participa-
cao de indigenas nas equipes de gestao dos DSEls.
Garantir que seja definido o perfil e o papel do assessor
indigena, bem como seu reconhecimento como traba-
Ihador da Saude Indigena.

Assegurar que os gestores dos DSEls estabelecam,
junto a Fundacao Nacional do Indio (Funai), fluxo regu-
lar de envio de pesquisas de saude na drea de abran-
géncia dos Distritos Sanitarios de Saude Indigena.
Assegurar que a SESAI, junto ao Ministério da Saude,
providencie o material necesséario para a confeccao
dos cartdes do SUS para os indigenas e promova o
cadastramento nacional dos conselheiros de saude
indigena, emitindo documentos de identificagao. Além
disso, que promova uma verificacdo no cadastramento
nacional do SUS, pois constata-se duplicidade de iden-
tificagao entre o cartdo de saude do indigena e o car-
tdo do SUS emitidos pelas Secretarias Municipais de
Saude, caracterizando uma situacdo de cadastramento
nao indigena.

Garantir, sempre, consulta a comunidade indigena na
avaliacdo da qualidade dos servicos oferecidos, con-
forme a Convencao 169 da OIT.
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Definir e garantir, por meio do ParticipaSUS, recursos
financeiros para a educacdo permanente dos Conse-
Iheiros de Saude e da comunidade sobre o controle
social.
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Il EIXO TEMATICO - Etnodesenvolvimento e
Seguranca Alimentar e Nutricional

3.1 Subeixo: Avancos e Desafios para o Etnodesenvolvimento
e a Seguranca Alimentar e Nutricional para os Povos
Indigenas

DIRETRIZ: Reconhecer, como direito, a importancia da
diversidade social e cultural dos povos indigenas, consi-
derando seus sistemas tradicionais de salde, o respeito as
concepgoes, aos valores e as praticas relativos ao processo
salde-doenca-cuidado préprio a cada povo indigena, articu-
lando saberes diversos com o objetivo de promover o desen-
volvimento étnico e de sua seguranca alimentar.

1. Assegurar que o Ministério da Saude/SESAI, Ministério
do Desenvolvimento Social e Combate a Fome, Funda-
céo Nacional do Indio, Companhia Nacional de Abas-
tecimento descentralizem e garantam a qualidade e a
ampliagao das cestas basicas para familias indigenas
que se encontram em vulnerabilidade, com a fiscaliza-
cao do controle social, respeitando a especificidade da
cultura alimentar das populagdes indigenas nas aldeias
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e nas terras indigenas em processo de demarcacao.
Implantar programas de suplementacao alimentar e
investir na agricultura de subsisténcia, a fim de com-
bater 0s casos de desnutricdo em areas com escassez
de alimentos.

Criar parceria com o Ministério da Educacao, secre-
tarias e afins para a implantacao de escolas técnicas
profissionalizantes direcionadas aos povos indigenas,
focando na producdo e no preparo de alimentos sau-
daveis e visando ao uso dos alimentos regionais com
diversidade de cardépios, além da realizacdao de ofici-
nas culindrias e confeccao de material especifico sobre
alimentacao tradicional nas linguas indigenas.
Desestimular a politica das cestas de alimentos, gra-
dativamente, com projetos de desenvolvimento da
agricultura familiar indigena e acompanhamento de
especialistas na area agricola, com entrega de cestas
bdsicas de carater emergencial e nao assistencialista,
em que os itens que compdem a cesta nao devem
estimular o uso de alimentos industrializados e trans-
génicos, devendo cada familia ter acompanhamento
nutricional e social para incentivar os modos de pro-
ducao tradicional.
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Ampliar e adaptar o Programa Bolsa Familia, criando
um modulo Programa Bolsa Familia Indigena, respei-
tando as especificidades de cada povo com acompa-
nhamento sistematico.

Priorizar o atendimento a saldde e a educacao especi-
fico e diferenciado nas areas em conflito e que estdo
em processo de demarcacao.

Que o Congresso Nacional aprove o Estatuto dos Povos
Indigenas, por meio da Comissao de Constitui¢ao e
Justica, com acompanhamento e acesso do Conselho
Nacional de Saude; e que articule parcerias por meio da
SESAI/Ministério da Saude com a CNPI, Apib, Funai/MJ,
MPF e AGU, junto ao Congresso Nacional, para desen-
gavetamento do Estatuto dos Povos Indigenas (Lei
Federal 6.001/1973), com vistas ao fortalecimento ins-
titucional dos direitos territoriais dos povos indigenas,
de acordo com a Constituicao Federal e a Convencao
169 da OIT, garantindo a consulta aos referidos Estatu-
tos sobre qualquer tipo de empreendimento publico
em terras indigenas.

Que a SESAI/Ministério da Saude garanta recursos para
realizacao de projetos e acdes em educacao, saude e
fortalecimento das medicinas tradicionais e da alimen-
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tacdo tradicional, por meio de intercambios, seminarios,
encontros e feiras, reforcando a troca de experiéncias e
produtos entre as comunidades, sempre levando em
conta os critérios a seguir: garantir a participacao do
homem e da mulher indigena nos encontros; que os
indigenas sejam eleitos pelas suas comunidades; que
esses encontros também sejam realizados nas areas
urbanas dos municipios.

Garantir politicas de fortalecimento das associacoes
indigenas, buscando investimento para infraestrutura
e aquisicao de equipamentos e liberacao de recursos,
para a criacao de uma Feira Nacional de Artesanato
Indigena para exposicdo e comercializagao, gerando
renda e agregando valor cultural.

Disponibilizar recursos para associagbes e organiza-
¢oes indigenas de piscicultura, avicultura, agricultura
e manejo florestal, assegurando o fortalecimento das
associacoes e cooperativas de produtores indigenas e
garantindo sua insercao no Programa de Aquisicao de
Alimentos, para a producdo de alimentos nas aldeias, e
a insercdao da producdo indigena na agricultura fami-
liar, garantindo a compra dos produtos pelos produto-
res e pelos 6rgaos federais (SESAI). Garantir incentivo a
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producao para a agricultura familiar indigena por meio
de associacdes e/ou cooperativas, e por meio de proje-
tos especificos, incluindo educacao em saude e preser-
vacao do meio ambiente.

Que a SESAI articule, junto aos demais érgaos do
governo, o registro e a comercializagao dos produtos
produzidos nas areas indigenas e no mercado externo,
garantindo que os indigenas sejam autores de sua
plantacao, bem como assegure recursos para reali-
zacao de encontros interculturais, visando a troca de
experiéncias, mudas, sementes, entre outros artigos,
com intuito de valorizar a cultura alimentar, nutricio-
nal e fitoterdpica, até mesmo podendo comercializar
0 excedente.

Realizar, por meio dos DSEls/Sesai, um diagndstico
situacional, educacional, econdmico e de saneamento
para melhoria da assisténcia a sadde nas aldeias, com
fins de elaboracdo de projetos de autossustentabili-
dade por meio das Associacoes Indigenas e PSFI.
Fortalecer as organizacdes sociais indigenas e capacitar
as comunidades para cooperativismo, associativismo,
gestao administrativa e financeira. Garantir um espago
fisico e recursos financeiros adequados e permanentes
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13.

14.

15.

para a venda de produtos artesanais, criando um pro-
cesso de manejo das matérias-primas, além de capa-
citar indigenas para producdao de artesanato a partir
de produtos tradicionais oriundos das comunidades.
Garantir o incentivo a producao para a agricultura
familiar indigena por meio de associacbes e/ou coo-
perativas, e por meio de projetos especificos, incluindo
educacao em saude e preservacao do meio ambiente.
Mobilizar e capacitar os produtores indigenas, garan-
tindo o investimento de instituicdes e representantes
de organizacbes indigenas e nao indigenas na busca
de recursos para motivacao das comunidades na ocu-
pacdo de criar e plantar.

Que o Ministério da Saude articule, com o Ministério de
Pesca, Ministério da Agricultura e Organizacdes e As-
sociacdes Indigenas, para garantir que os profissionais
da pesca e da agricultura implantem um melhor apro-
veitamento, desenvolvimento e escoamento dos pro-
dutos indigenas, garantindo recursos financeiros com
incentivos para aquisicao de equipamentos e insumos
necessarios.

Formar parcerias entre estado, municipios, instituicoes
de ensino superior, Organizacdes Nao Governamentais
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(ONGs) e demais 6rgaos da esfera federal, para incen-
tivar a agricultura familiar e garantir acompanhamento
técnico da producao.

Garantir investimentos em projetos agroecoldgicos,
com o resgate de sementes nativas alimenticias e medi-
cinais de cada regido, realizando oficinas e reunides
para sensibilizar os indigenas sobre a sustentabilidade
dos projetos que serao executados nas aldeias, garan-
tindo, assim, seguranca alimentar e geracao de renda,
de modo que se assegure a autossustentabilidade.
Garantir orcamentos dos varios ministérios para arti-
cular programas na dimensao de respeitar, proteger e
promover o Direito Humano a Alimentacao Adequada
(DHAA), financiando projetos de producdo sustentavel
nas comunidades indigenas; orcamentos e recursos
humanos, por meio da criacdo de um comité gestor
interministerial que vise viabilizar e articular progra-
mas que tratem do respeito, da protecao e da promo-
cao dos Direitos Humanos a Alimentacao Adequada
(DHAA), de forma a financiar projetos de estimulo a
producao agricola sustentavel com a oferta de equipa-
mentos agricolas, incluindo meios de transporte para a
realizacao do escoamento da producao.
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Firmar parcerias e articulagao com o6rgaos estadu-
ais, federais e ONGs para garantir a capacitacdao para
plantio, como a Emprese Baiana de Desenvolvimento
Agricola (EBDA) e a Embrapa (sementes), nas areas de
fruticultura, animais de pequeno porte, horticultura,
além do acompanhamento técnico na elaboracdo, na
execucao, no monitoramento e na fiscalizacao de pro-
jetos de autossustentabilidade e seguranca alimentar
e nutricional aos povos indigenas, de maneira transpa-
rente e participativa de técnicos desses 6rgaos.
Garantir quadro técnico-profissional, como agréno-
mos, veterindrios e nutricionistas indigenas e nao indi-
genas, para acompanhamento em agdes nas aldeias
que promovam o etnodesenvolvimento da regido. Por
meio do agroflorestamento de espécies nativas dos
biomas, possibilitar a revitalizacdo de alimentos tradi-
cionais, criando banco de sementes, realizando feiras
e encontros de intercambio para troca, garantindo a
estrutura nas comunidades para essas agcoes. Para isso,
deve haver a protecéo e a vigilancia dos territérios a fim
de ndo haver contaminagdo por agrotoxicos, seja no
solo, no lencol fredtico e vento.
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Articular, com as instituicdes formadoras, a oferta de
cursos profissionalizantes e de qualificacdo nas areas
de sistemas agroflorestais, garantindo amparo téc-
nico para 0 manejo e o desenvolvimento de estraté-
gias sustentaveis, por meio de parcerias para formagao
e contratacdo de profissionais indigenas na érea de
Agronomia, técnico-agricola, nutricionista, engenheiro
florestal, entre outros, bem como cursos de capacita-
cao para mulheres indigenas em sistema de producao
de cooperativas para producdo e conservacao de ali-
mentos beneficiados.

Que a SESAI garanta, assegure e articule, com o Minis-
tério da Justica/Funai, Ibama e Incra, a viabilizacdo da
participacao e da contratacao dos Agentes Ambientais
Indigenas em acdes de Protecao Territorial e Desenvol-
vimento Sustentavel, garantindo, assim, o espaco fisico
para praticas de plantio (resgate da roca de toco), caca,
pesca, cultura e medicina tradicional para os povos
indigenas. Assegurar a continuidade dos programas de
governo, por exemplo: VigiSUS (Ministério da Saude),
PDPI/MMA, Carteira Indigena/MMA, bem como ac¢des
integradas junto ao Ministério do Desenvolvimento
Agrario, Ministério do Meio Ambiente, Ministério da
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23.

Justica e Economia Solidaria e Bem-Estar Social, para
que sejam realizadas as acoes de Vigilancia Nutricional.
Realizar destaque orcamentario e termo de coopera-
cao entre o Ministério da Saude, Ministério do Meio
Ambiente, Ministério do Desenvolvimento Agrario,
com apoio das organizagcdes governamentais e nao
governamentais, para a elaboracdo de projetos base-
ados em estudos direcionados para as condicbes de
plantio nas terras indigenas, junto as Associacoes
Indigenas, realizando cursos de capacitacao para ela-
boracdo de projetos sociais e de sustentabilidade,
voltados para as tematicas de seguranca alimentar e
nutricional, fonte de renda, fluxo de producao, comer-
cializacdao e escoamento dos produtos produzidos
nas comunidades indigenas. Assegurar recursos para
capacitacao dos indigenas em extrativismo e agricul-
tura familiar, intensificando a fiscalizacdo do uso de
agrotéxicos de forma indiscriminada em torno das
areas indigenas.

Garantir projetos para a formacao e a contratacao de
agentes agroflorestais indigenas, e também para a
recuperacao dos solos e nascentes, utilizando 50% do
Imposto sobre Circulacdo de Mercadorias e Servigos
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(ICMS) Ecoldgico Municipal em terras indigenas, em
parceria com o projeto Gestdao Ambiental Territorial
Indigena (Gati) e com escolas indigenas, desenvol-
vendo projetos de viveiros de plantas medicinais, nati-
vas e frutiferas.

Viabilizar parcerias para a formacao de indigenas em
cursos técnicos em Agropecuaria e superior em Cién-
cias Agrarias, priorizando a insercao desses profissionais
nos processos de assisténcia e consultoria a propostas
nas regides e comunidades, visando, assim, implemen-
tar programas de apoio a producdo autossustentavel
de alimentos regionais e culturalmente identificados
nas comunidades indigenas. Formacado técnica e uni-
versitaria de indigenas em Ciéncias Agrarias, para sua
insercao nos processos de assisténcia e consultoria a
projetos nas regides e comunidades.

Que a SESAI/Ministério da Saude possa garantir recur-
s0s para compra exclusiva de alimentos produzidos e
cultivados nas terras indigenas, podendo os DSEls fazer
a compra de maneira direta e facilitada, fornecendo os
alimentos tradicionais para as CASAIls e os Polos-Base,
servindo-os aos pacientes e aos acompanhantes, res-
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peitando sua culindria.

Estimular a valorizacao dos alimentos produzidos pelas
comunidades, gerando renda. Que a SESAl possa, com
outros 6rgaos, assegurar a realizacao de encontros
interculturais, visando a troca de experiéncias, mudas,
sementes, no intuito de fortalecer os modos de produ-
cdo e alimentacao tradicionais, nutricionais e fitoterapi-
cos de cada povo.

Articular, em parceria com outros érgaos das trés esferas
do governo, a elaboracao e a implantacao de projetos
na area de salde e educacao, visando a reducao da des-
nutricdo infantil nas aldeias, bem como na promocao da
alimentacao adequada e saudavel, com base na cultura
e nos habitos alimentares de cada comunidade. Com
acompanhamento do nutricionista, realizar agdes, como
palestras sobre seguranca alimentar e nutricional, e ofici-
nas de culindria nas aldeias, com a finalidade de valorizar
os alimentos e as preparacoes tradicionais.

Assegurar, por meio do MEC/Seduc/Semec/SESAI/DSEI
e 6rgaos competentes, o respeito a cultura e a tradicao
alimentar de comunidades indigenas nas merendas
escolares, nas refeicées das CASAls e dos Polos-Base.
Estabelecer critérios para o recebimento das cestas
bdsicas nas comunidades indigenas, pois estas geram
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um impacto cultural alimentar. Garantir, pelo MDS/
Conab, cestas basicas diferenciadas, respeitando a rea-
lidade de cada povo.

Ampliacdo/efetivacdo do Sisvan em toda terra indi-
gena, incluindo o profissional nutricionista na Emsi,
garantindo o trabalho em conjunto com os pajés, as
parteiras e as liderancas, para maior efetividade das
acoes e valorizacao das praticas alimentares. Que a
SESAI realize treinamento continuado para as Emsis
(com foco maior no AlS) sobre o Sisvan, com entrega
de certificado, disponibilizando material educativo
na lingua materna. Que o Ministério da Saude/SESAI
garanta suprimento de fundo para os Polos-Base rea-
lizaremm a compra de suplementos nutricionais para
criancas, gestantes e idosos debilitados, com acompa-
nhamento dos profissionais da area.

Implementar e fortalecer condicoes para o pleno funcio-
namento do Comité Gestor da Politica Nacional de Ges-
tao Territorial e Ambiental das Terras Indigenas (PNGATI),
tendo como foco a valorizacao das culturas indigenas e
a garantia da seguranca alimentar e nutricional.
Sensibilizar e mobilizar as liderangas indigenas, com
0 apoio da Funai, quanto ao impacto negativo da
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33.

inseguranca alimentar, para que a alimentagdo des-
tinada a recuperacao nutricional de criancas, idosos
e gestantes desnutridos seja realmente consumida
pelo paciente. Garantir, também, a alimentacdo de
pacientes e seus familiares em tratamento, conforme
a demanda de cada Polo-Base, evitando abandono de
tratamento, assim como a visita e a supervisao de um
nutricionista nos Polos-Base e na CASAI para o acom-
panhamento nutricional e a realizacao de palestras
sobre seguranca alimentar, promovendo a qualidade
de vida, respeitando os habitos alimentares e cultu-
rais de cada etnia.

Garantir recursos para irrigacao e plantio durante todo
ano, além de viabilizar projetos para armazenamento
de sementes nativas dos povos indigenas do Nordeste
e do Brasil, promovendo um intercambio entre os
povos indigenas do Pais pelo MDA/secretaria dos esta-
dos e dos municipios, com vistas ao fortalecimento da
agricultura familiar indigena.

Garantir politicas estruturantes para a seguranca ali-
mentar e nutricional, por meio de acées que permitam
a diversificacdo do cultivo, a distribuicdo de leite artifi-
cial nos casos preconizados pelo Ministério da Saude,
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a criacdo de hortas comunitarias e de oficinas que
permitam a troca de informacdes referentes a alimen-
tacdo, sendo todas essas acoes realizadas com o acom-
panhamento das liderancas indigenas locais.

Articular e viabilizar parcerias com os Institutos Fede-
rais, universidades e Embrapa para a elaboracao e dis-
tribuicao de material instrucional, ilustrado e bilingue,
sobre as politicas publicas de Seguranca Alimentar e
Nutricional (SAN) e o aproveitamento integral de ali-
mentos regionais tipicos dos habitos de cada povo,
de forma a sensibilizar a sociedade indigena sobre o
real valor nutricional de suas espécies comestiveis, uti-
lizando esse material como guia para a formulacdao de
politicas destinadas aos povos indigenas.

Realizar parceria com MDA, MDS e MEC para articular
a criacdo de um banco de sementes (crioulas) especi-
fico para a cultura indigena, e incentivar programas e
parcerias com os municipios para a compra de alimen-
tos produzidos nas aldeias pela populacao indigena.
Fomentar projetos e acdes relacionadas a promocao
de alimentos, assegurando a sustentabilidade com-
partilhada e a seguranca alimentar e nutricional das
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comunidades indigenas.
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O Ministério da Saude/SESAI deve articular, com o MJ/
Funai, a requlamentacdo das terras indigenas, garan-
tindo o direito a terra em condicbes para a vivéncia
indigena. E, nas terras ja demarcadas, fortalecer a fis-
calizacao efetiva, reduzindo os ilicitos ambientais, a fim
de garantir a sustentabilidade e a soberania alimentar.
Realizar articulacdo interministerial para recupera-
cao ambiental nas terras indigenas, com participacao
das comunidades, que possuem areas degradadas,
bem como garantir o direito as acdes de recuperacao
ambiental aos povos cujas terras ainda se encontram
em processo de demarcacao fundiaria, além de efetivar
a aplicacao da legislacao (artigo 231 da CF) quanto a
protecdo territorial das dreas indigenas demarcadas ou
em processo de demarcacao, criando programas com
as comunidades para coibir a entrada de cacadores,
madeireiros, fazendeiros, pescadores e mineradores
nas areas indigenas.

O Ministério da Saude/SESAI/DSEI e a Funai/MJ devem
incentivar as comunidades indigenas a plantarem e
cultivarem seu proprio alimento, de acordo com a
viabilidade geogréfica, visando valorizar e fortalecer
as praticas tradicionais indigenas, tais como: sementes
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tradicionais, agricultura, caca, pesca e extrativismo nao
madeireiro. Assegurar a articulagdo com as instituicoes
dos governos federal, estadual e municipal, para a cria-
Cao e a execucao de uma politica publica nacional de
desenvolvimento e sustentabilidade, na area de agri-
cultura familiar e seguranca nutricional, com efetiva
participacao da comunidade indigena, com apoio con-
tinuo e suporte técnico dos érgdos competentes.
Garantir recursos financeiros e humanos para elabora-
cao de projetos de desenvolvimento sustentavel em
areas indigenas, além da criagao de um programa de
apoio a producao agricola, dispondo de assisténcia
técnica e financeira para manutencao das rogas, aquisi-
cao de materiais, ferramentas e sementes para desen-
volver o programa nas comunidades indigenas, com
vista as boas praticas agroecoldgicas.

A SESAI/Ministério da Saude e a Funai/MJ devem
articular, com MDA, MMA, MDS, Sepror, SEIND, Idam,
Embrapa, estados e municipios, a criacdo de comis-
sao com o objetivo de viabilizar, flexibilizar, elaborar e
implantar projetos com assisténcia técnica permanente
para a producao, o desenvolvimento sustentavel e a
geracao de renda que fortalecam as praticas proprias
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de alimentacao tradicional nas comunidades indige-
nas. Além disso, garantir a participacao e o acesso das
populacdes indigenas nas politicas de seguranca ali-
mentar e nutricional, possibilitando, assim, os cuidados
basicos em saude e fortalecendo o desenvolvimento
de solugdes locais sustentaveis.

Articular, com o Ministério do Desenvolvimento Agra-
rio, a criacdo da Politica de Atencdo Diferenciada para
atender a demanda nos territérios indigenas.
Implantar programas de Agricultura Familiar Indigena
em conjunto com os 6rgaos governamentais € nao
governamentais afins, garantindo a capacitacéo da
comunidade para o desenvolvimento de projetos sus-
tentaveis de cunho alimentar, visando a subsisténcia,
ao etnodesenvolvimento sustentdvel e ao aumento da
producao, respeitando os aspectos culturais de cada
povo. Que cada projeto implantado tenha seu crono-
grama respeitado e um técnico das entidades parceiras
para apoio operacional e financeiro durante sua exe-
cucao, com o fornecimento inicial de insumos neces-
sarios e incentivos a comercializacdo da producao.
Realizar oficinas para capacitacdo e manutencao de
projetos sobre produtividade e escoamento agricola,
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incentivando e fortalecendo a agricultura familiar indi-
gena, além de criar um banco de sementes dos alimen-
tos produzidos na comunidade e inclui-los no cardapio
escolar. Dessa forma, garantir que o PAA e Pnae pos-
sam ser efetivados nas terras indigenas, gerando renda
e estratégias de distribuicao dos alimentos excedentes
da producao, garantindo o didlogo com o MEC e as
Secretarias de Educacdo dos estados para repensar o
Pnae e adequar a merenda escolar a realidade cultural,
aos habitos tradicionais indigenas e aos recursos natu-
rais de cada regiao.

Que a SESAI/Ministério da Saude possa realizar pro-
gramas de incentivo ao aleitamento materno, e
que implante em todos os DSEls um Banco de Leite
Materno destinado as criancas desnutridas e em risco
de desnutricao, como fonte de suplementacao alimen-
tar e nutricional. Que as gestantes desnutridas possam
ter acompanhamento e monitoramento pelas equipes
multidisciplinares do desenvolvimento da crianca e de
sua genitora. Tendo como base o fortalecimento do
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Sisvan Indigena, por meio de a¢des da promogao de
salde e educacao alimentar e nutricional, favorecer o
didlogo intercultural por meio da inclusao das mulhe-
res indigenas com o olhar voltado para o aleitamento
materno e a alimentacao complementar saudavel.
Assegurar, por meio do MDS, da Conab, da Funai, da
Sesai e dos 6rgaos competentes, o respeito a cultura
e a tradi¢do alimentar de comunidades indigenas no
fornecimento de cestas basicas, complementacdo
alimentar e nutricional, implementando programas
diferenciados de agricultura familiar para os povos
indigenas, com o objetivo de fomentar agdes autossus-
tentaveis, inclusive nas dreas em processo de demarca-
cao e em casos de emergéncias de seca, enchente e
queimada. Nos casos de familia em vulnerabilidade, o
fornecimento de cestas basicas e 0 acompanhamento
do nutricionista, principalmente as criangas desnutri-
das, gestantes, idosos, portadores de doencas cronicas,
como HIV, cancer, tuberculose, hansenfase e pessoas
com deficiéncia.
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IV EIXO TEMATICO — Saneamento e Edificacio
de Saude Indigena

para 0 saneamento, garantindo o abastecimento de
agua potavel para areas indigenas com avaliacao anual
dos projetos de saneamento e edificagoes.

4.1 Subeixo: Avancos e Desafios do Saneamento e das 2. Garantir a construcdo de novas CASAIs, conforme
Edificacbes de Saude demanda e especificidade de cada DSEI, e a reestrutu-
racao das CASAls existentes.

DIRETRIZ: Valorizar as acbes de saneamento basico desenvol- 3. Revisar a Portaria n° 840/08, com vistas a possibilitar a

vidas nos distritos e suas interrelacbes com o meio ambiente construcao de edificacdes com materiais diferenciados,

e a saude dos povos indigenas, visando a necessidade de pro- para 0s casos onde ndo existe acesso ao transporte dos

mover a salde e a prevencao de enfermidades, assegurando materiais para constru¢ao previstos para 0s projetos

a populacao: dgua de boa qualidade; destino adequado dos arquitetonicos definidos na Portaria.

dejetos e lixo; controle de insetos e roedores. 4, Criar estrutura fisica no Polo-Base para o funciona-

mento dos Conselhos Locais de Saude Indigena.

1. A SESAIl devera criar uma Politica Nacional de Reestrutu- 5. Reestruturar as pistas de pouso nas aldeias, construir
racao e Adequacao das Construcdes Fisicas dos DSEls, pontes sobre os igarapés que interligam as aldeias aos
garantindo a construcao, a reforma e a ampliacdo das postos de saude, simplificando as exigéncias burocrati-
sedes dos distritos, de postos de saude (UBS), CASA|, cas, a fim de agilizar as construcoes.

Polos-Base, Casa de Apoio para Equipe Multidisciplinar 6. Implantar um sistema de abastecimento e controle de
de Saude Indigena, Aisan/AlS/Conselheiros Locais e qualidade da dgua, de forma a garantir o fornecimento
Distritais nos 34 DSEls, respeitando a diversidade cul- de dgua potavel em todas as aldeias indigenas, reali-
tural e a especificidade local, assim como as necessi- zando o controle da qualidade da dgua por meio da
dades dos idosos e dos deficientes fisicos. Compete a instalacao de laboratérios (fixos e itinerantes) de ana-
SESAI, também, a ampliacdo dos recursos financeiros lise da agua.
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11.

Assegurar fornecimento de agua por meio de cami-
nhao-pipa para atender a populacdo indigena em
carater emergencial.

Implantar sistema simplificado de dgua e esgoto em
todas as aldeias.

Implantar fossa séptica e construcdo de banheiros
individuais, respeitando a cultura e a organizacao da
comunidade.

Construcao e manutencao, nas aldeias, de pocos arte-
sianos, de Mdédulo Sanitario Domiciliar (MSD), assegu-
rando a limpeza das fossas periodicamente.

Garantir o acompanhamento e o monitoramento do
Aisan e do supervisor técnico, o apoio logistico e or¢a-
mentario para o desenvolvimento de suas atividades,
criando calenddrio mensal para visitas nas aldeias, bem
COmMo a manutencao e a reposicao de materiais hidrau-
licos e equipamentos em geral dos sistemas implanta-
dos com a aquisicao ou contrato de manutencao, como
também acdes educativas de prevencao de doencas
transmitidas por animais domeésticos e silvestres.

Criar uma comissao de fiscalizacdo das obras, composta
por técnicos, conselheiros e liderancas locais, além de
uma comissao de recursos orcamentarios, de controle
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de qualidade dos materiais, do cumprimento de prazos
estabelecidos para realizacbes das obras, viabilizando
o deslocamento dessa comissao para 0 cumprimento
dessas tarefas.

Articular com o Ministério do Desenvolvimento Social, o
Ministério do Meio Ambiente, o Ibama e demais institui-
¢des governamentais e nao governamentais, bem como
com os estados e municipios de referéncia, a coleta do
lixo comum e infectante em terras indigenas, incenti-
vando a criacdo de politicas de protecdo das fontes e
das nascentes, assim como a restauracao de matas cilia-
res, proibindo o uso de pesticidas e produtos téxicos no
entorno das terras indigenas, com destinacao adequada
dos residuos sélidos proveniente dessas comunidades.
Garantir o estudo de impacto ambiental, social e cul-
tural nas aldeias indigenas, com capacitacao dos indi-
genas para reaproveitamento e comercializacao dos
materiais reciclaveis, garantindo, também, recursos
para aimplantacdo do Programa de Gerenciamento de
Residuos de Servicos de Saude (PGRSS). Criar parcerias
para a elaboracdo de projetos, com as comunidades
indigenas, que possibilitem a realizacao do manejo
ambiental, a construcao de depdsitos de lixo adequa-
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dos nas aldeias, coletores de residuos sélidos para as
residéncias indigenas, a realizagao de coleta seletiva
para a reciclagem do lixo, e ofertar capacitacao para
confeccao de artesanato dos produtos da reciclagem.

Implementagdo de projeto de saneamento basico e
infraestrutura em satide em terras indigenas, cominser-
cao da SESAI na Politica Nacional de Gestao Ambiental
e Territorial em Terra Indigena (PNGATI), sendo o DSElI
responsavel em articular com o municipio a constru-
cao de aterros sanitarios para descarte correto dos lixos
oriundos das comunidades indigenas, com campa-
nhas de reciclagem, educacao em saude ambiental e
sustentabilidade.

Fomentar/garantir que as empresas de construcao de
usinas hidrelétricas possam recolher/destinar seus resi-
duos solidos de forma adequada, bem como contribuir
de forma efetiva na reestruturacao da Atencao Basica
de Saude, nas aldeias das terras indigenas envolvidas.

D,
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Que o Ministério da Saude articule, com os 6rgaos
competentes, a implantacao do Programa Luz para
Todos em todas as comunidades indigenas, com insta-
lacdes de redes elétricas, placa solar, ou outra solucao
alternativa para geracao de energia, assegurando, ao
menos, duas fontes de geracdo de energia elétrica.
Garantir o acesso a comunicacao com radiofonia, tele-
fones, internet via satélite.

Realizar articulagao com o0s 6rgaos responsaveis para
a construcao e a manutengao nas areas indigenas de
moradias adequadas a cultura indigena em substitui-
¢ao as moradias inadequadas, recorrendo ao Programa
Minha Casa Minha Vida, e a construcdo e a manutencao
de estradas que dao acesso as areas indigenas, visando
a maior promocao da saude.
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MOCOES APROVADAS







Mocao n° 1

Tipo: Apelo

Destinatarios: Ministério da Saude (MS); Secretaria Especial
de Saude Indigena (SESAI)

Proponentes: Henrique Surui; Meyoa Surui; Nelson Mutzie;
Manoel Filho Sabané; Ronildo Gongalves Silva Apuring;
Patanga Surui

Segmento: Usuario

Adocdo de medidas especificas com destinacao de recursos
financeiros para combater a mortalidade dos povos indige-
nas por tuberculose.

A tuberculose é uma doenca que vem agravando a popu-
lagdo indigena pertencente ao DSEl Vilhena nesta Ultima
década. A doenca é mais evidenciada na etnia Surui, ap6s o
contato com a populagao ndo indigena. Esse contato oca-
sionou, posteriomente, varias mortes entre o povo Surui. Na
ocasiao do aumento do numero de casos de tuberculose, a
Funai era o 6rgao responsavel pela Saude Indigena e tomou
as providéncias necessdrias para o controle dessa doenca.
Apds a Funai, a salde indigena foi assumida pela Funasa e
pela SESAI. Nessa transicdo, ocorre o inicio de novos casos
entre outros povos pertencentes ao DSEl Vilhena, ou seja,
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a enfermidade multiplicou-se entre povos que anterior-
mente nao adoeciam de tuberculose, como, por exemplo, 0s
povos Rikbaktsa, Cinta Larga, Apurina, Nambikwara, Aikana,
Mequéns e Kwasar. Considerando essa situacdo que se
encontra em interface com o Sistema Unico de Satde (SUS) e,
principalmente, fragilizado na questdo de leitos hospitalares,

profissionais especializados e exames na regiao de abrangén-
cia do DSEI Vilhena, a situacao torna-se mais agravente, pois
acoes e servicos necessarios ao controle da doenca ficam a
desejar. Portanto, é necessaria, de forma imediata, a adoacao
de medidas espeficicas para esse problema, com destinacdo
de recursos financeiros especificos para combater a mortali-
dade desses povos indigenas por tuberculose.
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Mocao n° 2

Tipo: Apelo

Destinatario: Ministério do Desenvolvimento Agrario (MDA)
Proponentes: Liderancas indigenas; Conselhos de Saude
Indigena

Segmento: Trabalhador, gestor e usuario

Assisténcia técnica indigena.

Venho, encarecidamente, fazer um pedido de apelo de
ampliacdo de assisténcia técnica nas aldeias, por meio das
empresas de cada regido na rede de Ater Indigena.

Além disso, garantir 10% das vagas do concurso publico na
area Técnica-Agrondmica e Social para os indigenas ou indige-
nistas que ja prestam servicos de assisténcia nas areas indigenas.

Mocao n° 3

Tipo: Apelo

Destinatarios: Ministério da Saude/SESAI

Proponentes: Arlindo Lima Ferreira; Ivo Fernandes Fontoura
Segmentos: Trabalhador e usudrio

Contratacao de equipe médica.
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A falta das equipes médicas nas unidades hospitalares
localizadas nas areas indigenas, para o atendimento dos
servicos de saude de média e alta complexidade, resulta
na remocao de pacientes para outros centros de referén-
cia localizados nos centros urbanos, nos quais a demora do
atendimento pelos hospitais do SUS tem causado a morte
de pacientes indigenas de todas as partes do Brasil, inclusive
da Regidao do Alto Rio Negro. Diante dessa situacao de des-
caso, apelamos pela contratacao urgente da equipe médica
para a Unidade Hospitalar de lauareté para atender, exclusiva-
mente, 0s povos indigenas, a fim de conter essa situacao que
se agrava a cada dia, gerando preocupacao para 0s usuarios
(aproximadamente, 10 mil indigenas).
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Mocao n° 4

Tipo: Apelo

Destinatarios: Ministério da Saude; SESAI; Ministério do
Planejamento; Congresso Nacional

Proponentes: Profissionais contratados da Saude Indigena
Segmento: Trabalhador

Mocédo de criacdo da Comissao Deliberativa de Profissionais
Contratados para discussao da efetivacao dos profissionais
que atuam na Saude Indigena.

Nos, profissionais da Saude Indigena dos 34 Distritos Espe-
ciais de Saude Indigena, reunidos na 52 Conferéncia Nacional
de Saude Indigena, decidimos juntar nossas vozes no intuito
de alcancarmos o reconhecimento/valorizacdo, uma vez que  Mocao n°® 5
ja desenvolvemos nosso trabalho nas comunidades indige-  Tipo: Apelo
nas e ja constituimos um vinculo e uma identidade com as  Destinatario: SESAI; Ministério da Saude; Congresso Nacional;
populacdes que assistimos. Acreditamos que é imprescindi- Senado Federal; Presidéncia da Republica
vel a criacdo de uma Comissdo Deliberativa dos Profissionais  Proponentes: Delegados da 52 Conferéncia Nacional de
Contratados (conveniadas/contrato direto com a Uniao) da  Saude Indigena
Saude Indigena pelo MS/SESAI, com representacao de, no  Segmento: Trabalhador, gestor e usuario
minimo, dois profissionais por distrito para discutir a proposta  Criacao de legislacao especial/especifica para operaciona-
de elaboracdo do mecanismo de efetivacdo dos profissionais  lizacdo dos processos de compra e fornecimento de equi-
que ja atuam na Saude Indigena. pamentos e insumos, em geral necessarios para o pleno
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funcionamento do Subsistema de Atencédo a Saude Indi-
gena/Sus.

Por meio da Lei 9.836/1999, foi criado o Subsistema de
Atencao a Saude Indigena, com a implantagao dos Distri-
tos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEls), visando garantir
atencao basica as populagdes indigenas em todo o territd-
rio nacional,cujas terras, na sua maioria, estao localizadas em
municipios de pequeno porte, lugares de dificil acesso que
ndo dispdéem de fornecedores disponiveis para atender as
necessidades para o pleno funcionamento desse Subsistema,
devido as burocracias administrativas, mediante rigor da
legislacdo brasileira relacionada aos processos de licitagdes,
pregdes etc. Essa situacdo tem engessado e travado admi-
nistrativamente todas as aquisicbes de compra de servicos,
insuMos e equipamentos, gerando uma série de transtornos
para a gestao da SESAI e para as populacoes indigenas, ocor-
rendo inclusive ébitos devido as situagdes referidas.

Conforme exposto, nés delegados participantes da 52
Conferéncia Nacional de Saude Indigena, reunidos nos
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dias 2 a 6 de dezembro de 2013, em Brasilia/DF, vimos, por
meio desta Mocao de Apelo, REQUERER que seja criada uma
legislacdo especial/especifica para a operacionalizacdo dos
processos de compra e fornecimento de equipamentos e
insumos, em geral necessarios para o pleno funcionamento
do Subsistema de Atencao a Saude Indigena.




Mocao n° 6

Tipo: Apelo

Destinatario: Ministério da Saude/SESAI

Proponente: Uniao dos Povos Indigenas do Vale do Javari
Segmento: Usuario

Mocgao para criagao de Protocolo de Atencao a Filariose em
regides endémicas.

Os delegados da etapa distrital da 52 Conferéncia Nacio-
nal de Saude Indigena do DSEI Vale do Javari, por meio desta
mocao, declararam a necessidade preeminente de criacao de
um Protocolo de Atencao a Filariose, para que seja possivel a
realizacdo de a¢des de diagndstico, tratamento, assim como
medidas de prevencao e controle.

Mocao n° 7
Até o momento, nao ha disponivel tratamento adequado  Tipo: Apelo

para os casos de fildria, sendo necessaria, também, a qualifi- Destinatarios: Ministério do Planejamento e Orcamento;

cacao dos microscopistas e dos laboratoristas para o diagnds-  Ministério da Saude

tico correto da doenca. Proponentes: Delegados representantes do DSEI Interior Sul
na 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena
Segmento: Trabalhador, gestor e usudrio
Criacdo de um DSEI especifico para o Estado do Rio Grande
do Sul.
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No6s, delegados representantes do DSEI Interior Sul, Rio
Grande do Sul, na 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena,
vimos, por meio desta Mocao, fazer um apelo para que seja
criado um DSEI especifico para o Estado do Rio Grande do
Sul, onde ha uma populagao ultrapassando 22 mil indigenas.

Hoje, o DSEI Interior Sul abrange uma drea de quatro esta-
dos e nao da conta da demanda em saude no Estado do Rio
Grande do Sul, uma vez que o estado vem pleiteando ha mais
de dez anos a criacdo desse Distrito.

Mocao n° 8

Tipo: Apelo

Destinatarios: Plenaria Nacional; Ministério da Saude;
Ministério do Planejamento e Or¢camento; Ministério
da Justica

Proponentes: Delegados presentes na 52 Conferéncia
Nacional de Saude Indigena, etapa nacional, nos dias
2 a6 de dezembro de 2013

Segmento: Trabalhador, gestor e usuario

Criacao do Distrito Sanitario Especial Indigena Médio Rio
Jurua.
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Considerando que foi discutida, na 32 Conferéncia, e apro-
vada, na 42 Conferéncia Nacional de Saude Indigena, a criagao
do Distrito Sanitério Especial Indigena do Médio Jurug, que
abrange os municipios de Envira, ltamarati, Ipixuma, Carauari
e Eirunepé, conforme consta no relatério da referida Confe-
réncia; e considerando que 0s municipios citados possuem
em média 7 mil indigenas, constituidos de 68 aldeias com
11 equipes de Saude Indigena, compostas por 37 AlS, dois
Aisans, 12 enfermeiros, um assistente social, um psicélogo,
dois odontoélogos, um nutricionista, 32 técnicos em Enferma-
gem e trés técnicos de Patologia Clinica; dificultando, assim,
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a logistica do referido DSEI do Médio Jurua para garantir o
atendimento integral e diferenciado as populacdes indige-
nas dos municipios citados, diminuindo, portanto, a distancia
entre essas comunidades.

Mocao n° 9

Tipo: Apelo

Destinatarios: Presidéncia da Republica; Senado Federal
Proponente: Nazareno Barroso da Silva Filho
Segmento: Usudrio

Ministério dos Povos Indigenas do Brasil (MPIB).

No6s, povos indigenas, somos os primeiros habitantes do
Brasil, pertencentes a mais de 637 mil habitantes indigenas,
dos 305 povos, falando ainda 274 idiomas, aqui participando
na condicdo de delegado da 52 Conferéncia Nacional de
Saude Indigena. Temos certeza que a criacdo do Ministé-
rio dos Povos Indigenas do Brasil (MPIB) ird suprir todas as
demandas dos povos indigenas que, ha anos, vém sofrendo
as diferentes ameacas fisica, espiritual, cultural, juridica,
politica e organizacional.
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Mocao n° 10

Tipo: Apelo

Destinatario: Ministério da Saude/SESAI

Proponentes: Servidores efetivos do quadro do Ministério da
Saude/SESAI

Segmento: Trabalhador

Demora na resolucao do pleito.

Que o Ministério da Saude/SESAI garanta, com o Ministé-
rio do Planejamento, Orcamento e Gestao, gratificacdo espe-
cifica aos servidores do quadro do Ministério da Saude em
exercicio na Saude Indigena.

Mocao n° 11

Tipo: Apelo

Destinatarios: Movimento Indigena do Brasil.

Participantes da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena;
SESAI; SUS.

Proponente: Organizacao Kambeba Omaguas Paulivenca do
Amazonas (Okopam)

Segmento: Gestor

Direito a saude diferenciada e especifica as populacoes indi-
genas gue vivem na zona urbana dos municipios do Pafs.
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As populacdes indigenas que vivem na zona urbana dos municipios do Pais
reinvidicam atendimento por parte da SESAI, pois, considerando o estado multi-
cultural e plural reconhecido na Constituicao Federal de 1988, os povos indigenas
possuem o direito a saude diferenciada e especifica, levando-se em consideracdo
Seus usos, seus costumes e suas tradicdes, que nao estao sendo respeitados. Pode-
mos destacar a populacao Kambeba, do Municipio de Sao Paulo de Olivenca, no
Amazonas, que é uma realidade viva do Brasil, pois a cidade cresceu dentro da
aldeia Kambeba.

Mocao n° 12

Tipo: Apelo

Destinatarios: Camara dos Deputados Federais; Ministério da Saude; SESAI;
Ministério do Trabalho e Emprego; Ministério Publico Federal
Proponentes: Junior Anacé; Cida Potiguara

Segmento: Usuario

Efetivacdo dos profissionais de satide.

No contexto histérico da Saude Indigena, a precarizacao dos contratos de tra-
balhos dos profissionais de satide, bem como a alta rotatividade desses profissio-
nais e, as vezes, a falta de profissionais e também a existéncia de profissionais sem
compromisso com a causa indigena ou sem qualificacdo para trabalharem nas
aldeias, causa prejuizos imensos a saude dos povos indigenas.
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Solicitamos aos deputados federais a criagdo de um Pro-
jeto de Emenda Constitucional (PEC); do Ministério da Saude
(MS); Secretaria Expecial de Saude Indigena (SESAI); Ministé-
rio do Trabalho e Emprego (MTE); Ministério Publico Federal
(MPF/PR), para efetivacdo dos atuais profissionais de saude
que atuam na Saude Indigena, por meio de mecanismos
legais que garantam a permanéncia desses profissionais nos
locais onde estdo lotados, pois ja tém compromisso com as
comunidades e conhecimento da medicina tradicional e da
cultura dos povos indigenas.
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Mocao n° 13

Tipo: Apelo

Destinatarios: Ministério da Saude/SESAI; Ministério

do Trabalho

Proponentes: Trabalhadores presentes na 52 Conferéncia
Nacional de Saude Indigena, de 2 a 6 de dezembro de 2013.
Segmento: Trabalhador

Estabelecer o regime de 1/1 (um dia de folga para cada dia
trabalhado) na escala de servico dos profissionais que atuam
em darea indigena.

Considerando o trabalho continuo por 24 horas durante
a permanéncia em éarea indigena; considerando os aspectos
trabalhistas conforme a CLT (Consolidacao das Leis Trabalhis-
tas); contemplando os critérios relacionados a saude do tra-
balhador conforme NR 32; e favorecendo melhor qualidade
de vida aos profissionais, que refletird na reducao do nivel de
estresse, melhorando a qualidade no atendimento ao povo
indigena, deve-se estabalecer o regime de 1/1 na escala de
servico dos profissionais que atuam em area indigena.
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Mocao n° 14

Tipo: Apelo

Destinatarios: Plenaria Nacional; Ministério da Saude;
Conasems.

Proponentes: Ercilia da Silva Vieira — Presidente do

Condisi — MRSA

Segmento: Usuario

Garantia da participacdo do Controle Social Indigena por
meio dos conselhos locais e distritais, em que € responsavel
pelo acompanhamento, pela fiscalizacdo e pela deliberacao
dos recursos destinados a Saude Indigena.

Considerando a falta de representatividade do Controle
Social Indigena no Conselho Municipal de Saude; conside-
rando o Decreto n° 453, de 10 de maio de 2012, que fala da
composicao paritaria do sequimento de usudrio das enti-
dades indigenas, vimos, por meio desta reivindicacao de
redencao, onde consta “entidades indigenas’, alterar para
‘representantes e seguimento usuario do Controle Social
de Saude Indigena”; considerando a necessidade do estrei-
tamento entre as comunidades com os gestores e a socie-
dade civil organizada.
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Mocao n° 15

Tipo: Apelo

Destinatarios: Presidente Dilma Roussef; Conselho Nacional
de Saude (CNS); SESAI

Proponente: Fellicia Ferreira da Mota

Segmento: Trabalhador

Implementacdo das equipes de Saude Indigena com fisiote-
rapeutas.

Os delegados da etapa nacional vém apelar para a

implementacao das equipes de Saude Indigena com




profissionais que estao previstos na Portaria 154, de 24 de
janeiro de 2008, que cria o Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (Nasf) — que, no ambito da Saude Indigena, cor-
responde ao Nucleo de Apoio a Saude Indigena (Nasi) —,
sobretudo o fisioterapeuta, para acompanhamento, con-

trole, prevencdo e promoc¢ao da saude fisica, com vistas a
Politica Nacional de Promocédo da Saude (Portaria n° 687
MS/GM, de 30 de marco de 2006) e a Politica Nacional de
Atenc¢do a Saude dos Povos Indigenas (Portaria n° 254, de
31 de janeiro de 2002). O Conselho Federal de Fisioterapia
ja reconhece e requlamenta a atuacao do fisioterapeuta na
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Atencdo Basica e da saude coletiva, sequndo a Resolucéo
n° 363, de 20 de maio de 2009.

A saude ndo indigena j& possui esse profissional inclu-
[do em suas equipes da Estratégia de Saude da Familia
(ESF). Além disso, deve-se considerar o panorama de tran-
sicdo epidemioldgica que abrange os povos indigenas,
sobretudo em relacdo as doencas cronicas nao transmis-
siveis e respiratorias (principais causas de mortes em nivel
nacional), doencgas neurolégicas e osteomusculares.

O fisioterapeuta é essencial no atendimento integral e
diferenciado aos povos indigenas, uma vez que permite a
assisténcia em campos ainda nao contemplados no atual sis-
tema estruturado pelo Subsistema de Atencdo a Saude Indi-
gena (SasiSUS), sejam portadores de necessidades especiais,
doencas neuroldgicas, doencas respiratérias, cardiovascula-
res e neuromusculares. E necessario assegurar 0s principios
basilares do SUS, sobretudo a equidade, a integralidade e a
universalidade; rompendo com paradigmas e visando a uma
melhor estratégia no ambito da promocao e da protecao a
saude indigena.
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Mocao n° 16

Tipo: Apelo

Destinatarios: SESAI; Ministério da Saude

Proponentes: Raisa de Almeida Duarte; Elda Andrade
Segmento: Trabalhador

Inclusdo de nutricionistas, profissionais de Educacao Fisica,
assistentes sociais, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
farmacéuticos e psicodlogos nas Equipes Multidisciplinares de
Saude Indigena.
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Considerando a necessidade de um atendimento integral
a saude e o atual padrao de morbimortalidade da popula-
cao indigena pelas doencas cronicas e psicossomaticas, esta
Mocéo vem solicitar a inclusdo desses profissionais na com-
posicao da Emsi, haja vista que as atividades de prevencao,
protecao, promogcao e tratamento também carecem do olhar
desses profissionais, colaborando para a melhoria do aten-
dimento integral, especifico e diferenciado as necessidades
dos diversos povos indigenas do Brasil, em conjunto com a
medicina tradicional indigena.

Mocao n° 17

Tipo: Apelo

Destinatarios: Ministério da Saude; Ministério do
Planejamento, Orcamento e Gestao

Proponente: Clicia Alves Padilha Dantas

Segmento: Gestor

Instituicao da Gratificacdo de Desempenho por Atividades de
Saude Indigena para os servidores efetivos do Ministério da
Saude, em exercicio nos DSEIs/SESAL

Considerando que os servidores efetivos do quadro do
Ministério da Saude desenvolvem atividades de atencdo a
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saude das populagdes indigenas, em contextos especificos
e diferenciados, submetendo-se cotidianamente a riscos de
acidentes (transito, animais peconhentos, animais silvestres)
e violéncia, esta Mog¢ao vem solicitar a instituicao da Grati-
ficacao de Desempenho por Atividades de Saude Indigena
(Gdasi), para todos os servidores efetivos do Ministério da
Saude em exercicio nos DSEls/Sesai.
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Mocao n° 18

Tipo: Apelo

Destinatarios: Ministério da Saude; Ministério do
Planejamento, Orcamento e Gestao

Proponente: Clicia Alves Padilha Dantas

Segmento: Gestor

Intituicao do Plano de Cargos, Carreiras e Salarios (PCCS) es-
pecifico para os servidores efetivos do Ministério da Saude,
em exercicio nos DSEls/Sesai.

Considerando que os servidores efetivos do quadro do
Ministério da Saude desenvolvem atividades de atencao a
saude das populacbes indigenas, submetendo-se cotidia-
namente a riscos de acidentes (transito, animais peconhen-
tos, animais silvestres) e especificos da atuacdo em contexto
intercultural, esta Mocao vem solicitar a instituicdo do Plano
de Cargos, Carreiras e Salarios (PCCS) especifico para todos 0s
servidores efetivos do Ministério da Saude em exercicio nos
DSEls e na SESAIL
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Mocao n° 19
Tipo: Apelo

Destinatario: Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI)

Proponente: DSEI Alto Rio Negro
Segmento: Gestor

Mocdo de apelo pela gestao compartilhada das CASAls re- 1.

gionais, especialmente da CASAI Manaus.

O monitoramento e a avaliacdo das acdes dessa CASAl de
forma compartilhada.

Providéncias:

Envolver os gestores dos sete DSEls usudrios da CASAI
Manaus em sua gestao direta.

2. Envolver os usuarios dos sete DSEls que utilizam a CASAI

. Recebemos constantes reclamacoes dos usudrios indige-
nas que permaneceram alojados na CASAI Manaus.

. Ha muita dificuldade de comunicacdo com os profissio-
nais dessa CASAI

. Ha dificuldade em estabelecer fluxos de referéncia e con-
trarreferéncia para a CASAI Manaus.

. Compreendemos que a CASAI Manaus nao é referéncia
apenas para o DSElI Manaus, mas sim para outros DSEls da
Regiao Amazonica, principalmente: Alto Rio Negro; Alto
Rio Solimdes; Médio Rio Solimdes; Javari; Médio Rio Purus;
Parintins. Os gestores e os usuarios dos DSEls citados ndo
conseguem contribuir diretamente nos servicos ofereci-
dos pela CASAI Manaus.

. Nédo hd um canal de comunicacao formal entre a CASAI
Manaus e os DSEls usudrios que possibilite o planejamento,

.
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Manaus em sua gestao direta.

Sugerimos a criagao do Conselho Gestor da CASAI Manaus,
com participacao de um representante dos usuarios (Condisi)




e um representante da gestao de cada um dos sete DSEIs que
utilizam a CASAI Manaus.

Mocao n° 20

Tipo: Apelo

Destinatarios: Ministério da Saude; Conselho Nacional de
Saude.

Proponente: Comissao Nacional de Juventude Indigena
Segmento: Usuario

Perspectivas para a juventude indigena.
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Que o MS desenvolva mecanismos, por meio de parcerias
com o MEC, MinC, MMA, MDA, MDS, Ministério do Turismo,
Ministério do Esporte, MJ/Funai, para a participacao efetiva
da juventude indigena, fazendo uso de agdes afirmativas que
atendam aos anseios da juventude indigena do Brasil, garan-
tindo a essa populacdo o desenvolvimento fisico, econdmico
e psicossocial.

Mocao n° 21

Tipo: Apelo

Destinatarios: Governo federal; parlamento brasileiro;
organismos nacionais e internacionais de direitos humanos;
estados e municipios

Proponente: Povos indigenas

Segmento: Usudrio

Por uma saude especifica, de qualidade e humana.

No6s, povos indigenas pertencentes a mais de 637 mil
habitantes indigenas, dos 305 povos, falando ainda 274 idio-
mas, participando na condicdo de delegados na 52 Conferén-
cia Nacional de Saude Indigena, vivenciando e sofrendo as
diferentes ameacas (fisica, espiritual, cultural, juridica, politica,
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organizacional) e, em especial, inseridos na complexidade da

Saude Indigena, propomos:

- Que seja resolvida, de maneira imediata, a falta de assis-
téncia a Saude Indigena em nossas aldeias.

- Eliminar o nepotismo, os vicios politicos para cargos,
selecdo de pessoal na Saude Indigena, as barreiras da
assisténcia entre o sistema de baixa, média e alta comple-
xidade.

- Eliminar os empecilhos burocraticos, a corrupcao e outros
entraves para eficiéncia de uma gestdo de Saude Indigena.

- Fazer uma gestao compartilhada, inclusiva, participativa e
positiva.

- Concentrar os recursos humanos e financeiros exclusiva-
mente para levar a assisténcia em cada uma das aldeias.

- Valorizar e incluir os recursos humanos indigenas em
todas as esferas governamentais, desde as categorias de
atencdo basica, planejamento, gestdo e nas decisdes de
todos os temas referentes aos povos indigenas.

- Encaminhamos, ainda, esta Mocao as autoridades brasi-
leiras, ao parlamento brasileiro, aos organismos interna-
cionais de direitos humanos, para que seja garantida a
continuidade dos povos indigenas em suas terras e em

nosso Pais.
A@A
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Diante desse quadro desolador, afirmamos nosso com-
promisso, determinacdo e esperanca para conseguir uma
salde diferenciada, de qualidade e humanizada.

Mocao n° 22

Tipo: Apelo

Destinatarios: Presidéncia da Republica; Ministério da Justica
Proponentes: Delegados presentes na 52 Conferéncia
Nacional de Saude Indigena, etapa nacional, nos dias 2 a 6
de dezembro de 2013.

Segmento: Trabalhador, gestor e usuario

Regularizacao imediata das terras indigenas.

Considerando as dificuldades enfrentadas pelas popu-
lacdes indigenas do Brasil decorrentes de diversos fatores,
tais como: comercializacbes de bebidas alcodlicas, invasdes
de terras tradicionais por nao indigenas, homicidios, dis-
criminagdes, por conta da nao regularizacao das terras
tradicionalmente habitada pelos povos indigenas, pede-se a
regularizacao imediata dessas terras.
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Mocao n° 23

Tipo: Apelo

Destinatarios: Ministério da Saude; SESAI; Departamento de
DST,Aids e Hepatites Virais/MS; Secretaria Estadual de Saude
do Amazonas; Secretaria Municipal de Saude de Atalaia do
Norte; Conselho Nacional de Saude

Proponente: Uniao dos Povos Indigenas do Vale do Javari
Segmento: Usuario

Mocado de reinvindicacao de atencao integral ao agravo he-

patites virais na saude indigena.

Por meio desta Mocao, a 52 Conferéncia Distrital de Saude
Indigena do DSEI Vale do Javari vem colocar a necessidade de
atencdo integral ao agravo hepatites virais na saude indigena.

No6s, povos indigenas, reivindicamos a realizacdo do
inquérito soroldgico das hepatites virais (A, B, C e Delta) em
toda a populacao, priorizando as residentes nas areas de alta
endemicidade da Regido Norte.

Uma vez tracado o perfil epidemioldgico de prevaléncia
e incidéncia dessa populacao, devera ser dada a ciéncia dos
resultados do inquérito aos seus lideres e representantes, de
forma culturalmente adequada.

De posse dessas informacdes, que sejam tomadas as
seguintes medidas:

1. Realizar o esquema vacinal completo para as hepatites
A e B na populacao indigena, ainda vulneravel e susceti-
vel, independentemente da faixa etaria, de modo a inter-
romper a cadeia de transmissao.

2. Disponibilizar vacina para hepatite B e imunoglobulina
(HBIG) para recém-nascidos de maes portadoras cronicas



do virus da hepatite B nos Polos-Base, visando interromper
a transmissao vertical.

_TERRI.\ 4 SAUDE g 3. Que 100% dos indigenas portadores cronicos das hepa-
DEMARCA;QO Gt iJ tites B, C e Delta tenham garantidos: acesso aos exames
URGENTE ' 1 y e aos tratamentos preconizados pelos protocolos clinicos

de diretrizes terapéuticas de hepatites virais do Ministério
da Saude, com atendimento adequado as suas especifi-
cidades, além de acompanhamento por meio de equipe
multiprofissional e por especialistas de cada um dos povos
indigenas (pajés, curandeiros, rezadores, parteiras).

DAS TERRAS INDIGENAS
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Mocao n° 24

Tipo: Apelo

Destinatarios: Ministério da Saude; SESAI

Proponentes: DSEI de Pernambuco; Geraldo Alves

de Carvalho

Segmento: Usuario

Mocao para revitalizacao e despoluicao dos rios Sao Francis-
co, Ipojuca e Ipanema.

Pedimos aos participantes da 52 Conferéncia Nacional
de Saude Indigena para que apoiem a Mocdo de solicita-
¢ao ao Ministério da Saude e a SESAI, e que articulem, com
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a Funai, o Ministério do Meio Ambiente (MMA), o Comité da
Bacia Hidrografica do Rio Sao Francisco (CBHRSF) e a Agén-
cia Nacional de Aguas (ANA), recursos para a revitalizacao
e a despoluicao dos rios Sao Francisco, Ipojuca e Ipanema,
objetivando, assim, uma fonte com agua de boa qualidade
para a populacdo indigena e os municipios que ficam nas
suas margens, visto que representam uma fonte de vida para
as comunidades indigenas.

Mocao n°® 25

Tipo: Apoio

Destinatario: Fundacao Nacional do Indio (Funai)
Proponentes: Mulheres indigenas

Segmento: Trabalhador e usuario

Ampliacdo de assessoria indigena nas CR, CTL da Funai.

Pedimos mais contratacao de mulheres indigenas como

assessoras nas CR, CTL da Funai, tendo em vista a dificuldade
de participacao da mulher indigena no ambito do poder.
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Mocao n° 26

Tipo: Apoio e solidariedade
Destinatario: Ministério da Saude
Proponentes: Delegados e todo o Brasil
Segmento: Trabalhador e usuario
Apoio ao Dr. Antonio Alves.

Nos, delegados da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indi-
gena, vimos, por meio desta Mocao, manifestar 0 nosso apoio
integral ao Dr. Antonio Alves, pela sua dedicacao a SESAI, pelo
seu bom desenvolvimento, sensibilidade, conhecimento real
da populacao indigena como um todo. Portanto, ressaltamos
que, juntos, podemos construir uma politica diferenciada de
fato, conforme preconiza o Subsistema de Atencdo a Saude
Indigena.

Mocao n° 27

Tipo: Apoio

Destinatarios: Presidente Dilma; Ministério da Saude
Proponente: Sonia Maria da Cunha Rodrigues

Segmento: Usudrio

Apoio aos Agentes Comunitarios de Saude/Agentes Indige-

nas de Saude.
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Venho, por meio desta Mogao, solicitar apoio de todos 0s
delegados participantes da 52 CNSI, para que seja colocada em
pauta, no Congresso Nacional, a votacdo do projeto de lei que
Cria cargos, carreiras e salarios dos Agentes Comunitarios de
Saude.

Mocao n° 28

Tipo: Apoio

Destinatario: SESAI

Proponente: Associacao da Comunidade Indigena Wanana
Katitia (ACIWK)

Coordenadora: Maria do Carmo Trindade Serra

Segmento: Usudrio

Atendimento da SESAI a populacdo indigena da zona urbana
da cidade de Manaus/AM.

Ha uma grande concentracao de populacao indigena na
zona urbana da cidade de Manaus/AM (cerca de 10 mil pes-
soas) e falta atendimento por parte da SESAl a essa populacéo.

E necessaria a criacao de um Subdistrito, vinculado ao DSEI
Manaus, para atender as demandas em saude da populagao

indigena que vive na zona urbana da cidade de Manaus.
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Mocao n° 29

Tipo: Apoio

Destinatario: Ministério da Saude/SESAI

Proponente: José Luiz Soares

Segmento: Usuario

Criagao de DSEl no Rio Grande do Norte e atendimento
emergencial.

Tendo em vista que os indigenas Potiguaras, Tapuias e
Tapuia Paiacu, do Rio Grande do Norte (RN), nao tém, até
0 momento, atendimento basico de nenhum DSEI, solici-
tamos a criagao imediata de um DSEI no RN para atender
seis aldeias distribuidas entre oito cidades no estado, em
carater de emergéncia. Enquanto isso, equipar o DSEI Poti-
guara da Paraiba para atender as necessidade da popula-
cao indigena do RN.
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Mocao n° 30

Tipo: Apoio

Destinatarios: SESAI; Funai

Proponentes: Conselhos locais e tribo Xacriaba
Segmento: Usuario

Criacao de DSEI.

Vimos, por meio desta Mocéao, pedir apoio a criacao de
um DSEl na cidade de Montes Claros, que fica ha 300 km
de nossa aldeia. O DSEI que temos fica distante da etnia
Xacriaba, ha 900 km (Governador Valadares/MG), sendo
dificil o acesso de nossos indigenas, assim como realizar
os atendimentos da tribo, na qual se encontram 11 mil
indigenas. Essa tribo conta com nove polos de saude e
nove conselhos locais em Montes Claros. Além disso,
outras etnias poderao ser beneficiadas.

Obs.: ndo estamos pedindo a mudanca do DSEl de Gover-

nador Valadares, e sim a criacdo um mais préximo para facili-
tar o atendimento aos indigenas.
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Mocao n° 31

Tipo: Apoio e Apelo

Destinatarios: Presidente da Republica; Ministério da Saude;
Conselho Nacional de Saude Indigena

Proponente: Conselho Indigena Tapajos Arapiuns (Cita)
Segmento: Trabalhador e usuario

Criacao do DSEI Tapajés-Arapiuns.

Os povos indigenas da Regiao do Baixo Tapajés, dos muni-
cipios de Santarém, Belterra e Aveiro, e do Estado do Pard —
Arapiun, Apiakd, Arara-Vermelha, Borari, Cumaruara, Jaraki,
Maytapu, Munduruku, Munduruku — Cara-Preta, Tapajo, Tupaiu
e Tupinamba —, depois de mais de 15 anos lutando para serem Com a certeza de que ndés seremos atendidos, ficam nos-

assistidos com uma saude diferenciada, solicitam a criacdo  sos votos de estima e apreco.

do DSEI Tapajoés-Arapiuns, que visa atender 12 povos, de 54

aldeias, somando cerca de 7.500 indigenas de diversos cos- Mocao n°® 32

tumes culturais. Nos, povos indigenas do Baixo Tapajoés, ndo  Tipo: Apoio

somos atendidos por nenhum DSEl e ndo suportamos mais  Destinatario: Funai

ver nossos irmaos morrerem, sem que seus e nossos direitos  Proponente: Tserere Xavante

possam ser respeitados. A criacdo do nosso DSEIl vem reforcar  Segmento: Usuario

nossa resisténcia e a garantia do nosso povo. Mocao de apoio a demarcacao do Territério Eterairebere/MT.
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Nos, indigenas presentes nesta 52 Conferéncia Nacional de
Saude Indigena, vimos manifestar nosso apoio a demarcagao
do territério indigena Eterdirebere/MT, do povo xavante, nos
municipios de Sao Joaquim, Santo Antdnio do Leste, Cam-
pinapolis, no Estado do Mato Grosso, que se encontra atu-
almente em tramitacao na Funai, faltando encaminhamento
para a conclusao do Ministério da Justica e da Casa Civil.

Mocao n° 33

Tipo: Apoio

Destinatario: Maria Augusta — Presidente da Funai
Proponente: Liderangas do DSEI Manaus Amazonas
Segmento: Trabalhador

Fiscalizacdo das terras indigenas do Amazonas. Mocao n° 34

Tipo: Apoio

Pedimos a Sra. Presidente Maria Augusta apoio sobre a  Destinatarios: SESAI; todos os DSEls
fiscalizacao das terras indigenas do Amazonas e de todas Proponente: DSEI Alto Rio Negro
as outras regides, pois ha muito tempo nao recebem Segmento: Gestor
tipo algum de fiscalizacdo, dando liberdade aos fazendei- Mogao de apoio a iniciativa de criacdo dos Comités de Vigi-
ros, madeireiros e pescadores de invadirem nossas terras, lancia do Obito Materno, Infantil e Fetal, com participacdo do
levando o que é de mais precioso dos nossos povos, como:  controle social.
a madeira, a caca e o pescado, que sao parte da nossa ali-
mentacao e da agricultura familiar.
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A SESAI disparou nos DSEls o processo de formacao dos
Comités de Vigilancia do Obito, que possibilitardo a participa-
cao do Condisi e dos representantes indigenas.

Os Comités irao investigar os dbitos de mulheres e crian-
cas no DSEl, a fim de esclarecer os reais motivos das mortes/
Obitos e qualificar as informacdes que sao repassadas para 0s
sistemas de informacao do SUS.

Esta Mocao € para apoiar e divulgar a criagao dos Comités
de Vigilancia do Obito Materno, Infantil e Fetal nos DSEls, com
participacao do controle social, para que todos possam dis-
cutir conjuntamente a realidade de cada DSEIl e buscar solu-
¢des para evitar mais 6bitos por causas evitaveis.

Mocao n°® 35

Tipo: Apoio

Destinatarios: Ministério da Saude; SESAI; Funai; Ministério
do Desenvolvimento Social

Proponente: Ronaldo Santhiago Bonfim de Souza
Segmento: Trabalhador

Mocado para intervencao de urgéncia ao uso abusivo de bebi-

das de alto teor alcodlico.
A@A
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Por meio desta Mocao, fazemos um apelo e solicitamos
apoio do Ministério da Saude, da SESAI, da Funai e do Ministé-
rio do Desenvolvimento Social para que realizem, em carater
de urgéncia, medidas nas comunidades indigenas de todo
territério nacional, com o objetivo de diagnosticar, tratar e
prevenir o uso abusivo de bebidas de alto teor alcodlico, que
tem adoecido, vitimizado e fragilizado essas comunidades.

Mocao n° 36

Tipo: Apoio

Destinatario: Funai

Proponentes: Mulheres Indigenas

Segmento: Trabalhador e usudrio

Reativacao da Coordenadoria da Mulher Indigena no Ambito
da Funai.

Considerando a extrema necessidade de acdes especi-
ficas e afirmativas para as mulheres indigenas no contexto
das comunidades indigenas, esta Mo¢ao vem solicitar a rea-
tivacdo da Coordenadoria da Mulher Indigena no Ambito da
Funai, proporcionando visibilidade, autonomia e um aten-
dimento de qualidade com recurso proprio, observando a
especificidade em suas necessidades cotidianas, tais como:
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desenvolvimento de autossustentabilidade com planeja-
mento; acompanhamento técnico e garantia de execucao
nos projetos de etnodesenvolvimento com a participacao
plena da mulher indigena, a fim de combater diversos casos
de enfermidades, proporcionando, assim, uma alimentacao
segura e eficaz para suas comunidades, além de apoiar a luta
de todas as mulheres indigenas.

Mocao n° 37

Tipo: Apoio

Destinatario: Conferéncia Nacional de Saude Indigena
Proponente: Gilberto Silva dos Santos

Segmento: Usudrio

Reconhecimento da 12 Conferéncia Municipal de Saude Indi-
gena do Municipio de Guarulhos.

Com o propdsito de consolidacao para a Politica Munici-
pal de Saude Indigena, o Municipio de Guarulhos realizou,
em 29 de junho de 2013, a 12 Conferéncia Municipal de Saude
Indigena, como etapa local preparatéria para a participacao
na 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena. A realizacdo
dessa 12 CMSI| teve o propdsito de fortalecer as diversas linhas
de acdo que, desde 2008, a Secretaria Municipal de Saude de
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Guarulhos/SP vem realizando na promogéo de saude das - A regulamentacao profissional desses trabalhadores, com

diferentes etnias que vivem na cidade; dessa forma, vimos seu reconhecimento como profissionais de saude do
solicitar o reconhecimento dessa Conferéncia, assim como as Subsistema.

propostas que nela foram aprovadas. - Construcao e implementacao de estratégias de elevacao

de escolaridade dos AlS e Aisan.

Mocao n° 38 - Construcao e implementacao de itinierario formativo para
Tipo: Apoio profissionalizacdo em salde, que permita certificacoes
Destinatarios: Ministério da Saude/SESAI; Ministério da imediatas, progressao da escolaridade e titulagcao técnica,
Saude /SGTES; Ministério do Trabalho e Emprego; e que seja desenvolvida em parceria com as Escolas Téc-
Ministério da Educacao/Secadi nicas do SUS.

Proponente: GT de Saude Indigena da Abrasco
Segmento: Usudrio
Apoio a regulamentacdo e a profissionalizacdo dos AlS/Aisan.

Considerando a importancia estratégica da atuagao dos
Agentes Indigenas de Saude (AIS) e dos Agentes Indigenas
de Saneamento (Aisans) na implementacao da Pnaspi, e
que as propostas das 223, 32 e 42 Conferéncias Nacionais de
Saude Indigenas referentes a requlamentacao e a profis-
sionalizacdo desses trabalhadores ainda nao foram imple-
mentadas, solicitamos de forma imediata:
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Avaliamos que, da mesma forma que os Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) e os Agentes de Vigilancia
em Saude obtiveram o reconhecimento e a requlamenta-
cao profissional pela Lei 10.507, de 10 de julho de 2002,
contratacao por CLT pela Lei 11.350, de 5 de outubro de
2006, e itinerario formativo com titulacdo final de técnico
em Agente Comunitdrio de Saude, em 2004, os AIS e 0s
Aisans tém direito as mesmas conquistas.

.
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Mocao n° 39

Tipo: Apoio

Destinatario: SESAI

Proponente: Férum Permanente de Presidentes do Condisi
Segmento: Usuario

Mocao de repudio a indicacao politico-partidaria.

No&s, delegados participante da 52 CNSI, manifestamos
apoio para ndo indicacdo e interferéncia politico-partidaria
nos DSEls, considerando de grande importancia que seja
observada a capacidade técnica para indicacdo das coorde-
nacoes dos DSEIs.

Mocao n° 40

Tipo: Apoio

Destinatario: SESAI

Proponentes: Delegados dos 34 DSEls participantes da 52 CNSI.
Segmento: Trabalhador, gestor e usuario

Solicitacdo de 34 Assessores Juridicos para a SESAI.

Solicitamos a SESAI a articulacao de acao com o Ministério
da Justica, ou outro 6rgao competente, para disponibiliza-
cao e efetivacao de Assessoria Jurfidica nos 34 DSEls, a fim de
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prestar orientacoes e permitir maior celeridade dos proces-
sos administrativos e de compras.

Mocao n° 41

Tipo: Apoio

Destinatario: SESA|

Proponentes: Delegados dos 34 DSEIs participantes da 52 CNSI
Segmentos: Trabalhador e usudrio

Solicitacao de ampliacao de cinco vagas de Assessores Indi-
genas Macrorregionais na SESAI.
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Solicitamos a ampliacdo para cinco vagas de Assessores
Indigenas Macrorregionais na SESAI/MS, conforme proposta
original do Grupo de Trabalho da Criacao da SESAI, obje-
tivando agilidade de providéncias das demandas encami-
nhados pelos 34 DSEls para a SESAI; atuando in loco para
averiguacao das melhorias de problemas vivenciados nas
aldeias, nos polos e na CASAI, buscando interacao direta e
gestao participativa dos povos indigenas.

Mocao n° 42

Tipo: Outro

Destinatario: Ministério da Saude

Proponentes: Mariana Maleronka Ferron; Alexandre
Cantuaria; Carlos Madson

Segmento: Gestor

Mocéo de apoio ao financiamento para realizacdo dos cursos
de Ais e Aisan.

A presente Mocao tem o objetivo de fomentar a garantia

de financiamento especifico para que as acdes de qualifica-
cao de Ais e Aisan sejam realizadas nos 34 DSEls.
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O processo de formacado e capacitacao de trabalhadores
para atuagao na Saude Indigena deve levar em conta o con-
texto intercultural dos povos, contemplando a diversidade
social, cultural, geografica, histérica e politica, de modo a
favorecer a superacao dos fatores que tornam essa popula-
cao mais vulneravel aos agravos a saude de maior magnitude
e transcendéncia entre os brasileiros, reconhecendo a efica-
cia de sua medicina e o direito a sua cultura.

Nesse sentido, a SESAI realizou o mapeamento do perfil
referente a escolaridade, a qualificacdo em saude e as prin-
Cipais atividades desenvolvidas, de 3.500 Agentes Indigenas
de Saude (Ais) e de 1.618 Agentes Indigenas de Saneamento
(Aisans), contratados entre os anos de 2011 e 2012. Os resul-
tados apontaram que, aproximadamente, 40% dos AlS e 60%
dos Aisans contratados tiveram acesso a algum curso/modu-
los tematicos em processos de qualificacao, nos ultimos anos.
Entretanto, 0 mapeamento realizado e as demandas surgidas
nos espagos comunitarios de participacao social nos 34 DSEls
evidenciaram como uma necessidade relevante a elaboracao
de uma proposta de qualificacdo para esses agentes, baseada
no contexto atual.
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Para atender a essa necessidade, a Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educacdo na Saude Geral (SGTES) e a Secreta-
ria Especial de Saude Indigena (SESAI), do Ministério da Saude,
promoveram reunides e oficinas de trabalho, com a participa-
cao dos AlS, Aisans e outros profissionais das equipes de Saude
Indigena para descrever e discutir as acdes desenvolvidas pelos
agentes em seu processo de trabalho. Em seguida, em parceria
com a Fiocruz-MS e com a colaboracao de diferentes profis-
sionais em momentos distintos, foram construidas diretrizes e
orientagdes para nortear processos de qualificacao do Agente
Indigena de Saude e do Agente Indigena de Saneamento a
serem desenvolvidos nos DSEls, contemplando o mapa de
competéncias e o marco de orientagao curricular.

Realizadas essas etapas, torna-se necessario garantir um
financiamento especifico para que as instituicbes de ensino
parceiras consigam dar continuidade a implementacao dos
processos de qualificacdo desses profissionais. E com o propo-
sito de avancar nesse sentido e fomentar a garantia de previsao
orcamentaria pelo governo federal, em 2014, para que os cur-
sos sejam ofertados aos AlS e Aisans de todos os 34 DSEls, com
apoio das Escolas Técnicas do SUS (ETSUS) e escolas formado-
ras, que os delegados solicitam a aprovacao desta Mocao.
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Mocao n° 43

Tipo: Outro

Destinatario: Departamento Nacional de Estrada e Rodagem
(Dnit); Funai; Ministério Publico Federal

Proponentes: Maria Luciene da Silva; Antdnio Marcos da Silva
Segmento: Usudrio

Asfalto paraa BR 110 — PE.

Asfalto para a BR 110 que liga Ibimirim a Petrolandia/PE,
pois a estrada esta sem condicdes de trafego.

Mocao n° 44

Tipo: Outro

Destinatario: Ministério da Saude

Proponente: Mariana Maleronka Ferron; Carlos Madson;
Alexandre Cantuaria

Segmento: Gestor

Garantir o vinculo da Emsi com a populacao, por meio da de-
limitacdo de seu territério de atuacao, evitando a rotatividade
de profissionais.

Considerando a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos
Povos Indigenas, que tem como objetivo garantir 0 acesso a
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atencao integral a saude desses povos, e a responsabilidade
da SESAI de ofertar uma Atencao Priméria de qualidade nas
aldeias, esta Mocao visa propor que se garanta o vinculo da
Emsi, por meio da delimitacao de seu territério de atuacao,
evitando, assim, rotatividade de profissionais.

A Atencao Primaria a Saude (APS) constitui o primeiro
recurso no sistema oficial de sadde a ser buscado pela popu-
lagdo. Esse servico, que se utiliza de tecnologias e métodos
praticos de cuidado, prevé um territério delimitado, dentro
do qual a equipe de saude deve atuar, considerando aspec-
tos da populacao que vai além do corpo bioldgico, incorpo-
rando, por exemplo, aspectos sociais e espirituais. Para tanto,
algumas caracteristicas da APS sdo fundamentais:

Continuidade do cuidado: a pessoa atendida deve manter
seu vinculo com o servico ao longo do tempo, de forma
que, quando uma nova demanda surgir, esta sera aten-
dida de forma mais eficiente.

Integralidade: significa a abrangéncia ou a ampliacao do
conceito de salde, ndo se limitando ao corpo puramente
bioldgico, mas integrando a diversidade cultural, geogra-
fica, historica e politica da populacao atendida.
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Coordenacao do cuidado: mesmo quando o cuidado a
salde de uma pessoa for realizado em outros niveis de
atendimento, o nivel primario (Emsi) tem como respon-
sabilidade organizar, coordenar e integrar esses cuidados,
promovendo maior didlogo entre os profissionais de areas
diferentes.

Desse modo, para que os servicos ofertados nas aldeias
possuam as caracteristicas mencionadas e sejam social-
mente aceitdveis, é fundamental garantir o vinculo da
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equipe com a populacdo. A garantia desse vinculo pode
ser potencializada por meio da delimitacdo do territério
de atuacao das Emsis, evitando, assim, a rotatividade de
profissionais para outros polos e/ou territérios. Tal deli-
mitacao ou territorialidade constitui uma estratégia fun-
damental para que os profissionais de satide conhecam
e reconhegcam os aspectos integrantes da saude daquela
populacdo, bem como para que construam uma relacao
de confianca com os individuos e as familias do territério
pelo qual se é responsavel.

Mocao n° 45

Tipo: Outro

Destinatario: SESAI

Proponente: Equipe de Saude do Polo-Base Amambai
do DSEI-MS

Segmento: Trabalhador

Melhorias para os trabalhadores da drea meio.

No&s da 52 Conferéncia Nacional da Saude Indigena vimos
solicitar, em carater de urgéncia, a necessidade de inserir 0s
trabalhadores da drea meio (administrativos, motoristas, vigi-
lantes, copeiras, cozinheiras e servicos gerais) Nnos recursos
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humanos SESAI/Convénio, sendo reconhecidos como profis- decidiram estabelecer uma estratégia de isolamento, ou

sionais auxiliar/técnico-administrativos, e/ou por meio de um seja, evitam situacoes de contatos com agentes da socie-

processo seletivo simplificado pela CTU e regionalizado. dade nacional. Deles, conhecemos evidéncias de sua
existéncia, elementos de sua ocupacao territorial, cultura

A empresa terceirizada traz uma grande instabilidade em material, habitos alimentares e outras informacoes sobre

funcao das condicdes de trabalho e do baixo saldrio; com seus modos de vida. Em algumas situagdes, ha avistamen-

isso, a insatisfacdo dos trabalhadores, consequentemente, tos e/ou breves contatos, sobretudo com as populagoes

compromete o andamento do processo de registro da pro- indigenas do entorno. Sao povos que resistiram a domi-

dutividade das equipes. nacao no processo da formacao e da instituicdo do estado
brasileiro, por livre opcado, dai a importancia em respeitar

Mocao n° 46 suas estratégias e decisoes.

Tipo: Outro

Destinatarios: SESAl/Ministério da Saude; Funai/Ministério

da Justica

Proponentes: Jorge Oliveira Duarte; Bruno Aradjo da Cunha
Pereira; Fabricio Ferreira Amorim

Segmento: Gestor e usuario

Necessidade de instituir uma politica especifica em saude
para 0s povos indigenas isolados e recém-contatados.

1. No Brasil, habita a maior populacdo conhecida e confir-
mada de povos indigenas isolados no mundo. Povos indi-

genas isolados sao povos ou segmentos de povos que
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2. Ha, também, no Brasil uma diversidade de povos deno-

minados de “recente contato’, que sao povos que ja esta-
belecem contatos intermitentes e permanentes com
segmentos na sociedade nacional que, independente-
mente do tempo de contato, apresentam singularidade
em sua relagao com a sociedade nacional e seletividade
(autonomia) na incorporacao de bens e servicos. Sao,
portanto, grupos que mantém fornecidas suas formas de
organizacao social e suas dinamicas coletivas proprias,
e que definem sua relacdo com o Estado e a sociedade
nacional com alto grau de autonomia.

. Os povos isolados e recém-contatados sao populacdes
extremamente vulneraveis, seja sob o ponto de vista
epidemioldgico ou séciocultural. Uma simples gripe, por
exemplo, pode desencadear um fulminante processo de
exterminio. Além disso, a protecdo de seus territérios é
fundamental para a manutengao de suas atividades tra-
dicionais, sendo a ocupacao plena o principal fator para a
manutencao de sua saude.

. Atualmente o Brasil, por meio da Funai, executa uma poli-
tica publica de ndo promover o contato forcado, sendo
que, na atualidade, essa politica é referéncia internacional.
Executam-se atividades de localizacdo dos grupos, iden-
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tificacdo de seus territérios e o seu monitoramento, com
acoes de vigilancia e fiscalizacao, didlogo e participacao
dos trabalhos pela populacao indigena ou nao indigena
do entorno desses territérios. Essas atividades compdem
as acbes necessarias a protecao territorial, sem que se faca
contato: respeitam-se suas decisdes e estratégias.

No que diz respeito as questdes de assisténcia a saude,
ndo h& uma politica especifica de atencao aos povos indi-
genas isolados e aos de recente contato, a fim de que
se possa atuar com a efetividade e a agilidade neces-
sarias para prevenir e controlar surtos epidémicos que,
historicamente, acomentem diversos grupos indigenas,
com grande depopulacao.

No que tange aos povos indigenas isolados, a prevencao
e a protecdo da saude do entorno desses povos devem
ser realizadas com prioridade, tendo em vista que um pro-
vavel contato desses grupos isolados se dard com seus
vizinhos. Nos casos de eventuais contatos nao planejados,
deve-se operar um plano de contigéncia, eficaz e ime-
diato, com vistas a garantir o menor impacto ocasionado
por surtos epidémicos.

. Com os grupos indigenas de recente contato, o atendi-

mento a salde deve incentivar e reconhecer as praticas
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tradicionais de cura, as dinamicas tradicionais de ocupa-

¢ao (mudancas de comunidade, entre outras) e fortalecer

a alimentacao tradicional. Deve-se prevenir a dissemina-

cao de doencas nao indigenas entre 0s grupos recém-

-contatados, priorizando atividades de prevencao, tais

como: atualizagdo do calenddrio vacional dos indigenas

e de todas as pessoas que acessam seus territorios. Nesse

sentido, as praticas desenvolvidas pela SESAI devem pre-

ferencialmente fornecer as condicbes necessérias para
que o atendimento a saude seja realizado no interior das
terras indigenas, evitando-se ao maximo a remocao, que,

quando for necessaria, seja feita com atendimento agil e

diferenciado.

A partir dessas consideracdes, seguem algumas observa-

¢oes pertinentes, em forma de propostas:

a) Que seja criada uma politica especifica de saude para
0s povos indigenas de recente contato, prevendo pra-
ticas, normas especificas, implementacao de estruturas
fisicas nas aldeias, centro de exceléncias nas cidades
para os casos de remocao, profissionais de saude capa-
citados e capacidade logistica para atuar nas regioes
de ocupacado dessas populacoes.
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b) Realizar um mapeamento da prevaléncia de doencas
na regiao do entorno dos povos isolados de recente
contato, com vistas ao planejamento e a execucao de
acdes de prevencao e controle de doencas. Que seja
realizada a atencdo a salde das populacdes do entorno
dos povos indigenas isolados de forma prioritaria.

C) Projetar planos de contigéncia em casos de contatos e
de surtos epidémicos junto a grupos isolados e recém-
-contatados.

d) Instituir, estruturar e operacionalizar um setor especi-
fico dentro da SESAI para atuar nessa questao em arti-
culacao com a Funai.

e) Instituir, estruturar e operacionalizar equipes especifi-
cas em campo (nucleos) e capacita-los.

f) Implementar planos de capacitacdo e conscientizacao
com populagdes indigenas no entorno de territérios
de povos isolados.

g) Que as terras indigenas de usufruto de povos indige-
nas isolados e de recente contato também sejam reco-
nhecidas, demarcadas, homolagadas e protegidas.

h) E fundamental que a SESAI/MS e a Funai/MJ estabele-
cam féruns mais eficazes e permanentes de articulacao,
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visando a uma resposta rapida para possiveis interven-
¢Oes em situacdes emergenciais.

i) E fundamental o fortalecimento da Funai, bem como
da SESAI, para que o estado brasileiro, de fato, respeite
as normas e 0s marcos juridicos nacionais e internacio-

nais de reconhecimento dos direitos desses povos.

j) Que as experiéncias de outros paises da América do
Sul sejam reconhecidas e consideradas na construcao
dessa politica publica.
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Mocao n° 47

Tipo: Outro

Destinatario: Ministério da Saude

Proponentes: Mariana Maleronka Ferron; Alexandre
Cantuaria; Carlos Madson

Segmento: Gestor

Mocao sobre a necessidade de requlamentacao da atencao a
salde as populacoes indigenas em situacao urbana.

O Subsistema de Atencédo a Saude Indigena foi estabele-
cido como componente do Sistema Unico de Saude (SUS)
em 23 de setembro de 1999, pela Lei n° 9.836, de autoria do
entao Deputado Federal Sérgio Arouca. A Lei Arouca — como
ficou conhecida - foi incluida no capitulo V da Lei Organica
do Sistema Unico de Saude (SUS) — Lei n. 8.080/90 — e, por-
tanto, é considerada o marco regulatério da Saude Indigena,
uma vez que dispde sobre as atribuicdes ministeriais para
implantagdo de um subsistema de atencao diferenciada a
salde, baseado na distritalizacao sanitaria.

A Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos Indi-
genas (Pnaspi) tem o propdsito de garantir aos indigenas o
acesso a Atencao Integral a Saude, de acordo com os prin-
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cipios e as diretrizes do SUS, contemplando a diversidade
social, cultural, geografica, histérica e politica, de modo a
favorecer a superacao dos fatores que tornam essa popula-
¢ao mais vulneravel aos agravos a saude de maior magnitude
e transcendéncia entre os brasileiros, reconhecendo a efica-
cia de sua medicina e o direito desses povos a sua cultura.

O modelo de atencdo a saude apropriado foi o de “Distrito
Sanitario’, orientado para um espaco etno-cultural dinamico,
geografico, populacional e administrativo bem delimitado,
que contempla um conjunto de atividades técnicas, visando
a medidas racionalizadas e qualificadas de Atencdo a Saude,
promovendo a reordenacao da Rede de Saude e das praticas
sanitarias e desenvolvendo atividades administrativas-geren-
Ciais necessarias a prestacao da assisténcia com controle social.

A Secretaria Especial de Saude é drea do Ministério da Saude
Criada para coordenar e executar o processo de gestao do Sub-
sistema de Atencao a Saude Indigena (SasiSUS), no ambito do
Sistema Unico de Saude, em todo o territério nacional. A SESAI
tem como missao principal o exercicio da gestao da saude indi-
gena, no sentido de proteger, promover e recuperar a salde
dos povos indigenas, bem como orientar o desenvolvimento
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das acdes de Atencéo Integral a Saude Indigena e de educacao
em saude, seqgundo as peculiaridades, o perfil epidemiolégico
e as condicdes sanitarias de cada DSEl, em consonancia com as
politicas e os programas do SUS.

De acordo com o Censo do IBGE de 2010, existem, no Pais,
817 mil pessoas que se auto declararam indigenas. Os dados
do Siasi (2013) revelam que existem cerca de 600 mil indige-
nas aldeados e que sdo atendidos pelo Subsistema de Saude
Indigena nos 34 DSEls.

Portanto, pode-se inferir que existem, aproximadamente,
300 mil indigenas vivendo em situacao urbana (desaldeados)
e acessando os servicos de saude de atencao primdria de
média e alta complexidade da rede do SUS nos municipios
de residéncia.

Nesse sentido, entende-se ser necessario que o Ministério
da Saude elabore diretrizes para o atendimento diferenciado
a populacao indigena urbana com a participacao da SESAI,
SAS, Condisi, Conass e Conasems.
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Mocao n° 48

Tipo: Outro

Destinatario: Ministério da Saude

Proponentes: Mariana Maleronka Ferron; Alexandre
Cantuaria; Carlos Madson

Segmento: Gestor

Mocao de regulamentacao das acdes das CASAIs.

Implementar um grupo de trabalho para rediscutir as atri-
buicoes das CASAIs, definindo os modelos de gestéo, estru-
tura fisica, equipamentos e insumos, quadro de pessoal, fluxo
de informacao e fluxo de articulacdo com as redes de aten-
cao, considerando as diferencas regionais. O grupo devera
ser composto por representantes dos DSEIls, do Condisi e do
nivel central da SESAL

Observa-se que, hoje, as CASAIs enfrentam dificuldades nos
fluxos da atencdo a salde e na adequacéo da estrutura fisica,
havendo também uma grande diversidade de entendimentos
na rede de Saude Indigena quanto as atribuicdes das CASAIs.
Para que esse servico atenda adequadamente a populagao
indigena, é necessario definir o papel, o tipo (distrital, regional
ou nacional), bem como a abrangéncia das CASAIs.
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Mocao n° 49

Tipo: Outro

Destinatario: Ministério da Saude

Proponentes: Mariana Maleronka Ferron; Alexandre
Cantuaria; Carlos Madson

Segmento: Gestor

Mocdo de regulamentacao das acdes de controle de ende-
mias nas terras indigenas.

A maldria continua sendo considerada um grave problema
de saude publica, atingindo 40% da populacdo mundial, com
cerca de 300 a 500 milhées de casos e aproximadamente um
milhdo de dbitos por ano.

No Brasil, 99% dos casos se concentram na regiao ama-
zbnica legal, considerada a drea endémica, composta pelos
estados do Acre, Amapd, Amazonas, Maranhao, Mato Grosso,
Pard, Ronddnia, Roraima e Tocantins.

E uma doenca que pode evoluir para a forma grave e
complicada e levar ao dbito. Para evitar esse quadro entre a
populacao indigena, considerada mais vulneravel, uma das
medidas recomendadas pelo Ministério da Saude, por meio
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da Secretaria de Vigilancia em Saude, é a realizacao das acoes
de controle de endemias a fim de interromper a cadeia de
transmissao da doenca.

Desde 1999, com a descentralizacao das acdes de com-
bate as endemias, 0 combate a maldria, em drea indigena,
vem sofrendo alguns impasses por ndo haver regulamenta-
cao especifica, principalmente nas acdes de controle veto-
rial nessa area, como: borrifacdo, qualificacdo e aquisicao
de insumos e equipamentos. Desse modo, é fundamental
regulamentar e garantir a realizacdo dessas acdes em terra
indigena para diminuir a incidéncia de maldaria.

Mocao n° 50

Tipo: Repudio

Destinatario: Agéncia Nacional do Petréleo, Gas Natural e
Biocombustiveis (ANP)

Proponente: Unido dos Povos Indigenas do Vale do Javari
Segmento: Usuario

Mocao de repudio a acao da ANP no Vale do Javari.

Por meio desta Mocao, os povos indigenas do Vale do Javari
vém repudiar a Agéncia Nacional do Petroleo, Gas Natural e
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Biocombustiveis (ANP), contratante da empresa Georadar para
pesquisa sismica na margem dos rios Jurua e Ipixuna, que afe-
tard a drea de ocupacao dos povos isolados e do povo Marubo,
no limite da Terra Indigena Vale do Javari (TIVJ).

N&s, povos indigenas Marubo, Mayoruna, Matis, Kulina e
Kanamary do Vale do Javari, repudiamos essa pesquisa que
afetou a area de ocupacdo dos indios isolados do limite da
Terra Indigena do Vale do Javari e fez leildo da area pesqui-
sada, em novembro, sem consultar os povos indigenas dessa
area. Tal situacdo vai agravar os problemas sociais, o desmata-
mento, aumentar a presenca de invasores dentro das nossas
terras, além de promover a escassez da caca e pesca, afetando
nossa cultura e a biodiversidade que estd sob nossa prote-
¢ao; por isso, nosso repudio. Além disso, acirrard os conflitos
com povos indigenas que ainda vivem isolados. Temos que
respeitar as decisdes dos indios isolados de permanecer sem
contato e proteger seu territério. Por serem isolados, o seu
territério pode se estender para além dos limites demarcados
para a Terra Indigena Vale do Javari. Portanto, ndo aceitamos
qualquer tipo de projeto de empreendimento do governo
brasileiro na nossa terra sem a consulta prévia garantida pela
Convencao 169 da OIT.
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Mocao n° 51

Tipo: Repudio

Destinatario: SESAI; Funai; Condisi
Proponentes: Delegados Xavantes
Segmento: Usuario

Mocao de Repudio.

No6s, Aluwe (delegados indigenas das nove terras indige-
nas Xavante: Marechal Rondon, Sangradouro, Sao Marcos,
Parabubure, Ubawawe, Chdo Preto, Aredes, Pimentel Barbosa
e Maraiwatséde), reunidos na cidade de Barra do Gargas/MT
para participar da Conferéncia Distrital de Saude, entre os
dias 15, 16 e 17 de agosto deste ano, vimos manifestar o repu-
dio em relacdo a Associacao Xavante Wara. Essa Associacao
diz representar nossos povos em diversas instancias gover-
namentais, como Funai, SESAI, e ndao governamentais. A
Associacao Xavante Wara pratica suas atividades em nome
do povo Xavante sem nos informar e nos consultar de suas
acoes e interesses, desrespeitando a nossa diversidade regio-
nal e obtendo beneficios em nosso nome.

Diante disso, aproveitamos o0 momento para encaminhar
esta Mocao de Repudio para todos os 6rgaos competentes
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que atuam com o povo Xavante. Pedimos a colaboracao e o
respeito a nossa forma de organizacao tradicional e formal,
devendo informar e consultar cada regido/terra indigena
quando houver acdes que nos atinjam, e ndo procurar a
Associacao Xavante Wara. Queremos o respeito da Conven-
cao 169 da OIT.

Mocao n° 52

Tipo: Repudio

Destinatario: Ministério do Trabalho; Minstério da Saude;
Ministério do Planejamento

Proponente: Presidente e delegados do DSEI Interior Sul na
5a Conferéncia Nacional de Saude Indigena

Segmento: Trabalhador, gestor e usudrio

Mocao de Repudio ao concurso publico.

No6s, delegados representando o DSEl Interior Sul, repudia-
mMOos 0 concurso publico, pois nao ha garantia de permanéncia
da forca de trabalho ja existente nesse DSEI, apds a realizacdo
do concurso. Esses profissionais que atuam na comunidade
indigena ja tém vinculo com essa comunidade, conhecem
a realidade local, os agravos, compreendendo como se da o
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processo saude-doenga com os indigenas. Além disso, em
anos, ja se gastou tanto com recursos humanos que enten-
demos 0 concurso como retrocesso e, por isso, pedimos a
efetivacdo de todos os profissionais que hoje atuam em
Saude Indigena.

Mocao n° 53

Tipo: Repudio

Destinatario: Ministério da Justica e Presidéncia da Republica
Proponente: Condisi/MS; Conselho Aty Guasu; Conselho
Liderancas Terena

Segmento: Usuario

Mocdo denunciando as violéncias sofridas pelos povos indi-
genas do Estado do Mato Grosso do Sul.

Os povos indigenas do Estado do Mato Grosso do Sul vem
sofrendo, ha décadas, situacdes de confinamento dentro de
reservas indigenas, em acampamentos a beira de rodovias
e em areas de retomadas em condicdes subumanas, sob
ameacas diuturnamente de capangas de fazendeiros, sendo
ainda ameacados e tratados com discriminacao e preconcei-
tos quando vao a cidade em busca de algum servigo. Além
disso, vem ocorrendo inumeros assassinatos de liderancas

.

140

indigenas nas ultimas décadas, sem as devidas providéncias

por parte do judicidrio contra os autores dessas agressdes e
assassinatos. Solicitamos agilidade nos processos demarca-
térios das terras indigenas, mais seguranca e assisténcia a
salde, educacao, alimentacao e moradia adequadas as fami-
lias que vivem nas condicoes citadas. Repudiamos as atitudes
do governo federal e da Camara Federal, que tentam retirar
direitos ja adquiridos na Constituicao Federal por meio de
portarias e PECs, tal qual a PEC 215.
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Mocao n° 54

Tipo: Repudio

Destinatario: Conselho Nacional de Saude; SESAI; Ministério
da Saude

Proponente: Delegados da 52 Conferéncia Nacional de
Saude Indigena

Segmento: Trabalhador e Gestor

Exclusao e negacdao em garantir a participacao efetiva de re-
presentantes indigenas nas instancias de controle social do
SUS, nos estados e municipios que possuem terras indigenas.

Nos, delegados participantes da 52 Conferéncia Nacional
de Saude Indigena, reunidos nos dias 2 a 6 de dezembro de e estaduais de salde, eximindo essas esferas de governo de
2013, vimos, por meio desta Mocao, repudiar as atitudes dos  suas responsabilidades sanitarias para com os povos indi-
Féruns dos Usudrios, dos trabalhadores de saude e dos Conse-  genas, trazendo graves prejuizos as populacdes indigenas,
lhos Estaduais e Municipais de Saude, que negam e excluem  cidadéos brasileiros, uma vez que somente nds, que estamos
a participacao de representantes indigenas como membros  dentro das nossas aldeias, conhecemos a real situacao viven-
titulares, utilizando argumentos e artificios sem nenhum fun-  ciada pelo nosso povo. Tais atitudes ferem o que diz a Reso-
damento legal, apenas por discriminacao e preconceito. Tais  lugdo 453, de 10 de maio de 2012, do Conselho Nacional de
fatos vém acontecendo em varios municipios e estados, pre-  Saude, Terceira Diretriz, item I, letra c.
judicando os debates para elaboracao dos planos municipais
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sancao pela Presidéncia da Republica, do Projeto de Lei n°
5.278/2009, que tramita na Camara dos Deputados e que ins-
titui o piso salarial de RS 3.720,00 (a ser reajustado no més da
publicacdo da Lei), para uma jornada de trabalho semanal de
30 horas para a categoria de Assistentes Sociais do Brasil. Esse
é um direito pelo qual a categoria de Assistentes Sociais do
Brasil, que tanto luta cotidianamente para garantir 0 acesso
aos direitos e as politicas publicas pela populacdo usuaria do
Servico Social, esta na luta diante do grande numero de pro-

fissionais que recebem baixos saldrios em um sistema capita-
lista que precariza as condicoes de trabalho.

Mocao n° 55 Lutemos pelo piso salarial da categoria.
Tipo: Solidariedade

Destinatario: Congresso Nacional; Presidente da Republica

Proponente: Paula Guimaraes de Oliveira Silva

Segmento: Trabalhador

Aprovacao do Projeto de Lei 5.278/2009 do piso salarial dos

Assistentes Sociais.

Venho, por meio deste documento, solicitar o apoio
dessa plendria, que compde a 52 Conferéncia Nacional de
Saude Indigena, a aprovacao pelo Congresso Nacional e a
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PERFIL DOS PARTICIPANTES




A 52 Conferéncia entra para a histéria por ter tido uma ampla
participacao das comunidades indigenas nos debates. Foram
realizadas 306 Conferéncias Locais, 34 Conferéncias Distritais,
com a participacao de indigenas e nao indigenas, abrangendo
305 etnias que estao distribuidas em todo o territério brasileiro.
Para a etapa nacional, a 52 Conferéncia superou a 42 CNS, sal-
tando de 1.228, na 42 CNSI, para 1.907 participantes. O desta-
que especial da 52 CNSI vai para a participacao das vozes dos
usuarios indigenas, que aumentou 58%; ou seja, de 372, na 42
CNSI, para 589 delegados indigenas representando 148 etnias.
Em outras palavras, pode-se registrar que 49% das etnias brasi-
leiras estavam representadas pelo segmento dos usudarios. Esse
é, portanto, um momento em que a participacao popular e o
controle social na salde ganham em expressao e em visibili-
dade, tornando-se, na pratica, fatores decisivos na construcao
de uma nova politica de atencao a salde para 0s primeiros
habitantes do Brasil: os povos indigenas.

Na etapa nacional, o nimero de delegados esperado,
conforme Resolucdo CNS n° 461, de 8 de novembro de 2012,
para a 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena, era de
1.352. A Comissao Organizadora conseguiu cadastrar 91%,
ou seja, 1.226 Delegados Nacionais. Durante a Conferéncia
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foram credenciados 1.907 participantes; destes, 1.226 cons-
titulram-se de delegados nacionais (64%) e 400 participan-
tes (21%) divididos entre: convidados, painelistas, visitantes,
imprensa e expositores. Outro destaque vai para os 305 (16%)
participantes que se dividiram em varias comissoes para fazer
acontecer da melhor maneira possivel a 52 Conferéncia (veja
a distribuicdo desses participantes na Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicao dos participantes por categoria, 52 CNS|,
Brasilia, 2 a 6 de dezembro de 2013

CATEGORIA TOTAL %
Delegado Nacional 1.202 63,0
Comissdo Organizadora 24 1,3
Comité Executivo 3 0,2
Comissao de Relatoria 78 4.1
Equipe de Apoio 200 10,5
Painelista 11 0,6
Imprensa 85 4,5
Visitante 11 0,6
Convidado 214 11,2
Expositor 79 4.1
Total 1.907 100,0

Fonte: Subcomité de Credenciamento da 52 CNSI.
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Outra caracteristica que deixa registrada a atuacao da
SESAI é a busca por uma gestao compartilhada do Subsis-
tema de Atencao a Saude Indigena com o SUS, trazendo
vozes de representacdes importantes para o fortalecimento
da Politica Nacional de Atencdo a Saude Indigena, a saber:
Conselho Nacional de Saude, Conselhos Estaduais de Saude
(Conass), Conselhos Municipais de Saude (Conasems), Forum
das Entidades Nacionais dos Trabalhadores da Area da Saude
(Fentas), Fundacao Nacional do Indio (Funai), organizacoes
indigenas e das outras secretarias do proprio Ministério da
Saude, conforme demonstra a Tabela 2.
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Tabela 2 - Distribuicdo dos delegados, sequndo a origem da
representacao, 52 CNSI, Brasilia, 2 a 6 de dezembro

de 2013
ORIGEM DOS DELEGADOS HgnE %
DELEGADOS
Distritais 1.084 88,4
Conselho Nacional de Satde 14 1,1
Conselho Estadual de Saude 33 2,7
Conasems 10 0,8
Ministério da Saude 14 1,1
Fentas 17 1,4
Organizacdes Indigenas 35 2,9
Funai 4 0,3
Qutros 15 1,2
Total 1.226 100,0

Fonte: Subcomité de Credenciamento da 5% CNSI.

Todo esse esforco sem perder de vista as exigéncias e as
determinacoes de paridade da Lei 8.142, de 28 de dezembro
de 1990, e da Resolucao CNS n© 453, de 10 maio de 2012,
quanto a distribuicao dos delegados pelos segmentos dos
usuarios, dos trabalhadores e dos gestores; estes com o cui-
dado de se fazer representar pelos gestores das 34 unidades
gestoras — 0s DSEls —, como pode ser visualizado pela distri-
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buicao dos delegados por segmento na Tabela e no Gréfico
a sequir:

Tabela 3 — Distribuicdo dos delegados por segmento de repre-
sentatividade, 52 CNSI, 2013

SEGMENTO TOTAL %
Usuario 589 48,04
Gestor 277 23
Trabalhador 315 26
Ignorado 45 4
Total 1.226 100,0

Fonte: Subcomité de Credenciamento da 52 CNSI.

Figura 1 — Distribuicao dos delegados por segmento de repre-
sentatividade, 52 CNSI, 2013

[l Usuario

B Gestor
Trabalhador

M Ignorado

22,6%

Fonte: Subcomité de Credenciamento da 5% CNSI.
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Ao analisarmos essas exigéncias e determinacoes, vamos
mais além na transparéncia do esforco da Comissao Orga-
nizadora da 52 CNSI, esmiucando e apresentado essa pari-
dade e participacdo conforme os resultados da convocagao
da Resolucdao CNS ne 461, de 8 de novembro de 2012, para
os 34 Distritos espalhados pelo Brasil (ver Figura 2 e Tabela
4). Resultados esses que rompem os paradigmas culturais
da participacdo de género (com uma razao entre sexo de
aproximadamente 1/2, ou seja, uma delegada para cada dois
delegados), bem como os logisticos, rompendo barreiras
geograficas de acesso a trabalhadores, gestores e usuarios,
em especial aquelas e aqueles que tiveram de deixar suas
aldeias, por d4gua, terra ou ar, para representarem o conjunto
de vozes de seus parentes, trabalhadores e gestores das
aldeias, das Unidades Basicas de Saude, dos Polos-Base Tipo
|, Polos-Base Tipo Il, das CASAIs e dos Distritos. Para ver a par-
ticipacao da presenca dos delegados distritais em relacao a
Resolucao CNS n° 461, de 8 de novembro de 2012, ver Figura
2; por segmentos e macrorregioes, ver Figura 3 e Tabela 4,
respectivamente.
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Figura 2 - Relacdo entre delegados distritais convocados pela  Figura 3 - Distribuicao da relagdo entre delegados distritais, ges-

Resolugao CNS n° 461, de 8 de novembro de 2012, e tor/trabalhador e usuario, nos 34 Distritos Sanitarios
delegados presentes com percentual de participacao Especiais Indigenas (DSEls), 52 CNSI, Brasilia, 2 a 6 de
por Distrito Sanitario Especial Indigena (Dsei), na 52 dezembro de 2013

CNSI, Brasilia, 2 a 6 de dezembro de 2013

YANOMAMI YANOMAMI
XINGU XINGU
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VILHENA VILHENA
VALE DO JAVARI VALE DO JAVARI
TOCANTINS TOCANTINS
RIO TAPAJOS RIO TAPAJOS
PORTO VELHO PORTIGUARA
PORTIGUARA PORTO VELHO
PERNAMBUCO PERNAMBUCO
PARINTINS PARINTINS
MINAS GERAIS E ESPIRITO SANTO MINAS GERAIS E ESPIRITO SANTO
MEDIO RIO SOLIMOES E AFLUENTES MEDIO RIO SOLIMOES E AFLUENTES
MEDIO RIO PURUS MEDIO RIO PURUS
MATO GROSSO DO SUL MATO GROSSO DO SUL
MARANHAO MARANHAO
MANAUS MANAUS
LITORAL SUL LITORAL SUL
LESTE DE RORAIMA LESTE PR S

KAYAPO DO MATO GROSSO KAYAPO DO PARA
KAYAPO DO PARA KAYAPO DO MATO GROSSO
INTERIOR SUL INTERIOR SUL
GUAMA-TOCANTINS GUATOC
CUIABA CUIABA
CEARA CEARA
BAHIA BAHIA
ARAGUAIA ARAGUAIA
AMAPA E NORTE DO PARA ALTO RIO SOLIMOES
ALTO RIO SOLIMOES AMAPA
ALTO RIO PURUS ALTO RIO PURUS
ALTO RIO NEGRO ALTO RIO NEGRO
ALTORIO JURUA ALTO RIO JURUA
ALTAMIRA ALTAMIRA
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n° 461 de 8 de novembro de 201
Fonte: Subcomité de Credenciamento da 5% CNSI. Fonte: Subcomité de Credenciamento da 5% CNSI.
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Tabela 4 — Distribuicdo dos delegados distritais por macrorregiao,
52 CNSI, Brasflia, 2 a 6 de dezembro de 2013

N° DE DELEGADOS N° DE DELEGADOS

MACRORREGIAO DISTRITAIS DISTRITAIS % DE PRESENCA
ESPERADOS* PRESENTES

Centro-Oeste 232 169 72,8
Nordeste 328 272 82,9
Norte 1 320 264 82,5
Norte 2 336 268 79,8
Sul-Sudeste 136 111 81,6
TOTAL 1.352 1.084 80,2

Fonte: Subcomité de credenciamento da 5°CNSI, 2013.
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Trabalho da Relatoria

Da Amazonia ao Sul do Brasil, uma movimentacao dife-
rente ocorria nas florestas e nas cidades: eram as 306 con-
feréncias da etapa local; depois, as 34 da etapa distrital; e,
finalmente, a etapa nacional em que os indios, gestores e tra-
balhadores discutiam um sé tema: “Subsistema de Atencao a
Saude Indigena e SUS: Direito, Acesso, Diversidade e Atencao
Diferenciada”

Por ser a metodologia utilizada na 52 CNSI “inovadora’,
cabe aqui, a Comissao de Relatoria, destacar os caminhos
percorridos das vozes de mais de 31 mil delegados das eta-
pas locais, distritais e nacional. Todas elas guiadas pelos Regi-
mentos Internos das etapas locais, distritais e nacionais e do
Documento Orientador.

Coube as Comissdes Organizadoras Distritais, inicialmente,
para cada Conferéncia Local, a confeccdo de um Relatério da
53 CNSI - etapa local. Nesse relatério, conforme o Regimento,
deveria conter até sete diretrizes, com dez propostas por
diretriz; em outras palavras, sete diretrizes e 70 propostas que
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contemplassem acdes de salide que envolvessem os niveis
locais, distritais e a Politica Nacional de Atencao a Saude dos
Povos Indigenas, inclusive as mogoes de nivel local.

A essas mesmas Comissdes Organizadoras Distritais da 52
CNSI, couberam também o planejamento, a organizacao, a
execucao e o relato da etapa distrital. Para tal, relatores distritais
foram capacitados pelos técnicos do DATASUS na operaciona-
lizacdo do SisConferéncia, que sintetizaram todas as suas eta-
pas locais num relatério chamado “Relatério da Etapa Distrital’,




0 qual deveria conter até dez laudas com até sete diretrizes e
cinco propostas, aqui com as moc¢oes de nivel Distrital.

Os 34 Relatorios Consolidados das Etapas Distritais che-
garam, entdo, para a Comissao Organizadora da 52 CNSI para
as devidas conferéncias e arquivamento. Copias impressas e
eletrénicas foram disponibilizadas para a Comissao Nacional
de Relatoria.

A Comissao de Relatoria da 52 CNSI contou com uma
equipe de 95 relatores formada por:

Comissao Nacional de Relatoria: 13 relatores, mais um rela-
tor-geral e um relator-adjunto, totalizando 15 relatores.

- Comissao Nacional de Relatoria — Equipe de Apoio: 15
relatores.
Comissao Nacional de Relatoria — Equipe Distrital de
Apoio: 22 relatores.
Estudantes indigenas da Universidade de Brasilia (UnB): 41
estudantes-apoio de relatores.

- Equipe Administrativa da Comissao Nacional de Relatoria:
dois relatores.
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Essa Comissdo reuniu-se duas vezes, uma em setembro
e outra em outubro de 2013. Na primeira oficina, trabalhou-
-se com os Documentos Normativos do CNS e do Ministé-
rio da Saude (regimentos, Documento Orientador) e com o
SisConferéncia.

Na segunda oficina, de posse dos 34 Relatérios Conso-
lidados das Etapas Distritais, confeccionou-se o Relatério
Consolidado — etapa nacional. Um esforco foi feito pelos
relatores de sintese, de modo a consolidar 238 diretrizes e
1.190 propostas em 453 propostas organizadas nos seguin-
tes eixos e diretrizes:

As 453 propostas foram consolidadas, sintetizadas e orde-
nadas pela Comissao Nacional de Relatoria, visando dar uma
sequéncia l6gica as propostas de cada subeixo tematico e
facilitar sua leitura, discussao e aprovacao nas Plenarias dos
20 Grupos de Trabalho (GT) e na Plenaria Final, previstas no
Regimento e na programacao da 52 CNSI.

O Relatério Consolidado foi construido por subeixos,
seguindo Documento Orientador da 52 CNSI. As propostas
nele contidas foram colocadas com identificacao de ori-
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gem, a fim de permitir a consulta de sua localizacdo quando
necessario, e, sobretudo, como demonstrativo de onde vie-
ram todas as propostas aprovadas nas etapas distritais pelos
delegados, junto a comissdo de relatoria (conforme estabele-
cido no regimento da 52 CNSI). O documento entregue aos
delegados ndo continha essa informacao; esse ficou com a
Comissao Central de Relatoria para atender ao § 39, item VI,
artigo 8°, do Regimento da 52 CNSI, a saber:

§ 3° A delegacdo de algum Dsei que néo se sentir con-
templada na redacdo do Relatério Consolidado da etapa
distrital poderd encaminhar recurso a Comissao de Rela-
toria, até as 18 horas do primeiro dia da etapa nacional
(26 de novembro de 2013), cabendo a essa Comissdo
responder o recurso antes da discussdo do tema pelos
Grupos de Trabalho, sendo indeferido qualquer recurso

que nao tiver relacao com o Relatério da etapa distrital.’

' BRASIL. Resolucao CNS n° 461, de 8 de Novembro de 2012. Aprova
o Regimento Interno da 5a Conferéncia Nacional de Saude Indigena.
Brasilia, 2012. Disponivel em: <http://Awww.conass.org.br/index.
php?option=com_content&view=article&id=1695:ci-n-418-publicada-
resolucao-cns-n-461-que-aprova-o-regimento-interno-da-5a-conferencia-
nacional-de-saude-indigena&catid=6:conass-informa&Itemid=14>. Acesso

em: 27 out. 2015.
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Vale destacar que coube a Comissdo de Relatoria, pelo seu
préprio nome, descrever essa nova metodologia dos traba-
lhos da 52 CNSI, em que todos os delegados leram, analisa-
ram e aprovaram todas as 453 propostas, de modo a deixar
registrados todos os esforcos empreendidos pelos membros
de todas as Comissdes da 52 CNSI na conducado transparente
das atividades guiadas pelo Regimento Interno, aprovado na
2382 Reuniao Ordinaria do CNS, realizada nos dias 7 e 8 de
novembro de 2012, por meio da Resolucao n° 461, de 27 de
dezembro de 2012, bem como do Regulamento, aprovada
na Plenaria de Abertura (documentos anexos). Assim, deta-
lharemos o processo organizativo do trabalho da relatoria.



Grupos de Trabalho

Os Grupos de Trabalho (GT), compostos paritariamente,
foram realizados simultaneamente, em um numero total de
20; foram instancias de debate e votacao e deliberaram sobre
as oito diretrizes e as 453 propostas constantes no Relatério
Consolidado da Etapa Distrital, disponibilizado aos delegados
da etapa nacional da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indi-
gena (52 CNSI). O Relatério foi lido e votado em cada um dos
20 GT.

Os delegados e convidados foram divididos em 20 GT,
conforme distribuicdo prévia, realizada pela Comissao Orga-
nizadora, obedecendo a paridade entre usuarios e demais
segmentos, conforme a Resolugdo n° 453, de 10 de maio de
2012, do Conselho Nacional de Saude.

Conforme o artigo 8° do Regimento da 52 CNSI, 0s GT sdo
instancias deliberativas e iniciaram seus trabalhos com quoé-
rum minimo de 30% dos delegados credenciados presentes.

Esse qudérum minimo serviu para evitar atraso no inicio
dos trabalhos dos GT, em outras palavras, ler as oito diretrizes
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e as 453 propostas do Relatdrio Consolidado da Etapa Distri-
tal, para que os delegados pudessem propor ao plenario 0s
seus respectivos destaques.

Os GT tiveram como subsidio para a discussao os debates
ocorridos durante o Didlogo Tematico sobre o tema central,
as Mesas Centrais sobre os eixos tematicos, o Relatério Con-
solidado da Etapa Distrital e 0 Documento Orientador apro-
vado pela Comissao Organizadora da 52 CNSI.

Cada GT teve suas atividades dirigidas por uma Mesa
Coordenadora, que foi composta por usuarios, trabalhadores,
gestores e prestadores indicados pela Comissao Organiza-
dora das etapas local e distrital da 52 CNSI.

A Mesa Coordenadora dos Trabalhos teve a funcao de
conduzir as discussdes do GT, avaliar o processo de verifica-
cao de quérum, controlar o tempo e organizar a participagcao
dos delegados.

A Relatoria de cada Grupo de Trabalho foi composta por
dois relatores indicados pela Comissdo de Relatoria, tendo
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cada GT como apoio dois estudantes universitarios indigenas
da UnB.

Fases de analise das propostas

Figura 1 — Processos de trabalho dos 20 GT da 52 CNSI, Brasilia,
2 a5 dedezembro de 2013

LEITURA DESTAQUE O£ DRSNS

FASE 1 FASE2 FASE3

VOTAGAO

QUORUM 30% QUORUM 70%

Fonte: Regulamento da 52CNSI.

Os processos de analise, destaques, votacao, aprovacgao e
quoérum das oito diretrizes e 453 propostas foram divididos
em trés fases, conforme ilustra a Figura 1. A primeira fase
compreendia a leitura das propostas por blocos de diretrizes
com a identificacao dos delegados que apresentassem pos-
siveis destaques a uma determinada proposta. As propostas
que nao recebiam destaques pelo Plendrio foram conside-
radas aprovadas por aquele GT (ver Figura 2). Ainda nessa
fase, os delegados que apresentaram destaque(s) a proposta
foram orientados a se dirigirem a mesa de apoio da relatoria
para apresentacao de seus destaques, de modo a permitir
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a nova formulacdo da proposta. Quando havia mais de um
destaque para uma mesma proposta, a mesa de apoio da
Relatoria reunia-se com os delegados com seus destaques
para construcao de consenso, quando acatado por eles; em
caso de dissenso, permaneciam as propostas com seus res-
pectivos destaques. Todos os destaques eram acrescentados
a proposta original no SisConferéncia, de modo a permitir a
projecao do destaque para o plenario na Fase 2.

Figura 2 — Fase 1 — Leitura e Produtos Iniciais

proposta original *‘
(e proposta aprovada
Original no GT

proposta original
com destaque

LEITURA
FASE 2

FASE1

leitura +
PRIMEIRA MODALIDADE DE APROVAGAO DE PROPOSTA » proposta sem destaque

Fonte: Regulamento da 5°CNSI.

A Fase 2 compreendia a projecao e a leitura da proposta
com seu(s) destaque(s). Caso o plendrio nao ficasse esclare-
cido pelo destaque, a Mesa Coordenadora concedia a pala-
vra ao delegado, que se apresentava para a defesa do seu
destaque. Nesse momento, cada delegado tinha trés minutos
para defender seu destaque de modificacdo e eram conce-
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didos trés minutos ao delegado que porventura se apresen-
tasse para a defesa da manutencao da proposta original. Se
houvesse mais de um destaque para uma mesma proposta,
primeiramente, a Mesa Coordenadora procedia a votacao
dos dois, trés ou mais destaques; em outras palavras, fazia-se
a votacao interdestaques, e o plendrio decidia, por votacao,
qual proposta de destaque era a vencedora (Momento 1),
conforme ilustra a Figura 3.

A Fase 3 correspondia ao confronto da proposta original
com as propostas de destaques (ver Momento 2, Figura 3).
Em todos os casos, a proposta que teve um destaque ou
aquela que teve dois ou mais destaques, sempre no final,
nessa Etapa 3, a nova proposta reformulada pelo(s) desta-
que(s) era confrontada pela proposta original. A proposta
que recebesse 70% ou mais dos votos naquele GT era a ven-
cedora. Lembrando que a proposta que nao alcancasse 70%
de aprovacao do Plendrio do GT iria para apreciacao e vota-
¢ao na Plenaria Final; ou seja, as propostas que ficassem com
50% a 69% de aprovacao iriam para decisao da Plenaria Final
(Momento 3 da Figura 3).
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Para a Plenaria Final, foram levadas para ciéncia dos dele-
gados todas as propostas aprovadas sem destaques e as pro-
postas com destaques que tiveram votacao > 70% em 11 GT.
A Plenaria Final trabalhou somente com as propostas que tive-
ram destaques e nao alcancaram 70% de votacao em 11 GT.



Figura 3 — Fases 2 e 3 — Defesa de destaques e votacdo: dois momentos

Proposta P "
com Exclusao Parcial 1 OpOStE g
com Exclusao Parcial 3 Proposta
Exclusdo Parcial > 70%

. proposta Proposta »
proposta original com destaque com Exclusio Parcial 2 * t P ‘
i Exclusao Total 51 a 69%
Proposta Proposta Original

com Exclusao Parcial 3

ﬁ Seaprovadaem 11GT:
Relatrio Final

Proposta a Se Ndo aprovada em 11GT:
com Exclusio Parcial 1 Proposta vai para Plendria Final

n com Excluséo Parcial 3 Proposta
P proposta Proposta Exclusao Parcial > 70%
proposta original com destague com Excluso Parcial 2 <3 » .
Proposta
Proposta Proposta Original Exclusdo Total 51 a 69%
com Excluséo Parcial 3

. Momento 2
I o&nento 1 Destaque Vencedor
nterdestaques X Proposta Original

Fonte: Regulamento da 5°CNSI.
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Vale ressaltar que o quérum para inicio dos trabalhos, bem Os delegados que apresentaram destaque de exclusao
Ccomo para a votacao na Plenaria Final, conforme determinam

Regimento e Regulamento da 52 CNSI, foi de 50% mais um.

parcial ou total informavam o nome a Mesa Coordenadora
e de Relatoria apds a leitura do item.
Quando houve a apresentacdo de mais de um destaque

A seguir, detalham-se todos os processos de trabalhos nas

trés etapas descritas:

A Mesa Coordenadora comunicava o numero de delega-
dos que compunha os percentuais minimos: o quérum
minimo para o inicio dos trabalhos nos GT foi de 30% do

de exclusao parcial ou total, os delegados foram convida-
dos a definir quem faria a defesa do destaque.

A Mesa Coordenadora dos trabalhos fez a leitura das dire-
trizes e das 453 propostas sintetizadas no Relatério Conso-
lidado da Etapa Distrital.

total de delegados que compunha cada GT. Iniciaram-se Tabela 1 - Distribuicdo das 453 propostas do Relatério Consoli-

os trabalhos pela leitura das propostas por diretrizes, con- dado da Etapa Distrital por diretriz, 52 CNSI, Brasilia, 2

forme ilustra o quadro a sequir. a 6 de dezembro de 2013
Houve projecao das propostas, no teldo, com os respecti- N DIRETRIZES N° PROP
vos destaques. 1 Atencdo Basica 28
- Os destaques podiam ser de duas naturezas: de excluséao 2 Avancos e desafios na média e alta complexidade 58
parcial (palavras, frases, sentencas de uma proposta) oude 3 Avancos e desafios nos Recursos Humanos 69
o S 4 Avancos e desafios no financiamento para Saude 43
exclusdo total da proposta ou mesmo da diretriz. el
- A cada item de proposta, a Mesa Coordenadora consul- 5 Avancos e desafios da Gestdo do Subsistema de 127
tava o Plendrio sobre os destaques de exclusao. Saude Indigena B
A . b d d o 6 Controle Social e Gestao Participativa 62
S propostas que ndo receberam destaque durante a lei- Etnodesenvolvimento e SAN 16
tura foram consideradas aprovadas. 8 Saneamento e Edificacbes de Satde Indigena 20
TOTAL 453

Fonte: Relatério Consolidado Etapa Distrital da 52 CNSI, 2013.
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Processo de votacao dos destaques

A votacao dos destaques segue quérum previsto no
artigo 10 do Regulamento da 52 CNSI: o quérum minimo para
a votacao dos destaques nos GT foi de, no minimo, 70% dos
delegados credenciados presentes no GT.

As votagdes nos GT foram encaminhadas da seguinte
maneira:

a) A Mesa Coordenadora comunicava o nimero de dele-
gados que compde 0s percentuais minimos para as
votacoes, segundo a lista de delegados distribuida previa-
mente para cada GT.

b) A cada diretriz ou proposta, a Mesa Coordenadora dos GT
consultava o Plenario sobre os destaques.

10— Os destaques foram de exclusao parcial ou total da
diretriz ou proposta.

20— Os destaques foram apresentados a Mesa de Apoio
de Relatoria dos GT durante a leitura dos mesmos.

C) As propostas que nao receberam destaque durante a lei-
tura foram consideradas aprovadas e tornaram-se parte
do Relatdrio Final da etapa nacional da 52 CNSI.
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d) Apds a leitura, a votacdo dos destaques foi encaminhada

da seguinte forma:

1. Ao término da leitura, foram apreciados os destaques
e 0 autor do destague teve trés minutos para defender
sua proposta de exclusao parcial ou total.

Foi permitida uma segunda defesa, a favor e contra,

N

se a Plendria ndo se sentisse devidamente esclarecida
para a votacao.
Caso o autor do destaque nao estivesse presente no

o

momento da apreciacao do seu destaque, o destaque
nao seria considerado.

>

Nao foram discutidos novos destaques para os itens
aprovados.

A votacao deu-se da seguinte forma:

Primeiramente, a proposta com destaque era apresentada
ao Plenario e este decidia, por votacao, se aprovava ou
ndo o destagque na proposta.

Uma vez aprovado o destaque na proposta pelo Plena-
rio, procedia-se entdo a votacao de seguinte maneira: a
proposta original do Relatério Consolidado da Etapa Dis-
trital do Grupo de Trabalho foi considerada a proposta
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numero um, e o destaque foi considerado como a pro-
posta numero dois.

Lembrando que, para aquelas propostas com dois ou
mais destaques, primeiro fazia-se a votacao interdestaques: o
destaque vencedor era confrontado com, em uma segunda
votacao, a proposta numero um, a original (ver Figura 3).

As propostas que obtiveram 70% ou mais dos votos, em
cada GT, e foram aprovadas por 11 GT (50% mais um, ou mais,
dos GT), foram para o Relatério Final da 52 Conferéncia Nacio-
nal de Saude Indigena.

Para apreciacdo na Plendaria Final, as diretrizes e as propostas
constantes do Relatério Consolidado da Etapa Distrital, desta-
cadas nos GT, tiveram de ter a aprovacao de, no minimo, 50%
mais um e menos de 70% dos votos, em pelo menos 11 GT.

A Mesa Coordenadora do GT avaliou e pode assegurar a

questdao de ordem aos delegados, quando dispositivos do
Regimento e do Regulamento da 52 CNSI nao foram obser-
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vados. Nao foram permitidas questdes de ordem durante
o regime de votacao. As solicitacbes de encaminhamento
somente foram acatadas pela Mesa Coordenadora dos Traba-
lhos quando se referiram as propostas em debate, com vistas
a votacao.

Consolidacao dos resultados pela Comissao
Nacional de Relatoria

Tendo como referéncia os critérios a seguir relacionados
do Regimento e o Regulamento da 52 CNSI:

1. As propostas nao destacadas nos GT foram consideradas
aprovadas e foram para ciéncia do Plenario Final (Relatério
Final).

2. As propostas que tiveram 70% ou mais dos votos, em cada
GT, e foram aprovadas por 11 GT ou mais foram somente
para ciéncia do Plenario Final e fardo parte do Relatério Final.

3. Propostas com menos de 70% de aprovacao e com desta-
ques em cada GT foram para Plendria Final.

4. As propostas com menos de 50% de aprovacao em 11 GT
nao foram para Plendria Final nem para o Relatério Final.

D,



A Comissao Nacional de Relatoria deparou-se com os

seguintes desafios:

Il.

Quiais foram as propostas aprovadas na integra, sem des-
taquesem 11 GT?

Como saber se uma proposta foi aprovada com destaques
de exclusao parcial de texto, com 70% ou maise em 11 GT?

. Como identificar, analisar e sintetizar essas propostas apro-

vadas, com destaques de exclusao parcial de texto, que
tiveram 70% ou mais de aprovacao, em 11 ou mais GT?
Como garantir a apresentacao de destaques com exclusao
parcial de texto na Plendria Final, se estamos trabalhando
simultaneamente com 20 GT?

Existem propostas com 50% a 69%, em menos de 11 GT,
e que deverao ir para apreciacao da Plenaria Final? Se sim,
houve nessas propostas exclusao parcial de texto? Havendo,
como organiza-las de modo a facilitar os trabalhos de ana-
lise, votacao e aprovacao da Plenaria Final?

Para responder a esses desafios, a Comissdo Nacional de

Relatoria construiu um sistema informatizado que consistia

D,

na coleta de dados em instrumentos que foram distribuidos

aos relatores dos 20 GT. Os relatores tinham como tarefa
registrar a deciséo final da votacdo da proposta, assinalando,
com um X, a coluna referente a situacao de aprovacdo da

proposta, a saber:
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Manutencao da proposta original (sem destaque).

2. Exclusdo com destaque parcial com menos de 70%.
3.
4. Exclusao com destaque total da proposta com menos

Exclusdao com destaque parcial > 70%.

de 70%.

Exclusdo com destaque total > 70%. Ao término da votacao
das propostas de cada diretriz, os relatores encaminhavam
o instrumento preenchido para a central de relatoria, que se
encarregava de fazer o controle de recepcao dos instrumen-
tos por GT num mapa especifico. Apds o preenchimento do
mapa, dois relatores da Comissao Nacional trabalharam na
leitura, digitacao, consolidacao e andlise dos dados, utilizando
0 sistema construido no programa Microsoft Office Excel
2007, cuja mascara e exemplo de alimentacao encontram-se
ilustrados a seguir.
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Instrumento de coleta

Eixo Tematico IV — Saneamento e Edificacdo de Saude Indigena
Subeixo: Avancos e Desafios do Saneamento e das Edificacoes de Saude
SEM DESTAQUE

@aprowda ) aprovada 4 Aprovads
>70% no GT

(1) Aprovada
Proposta Original

(5) Aprovada
>70% no GT

70%no GT 70% no GT

00N O Ul WN —
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Procedimentos durante a votacao de cada
proposta

Registrar a decisao final da votacao da proposta assina-
lando, com um X, a coluna referente a situacao de aprovacao
da proposta: (1) manutencao da proposta original (sem des-
taque); (2) exclusao com destaque total com menos de 70%;
(3) exclusao com destaque total > 70%; (4) exclusdo com des-
taque parcial da proposta com menos de 70%; (5) exclusao
com destaque parcial > 70%.

Numero do GT

Nome da Sala do GT

Nome do Relator

A decisao final da votacao da proposta registrada no ins-
trumento de cada GT era digitada conforme seu resultado: (1)
manutencao da proposta original (sem destaque); (2) exclu-
sao com destaque total com menos de 70%; (3) exclusao
com destaque total > 70%; (4) exclusao com destaque parcial
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da proposta com menos de 70%; (5) exclusao com destaque
parcial = 70%, na linha e coluna correspondentes.

: CONT.SE(D4:W4;
: SE(AA4>=11; “SIM"; SE (AC4>=11; “SIM : SE(AB4.=11 “SIM"; SE(AS4>=11;
“SIM”; “N : CONT.SES(AA4:AA23;">=1

Analise dos resultados

Ap&s a digitacdo da situacao de cada proposta nos 20 GT,
chegava-se no resultado final por meio de duas possibilida-
des: a primeira, a proposta ter sido aprovada com 70% ou
mais em 11 GT; ou ndo ter sido aprovada com 70% ou mais
em 11 GT. Essas duas condicdes definiam o destino de cada
proposta; em outras palavras, se aprovada, iria direto para o
relatorio final, levando a Plendria somente para ciéncia, caso
contrario, deveria ser submetida a apreciacdao da plenaria,
para analise, votacao e aprovacao.

Para essas duas situacoes, utilizaram-se as seguintes for-
mulas no Excel:
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Aprovado relatorio as supressdes e, entdo, fazer a redacao final da proposta para

ciéncia da Plenaria Final. No caso da situacao 4, o consenso de
Proposta aprovada na integra ou com destaque parcial, sintese s6 era permitido na Plendria Final.

com 70% ou mais em 11 GT: ciéncia da Plendria Final — Rela-

torio Final: Para identificar essas situacdes no sistema construido

pela Comissao, novas férmulas foram elaboradas, de modo

a apresentar o total de cada condicdo para cada proposta

em cada GT.

=SE(AA4>=11;"SIM";SE(AC4>=11;"SIM";SE(AE4>=11;"SIM";”"NAO")))

Plendria final
Para as cinco situacoes, utilizaram-se as seguintes férmu-
Aprovada com menos de 70% em 11 GT: Vai para votacdo las no Excel:

na Plendria Final: e Situacao (1) — manutencao da proposta original (sem destaque)
=CONT.SE(D4:W4;1)
=SE(X4="NAQ";"SIM";"NAO") * Situacao (2) — exclusdo com destaque total com menos de 70%:
=CONT.SE(D4:W4;2)
3 . e Situacao (3) — exclusdo com destaque total > 70%:
Vocé ja sabe, mas é bom lembrar que uma mesma proposta =CONT.SE(D4:W4:3)

poderia ser aprovada com destaques total ou parcial, ou seja, | e Situacao (4) — exclusdo com destaque parcial da proposta com
poderia ter sido aprovada nas condicées 3 e 5,em 11 GT.O que IS G2 781 SCONTESED AT

’ N . . - Situacao (5) — exclusa dest ial > 70%:
isso significava para a Comissao Nacional de Relatoria? Paraa | :gg,flaTOS(E(I)M,\e/ﬁ%S)ao com destaque parca %

condicao 5, em que a proposta apresentou destaque com
supressao parcial de texto, cabia a Comisséo identificar em que A seguir, apresentamos os resultados das 453 propostas,
GT houve as supressdes dos textos, ir ao SisConferéncia, impri-  dos oito Subeixos obtidos dos 20 GT da 52 CNSI.

mir as propostas cujos GT fizeram suas supressoes, analisar
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Tabela 2 — Resumo dos processos de votacao dos 20 GT da 52 CNSI, Brasilia, 2 a 6 de dezembro de 2013

SITUAGAO DE APROVAGAO
NOS GT (70% EM 11 OU MAIS)

1.1 PLENARIA FINAL

PLENARIA

> 70% FINAL

27
49

ORIGINAL
28

1.2 Avancos e desafios na Atencdo de Média e Alta Complexidade para os povos indige- 58
nas.

1.3 Avancos e desafios na Area de Recursos Humanos para a Satde Indigena: formagao, 69 59 8
educacao permanente, capacitacdo e praticas de satde e medicinas tradicionais

1.4  Avancos e desafios no Financiamento para a Saude Indigena 43 39 4

1.5 | Avancos e desafios da Gestdo do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena 127 122 5

2.1 Avancos e desafios para o Controle Social e a Gestao Participativa no Subsistema de 62 62 0
Atencdo a Saude Indigena

3.1 Avancos e desafios para o Etnodesenvolvimento e a Seguranca Alimentar e Nutricional 46 46 0
para os povos indigena

4.1 Avancos e desafios do Saneamento e das Edificacdes de Saude 20 20 0

TOTAL 453 424 25

Fonte: Comissao Nacional de Relatoria da 5 CNSI, 2013.

Analisando os somatérios do resumo dos processos de
votacao dos 20 GT da 52 CNSI, observa-se que 424 (93,6%) pro-
postas foram aprovadas na integra, ou seja, sem destaques de
supressao parcial ou total de textos; quatro (0,88%) propostas
foram aprovadas em mais de 11 GT, com supressao parcial de
textos, caso em que coube a Comissdo de Relatoria fazer a
nova redacao proposta pelos GT. Destaca-se que somente 25
propostas (5,5%) nao alcancaram 70% de aprovacao em 11 GT,

.

167

e tiveram sua situacao definida na Plendria Final. Outro ponto
que se destaca é a aprovacao de todas as propostas originais
dos Subeixos: Controle Social; Etnodesenvolvimento e Segu-
ranca Alimentar e Nutricional; e Saneamento.

A distribuicdo e a situacao das 25 propostas por Subeixo
encaminhadas a Plenéria Final encontram-se ilustradas no
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E bom lembrar que a metodologia de votacao na Plendria
Final seguiu os mesmos critérios determinados para os GT,
segundo o Regimento e o Regulamento da 52 CNSI, excetu-
ando-se o quérum minimo para votacao e aprovacao, que
foi por maioria simples (maioria na ocasido da votacdo) dos
delegados presentes. Das 25 propostas encaminhadas para a
Plendria Final, nove foram aprovadas para exclusoes totais e

15 propostas tiveram supressao parcial de texto.
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Apéndice A — Avancos e desafios




! = e BT
Documento Orientador para os Debates na 52
CNSI — Documento aprovado na 2° Reuniao da
Comissao Organizadora, realizada nos dias 19 e
20 de marco de 2013

INTRODUCAO

Apos a criacao do Sistema Unico de Saude (SUS), em 1988,
com a promulgacao da Constituicao Cidada (artigo 198), uma
conquista do povo brasileiro, foi assegurada nessa mesma
Carta Magna a garantia constitucional dos direitos dos povos
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indigenas, que foram reconhecidos em sua organizagcao
social, costumes, linguas, crencas e tradi¢oes (artigo 231).

Com a implantacao do SUS em todo o Pais, a partir de sua
regulamentacao pelas Leis n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, e n°8.142, de 28 de dezembro de 1990, observou-se que
esse Sistema ndo dava conta das especificidades e da com-
plexidade dos povos indigenas, primeiros habitantes do Brasil,
com o seu modo de vida proprio, local de moradia geralmente
afastado dos centros urbanos, seus costumes, suas linguas e
crencas peculiares, e que era necessario ter, no ambito do SUS,
um Subsistema para cuidar da salde desses povos, que respei-
tasse as suas diferengas étnicas, culturais e organizativas. Todos
esses aspectos e mais a reivindicacdo dos movimentos indi-
genas fizeram com que o Congresso Nacional reconhecesse
e aprovasse a Lei n° 9.836/99 (conhecida como Lei Arouca),
criando o Subsistema de Atencao a Saude Indigena (SasiSUS)
para atencao primaria, em articulacdo com estados e munici-
pios para garantir aimplementac¢ao do atendimento de média
e alta complexidade, no ambito do SUS.

A responsabilidade pelas acbes de salde indigena, até
entdo delegada a Fundacdo Nacional do Indio (Funai),
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vinculada ao Ministério da Justica (MJ), foi transferida, em
1999, para a Fundacdo Nacional de Saude (Funasa), uma
autarquia vinculada ao Ministério da Saude (MS), ali perma-
necendo até 20 de outubro de 2010, quando entao foi as-
sumida pela Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI)
— um o6rgao da administracao direta pertencente a estrutura
organizacional do MS —, criada para esse fim na mesma data,
atendendo a reivindicagdes histéricas dos povos indigenas
desde a 12 Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude Indi-
gena, realizada em 1986, no contexto da histérica 82 Confe-
réncia Nacional de Saude.

De 1986 até agora, foram realizadas quatro Conferéncias
Nacionais de Saude Indigena, sendo que as trés primeiras dis-
cutiram e aprovaram diretrizes que contribuiram para a ela-
boracao da Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos
Indigenas, aprovada pelo Conselho Nacional de Saude, em
novembro de 2001, publicada pelo MS em 2002 e vigente
até o momento (Portaria MS n° 254, de 31 de janeiro de 2002,
publicada no DOU de 6 de fevereiro de 2002.

De acordo com a Lein°8.142, de 28 de dezembro de 1990
(artigo 19), o SUS conta com duas instancias colegiadas de
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controle social: as Conferéncias de Saude e os Conselhos de
Saude, em cada esfera de governo.

As Conferéncias de Saude servem para avaliar a situacdo de
saude e propor diretrizes para a formulacao das politicas de
saude. As Conferéncias indicam os caminhos para compreen-
der quais sdo as necessidades da populacao e o que é possivel
ser feito para que todos tenham acesso aos servicos de salde
com qualidade e humanizacao, isto é, com muito respeito.

Os Conselhos de Saude, em carater permanente e delibe-
rativo, sao 6rgaos colegiados compostos por representantes
do governo e prestadores de servico (25%), trabalhadores
da saude (25%) e usuarios (50%). No Subsistema de Atencao
a Saude Indigena existem 34 Conselhos Distritais de Saude
Indigena (Condisis), um em cada Distrito Especial de Saude
Indigena (DSEI). Eles ttm a mesma composicao dos Conse-
lhos de Saude: 50% dos membros sao usudrios indigenas;
25%, trabalhadores da salde; e 25%, governo e prestadores
de servicos. Nos DSEls existem os Conselhos Locais de Saude,
compostos 100% por indigenas. Os Conselhos devem escu-
tar o que o povo sente. Depois que ouvem, devem propor
ao orgao executor um plano de acao participativo, com
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alocacao dos recursos, e controlar a execucao do orcamento
e dos programas com transparéncia e responsabilidade.

Assim, a 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena (52
CNSI), a ser realizada em 2013, convocada pelo Conselho
Nacional de Saude e Ministério da Saude, tem como objeti-
vos avaliar a Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos
Indigenas, aprovada em 2002 e em vigor, bem como manter
ou redefinir as diretrizes que a integram para sua atualizacdo
ou modificacao.

Para orientar os debates nas etapas local, distrital e nacio-
nal da 52 CNSI, sao destacados a seguir alguns avancos e
desafios referentes aos eixos tematicos da 52 CNSIcomrelagcao
a implementacao da atual Politica Nacional de Atencao a
Saude dos Povos Indigenas, para auxiliar os participantes nos
debates e nas deliberacdes.

O Ministério da Saude, por meio da Secretaria Especial
de Saude Indigena (SESAI), e o Conselho Nacional de Saude
(CNS) convocam todos e todas a participarem da 58 CNSI,
momento democratico, participativo e propositivo de avalia-
cao da atual Politica de Atencao a Saude dos Povos Indigenas,
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das diretrizes que a integram, bem como de construcao de
novas diretrizes para reformulacao ou aprimoramento dessa
Politica, por meio de debates sobre os principais avancos e
desafios para a consolidacdo do SasiSUS, que tem como tema
central “Subsistema de Atencdo a Saude Indigena e o SUS:
Direito, Acesso, Diversidade e Atencao Diferenciada”.

EIXOS TEMATICOS
Avancos e Desafios

Passados 11 anos da aprovacao da atual Politica Nacional
de Atencao a Saude dos Povos Indigenas (2002), podem-
-se registrar avangos com relagcdo a algumas diretrizes, ao
mesmo tempo em que se observa também que muitos
e grandes desafios ainda persistem, os quais exigem uma
acao efetiva dos governos federal, estaduais e municipais no
campo especifico da satide, bem como no campo de outras
politicas publicas, considerando-se que a satde dos 896.000
indigenas, pertencentes a 305 etnias e que falam 274 linguas
(Censo IBGE 2010), é determinada pelas suas condicbes de
vida, sendo resultante, direta ou indiretamente, da regulariza-
cao de suas terras e das condi¢des sociais: atencao a saude;
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alimentacdo de qualidade e em quantidade suficientes, res-
peitados os habitos alimentares e culturais de cada povo;
preservacao das culturas, dos costumes e das suas linguas;
acesso a educacao de qualidade em todos os niveis do ensino,
na educacao escolar indigena, inclusive na educacao tradi-
cional, de acordo com a organizacao de cada povo; acesso a
moradia e ao saneamento ambiental, com oferta de dgua de
qualidade e tratamento e destinacao adequada dos residuos
solidos; melhoria das edificagdes em saude indigena.

Nesse sentido, o CNS aprovou os eixos tematicos da
53 CNSI que serao debatidos nas etapas local (até 30 de
junho), distrital (até 30 de setembro) e nacional (de 26 a 30
de novembro), cujas deliberacdes fardo parte dos relatérios
dessas etapas e subsidiarao a execucao, o aprimoramento
ou a reformulacdo da atual Politica Nacional de Atencéo a
Saude dos Povos Indigenas. A Comissao Organizadora da 52
CNSI, para facilitar os debates, subdividiu o eixo tematico |
em subeixos e apresenta, a seguir, alguns avancos e desafios
referentes a cada um deles para discussao durante as etapas
da conferéncia, os quais poderédo ser ampliados, modificados
ou suprimidos, se for esse o entendimento da maioria dos
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EIXO TEMATICO |
Atencao Integral e Diferenciada nas Trés Esferas de Governo

1.1 Subeixo — Avancos e Desafios para a Garantia da Atencao
Basica para os Povos Indigenas

Com o objetivo de aprimorar a Atencao Basica prestada a
populacao indigena, considerando as especificidades cultu-
rais e as necessidades da populacéo, seja pela dificuldade de
acesso, seja pelas altas taxas de mortalidade (infantil, materna
e por causas externas) na drea de abrangéncia de alguns
DSEls, ou pela incidéncia de algumas doencas, a SESAI/DSEI
tem investido em programas especificos e reforcado a neces-
sidade da regularidade das acbes de saude prestadas pelos
trabalhadores das Equipes Multiprofisionais de Saude Indi-
gena (Emsis).

Uma das acoes que tem reforcado o atendimento regu-
lar a populacao é a divulgacao das escalas de trabalho dos
profissionais das Emsis e a avaliacdo mensal da producao de
atendimentos e consultas de cada profissional contratado
para a atencao a saude.
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Para garantir aimplementacao dos programas e das acoes
voltadas para as populagoes indigenas, a SESAI/DSEI capaci-
tou, em 2012, 373 profissionais na estratégia da Atencao Inte-
grada as Doencas Prevalentes na Infancia (Aidpi), entre outros
processos educativos em temas sensiveis para a organizagao
dos servicos de Atencao Basica.

O MS, por meio da SESAI/DSEI/Conveniadas, também vem
intensificando as acoes de imunizacao, como a realizacado do
Més da Vacinacao dos Povos Indigenas (MVPI) em todos os
DSEls. Os dados disponiveis indicam que mais de 70% das
criangas menores de 7 anos apresentam esquema vacinal,
adaptado para a saude indigena, completo.

A SESAI desenvolve, no ambito da assisténcia farmacéu-
tica, apoio aos DSEls para estruturacao do fluxo da Assisténcia
Farmacéutica, incluindo a aquisicdo de medicamentos. Para
auxiliar nessa estruturacao, a SESAl vem implantando o Horus
em todos os DSEls e CASAls, com perspectiva de se ampliar
essa implantacdo até os Polos-Base.

No atendimento a salde bucal, o principal destaque é
a implantacao do Programa Brasil Sorridente Indigena, que
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tem como objetivo levar acdes de salde bucal de qualidade,
de forma integral e pioneira. A SESAI adquiriu, em 2012, 25
Unidades Odontoldgicas Méveis (UOMSs) para atendimento
a saude bucal da populagéo indigena aldeada; e, em 2013,
estao sendo adquiridas, pela Secretaria de Atencdo a Saude
(SAS), mais 40 UOMs para serem entregues aos DSEls ainda
No primeiro semestre.

A Presidenta da Republica, Dilma Rousseff, assinou, no dia
5 de junho de 2012, um decreto criando o Comité de Gestdo
Integrada das Acdes de Atencao a Saude e de Seguranca Ali-
mentar para a Populacao Indigena. O Comité integra o Plano
de Reestruturacao do Subsistema de Atencao a Saude Indi-
gena (SasiSUS) e tem como objetivo intensificar a atuagao
das equipes de salde e 0 acesso as acoes de atencdo basica
de saude nas aldeias, com foco principal na saude de criancas
e mulheres. Desde agosto de 2012, foram realizados, aproxi-
madamente, 30 mil atendimentos (médicos, odontoldgicos
e de enfermagem), atendendo mais de 26 mil indigenas em
regides de dificil acesso.

Os principais desafios para garantir a qualidade da Aten-
cao Basica as populacdes indigenas sao a regularidade das
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acoes, a qualificacdo dos profissionais para o tratamento dos
problemas de saude mais prevalentes na populacdo de deter-
minada area e para o atendimento em consonancia com as
especificidades culturais e as praticas de salde e medicinas
tradicionais indigenas.

Esse aprimoramento das praticas desenvolvidas nas aldeias
propiciara o reforco do vinculo das equipes e dos profissionais
com as comunidades, possibilitando uma pratica mais respei-
tosa e com maior capacidade de resolucao, evitando a remo-
cao desnecessaria de indigenas para a cidade e melhorando
sua saude.

Questoes para Debate

A atencao basica a salde dos povos indigenas nas aldeias é
de responsabilidade direta do MS/SESAI e se da por meio dos
DSEls, dos Polos-Base e dos Postos de Saude. As acbes com-
plementares a atencao basica sao de responsabilidade do Sis-
tema Unico de Saude (SUS). As CASAIs séo estabelecimentos
de Saude de cuidados de enfermagem para apoio aos DSEls
com relagcao aos indigenas que necessitam de cuidados da

satide no SUS.
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Na sua opinido:

a) O que é preciso fazer para melhorar as acdes de atencao
basica executadas pelo DSEI?

b) O que é preciso fazer para melhorar as agées complemen-
tares a atencao basica executadas pelo SUS?

c) Que medidas devem ser adotadas pelo Ministério da
Saude/SESAI, e pelos gestores estaduais e municipais, para
que as acbes de atencao basica possam ser mais eficien-
tes, resolutivas e de qualidade?

d) O que deve ser feito para integrar as praticas de salde e as
medicinas tradicionais indigenas com as agdes desenvol-
vidas pelos DSEls e gestores municipais e estaduais?

e) O que precisa ser feito para que o uso de medicamentos
nao represente perigo para a saude das comunidades
indigenas?

1.2 Subeixo — Avancos e Desafios na Atencdo de Média e Alta
Complexidade para os Povos Indigenas

A articulacao do SasiSUS com outras instancias do SUS é
de fundamental importancia para a garantia da atencao inte-
gral e diferenciada a salde indigena e pressupde acdes em
parceria com a SESAI/DSEI, os estados e 0s municipios.
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Um dos avancos relevantes é que a SESAl tem participado
das agdes coordenadas pela Secretaria-Executiva (SE/MS) e
pela Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa (SGEP/
MS) na implementacao do Decreto n° 7.508, de 28 de junho
de 2011, que visa a regulamentacao do SUS e estabelece a
formalizacdo dos Contratos Organizativos de Acdo Publica
de Saude (Coaps), por meio da equipe de apoiadores, que
tém o papel de mobilizar os DSEls para uma participacao
ativa e efetiva nesse processo. A regulamentacdo do SUS
via Decreto n° 7.508/11 possibilita a participacao dos DSEls
nas Comissdes Intergestores Regionais (CIR), o que deve ser
efetivado com urgéncia, para poder contribuir significativa-
mente para a qualificacdo do acesso e da atencao integral a
salde dos povos indigenas na rede do SUS.

O DSEl Ceara e o DSEI Mato Grosso do Sul participaram
das discussoes e assinaram os Coaps elaborados nesses dois
estados, pactuando agdes e servicos de saude durante o0 ano
de 2012.

Os principais desafios para 2013, com relagcdo a articulagao
com os servicos de média e alta complexidade, sdo a neces-
sidade de participacao dos DSEls em todos os processos de
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contratualizagdo no SUS, seja por meio da participagao nos
Coaps a serem assinados, seja na participacao nas pactua-
¢cdes das redes prioritarias de atencao a saude, como Rede
Cegonha, Rede de Urgéncia e Emergéncia, e Rede de Aten-
cao Psicossocial.

Em 2013, as CASAIs deverdo ser cadastradas no Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude (Cnes). A partir do
cadastramento no Cnes, sera possivel aprimorar o gerencia-
mento desses estabelecimentos de salide, melhorando as
condicdes de permanéncia dos pacientes e tornando mais
organizados os fluxos de referéncia e contrarreferéncia dos
indigenas do SasiSUS para o SUS, e deste para o SasiSUS,
bem como a implementacao de forma efetiva do Sistema de
Regulacao (Sisreg) de atendimento de pacientes indigenas
na média e alta complexidade.

Além disso, o diagnoéstico da necessidade de servicos
de média e alta complexidade de cada um dos DSEls esta
em fase final de elaboracédo e devera subsidiar as acdes de
incentivo a estruturacao da rede de atencao dos estados e
dos municipios, garantindo as especificidades da popula-

cao indigena.
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Questdes para Debate

a) Quais as principais dificuldades identificadas no atendi-
mento de média e alta complexidade no DSEI?

b) Que medidas devem ser adotadas pelas trés esferas de
governo para melhorar o atendimento de média e alta
complexidade pelos servicos do SUS?

c) Como integrar as praticas de salde e as medicinas tradi-
cionais indigenas com as acdes de média e alta complexi-
dade executadas pelo SUS?

d) Como assegurar o atendimento diferenciado aos povos
indigenas previsto na legislagao?

e) Como deve se dar a relacao do gestor do SasiSUS com o
gestor do SUS na drea de abrangéncia de cada DSEI?

f) Como deve ser a articulacdo da satude publica com os sis-
temas tradicionais indigenas de saude?

g) Como valorizar e reconhecer as praticas de cura?

h) De que maneira as parteiras e 0s pajés sao envolvidos nos
processos de cura?

i) O que precisa ser feito para que as pesquisas sobre saide
dos povos indigenas sejam levadas ao conhecimento das
comunidades indigenas?
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j) Como as pesquisas cientificas podem beneficiar as comu-
nidades indigenas?

1.3 Subeixo — Avancos e Desafios na drea de Recursos Humanos
para a Saude Indigena: formacao, educacao per-
manente, capacitacao e praticas de saude e medi-
cinas tradicionais

Um fator preponderante e de avanco nesse periodo de
existéncia da SESAI foi o redimensionamento da forca de
trabalho com um incremento de 46% de trabalhadores de
saude indigena com desprecarizacao das relacdes de traba-
lho, fazendo com que, atualmente, todos os trabalhadores
tenham os seus direitos trabalhistas assegurados, além dos
direitos daqueles que foram contratados por meio de CTU, o
que ndo ocorria antes da criacdo da SESAI

Ha que se ressaltar que a Unido (MS e MPOG) assinou
um Termo de Conciliacdo Judicial (TCJ), com o Ministério
Publico do Trabalho (MPT) e com o Ministério Publico Fede-
ral (MPF), que prevé a substituicdo de todos os profissionais
contratados por meio de convénios e contratos tempo-
rarios da Unido (CTU) por servidores publicos efetivos até
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2015; sendo que, em 2013, serdo substituidos 4.067 profis-
sionais efetivos por meio de concurso publico e mais 2.632
Agentes Indigenas de Saude (AlS) e Agentes Indigenas de
Saneamento (Aisans), que serao contratados por meio de
Contrato Temporario da Unido (CTU).

Para cumprir o TCJ, competird ao MS realizar concurso
publico (para servidores efetivos) e processo seletivo simplifi-
cado (CTU), com previsao de posse dos aprovados até 31 de
dezembro de 2013.

Todas essas medidas nao constituem ainda uma politica
de gestao de pessoas para a saude indigena, que deve ser
discutida no ambito da 52 CNSI, levando em conta a especi-
ficidade dos povos indigenas, seus locais de moradia, seus
costumes, o respeito as praticas de sadde e as medicinas
tradicionais indigenas, bem como o respeito e a valoriza-
cao dos pajés, das parteiras, das benzedeiras, das rezadeiras
e dos raizeiros. Assim, essa politica devera assegurar uma
remuneracao diferenciada, criando mecanismos legais
para assegurar que os profissionais indigenas ja formados
sejam contratados, mediante critérios, e seja articulado com
o MEC e a Funai para que sejam criados incentivos para a
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formacgdo de novos quadros nas diferentes categorias pro-
fissionais para a saude indigena, incluindo a area de gestao
do SasiSUS.

Devem ser discutidas, também, formas de contratacoes
que venham substituir ou ser alternativas as atuais (convé-
nios, concurso publico, CTU), garantindo que a gestao de
pessoas no SasiSUS ndo tenha as amarras que a Constituicao
Federal e o Regime Juridico Unico (RJU) imp&em.

Nesse contexto, hd necessidade de aprofundar o debate
sobre o0 modelo de contratacao de trabalhadores para Saude
Indigena e, inclusive, de reqgulamentar as categorias profissio-
nais de Agente Indigena de Saude (AlS) e Agente Indigena
de Saneamento (Aisan), ja reconhecidas pelo Ministério do
Trabalho e Emprego e incluidas na Classificagdo Brasileira de
Ocupacdes (CBO).

Quanto aos processos educativos, a rede de saude indi-
gena esta se integrando a processos mais amplos, ndo apenas
de educacao continuada, mas principalmente de educacao
permanente. A SESAI ampliou a interlocucdo com a Secreta-
ria de Gestdao do Trabalho e da Educacao em Saude (SGTES/
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MS) e esta elaborando, conjuntamente, o Programa de Qua-
lificacdo dos AlS e Aisans. Ha diferentes iniciativas com esco-
las de governo, além da elaboragao do Guia Educativo sobre
Interculturalidade: discutindo conceitos e praticas da saude,
para dar suporte aos processos educativos locais das equipes
de satde. Um desafio é o de ampliar e fortalecer as parceiras
com as universidades e as instituicdes formadoras para a qua-
lificacdo da forca de trabalho da Saude Indigena.

Questdes para Debate

a) Como preparar os trabalhadores de saude para atuar nas
comunidades indigenas respeitando 0s costumes e as
diferencas culturais?

b) O que fazer para que os trabalhadores de saude dedi-
guem-se a Saude Indigena?

c) O que precisa ser feito para qualificar a formacdo em
Saude Indigena?

d) Qualamelhorforma de contratacdo para os trabalhadores
da Saude Indigena?

e) Qual a importancia da educacao permanente para a qua-
lificacdo das acdes?
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1.4 Subeixo — Avancos e Desafios no Financiamento para a
Saude Indigena

A autonomia administrativa e financeira dos DSEls, neces-
saria para garantir a agilidade na execucdo das acdes de aten-
¢do a saude dos povos indigenas, tem se constituido em forte
demanda do movimento indigena e indigenista nos ultimos
anos. Tal medida encontra-se em fase de implementagao pela
SESAI. O processo de autonomia pressupde a estruturacao dos
DSEls com instalacoes fisicas e equipes de trabalho regulares e
qualificadas, devendo ter recursos alocados de acordo com os
Planos Distritais de Saude Indigena (PDSI), respeitando as espe-
cificidades locais e um plano sistematico de monitoramento e
avaliacdo da aplicacao desses recursos com a participacao efe-
tiva do controle social, representada pelos conselhos de satide
indigena e pelas organizagdes indigenas.

Nesse sentido, foi inserida no Plano Estratégico da SESAI a
elaboracao de critérios para a definicdo dos tetos orcamenta-
rios para o SasiSUS, que possibilitara equalizar as distorcoes
provocadas pela heterogeneidade geogrdfica, epidemio-
l6gica e sociocultural dos povos indigenas, e as diferencas
institucionais dos DSEls, dadas as suas especificidades ope-
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racionais, de modo que a distribuicdo desses recursos atenda
ao principio da equidade.

Ainda na area de financiamento, o MS/SESAI firmou
varios convénios com o objetivo de executar as acdes
complementares na atencao a salde aos povos indigenas.
Um grande avango com esses convénios é o aumento de tra-
balhadores de 8.975, em 2010, para 12.987, em 2013; ou seja,
um acréscimo de 41,51%.

No que se refere ao Sistema de Planejamento do SasiSUS,

a SESAl acompanha vérias frentes, como:

1. O Planejamento Estratégico do Ministério da Saude, por
meio do Sistema E-car. Um dos avangos nessa area é o
cadastramento de todos os coordenadores dos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas (DSEls) e dos presidentes
dos Conselhos Distritais de Saude Indigena (Condisis) no
sistema E-car, para acompanhamento das acdes desen-
volvidas pelo SasiSUS.

2. Os Planos Distritais de Saude Indigena (PDSI) 2012/2015
foram elaborados de forma democratica e participativa,
como um instrumento eficaz para o desenvolvimento e
o aprimoramento do planejamento, do orcamento e da
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gestao, havendo de se dedicar uma atencao especial a
sua avaliacdo e ao seu monitoramento, no ambito dos
DSEls, e possibilitar integral aderéncia ao Plano Nacional
de Saude/Plano Plurianual 2012/2015.

O proximo desafio é implantar e implementar um sistema
de monitoramento que acompanhe as diretrizes, as metas e
0s objetivos nacionais da drea da atencao a saude indigena e
avalie a execucdo orcamentaria.

E importante registrar, também, que o financiamento
do SasiSUS obteve grandes avancos na area de orca-
mento, passando de RS 395.893.365,00, em 2010, para
RS 897.400.000,00, em 2013 — um incremento de 127%.
A drea de Planejamento e Orcamento da SESAI/MS tem
avancado nos ultimos anos em decorréncia da construcao
coletiva das acdes, com a participacao efetiva dos gesto-
res, trabalhadores e usuarios.

Questodes para Debate

a) Quais critérios a SESAI deve utilizar para a distribuicao dos
recursos orcamentarios aos 34 DSEls?
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b) Considerando que para toda politica ou programa imple-
mentados pelo MS é definido um incentivo para os esta-
dos e municipios, é importante a definicao de incentivo
especial para que esses entes federados assegurem as
acdes complementares da atencdo basica e as acbes de
média e alta complexidade?

c) O que fazer para melhorar a construcdo da proposta orca-
mentaria de cada DSEI, com a participacao das comunida-
des indigenas e dos conselhos de saude (Plano Distrital de
Saude Indigena)?

d) Como os povos indigenas podem contribuir para melhorar
o financiamento do SUS para o fortalecimento do SasiSUS?

1.5 Subeixo — Avancos e Desafios da Gestao do Subsistema
de Atencao a Saude Indigena

O Subsistema de Atencao a Saude Indigena (SasiSUS) pas-
sou por inumeras dificuldades para sua implantacdo, desde
a sua criacdo em 1999, sendo um dos grandes desafios a
organizacao da sua gestao a partir dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEls), estes como unidades descentra-
lizadas responsaveis pela execucao das acdes e dos servicos
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de atencdo basica a esses povos e, mais recentemente, do
saneamento basico nas aldeias.

A organizacdo dos Distritos permitiu uma melhora signifi-
cativa no atendimento de salde aos indios que, em muitos
Casos, assumiram, por meio de suas proprias organizagoes, a
prestacao de servicos. A questdo indigena tornou-se objeto
de diversas negociacdes e implantacao de novas estratégias,
exigindo a proposta de um novo modelo de gestao da saude
indigena: transformacao dos DSEls em Unidades Gestoras
com autonomia administrativa, orcamentaria e financeira.

No nivel central, organizou-se o Departamento de Gestao
de Saude Indigena, que é a area da SESAI responsavel para
dar o suporte necessario aos 34 DSEls com relacdo a infraes-
trutura, a logistica, a comunicacao e a conectividade, dando
mais agilidade na efetivacao das acoes.

No ano de 2012, foram realizadas varias acdes, como:

a) Investimento de RS 19.000.000,00 em equipamentos: veli-
culos, barcos, motores, geradores de energia, mobilidrios e
outros diversos bens permanentes.

b) Realizagdo de 1.358 novas licitacoes.
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C) Firmados 841 novos contratos.

d) Aumento significativo da forca de trabalho.

e) Aquisicdo e distribui¢cdao de cerca de 400 novos veiculos
entre 2010 e 2012.

f) Aquisicao de 30 veiculos Mitsubishi para serem distribui-
dos em 2013.

g) Estd em andamento uma compra nacional de medica-
mentos para serem distribuidos aos 34 DSEls.

h) Capacitacao de profissionais da area de interesses da ges-
tao, por meio de cursos, seminarios etc.

i) Criacao e aprimoramento de sistemas de informacoes
que tém como objetivo o fornecimento de informacoes
e indicadores sobre a saude indigena, servindo de subsi-
dio para a tomada de decisdes da SESAI: Sistema Nacional
de Gestao da Assisténcia Farmacéutica no Subsistema de
Atencao a Saude Indigena (Horus); Sistema de Informacao
de Saneamento em Areas Indigenas (Sisabi); e Sistema de
Informacéo da Atencao a Saude Indigena (Siasi).

Apesar dos avancos, sabe-se que é grande a tarefa de

resgatar a imensa divida social e levar saude de qualidade e
integral aos povos indigenas. Os desafios da gestao para os
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anos subsequentes sdo: ampliacdo da capacitacdo dos pro-
fissionais que atuam na drea de logistica; monitoramento e
controle da vigéncia de todos os contratos dos 34 Distritos;
aquisicao e disponibilizacdo de novos veiculos e embarca-
¢6es aos DSEls e deflagracao, em nivel nacional, de processo
licitatorio, visando a contratacdo de empresa especializada
na prestacao de servicos de preparacdo de refeicbes para
todas as CASAIs.

Questdes para Debate

a) Como acompanhar, monitorar e avaliar as acdes de saude
dirigidas aos povos indigenas?

b) Como manter a oferta permanente de medicamentos e
outros insumos no ambito do SasiSUS?

c) Como assegurar que os medicamentos sejam oferecidos
em tempo habil?

d) Como pode ser aprimorada a logistica (carros, barcos,
aeronaves, equipamentos médicos hospitalares, odonto-
l6gico, saneamento e controle social) do SasiSUS?

e) Como assegurar os meios para fortalecer a gestao do DSEI?
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EIXO TEMATICO II
Controle Social e Gestao Participativa

2.1 Subeixo — Avancos e Desafios para a Participacao Social e
Gestao Participativa no Subsistema de Atencao
a Saude Indigena

Ao longo dos ultimos 20 anos, o fortalecimento das agoes
de Saude Indigena tem merecido especial atencao do Con-
selho Nacional de Saude (CNS), a maior instancia de controle
social do SUS, e de sua Comissao Intersetorial de Saude Indi-
gena (Cisi). A representacao indigena no Conselho Nacional
de Saude deu-se a partir da 32 CNSI (2001). Além do acompa-
nhamento da Politica de Saude Indigena, o CNS discutiu temas
como: o fortalecimento de acbes de seguranca alimentar, o
desenvolvimento sustentavel, alcoolismo, doencas sexual-
mente transmissiveis, doencas cronicas, ampliacao da partici-
pacao da mulher indigena, saneamento, estudos e pesquisas.

A participagao social indigena, por meio dos conselhos de
salde, ocorreu desde a aprovacao da Lei Arouca (9.836/99),
que criou o Subsistema de Atencado a Saude Indigena.
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Os Conselhos Locais de Saude Indigena sao permanentes,
propositivos e consultivos da politica de saude, com o papel
de articular com as bases e Emsi, planejar, fiscalizar e acompa-
nhar as acoes de servicos de salde no ambito local.

Os Conselhos Distritais de Saude Indigena, por sua vez,
sdo permanentes, propositivos e deliberativos, atendendo
a Resolucdo n° 453, de 10 de maio de 2012, do CNS, e tém
como atribuicdo aprovar, acompanhar e fiscalizar a execucao
da Politica de Saude Indigena, inclusive nos aspectos econé-
micos e financeiros.

J& o Férum de Presidentes de Condisi é composto pelos
34 presidentes de Condisi, em carater permanente, consul-
tivo e propositivo, e tem como atribuicao acompanhar e con-
tribuir com a politica de saude indigena na formulacdo de
estratégias no ambito nacional.

Os anos de 2011 e 2012 foram mais um marco para o
controle social da Saude Indigena, devido a regularizacao,
a qualificacdo e a melhoria na estrutura dos Conselhos
Locais e Distritais de Saude Indigena e do Forum de Presi-
dentes de Condisi.
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Em 2011, foram realizadas 48 reunides dos Conselhos Dis-
tritais de Saude Indigena (Condisi) e cinco reuniées do Forum
de Presidentes de Condisi; 17 mandatos eletivos foram regula-
rizados e 20 regimentos internos dos Condisis foram atualiza-
dos, tendo como base a Resolugao ne 33/2003, do Conselho
Nacional de Saude (CNS), além do inicio da implantacao do
Programa de Inclusdo Digital, dos conselhos, sendo que, no
periodo de 2011 e 2012, ja foram entregues e instalados 17 kits
(computador, impressora, antena parabdlica e televisor 32”).

Em 2012, houve um aumento significativo no nimero de
vezes que os conselhos locais e distritais se reuniram, sendo
que foram realizadas 759 reuniées de Conselhos Locais de
Saude Indigena (CLSI), 131 reunides dos Conselhos Distritais
de Saude Indigena, seis reunides do Forum de Presidentes
de Condisi, 13 regularizacdes dos mandatos eletivos dos
conselheiros de Saude Indigena e nove atualizacbes de
regimento interno, o que resultou, no periodo de 2011 e
2012, em um investimento de RS 6.140.277,03, pela SESAI,
para o fortalecimento das instancias de controle social da
Saude Indigena.
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No final de novembro de 2012, foi realizada a | Oficina de
Multiplicadores para o controle social da Saude Indigena,
reunindo presidentes dos Condisis, secretarios-executivos
e assessores indigenas, que debateram temas importantes
contemplados na Politica Nacional de Educagao Permanente
para o controle social.

Um dos desafios do controle social é a qualificacdo per-
manente dos conselheiros de Saude Indigena, titulares e
suplentes, para que possam acompanhar a implementacao
da Politica Nacional de Atenc¢ao a Saude dos Povos Indigenas
e fiscalizar sua execucao.

Os avancos conquistados nos Ultimos anos sao também
frutos da soma de esforcos e dedicacdo do movimento indi-
gena nacional e suas organizagoes.

Questodes para Debate

a) O que precisa ser feito para fortalecer e aprimorar o con-
trole social na Saude Indigena?
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b) Como esta a relacao dos Conselhos Locais (CLSI) e Con-
disi com os Conselhos Municipais e Estaduais de Saude? O
que pode ser feito para melhorar?

c) Como estd a relacao dos Conselhos Locais (CLSI) e Condisi
com as organizagoes indigenas? O que pode ser feito para
melhorar?

d) De que forma a educacdo permanente para o controle
social pode acontecer em parceria com as comunidades e
os conselhos de Saude Indigena?

e) A partir da Carta dos Direitos e Deveres dos usuarios do
SUS, que direitos e deveres dos usuarios indigenas devem
fazer parte da Carta?

EIXO TEMATICO Il

Etnodesenvolvimento e Seguranca Alimentar e Nutricional

3.1 Subeixo — Avancos e Desafios para o Etnodesenvolvimen-
to e a Seguranca Alimentar e Nutricional para

os Povos Indigenas

A concepcao de etnodesenvolvimento pressupde o forta-
lecimento da autonomia e do protagonismo dos povos indi-
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genas na construcao e na definicdo das politicas que afetem
sua qualidade de vida, partindo-se do respeito a identifica-
cao e aregularizacdo das terras indigenas, direito humano do
acesso a terra e na busca de solugdes sustentaveis que valo-
rizem seus conhecimentos tradicionais indigenas, buscando
construir estratégias diferenciadas de cuidado e atencédo na
salde indigena.

De acordo com esses principios, a politica de seguranca
alimentar e nutricional deve garantir o acesso da popula-
cao indigena aos cuidados basicos em saude e fortalecer o
desenvolvimento de solucdes locais, que contribuam para
a superacao dos fatores de vulnerabilidade que acarretam
niveis insatisfatérios de nutricdo em diversas comunidades
indigenas, com importantes consequéncias para a morbi-
mortalidade dessa populacao.

Essa politica tem forte carater intersetorial, pois requer a
mobilizacao de uma rede de iniciativas governamentais e
comunitérias que sejam capazes de produzir resultados sus-
tentdveis, bem como implantar programas de agricultura
familiar indigena, com acompanhamento de técnicas agri-
colas sustentaveis e extensao rural, respeitando as praticas
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tradicionais indigenas, em parceria com 0s 6rgaos governa-
mentais e nao governamentais do setor.

A Saude Indigena tem entre suas principais estratégias
colaborar para que diferentes agoes, de fato, sejam imple-
mentadas nas areas indigenas, atuando em parceria com
diferentes 6rgaos governamentais, e tem avancado nesse
sentido, a exemplo da implementacao de acbes emergen-
ciais na distribuicao de alimentos para as familias em situacéo
de maior vulnerabilidade nutricional e incentivando o con-
sumo de alimentos saudaveis, produzidos localmente.

Nas acoes especificas de saude, 0 avanco que se observa é
na implementagao do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutri-
cional (Sisvan), que visa a0 acompanhamento do estado nutri-
cional de criangas indigenas menores de 5 anos, gestantes e
aleitamento materno. A distribuicdo de balancas e equipa-
mentos para as equipes de salde, a suplementacao de mega-
doses de Vitamina A, a suplementacao de ferro, a distribuicdo
de cestas de alimentos sdo acdes que vém sendo implemen-
tadas, mas que necessitam ser ampliadas em todos os DSEls. A
participacao dos Agentes Indigenas de Saude nessas acoes é
fundamental para que se obtenham bons resultados.
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O grande desafio é ampliar a cobertura do acompanha-
mento do estado nutricional de criancas indigenas menores
de 5 anos, gestantes e aleitamento materno em todos 0s
DSEls, bem como das acoes especificas da saude anterior-
mente elencadas, e ampliar a articulacao intersetorial para

apoiar iniciativas comunitdrias que representem solugdes
locais sustentdveis e comunitarias que contribuam para a
superacao dos fatores que impactam as condicbes de ali-
mentacao e nutricao da populacao.




Questdes para Debate

a) O que é preciso fazer para que sejam asseguradas aos
povos indigenas politicas publicas de autossustentabili-
dade nas aldeias?

b) De que forma a producao de alimentos e a geracdao de
rendas nas aldeias indigenas podem ser uma soluc¢ao para
combater a inseguranca alimentar?

c) De que forma a identificacdo e a regularizacdo das terras indi-
genas contribuem para o enfrentamento da inseguranca ali-
mentar e da desnutricao nas comunidades indigenas?

d) Quais efeitos a politica de distribuicdo de cestas basicas
pelo governo federal provoca nas areas indigenas?

EIXO TEMATICO IV
Saneamento e Edificacdo de Saude Indigena

4.1 Subeixo — Avancos e Desafios do Saneamento e das Edifi-
cacbes de Saude Indigena

As acbes de saneamento em dreas indigenas e a estrutura-
cao da rede de estabelecimentos do Subsistema de Atencao
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a Saude Indigena (SasiSUS) tém influéncia direta na melhoria
da qualidade de vida dessas comunidades. Analisando-se 0s
dados de morbimortalidade, comprova-se a precariedade
das condicOes sanitarias em grande parte das terras indige-
nas, contexto que nos leva a urgente necessidade de efetivar
acoes de saneamento nessas localidades.

Apesar dos avancos, o saneamento basico em areas indi-
genas permanece como um desafio ao 6rgdo gestor da
Saude Indigena. A SESAI vem buscando estratégias para solu-
cionar o saneamento em terras indigenas, adequadas as rea-
lidades e as caracteristicas ambientais locais, contando com
a participacao dos povos indigenas. O controle da qualidade
da dgua para consumo humano também é uma das priorida-
des da SESAI, que estd provendo estrutura, equipamentos e
iNSUMOS para essa acao.

A promog¢ao de ambientes sauddveis e a prote¢do da
salde indigena dependem, entre outras condi¢oes, de mora-
dia, de alimentacao e de saneamento basico.

A prestacao de servicos qualificados a Saude Indigena
pressupde a existéncia de condicoes fisico-estruturais basicas
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a sua execucao. Para tanto, respeitando-se as especificagdes
técnicas e o contexto sociocultural de cada comunidade, a
SESAltem investido na estruturacao, na ampliacao, na reforma
e na manutencao da rede de servicos de satude. Em 2012, foi
possivel ndo so instituir uma equipe propria para esse setor,
mas realizar diretamente, pelos DSEIs, a licitacao de 256 obras
de saneamento, envolvendo o empenho de recurso na ordem
de RS 26.555.817,38. Esse conjunto de obras, definido a partir
das proposicoes das comunidades indigenas e cuja execugao
acontecera em 2013, abrange a implantacao de 128 novos
Sistemas de Abastecimento de Agua (SAA) e 86 reformas de
sistemas existentes. Inclui, ainda, a implantagao de 28 novas
obras de Melhorias Sanitarias Domiciliares (MSD) e 14 refor-
mas. Quanto a reestruturacao da rede de estabelecimentos
de saude, foram licitadas obras de 19 edificaces, envolvendo
recursos no valor de RS 10.784.690,93, que beneficiaram seis
CASAIs, trés Polos-Base, nove Postos de Saude e a reforma da
sede do DSEI Cuiaba.

Outro avanco a destacar, nesse curto espaco de pouco
mais de dois anos, é o fortalecimento da estrutura técnico-
-administrativa do setor de saneamento e edificacdes da
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SESAI, com a criacdo do Departamento de Saneamento e
Edificacdes de Saude Indigena (DSESI).

Questdes para Debate

a) O que é preciso melhorar no saneamento indigena
(dgua, lixo, esgoto e drenagem)?

b) Como sdo as edificacdes realizadas para beneficiar as
aldeias? O que pode ser feito para melhorar?




Apéndice B — Contribuicoes
para a Comissao de Relatoria



Proposta de Organizacao do Processo de
Trabalho da Equipe de Relatoria

A Equipe de Relatoria da 52 Conferéncia Nacional de Saude
Indigena — CNSI contard com 98 relatores e sera formada por:

Comissao Nacional de Relatoria: 15 relatores, mais um rela-

tor-geral e um relator-adjunto, totalizando 17 relatores.

Equipe de Apoio a Comissao Nacional de Relatoria: 18

relatores.

Relatores das etapas distritais: 23 relatores.

Estudantes indigenas da UnB: 40 estudantes.
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O Documento-Base, acrescido do Relatério Consolidado
da Etapa Distrital, com 453 propostas aprovadas e consoli-
dadas das 34 Conferéncias Distritais, serdo 0os documentos-
-referéncia nas discussdes das Plenarias Inicial e Final, bem
como das Plendrias dos 20 Grupos de Trabalho (GT) durante
a 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena. Esse material
deverd ser distribuido com antecedéncia para os delegados.

As 453 propostas foram consolidadas, sintetizadas e orde-
nadas pela Comissao Nacional de Relatoria, visando dar uma
sequéncia légica as propostas de cada subeixo tematico e
facilitar sua leitura, discussao e aprovacao nas Plendrias dos
20 GT e na Plenaria Final, previstas no Regimento e na progra-
magao da 52 CNSI.

Vocé ja sabe, mas ndo custa lembrar, que: o Relatério Con-
solidado foi construido por subeixos, seguindo Documento
Orientador da 52 CNSI. As propostas que deram origem a cada
uma das propostas do documento consolidado poderdo ser
identificadas por solicitacao junto a Comissao de Relatoria. O
documento que serd entregue aos delegados nao contém
essa informacao, que ficard com a Comissao de Relatoria para

D,



atender ao § 39, item VI, artigo 8°, do Regimento da 52 CNSI,
a saber:

§ 3° A delegagdo de algum Dsei que nédo se sentir contem-
plada na redacdo do Relatério Consolidado da etapa dis-
trital podera encaminhar recurso a Comissao de Relatoria,
até as 18 horas do primeiro dia da etapa nacional, cabendo
a essa Comissao responder o recurso antes da discussao
do tema pelos Grupos de Trabalho, sendo indeferido
qualquer recurso que néo tiver relacdo com o Relatério
da etapa distrital. As Plenarias dos 20 GT devem deba-
ter todas as 453 propostas sintetizadas que compdem o
documento “Relatério Consolidado Etapa Distrital”. Have-
rao 20 Plendrias de GT, compostos por, aproximadamente,
88 participantes. A composicdo da mesa de cada GT sera
paritaria, a coordenacdo de cada mesa ja foi definida pela
Comissao Organizadora da 52 CNSI e encontra-se descrita
o Guia do Participante. As plenérias de cada GT, em alguns
casos, deverdo indicar representantes da categoria de usu-
ario e ou profissional, de forma que a mesa de coordena-
cdo do GT fique paritaria; o participante devera observar
no Guia do Participante a situacdo do seu Grupo de Traba-

Iho, pois essa sera a primeira atividade do GT.
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Cada Plenéria dos GT tera dois relatores; estes contardo
com o apoio de dois estudantes universitarios indigenas. Deve
ser fixado periodo de tempo para receber propostas aditivas,
supressivas ou substitutivas, de modo a poder elaborar os
documentos que irdo para votacao nas Plenarias especificas.

As propostas apresentadas e discutidas nas Plenarias dos
GT serdo votadas em seu ambito e aquelas que obtiverem
70% ou mais de aprovacao, nas 11 Plenarias dos GT, segundo
cada Eixo Tematico, serdo consideradas aprovadas e nao
serao submetidas a votacao na Plenaria Final.

Metodologia

A seguir, apresentamos 0s passos a serem seguidos pelos

relatores dos 20 GT e Plendrias de Abertura e Final:

1. As pessoas que apresentarem destaque deverao encami-
nhar a proposta para a Mesa de Apoio da Relatoria durante
a leitura, ou no intervalo entre o final da leitura e o inicio
da votacdo dos destaques.

2. Os destaques poderao ser apresentados por escrito ou
verbalmente para a Mesa de Apoio da Relatoria.
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3. Quando houver a apresentacao de mais de um destaque Il. as propostas constantes do Relatério Consolidado da

a Mesa de Apoio da Relatoria sobre o mesmo item, as pes-
soas serao convidadas a formular destaques de consenso
em relacao as propostas apresentadas e encaminhar a
Coordenacao da Mesa do GT as propostas consensuadas
e as propostas nao consensuadas.

. As propostas que nao receberem destaque durante a lei-
tura serao consideradas aprovadas.

etapa distrital ndo destacadas nos Grupos de Trabalho
serao consideradas aprovadas e fardo parte do Relatério
Final da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena;

. as propostas que obtiverem 70% (setenta por cento) ou

mais dos votos, em cada Grupo de Trabalho, e forem apro-
vadas por 11 (onze) ou mais Grupos de Trabalho, fardo
parte do Relatério Final da 52 Conferéncia Nacional de

Saude Indigena;

Distribuicao dos relatores IV. para apreciacdo na Plenéria Final, as propostas constan-
tes do Relatério Consolidado da etapa distrital, destacadas
nos Grupos de Trabalho, deverao ter a aprovacao de, no
minimo, 50% (cinquenta por cento) dos votos mais um de
11 (onze) ou mais Grupos de Trabalho;

V. naetapa nacional, haverd possibilidade de exclusao parcial
ou total de texto e ndo serdo acatadas propostas novas; e

A distribuicao dos relatores por espacos estratégicos da
52 CNSI com suas respectivas fungdes esta representada no
Quadro 1 deste documento.

Votacao

VI. os Grupos de Trabalho terao mesas paritarias, com coorde-

Regimento Interno da 52 Conferéncia Nacional de Saude nacao e secretaria, todos indicados pela Comissao Organi-
Indigena (Resolucdo n° 461, de 8 de novembro de 2012) zadora. A votagao se dard da seguinte forma:

1. A Mesa Coordenadora dos Trabalhos comunica o

. o Relatério Consolidado da etapa distrital sera lido e numero de delegados que compbe 0s percentuais

votado em cada Grupo de Trabalho;
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minimos para as votacoes, segundo a lista de delega-
dos do Grupo de Trabalho.
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2. Haverd a projecao no telao das Propostas.

. Néo serdo discutidos novos destaques para os itens
aprovados.

. Avotacao serd realizada na seguinte ordem: a Proposta
do Relatério Consolidado serd a proposta nimero 1 e o
destaque de supressao serd a proposta nimero 2.

. Quando a proposta obtiver 70% (setenta por cento)
ou mais dos votos dos(as) delegados(as) presentes em
cada Grupo de Trabalho e em pelo menos 11 (onze)
Grupos de Trabalho, serd considerada aprovada pela
Conferéncia, serd levada para conhecimento da Plena-
ria Final e fard parte do Relatdério Final da 52 CNSI.
Havera possibilidade de exclusao parcial ou total de

Reunido da Equipe de Relatoria da 5% CNSI, em
2 de dezembro de 2013

Participantes:

Todos os relatores (98).

Representante da Comissao Organizadora.

Representante da Comissdo de Infraestrutura (apresentar
mapa do espaco e garantir espagos e equipamentos para
todos os membros da Comissao de Relatoria).
Representante da Comissao de Comunicagdo e Informa-
cao (disponibilizar arquivos de imagens, dudio e video).

texto e ndo serdo acatadas propostas novas. Pauta:

. Os relatores de sintese, a serem definidos pela Relatora 1. Preparacdo dos relatores para utilizacdo da etapa de vota-
Geral da Comissao Nacional de Relatoria, serdo encar- cao do SISConferéncia.

regados de elaborar o relatério de cada Eixo Tematico, 2. Esclarecer os relatores das Plendrias de Abertura, Final e

sob a orientacao da relatoria geral e adjunta.

. O Relatério Final da 52 Conferéncia Nacional de Saude
Indigena devera contemplar o conjunto das propos-
tas e mogdes aprovadas na Plendria Final da Etapa
Nacional.
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Plenarias dos GT sobre a metodologia de deliberacao e
aprovacao das propostas.

. Esclarecer os relatores sobre a metodologia de trabalho

para a Plendria de Abertura, Didlogo Tematico, Mesas Cen-
trais e Mocoes.
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4. Apresentar o mapa de distribuicao dos relatores por espa-

cos estratégicos e também realizar sua distribuicao de

modo participante.

5. Apresentar planilha de controle de aprovacao de propos-

tas por Subeixo ao relator principal de cada GT.

6. |dentificar, entre os relatores presentes, aqueles que atua-

rao no trabalho de sintese para as Plendrias de Abertura,
Mesas Centrais e Plendria Final.

Quadro 1 - Distribuicao dos relatores por espacos estratégicos e atividades na 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena

z LOCAL DE ~

ESPACOS ESTRATEGICOS ATUACAO DISTRIBUICAO DOS RELATORES
Comissao Central Central de Relatoria @ Seis, sendo todos eles da Comissao a)
Nacional de Relatoria b)
@}
d)
e)
f)
9)

196

ATIVIDADES

Suporte a toda Equipe.

Controlar o recebimento de todo o mate-
rial referente aos relatos de: Plendria de
Abertura, Aprovacdo do Regulamento,
Didlogo Temdatico, Mesas Centrais, Grupos
de Trabalho, Mocoes, Plenaria Final.
Controlar a aprovagao das propostas sem
destaques, por GT, que nao irdo para Ple-
ndria Final.

Controlar as propostas que tiveram 70%
de aprovacao em 11 GT que nao irdo para
Plenaria Final;

Controlar as propostas que nao tiveram
70% de aprovacao em 11 GT e que irdo
para Plenéria Final.

Repassar aos relatores da Plendria Final a
relacdo das propostas nao aprovadas que
irdo para a Plenaria Final.

Repassar a Comissdo Organizadora as
Mocbes conferidas e aprovadas para sub-
meté-las a aprovacao da Plenaria Final.

continua
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continuacao

ESPACOS ESTRATEGICOS

Auditério Central

DISTRIBUICAO DOS RELATORES

Plenéria de Abertura Quatro, sendo:

a) Um da Comissao Nacional de Relatoria e/
ou da Equipe de Apoio da Relatoria.

b) Um da Equipe de Apoio da Relatoria e/ou
relator da etapa distrital.

¢) Dois estudantes indigenas da UnB.

ATIVIDADES

a) Relatar discursos, falas, manifestacoes,
aprovacao do Regulamento e rituais.

b) Organizar, em imagens e videos, os
momentos do encontro.

C) Repassar a Comissdo Central arquivos de
imagens, audio e video.

Dialogo Tematico

Mesa Central 1:
Controle social e gestao
participativa

Mesa Central 2:

Atencdo integral e diferen-
ciada nas trés esferas de
governo

As 20 salas dos GT
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Quatro, sendo:

a) Um da Comissao Nacional de Relatoria e/
ou da Equipe de Apoio da Relatoria.

b) Um da Equipe de Apoio da Relatoria e/ou
relator da etapa distrital.

¢) Dois estudantes indigenas da UnB.

Quatro, sendo:

a) Um da Comissao Nacional de Relatoria e/
ou da Equipe de Apoio da Relatoria.

b) Um da equipe de Apoio da Relatoria e/ou
relator da etapa distrital.

¢) Dois estudantes indigenas da UnB.

Quatro, sendo:

a) Um da Comissdo Nacional de Relatoria e/
ou da Equipe de Apoio da Relatoria.

b) Um da Equipe de Apoio da Relatoria e/ou
relator da etapa distrital.

¢) Dois estudantes indigenas da UnB.

Relatar as necessidades sentidas, as angustias,
as sugestoes e as expectativas em relacdo ao
tema central da 52 CNSI.

Relatar as necessidades sentidas, as angustias,
as sugestoes e as expectativas em relacédo ao
Eixo Tematico Il da 52 CNSI.

Relatar as necessidades sentidas, as angustias,
as sugestdes e as expectativas em relagdo ao
Eixo Tematico | da 5% CNSI.

continua
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concluséo
ESPACOS ESTRATEGICOS FOCEDE DISTRIBUICAO DOS RELATORES ATIVIDADES
ATUACAO
Mesa Central 3: Quatro, sendo: Relatar as necessidades sentidas, as angustias,
Etnodesenvolvimento e a) Um da Comissao Nacional de Relatoria e/ as sugestdes e as expectativas em relacdo ao
SAN ou da Equipe de Apoio da Relatoria. Eixo Tematico Ill da 52 CNSI.
b) Um da Equipe de Apoio da Relatoria e/ou
relator da etapa distrital.
¢) Dois estudantes indigenas da UnB.
Mesa Central 4: Quatro, sendo: Relatar as necessidades sentidas, as angustias,
Saneamento e edificacoes a) Um da Comissao Nacional de Relatoria e/ ' as sugestdes e as expectativas em relacdo ao
de saude indigena ou da Equipe de Apoio da Relatoria. Eixo Tematico IV da 5% CNSI.
b) Um da Equipe de Apoio da Relatoria e/ou
relator da etapa distrital.
¢) Dois estudantes indigenas da UnB.
20 Grupos de Trabalho As 20 Salas de GT ~ Quatro, sendo: Aprovacoes das 453 propostas.
a) Um da Comissao Nacional de Relatoria e/
ou da Equipe de Apoio da Relatoria.
b) Um da Equipe de Apoio da Relatoria e/ou
relator da etapa distrital.
¢) Dois estudantes indigenas da UnB.
Casa das Mocoes Estande especifico | Quatro, sendo: a) Disponibilizar formulario e orientar a ela-
a) Um da Comissao Nacional de Relatoria e/ boracdo das mocoes.
ou da Equipe de Apoio da Relatoria. b) Receber e conferir a porcentagem neces-
b) Um da Equipe de Apoio da Relatoria e/ou saria de assinaturas.
relator da etapa distrital. ¢) Organizar as mogdes para votacdo na Ple-
¢) Dois estudantes indigenas da UnB. naria Final.
d) Encaminhar as mogdes para a Central de
Relatoria.

continua
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continuacao

. LOCAL DE o
ESPACOS ESTRATEGICOS ATUACAO DISTRIBUICAO DOS RELATORES ATIVIDADES
Plenéria Final Auditério Central Quatro, sendo: a) Relatar discursos, falas, manifestacoes, em
a) Um da Comissao Nacional de Relatoria e/ Word, no SisConferéncia, as aprovagoes
ou da Equipe de Apoio da Relatoria. das propostas e mogoes.
b) Um da Equipe de Apoio da Relatoria e/ou b) Organizar, em imagens e videos, o0s
relator da etapa distrital. momentos.
¢) Dois estudantes indigenas da UnB. C) Repassar para a Comissdao Central os
arquivos de imagens, audio e video.
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Apéndice C — Documentos produzidos

pela Comissao de Relatoria




PERGUNTAS E RESPOSTAS

lhantes com propostas semelhantes também. Ao final da
etapa distrital, devem ser enviadas para a etapa nacional
apenas sete diretrizes, com cinco propostas cada.

2. Pergunta

O quefazer caso ndo seja possivel utilizar o SISConferéncia?

Resposta

Caso nao seja possivel utilizar o SISConferéncia no mo-
mento da Conferéncia Local ou Distrital (online), as pro-
posta aprovadas deverao ser inseridas posteriormente no
sistema. Sugere-se que sejam mantidos todos os relaté-
rios das etapas locais — sob a responsabilidade do coorde-
nador da Relatoria — e Distrital para acervo e/ou consultas
futuras. Todas as diretrizes e propostas das etapas locais e

1. Pergunta distritais devem ser inseridas no SIS Conferéncia.
Como sera feita a consolidacdo para a etapa distrital dos
relatérios das etapas locais? Artigo 20, Item Il
Resposta - As diretrizes e propostas aprovadas com 70% ou mais, em

Deve ser feito um consolidado (sintese de todas as eta-
pas locais), pois cada etapa local deve ter enviado até sete
diretrizes, com dez propostas cada. Essa consolidacao
é importante, pois certamente haverad diretrizes seme-
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pelo menos 50% mais um, ou mais, dos Grupos de Trabalhos,
serao identificadas pelos seus respectivos nimeros no Rela-
tério Consolidado, para conhecimento da Plenaria Final.
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3. Pergunta De acordo com o Regulamento, poderiam vir diretrizes
Essa informacdo deve constar no Relatério Final da Etapa ligadas diretamente ao tema central da Conferéncia, mas
Distrital ou é somente uma estratégia local? deverd haver um esforco para que as diretrizes/propostas

Resposta sejam “vinculadas”aos eixos tematicos.

E uma estratégia local, pois, para os relatores da etapa
nacional, o que importa é que foram aprovadas. Artigo 42
As inscricdes dos Delegados eleitos na Etapa Distrital da

Artigo 29, § 2 52 CNSI para participarem da Etapa Nacional deveréo ser

- O Relatério da Etapa Distrital podera conter até 7 (sete) enviadas a Comissao Organizadora Nacional da 52 CNSI
diretrizes nacionais relacionadas com o Tema Central e até 10/10/2013.

Eixos Tematicos da 52 CNSI, e cada diretriz poderd conter
até 5 (cinco) propostas a serem encaminhadas a Etapa 5. Pergunta

Nacional.
A data coincide com a data de envio do Relatério Final
4. Pergunta da Etapa Distrital. Entdo, serdo dois documentos distin-
O Regimento esta limitando o nimero de sete diretrizes e tos? Uma lista para a Comissao Organizadora Nacional e
cinco propostas? Além dos quatro eixos tematicos podem devem constar os nomes deles no Relatério Final da Etapa
vir também diretrizes/propostas exclusivas ao tema cen- Distrital?
tral da 53 CNSI? Resposta
Resposta - Aeleicdo dos delegados que virdo para a Etapa Nacional é
- As etapas locais podem enviar sete diretrizes. Para cada uma decisao de Plenaria; portanto, deve constar do Rela-
uma das diretrizes, podem colocar até cinco propostas. torio Final da Etapa Distrital.
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Artigo 43
Serdo eleitos, na Etapa Distrital, 30% (trinta por cento) de
delegados suplentes do total de cada segmento, para a
substituicao, se necessario, de titulares na 53 CNSI.

6. Pergunta
Os 30% de suplentes devem compor uma lista no Relaté-
rio Final da Etapa Distrital ou isso fica na responsabilidade
do DSEI/SESAI?

Resposta
A eleicao dos delegados suplentes que virao para a etapa
nacional é uma decisao de Plenéria; portanto, deve cons-
tar do Relatdrio Final.

Artigo 5°, § 1 — Do Temario

7. Pergunta

- Como organizo as discussoes do tema central e dos eixos
tematicos?

Resposta

- O tema central e 0s eixos tematicos serao discutidos em
mesas-redondas, com coordenacdo, secretaria e expo-
sitores indicados pela Comissao Organizadora da etapa
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distrital, com debate e participagao dos delegados e con-
vidados, tendo como base o Documento Orientador apro-
vado pela Comissao.

Artigo 5° § 2 — Do Temario

8. Pergunta
Os convidados poderdo se manifestar durante as execu-
¢oes da mesa dos Grupos de Trabalho do Plenario?
Resposta
Sim. Os delegados e convidados terao suas manifestagcoes
garantidas nas mesas, Grupos de Trabalho e na etapa dis-
trital.

Artigo 5°, § 3 — Do Temario

9. Pergunta

- Os expositores serao escolhidos por quem?

Resposta
Os expositores serao escolhidos entre usuarios, gestores,
prestadores de servicos, profissionais/trabalhadores de
salde e pessoas com conhecimento e experiéncia na area
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de Saude Indigena, Saude Publica, Saneamento Ambien-
tal e dreas com interface com a Saude Indigena.

Artigo 6° — Do Temario

10. Pergunta
Como serao organizados os debates e que tempo sera
destinado para ele?

Resposta
Apos as exposicoes, o coordenador da mesa-redonda ini-
ciara as inscricoées dos delegados e convidados presen-
tes na Plenaria, para o debate que serd feito no tempo
previsto na programacao, devendo o numero de inscritos
ser de acordo com esse tempo.
§ 1° Os delegados e convidados, apds identificarem-se,
poderdo manifestar-se em relacdo ao Tema e Eixos por
escrito ou verbalmente, durante o periodo de debate,
garantindo-se a ampla oportunidade de participacao;
§ 2° O tempo maximo para cada manifestacao sera de até
3 (trés) minutos improrrogaveis.

Artigo 7° — Das Instancias Deliberativas
11. Pergunta
Quiais sdo as instancias deliberativas da 52 CNSI?
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Resposta
Plenaria de Abertura; Grupos de Trabalho; e Plenéria Final.

Artigo 7° — Das Instancias Deliberativas

12. Pergunta
Quem tem direito a voz e ao voto?

Resposta
Participarao das instancias deliberativas com direito a voz
e a0 voto os delegados da etapa distrital da 52 CNSI, e com
direito a voz os convidados.

Artigo 8° — Da Plenaria de Abertura

13. Pergunta
Qual o objetivo da Plenaria de Abertura?

Resposta
A Plenaria de Abertura terd como objetivo deliberar sobre
o Regulamento da etapa distrital da 52 Conferéncia Nacio-
nal de Saude Indigena e contara com uma Mesa Coor-
denadora dos trabalhos, paritdria, com Coordenacao e
Secretaria, cujos membros serdo indicados pela Comissao
Organizadora das etapas local e distrital da 52 CNSI.
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Artigo 9° — Dos Grupos de Trabalho usuarios, trabalhadores, gestores e prestadores indi-

14. Pergunta cados pela Comissao Organizadora das etapas local e
Como posso organizar os Grupos de Trabalho? distrital da 52 CNSI.

Resposta V. A Mesa Coordenadora dos Trabalhos tera a funcdo de
Os Grupos de Trabalho séo instancias de debate e vota- conduzir as discussdes do Grupo de Trabalho, avaliar o
¢do das propostas provenientes da etapa local, consolida- processo de verificacdo de quérum, controlar o tempo
das a partir do Relatério da etapa local e terao a sequinte e organizar a participacao dos delegados.
organizagao: VI. A Relatoria de cada Grupo de Trabalho serd composta
. Delegados e convidados, conforme distribuicdo pré- por até quatro relatores indicados pela Comissao de

via, realizada pela Comissao Organizadora, obede- Relatoria.

cendo a paridade entre usudrios e demais segmentos,
conforme a Resolugao n°453/2012 do Conselho Nacio-  Artigo 10 — Dos Grupos de Trabalho

nal de Saude. 15. Pergunta

Il. O quérum minimo para instalacdo dos Grupos de Tra- - Quais sdo os subsidios para as discussdées dos Grupos de
balho sera de maioria simples (50% mais um) do total Trabalho?
de delegados que compde cada Grupo de Trabalho. Resposta

ll. Apds instalado para aprovacao das propostas, o Grupo - Os Grupos de Trabalho terdo como subsidio para a discus-
de Trabalho procedera seus trabalhos com quérum sao os debates ocorridos durante a Mesa de Apresentacao
minimo de 50% mais um dos delegados presentes. sobre o tema central e os eixos tematicos, o Relatdrio Con-

IV. Cada Grupo de Trabalho tera suas atividades dirigidas solidado da etapa local e o Documento Orientador apro-
por uma Mesa Coordenadora, que serd composta por vado pela Comissao Organizadora da 52 CNSI.
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Artigo 11 — Dos Grupos de Trabalho

16. Pergunta
Quem fard a leitura do Relatério Consolidado da etapa
local?

Resposta
A Mesa Coordenadora dos trabalhos fara a leitura do Rela-
tério Consolidado das diretrizes e das propostas aprova-
das na etapa local.

Artigo 12 — Dos Grupos de Trabalho
17. Pergunta
Como a Mesa Coordenadora organizard no Plendrio os
destaques?
Resposta
A cada Diretriz ou Proposta, a Mesa Coordenadora dos Tra-
balhos consultara o Plenario sobre destaques.
§ 1° Os destaques serao de modificacdo ou exclusao.
§2° Os destaques deverao ser apresentados a Mesa
Coordenadora dos Trabalhos durante a leitura das
Diretrizes e Propostas do Grupo de Trabalho.
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Artigo 13 — Dos Grupos de Trabalho

18. Pergunta
E as propostas que nao receberem destaque?

Resposta
As propostas que nao receberem destaque durante a lei-
tura serao consideradas aprovadas e farao parte da Relaté-
rio Final da Etapa Distrital da 52 CNSI.

Artigo 14 — Dos Grupos de Trabalho
19. Pergunta

Como serd encaminhada a votacdo dos destaques?
Resposta

Apos a leitura, a votacdo dos destaques sera encaminhada

da seguinte forma:

l. Ao término da leitura, serdo apreciados os destaques e
0 autor do destaque terd dois minutos para defender
sua proposta de modificacdo ou exclusao.

Il. Serd permitida uma segunda defesa, a favor e contra,
se a Plendria nao se sentir devidamente esclarecida
para a votagao.

lll. Caso o autor do destaque nao esteja presente no
momento da apreciacao do seu destaque, o destaque
nao sera considerado.
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Artigo 15 — Dos Grupos de Trabalho V1. Para apreciacdo na Plendria Final, as diretrizes e as pro-

20. Pergunta postas constantes do Relatério Consolidado da etapa
Como se dara a votacao? local, destacadas nos Grupos de Trabalho, deverao ter

Resposta a aprovacao de, no minimo, 50% mais um e menos de
A votagdo dar-se-a da seguinte forma: 70% dos votos em pelo menos 50% mais um, ou mais,
. A Mesa Coordenadora dos Trabalhos comunica o dos Grupos de Trabalho.

numero de delegados que compbe 0s percentuais
minimos para as votacdes, segundo a lista de delega-
dos do Grupo de Trabalho, conforme inciso Il, do art. 8°
deste Regimento.

Il. Haverd a leitura/projecao das propostas destacadas.

lll. Nado serdao discutidos novos destaques para os itens
aprovados.

IV. A votacao sera realizada na seguinte ordem: a proposta
do Relatério Consolidado do Grupo de Trabalho sera
a proposta nimero um, e o destaque sera a proposta
numero dois.

V. As propostas que obtiverem 70% ou mais dos votos,
em cada Grupo de Trabalho, e forem aprovadas por
50% mais um, ou mais, dos Grupos de Trabalho, farao
parte do Relatério Final da Etapa Distrital da 52 Con-
feréncia Nacional de Saude Indigena.
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Apéndice D — Modelo de relatério
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ANEXOS
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2 de dezembro de 2013

9h
10h as 12h
12h as 14h

14h
14h as 16h
Norte 1

Norte 2

Nordeste

Centro-Oeste

Sul e Sudeste
16h as 18h30

18h30 as 20h

19h
20h

Credenciamento
Reuniao das Macrorregionais
Almoco

Credenciamento
Reunido das Macrorregionais

Alto Rio Negro/Alto Rio Solimdes/Manaus/Médio Rio Purus/
Médio Rio Solimdes e Afluentes/Parintins/Vale do Javari

Alto Rio Jurud/Alto Rio Purus/Amapa e Norte do Paré/Rio Tapajés/Altamira/
Guama-Tocantins/Kaiapd do Para/Porto Velho/Vilhena/Leste de Roraima/
Yanomami/Tocantins

Alagoas e Sergipe/Bahia/Ceard/Maranhao Potiguara/Pernambuco

Araguaia/Cuiabd Kaiapd Mato Grosso/Xavante/Xingu/Mato Grosso do
Sul

Interior Sul/Litoral Sul/Minas Gerais e Espirito Santo

Plendria de Aprovacao do Regulamento da 5% CNSI

Coordenacao:

Ailson dos Santos — Ysso Truka (trabalhador)

Cloévis Boufleur — Conferéncia Nacional dos Bispos do Brasil (CNBB)/Con-
selho Nacional de Saude (usuario)

Sonia Bone Guajajara — Articulacdo dos Povos Indigenas do Brasil
(usuario)

Haroldo Jorge de Carvalho Pontes — Conselho Nacional dos Secretarios
de Saude/Conselho Nacional de Saude (gestor)

Jantar

Solenidade de Abertura
Coquetel de Abertura

Centro Internacional de Convencées do Brasil
Centro Internacional de Convencdes do Brasil

Praca de Alimentacdo do Centro Internacional de
Convencoes do Brasil

Centro Internacional de Convencoes do Brasil
Centro Internacional de Convencdes do Brasil
Sala Seringueira

Sala Pau-Brasil

Sala Aroeira
Sala Cedro

Plenario Principal — Mae Terra

Praca de Alimentacdo do Centro Internacional de
Convencoes do Brasil

Plenario Principal — Mae Terra
Plendrio Principal — Mae Terra
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3 de dezembro de 2013

8h30 as 9h Ritual Indigena Plenario Principal — Mae Terra

Regido Norte

9h as 12h Dialogo Tematico Salas do Grupo de Trabalho

12h as 14h Almoco Praca de Alimentacdo do Centro Internacional de

Convencoes do Brasil

14h as 16h Mesa Central: Controle Social e Gestao Participativa Plenério Principal — Mae Terra
Panelistas: Maria do Socorro de Souza — Presidenta do Conselho Nacio-
nal de Saude; Luiz Odorico — Secretario de Gestao Estratégica e Partici-
pativa do Ministério da Saude, Ailson dos Santos — Povo Truka/Assessor
Indigena do DSEI Pernambuco.
Coordenacao da Mesa: Edmundo Dzuaiwi Omore — Povo Xavante
— Coordenacdo das Organizacdes Indigenas da Amazonia Brasileira
(Coiab)/Conselho Nacional de Sautde.
Secretaria: Kleber dos Santos — Povo Karipuna — Presidente do Conselho
Distrital Amapa e Norte do Para.

16h as 19h Atencao Integral e Diferenciada nas Trés Esferas de Governo Plendrio Principal — Mae Terra
Panelistas: Helvécio Miranda Magalhaes Junior — Secretdrio de Atencdo
a Saude do Ministério da Saude; Lourdes Almeida — Assessora Técnica do
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass); Charles Tocantins
de Souza - Presidente do Conselho de Secretdrios Municipais de Saude
do Para (Cosems); José Godoy Bezerra de Souza — Procurador da Repu-
blica e Coordenador do GT de Saude Indigena da 6 Camara de Coorde-
nacao e Revisdo — Ministério Publico Federal.
Coordenacao da Mesa: Manoel Uilton dos Santos — Povo Tuxa/Coorde-
nador da Articulacdo dos Povos Indigenas do Brasil (Apoinme).
Secretaria: José Eri Medeiros — Conselho Nacional de Secretarias Muni-
cipais de Saude (Conasems)/Conselho Nacional de Saude.

19h as 21h Jantar Praca de Alimentacdo do Centro Internacional de
Convencoes do Brasil
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4 de dezembro de 2013

8h30 as 9h Ritual Indigena Plenario Principal — Mae Terra
Regido Sul/Sudeste

9h as 12h Mesa Central: Etnodesenvolvimento e Seguranca Alimentar e Nutricional | Plenario Principal — Mae Terra

Panelistas: Maria Augusta Assirati — Presidenta Interina da Fundacao
Nacional do Indio (Funai/MJ); Sénia Bone Guajajara — Articulacdo dos
Povos Indigenas do Brasil (usudrio); Katia Cristina Favilla — Assessora da
Secretaria Executiva do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate
a Fome

Coordenacao da Mesa: Antonio Ricardo Domingos da Costa — Povo
Tapeba/Comissao Intersetorial de Saude Indigena/Conselho Nacional de
Saude.

Secretaria: Jacimar de Almeida Gouveia — Povo Kambeba/Assessora
Indigena do DSEI Manaus.

11h as 13h Mesa Central: Saneamento e Edificacdo de Saude Indigena Plendrio Principal — Mae Terra

Panelistas: Edson Carlos — Presidente do Instituto Trata Brasil; Carlos

Madson Reis — Diretor de Saneamento e Edificacdes de Saude Indigena,

SESAI/Ministério da Saude; Ernani Ciriaco de Miranda — Diretor de Arti-

culacao Institucional, Secretaria Nacional de Saneamento Ambiental/

Ministério das Cidades.

Coordenacao da Mesa: Maria do Carmo Andrade — Povo Pankararu/

Assessora Indigena do DSEI Pernambuco

Secretaria: Vania Lucia Ferreira — Pastoral da Crianca/Conselho Nacional

de Saude.
13h as 15h Almoco Praca de Alimentacdo do Centro Internacional
de Convencoes do Brasil
15h as 19h Grupos de Trabalho (confira o nimero do grupo no crachd) Salas de Grupo Centro Internacional de

Convencoes do Brasil
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Grupo 1
Coordenacao

Grupo 2
Coordenacao

Grupo 3
Coordenacao

Grupo 4
Coordenacao

Grupo 5
Coordenacao

Grupo 6
Coordenacao

Genilda Ledo — Coordenador do DSEI Alagoas/Sergipe (gestor); Sala: Pupunha
Joaquim Ferreira Lima — Povo Curuaia — Presidente do Conselho Distrital

de Saude Indigena de Altamira/PA;

Um usudrio indicado pela Plendria do GT,

Um trabalhador indicado pela Plenaria do GT.

Alexandre Cantudria — Coordenador do DSEI Alto Rio Negro/AM (gestor); ~ Sala: Buriti
Maria da Conceicao Alves Feitosa — Coordenadora do Departamento de

Mulheres Indigenas da Apoinme (usuaria);

Um usudrio indicado pela Plendria do GT,

Um trabalhador indicado pela Plenaria do GT.

Jorge Silva Gomes — Povo Tabajara/Conselho Estadual de Saude do Ceara | Sala: Acai
(usuario);

Nilma Pureza — Coordenadora do DSEI Amapa e Norte do Para (gestor);

Um usudrio indicado pela Plendria do GT,

Um trabalhador indicado pela Plenaria do GT.

Meire de Souza Soares — Coordenadora do DSEI Ceard (gestor); Sala: Fruta-Pao
Raimundo Nonato Soares — Conselho Estadual de Rondénia (usuario);

Um usudrio indicado pela Plenaria do GT,

Um trabalhador indicado pela Plenéria do GT.

Claudio Rodrigues — Coordenador do DSEI Kaiap6 Para (Gestor); Sala: Jenipapo
Gabriel de Abreu/Povo Tapeba — Presidente do Conselho Distrital de

Saude Indigena do Cearéd (usuario);

Um usudrio indicado pela Plendria do GT,

Um trabalhador indicado pela Plenaria do GT.

Dorotéia Gomes — Coordenadora do DSEI Leste de Roraima (gestor) Sala: Tucuma
Fernando Souza/Povo Terena — Presidente do Conselho Distrital Indigena

do Mato Grosso do Sul (usuario);

Um usudrio indicado pela Plenaria do GT,

Um trabalhador indicado pela Plenéria do GT.
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Um usudrio indicado pela Plenaria do GT,
Um trabalhador indicado pela Plenéria do GT.

\/\‘7
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Grupo 7 Paulo dos Santos Camargo — Coordenador do DSEI Litoral Sul (gestor); | Sala : Acerola
Coordenacao Eni Caraja Filho — Movimento de Reintegracdo das Pessoas Atingidas

pela Hanseniase (MORHAN)/Conselho Nacional de Satde (usuério);

Um usudrio indicado pela Plendria do GT,

Um trabalhador indicado pela Plenaria do GT.
Grupo 8 Nancy Filgueiras — Coordenadora do DSEI Médio Rio Purus (gestor); Sala : Abiu
Coordenacao Ivone Evangelista Cabral — Associacao Brasileira de Enfermagem (Aben)/

Conselho Nacional de Saude (trabalhadora);

Dois usuarios indicados pela Plenaria do GT.
Grupo 9 Narciso Cardoso Barbosa — Coordenador DSEI Médio Rio Solimdes (gestor); ' Sala: Bacaba
Coordenacao Clévis Ambrésio/Povo Wapichana — Presidente do Conselho Distrital de

Saude Indigena do Leste de Roraima (usuario);

Um usudrio indicado pela Plendria do GT,

Um trabalhador indicado pela Plenaria do GT.
Grupo 10 Elizabeth Stehling — Coordenadora do DSEI Minas Gerais/Espirito Santo  Sala: Caju
Coordenacao (gestor);

Ercilia Vieira/Povo Ticuna — Presidenta do Conselho Distrital de Saude

Indigena Médio Rio Solimdes (usuaria);

Um usudrio indicado pela Plenaria do GT,

Um trabalhador indicado pela Plenéria do GT.
Grupo 11 Paula Cristina Rodrigues — Coordenadora do DSEI Parintins (gestor); Sala: Cupuacu
Coordenagao Natanael da Silva/Povo Potiguara — Presidente do Conselho Distrital de

Saude Indigena Potiguara (usuario);

Um usudrio indicado pela Plendria do GT,

Um trabalhador indicado pela Plenaria do GT.
Grupo 12 Antonio Fernando da Silva — Coordenador do DSEI Pernambuco (gestor); Sala: Camocamo
Coordenacao José Ardo Marezi/Povo Guajajara (usudrio);
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Grupo 13
Coordenacao

Grupo 14
Coordenacao

Grupo 15
Coordenacao

Grupo 16
Coordenacao

Grupo 17
Coordenacao

Grupo 18
Coordenacao

Aumir Marques Ferreira — Coordenador do DSEI Porto Velho (gestor);
Genivaldo Tapirapé/Povo Tapirapé — Presidente do Conselho Distrital de
Saude Indigena do Araguaia (usuario);

Um usudrio indicado pela Plendria do GT,

Um trabalhador indicado pela Plenaria do GT.

Adriano Simoes — Coordenador do DSEI Potiguara (gestor);

Cleyton Javaé/Povo Javaé — Presidente do Conselho Distrital de Saude
Indigena do Tocantins (usuario);

Um usudrio indicado pela Plendria do GT,

Um trabalhador indicado pela Plenaria do GT.

Cleidiane Carvalho — Coordenadora do DSEI Rio Tapajés (gestor);
Lourenco Krikati/Povo Krikati — Vice-Presidente do Coiab/Conselho
Nacional de Satde (usuério);

Um usudrio indicado pela Plendria do GT,

Um trabalhador indicado pela Plenaria do GT.

Alda Uchoa — Coordenadora do DSEI Vilhena (gestor);

Marcello Leandro Kamaiurad/Povo Kamaiurd — Presidente do Conselho
Distrital de Saude Indigena do Xingu (usuario);

Um usudrio indicado pela Plenaria do GT,

Um trabalhador indicado pela Plenéria do GT.

Gilson Silva — Forca Sindical/Conselho Nacional de Saude (trabalhador);
Raimun;do Alves Costa — Coordenador do DSEI Alto Rio Purus (gestor)
Dois usuarios indicado pela Plenaria do GT.

Leone Azevedo Gama — Coordenador do DSElI Guama-Tocantins (gestor);
Sandro Waro/Povo Munduruku — Presidente do Conselho Distrital de
Saude Indigena Rio Tapaj6s (usuario);

Um usudrio indicado pela Plenaria do GT,

Um trabalhador indicado pela Plenéria do GT.

Sala: Sapota

Sala: Melancia

Sala: Ata

Sala: Murici

Sala: Mangaba

Sala: Abacaxi
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Grupo 19 Jerry Adriane Santos — Coordenador do DSEI Bahia (gestor); Sala: Manga
Coordenacao Luiz Karai/Povo Guarani — Presidente do Conselho Distrital de Saude Indi-

gena Litoral Sul (usuério);

Um usudrio indicado pela Plendria do GT,

Um trabalhador indicado pela Plenaria do GT.

Grupo 20 Ivaneizilia Noleto — Coordenadora do DSEI Tocantins (gestor); Sala: Inga
Coordenagao Nelcy Ferreira da Silva — Conselho Federal de Nutricionista/Conselho

Nacional de Saude (trabalhador);

Dois usuarios indicados pela Plenaria do GT.

17h as 17h15 Lanche Em frente as salas dos Grupos de Trabalho

19h as 21h Jantar Praca de Alimentacdo do Centro Internacional de
Convencoes do Brasil

5 de dezembro de 2013

8h30 as 9h Ritual Indigena Plenério Principal — Mae Terra
Regido Centro-Oeste

9h as 13h Grupos de Trabalho Salas do Grupo de Trabalho

Continuacao: verificar o nome do grupo no cracha

13h as 15h Almoco Praca de Alimentacdo do Centro Internacional de
Convencoes do Brasil

15h as 19h Grupos de Trabalho Salas de Grupo Centro Internacional de Convencoes
do Brasil

Continuacao: verificar o nome do grupo no cracha

17h as 17h15 Lanche Em frente as salas dos Grupos de Trabalho

19h as 21h Jantar Praca de Alimentacdo do Centro Internacional de
Convencoes do Brasil

LD B H.



6 de dezembro de 2013

8h30 as 9h Ritual Indigena Plenario Principal — Mae Terra

Regido Nordeste

9h as 12h Plenaria Final Plenério Principal — Mae Terra

Coordenacgao: Antonio Alves de Souza — Secretdrio Especial de Saude
Indigena do Ministério da Saude; Clévis Boufleur — Conferéncia Nacio-
nal dos Bispos do Brasil (CNBB)/Conselho Nacional de Saude (usuario);
Haroldo Jorge de Carvalho Pontes — Conselho Nacional de Secretarios
de Saude (Conass); Maria do Socorro Souza — Presidenta do Conselho
Nacional de Saude; Jorge Oliveira Duarte/Povo Marubo — Coordena-
dor-Executivo do Férum de Presidentes de Condisi/Conselho Nacional
de Saude.

Representante da Articulacdo dos Povos Indigenas do Brasil: Maria
Augusta Assirati — Presidéncia da Fundacao Nacional do Indio (Funai)/
Ministério da Justica.

13h as 15h Almoco Praca de Alimentacdo do Centro Internacional
de Convencoes do Brasil

15h as 17h Plenaria Final Plenario Principal — Mae Terra

17h as 17h15 Lanche Em frente as salas dos Grupos de Trabalho

17h15 as 19h Plenaria Final Praca de Alimentacdo do Centro Internacional

de Convencoes do Brasil
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Anexo B - Trajetoria das Conferéncias

Nacionais de Saude Indigena




Protecdo a Saude do indio

A 12 Conferéncia Nacional de Protecéo a Saude do indio
(CNPSI), realizada em Brasilia, em 1986, foi um desdobra-
mento da histérica 82 Conferéncia Nacional de Saude, res-
ponsavel pela formulacao do Sistema Unico de Saude (SUS).
Primeiro evento de carater nacional e com legitimidade para
discutir politica de saude dos povos indigenas brasileiros,
produziu um relatério sintético, registrando poucas diretri-
zes, dada a falta de consenso no movimento indigenista de
salde, mas constituindo fruto da maturidade das discussoes
sobre os temas. O SUS ainda era um sistema em discussao e
a situacao correspondia ao momento histérico brasileiro de
retorno a ordem democratica.

A Conferéncia trabalhou tendo como principio geral a
afirmacdo de que a participacao indigena deve ser exten-
siva a todos os momentos de decisdo, formulacao e planeja-
mento das acdes e dos servicos de salde, assim como na sua
implantacao, execucao e avaliacao.

Tomando como base o conceito de saude da Organiza-
cao Mundial da Saude (OMS), que a define como completo
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estado de bem-estar fisico, mental e social, e ndo somente

como a auséncia de doencas, a Conferéncia considerou que,

no caso da saude indigena, isso implica alguns principios
fundamentais:

1. Asaude das nacoes indigenas é definida em um espaco e
tempo histérico determinados, na particularidade de seu
contato com a sociedade nacional e pela forma de ocupa-
cao de seu territério e adjacéncias.

2. E necessario garantir a autonomia, a posse territorial e o
uso exclusivo pelas nagdes indigenas, dos recursos natu-
rais do solo e do subsolo, de acordo com as necessidades
e especificidades etnoculturais de cada nacao, bem como
a integridade de seus ecossistemas.

3. Deve-se assegurar sua cidadania plena, com todos 0s
direitos constitucionais, como determinante do estado de
salde dos povos indigenas.

4. O acesso das nacoes indigenas as acdes e aos servicos de
salde, assim como sua participacdo na organizacao, na
gestao e no controle (respeitadas as especificidades etno-
culturais e de localizacdo geografica), sdo dever do Estado.

Baseando-se nesses principios, discutiu-se o gerencia-
mento, a eXeCuU¢ao, a organizacao, 0 acesso e a qualidade dos
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servicos, a politica de recursos humanos e o sistema de infor-
macao do Sistema de Atencdo a Saude do Indio.

As principais diretrizes que emanaram da 12 CNPSI, assim
como as do SUS, fundamentaram-se na Politica de Cuidados
Primarios de Saude e seus principios basicos: participacao
da comunidade; universalidade do atendimento; unificacdo
dos servicos; descentralizacao e hierarquizacdo das acoes de
salde, para que sejam concentradas na esfera local, conside-
rado pela Organizacao Mundial da Saude, na Declaracéo de
Alma-Ata, nao como municipios, mas como o local onde as
pessoas vivem, convivem, trabalham e encontram os meios
necessarios a sua sobrevivéncia.

Essa Conferéncia recomendou ainda, em relacdo as
nacoes indigenas brasileiras, reconhecidas suas multiplici-
dade, diversidade etnocultural e especificidades historicas
e de contato, que:

1. O gerenciamento dos servicos de saude seja responsabi-
lidade de um Unico 6rgao, propondo-se a criacao de uma
agéncia para tal fim, vinculada ao Ministério da Saude,
tendo por funcdo coordenar um sistema de salde para 0s
indios, integrando-os ao sistema nacional (SUS), a partir da
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esfera regional. Torna-se responsabilidade dessa agéncia a
atencdo primadria na esfera local e a formacao de grupos
multiprofissionais para estudar e propor agcoes para casos
especiais (populacdes em vias de contato, de contato
recente e outros casos).

. O respeito e o reconhecimento das formas diferencia-

das das nac¢des indigenas nos cuidados com a saude, as
peculiaridades etnoculturais e a garantia da participacao
indigena, mediada por seus representantes, dar-se-ao no
formular das politicas, planejamento, gestdo, execucao e
avaliagao, garantindo-se o direito de o doente internado
ter acompanhantes.

. Seja garantido o acesso universal das populacdes indi-

genas ao atendimento de qualidade, compativel com
0 estagio de desenvolvimento do conhecimento e dos
recursos tecnoldgicos existentes, incentivando convé-
nios com entidades de pesquisa e ensino, definido com
as nacoes indigenas.

. A politica de recursos humanos preconiza admissao de

servidores por concurso; capacitacao e atualizacao per-
manentes, de acordo com as necessidades locais, e a exis-
téncia de um plano de cargos e salarios, com exigéncia
do cumprimento da carga hordria contratual e regime de
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dedicacao exclusiva. Em relacao aos povos indigenas, esti-
mula a formacao de pessoal em salde das préprias comu-
nidades, dos diversos niveis (agentes indigenas de saude,
auxiliares; enfermeiros, entre outros), garantindo vagas
nas universidades publicas para pessoas indigenas.

A 12 CNPSI mostra a necessidade da criacao de um sistema
de informacdes, apto a coletar e processar regularmente 0s
dados para analise epidemioldgica, considerando as especi-
ficidades das nagdes indigenas e sua dinamica populacional,
sendo as informacoes sistematicamente repassadas as lide-
rancgas indigenas e as autoridades sanitarias.

A Conferéncia atribui a responsabilidade da saude indi-
gena, na esfera federal, ao Ministério da Saude, considerando
a impossibilidade de a Funai responder sozinha pela atencao
a saude indigena que, no ambito local, exigiria um sistema
diferenciado.

A Constituicao Federal de 1988 reconheceu o direito a cida-
dania plena das pessoas indigenas e seu direito as suas cultu-
ras e medicinas proprias. Entretanto, ao implantar-se, conforme
as Leis n° 8.080 e n° 8.142, de 1990, o SUS ndo incorporou a

D,

234

Saude do Indio. Em 1991, foi criada no Ministério da Saude, em
sua Fundacao Nacional de Saude, a Coordenacao de Saude
do Indio (Cosai). Iniciou-se ali um longo periodo de dificulda-
des, agravadas por oposicao e conflito, onde eram necessarias
criatividade e negociacao. Foi sendo gestada pelo movimento
indigenista e indigena uma proposta de Modelo de Atencao
Diferenciada, organizando-se, entdao, de forma autébnoma,
diferentemente do comando antes exercido pela Funai. Esse
modelo teria como base os Distritos Sanitarios Especiais Indi-
genas (DSEls). Foi criado, entao, o Distrito Sanitario Yanomami,
pelo Decreto n° 23, de 4 de fevereiro de 1991.

O | Férum de Saude do Indio, realizado com o patrocinio
da Cosai, criou os Nucleos Intersetoriais de Saude Indigena
(Nisis), de carater interinstitucional, para coordenar regional-
mente a integragao dos servigos locais de saude indigena.

Embora, nesse periodo, um novo Estatuto do [ndio tenha
sido elaborado, ainda hoje nao foi aprovado pelo Congresso
Nacional.

O novo Conselho Nacional de Salide, ao iniciar suas ativida-
des, criou a Comissao Intersetorial de Saude do Indio (Cisi), em
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1992, que passou a representar o movimento indigenista sani-
tario, em sua luta pela incluséo dos povos indigenas no Sistema
Unico de Saude do Brasil. A Cisi foi constituida pelas seguintes
organizacoes: Conselho Indigena de Roraima; Coordenagao
das Organizacoes Indigenas da Amazonia Brasileira; Associa-
cao dos Povos Indigenas do Nordeste, Minas e Espirito Santo;
Uniao das Nacoes Indigenas do Acre; Conselho Indigenista
Missionario; Associacao Brasileira de Antropologia; Fundacéo
Oswaldo Cruz; Escola Paulista de Medicina; Universidade do
Amazonas; Fundacéo Nacional do indio; Coordenacéo Nacio-
nal de Saude Indigena, da Funasa. Dos 11 membros iniciais da
Comissao, quatro representavam organizacoes indigenas.

A 22 Conferéncia Nacional de Saude para os Povos Indi-
genas (22 CNSPI) (Luziania/GO, 1993) consolidou o pro-
cesso politico deflagrado na 12 CNPSI, com a definicao dos
principios e diretrizes do Modelo de Atencao Diferenciado
para a Saude do Indio, que determinou a forma de acesso
dos cidadéos indigenas ao Sistema Unico de Saude: ela se
daria nos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas. A 22 Con-
feréncia teve sua convocacao decidida pela 92 Conferéncia
Nacional de Saude, quando o movimento indigenista elegeu
seus representantes que, trabalhando em diferentes grupos,
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conseguiram a aprovagao desejada. Entre os principios basi-
cos do Modelo de Assisténcia Diferenciado para a Saude do
indio, destacou-se a necessidade de adequacao do Sistema
Unico de Saude as especificidades das sociedades indigenas.
Foi reiterada a recusa da municipalizacao direta dos servicos
de saude indigena.

O processo de organizacao da 22 CNSPI, embora confli-
tuoso, foi amplo, ascendente e democrético. Realizada dois
anos apos a assinatura do Decreto Presidencial ne 23/1991,
inseriu-se na disputa entre Funai e Funasa pela coordenacao
da assisténcia a salde. A Funai, sem verbas nem possibilida-
des de contratacdo de pessoal, devido ao Regime Juridico
Unico, carecia de recursos para preparacao do pessoal, con-
servacao de equipamentos, suprimento minimo e desloca-
mento das Equipes Volantes de Saude, base do modelo de
assisténcia aos indigenas.

A Funasa possufa quadros experientes para lidar com a
diversidade cultural, oferecia condicbes para participacédo
de indigenas nos seus quadros e em suas politicas locais.
Contava, também, com recursos financeiros, equipamentos
e insumos. Entretanto, apresentava algumas caracteristicas
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que dificultaram o impacto de suas a¢des de saude sobre a

populacao indigena:

1. Uma estrutura verticalizada, advinda da Fundacao Servi-
cos de Saude Publica e da Superintendéncia de Campa-
nhas, integradas em 1991 na Funasa. A primeira seguia o
modelo hospitalar urbanizado (até em Postos de Saude do
interior, mormente nos estados do Norte e do Nordeste).
A segunda, de tradicao ‘campanhista’; com modelo para-
militar, agia, prioritariamente, no ambito preventivo rural.

2. A Funasa iniciou suas atividades com defasagem de pes-
soal para atuacao no ambito local. A municipalizacdo do
SUS, o repasse de estruturas e quadros da Funasa para os
MuNIcipios, agravou a situagao.

3. Aexperiéncia de verticalizacao da Funasa, sem politica de
capacitacao de pessoal para a saude dos indios, e a dimi-
nuicao progressiva de seus quadros trouxeram impasses
para o modelo de atuacao.

4. A rigidez da estrutura da Funasa dificultou a solucdo dos
problemas emergenciais, da atencao curativa, prioridade
da Funai e da populacao indigena assistida, enquanto os
programas de cunho preventivo da Funasa ndao surtiam os
efeitos necessarios para desafogar a demanda.
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Essas dificuldades culminaram com a revogagao do
Decreto n° 23/1991 e sua substituicdo pelo Decreto Presi-
dencial n° 1.141, de 19 de maio de 1994, que se baseou nos
principios e diretrizes gerais do SUS e na proposta de ope-
racionalizacao, de forma descentralizada, dos Distritos Sani-
tarios Especiais Indigenas. Ele avancou quanto a legalizacao
de principios e diretrizes da Politica Nacional, incorporando
alguns emanados da 22 Conferéncia.

O Direito de Cidadania a Saude dos
Povos Indigenas

A 22 CNSPI teve por objetivo a definicdo de diretrizes para
a politica nacional e a atualizacdo das recomendacdes da 12
CNPSI, conforme o processo de consolidacao do SUS. Entre
0s seus principios gerais, estao: a garantia da preservacao
das terras indigenas e de seus recursos naturais; o direito de
cidadania a saude, como um dever do Estado, mediante a
implementacao de politicas econdmicas e sociais; descentra-
lizacdo, universalizacao, equidade e participacao comunitaria
(principios do SUS), a serem garantidas aos povos indigenas,
0 que exigia que os servicos fossem definidos, imperativa-
mente, por politicas publicas setoriais especificas.
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O principio de descentralizacao — que no SUS se da pela
municipalizagao —, no caso das populagdes indigenas, seria
conformado segundo os preceitos constitucionais, definido-
res da responsabilidade da Unido na sua assisténcia, devendo
ser de ambito federal, considerando-se o processo saude-do-
enca dos povos indigenas como resultado de determinan-
tes socioecondmicos e culturais (preservacao dos sistemas
médicos tradicionais, integridade territorial, enfim, da cul-
tura como um todo). A autodeterminacéo politica definiria a
forma da assisténcia médico-sanitaria. Para tanto, a formacao
dos trabalhadores em saude indigena deveria erradicar pos-
turas etnocéntrica e tecnocraticas dos servidores de saude
em todos os niveis, favorecendo o conhecimento e o respeito
as medicinas tradicionais. Registrou-se a urgéncia de o orca-
mento da saude indigena ser baseado em estudo das neces-
sidades de cada grupo indigena.

O Modelo Assistencial dos povos indigenas ficou definido
como um Subsistema do SUS, coordenado por érgao do
Ministério da Saude, com niveis de geréncia nacional, regional
e distrital (local) com autonomia de gestao (sanitaria, admi-
nistrativa e financeira). O Subsistema consideraria a realidade
local e as particularidades da cultura indigena, pautando-se
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por um Modelo com abordagem diferenciada de sanea-
mento, nutricao, habitacao, meio ambiente, demarcacao de
terras e integracao institucional. Foi considerada fundamen-
tal a descentralizacdo, para garantir a participacao indigena
nas tomadas de decisao como direito dessa populagao.

Das diretrizes do Modelo Assistencial, pode-se destacar:

1. O Distrito Sanitario Especial Indigena, como base do
Modelo, segundo projeto elaborado com as comunida-
des, sob supervisao dos Nisis e com consultores técnicos.
A competéncia de cada entidade envolvida com prévia
definicao.

2. O DSEl, caracterizado por: (a) uma base territorial definida
por critérios étnicos, geogréficos, epidemioldgicos e de
acesso aos servicos; (b) o controle social exercido pelo
Conselho Distrital de Saude Indigena (Condisi), de com-
posicao paritaria e de cardter deliberativo; (c) uma rede
de servicos e equipes de salde capacitadas, com meios
de transporte e comunicacao e suprimento regular de
insumos; (d) a autonomia administrativa e financeira; (e)
comando técnico e executivo Unico. O Condisi e o Nisi
designam os gerentes.
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3. Integracéo no SUS: as Casas de Saude do indio sdo compo- capitulo, estabelecendo seu reconhecimento como cate-

nentes indissocidveis dos DSE, ligados aos Condisi ou Nisi.
O Ministério da Saude estabelecerd custos das AlH para
pacientes indigenas, controlados pelos Nisis ou DSEls, que
devem assegurar meios de transporte para atendimento
fora da aldeia, condicdes de comunicacdo entre as areas
indigenas, centros de referéncia (com sistema de referén-
Cia e contrarreferéncia).

. Controle de gestao e participacao indigena: a represen-
tacdo indigena na Cisi contara com seis membros, sendo
um de cada macrorregido. Um deles serd o represen-
tante indigena no CNS. As politicas e as programacdes do
Subsistema serdao norteadas por recomendacoes da Cisi,
aprovadas pelo CNS. O relatério recomenda a imediata
implantagcao dos Nisis em todo o Pafs, ter carater delibera-
tivo, com representacao paritaria e competéncia de plane-
jar e avaliar as politicas.

. Politica de Recursos Humanos: estabelece diretrizes para
a formacao, selecao, contratacao, perfil profissional e con-
dicdes de trabalho, com Planos de Carreira, conforme o
Regime Juridico Unico. N&o se aprovou a alternativa de
contratagao por meio de ONG ou contratos de gestdo. A
situacao dos Agentes Indigenas de Saude foi objeto de um
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goria profissional, suas atribuicoes e perfil técnico, bem
como niveis diferenciados de atribuicdo, conforme as capa-
cidades individuais e de contato com os povos indigenas.

. Os sistemas tradicionais serao respeitados em sua totali-

dade, na figura do pajé e de outros especialistas, em todas
as suas praticas. Garantido o direito intelectual dos povos
indigenas sobre suas praticas e conhecimentos sanitarios.
Assegurado, nos hospitais, o direito dos indios aos seus
costumes e terapéuticas tradicionais. Algumas diretrizes
dispdem sobre a educacao para a saude, inclusive nas
escolas indigenas.

. Estabelece principios para as instituicoes de ensino e pes-

quisa, como espaco de reflexdo critica e para 0s quais se
recomenda atencao as politicas de assisténcia a saude das
populacdes indigenas. Essas instituicbes contribufram para
a constituicao dos conselhos distritais e participaram ati-
vamente como um de seus membros. Algumas diretrizes
apontam para a articulacao entre essas instituicoes e os Nisi
e Condisi, e para o seu papel de cooperacao técnica com
as organizag¢oes indigenas. Quanto a formagao e pesquisa,
estabelece que a contribuicdo no elaborar de propostas
metodoldgicas e contelidos programaticos, para formacao
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de recursos humanos indigenas e nao indigenas e pes-
quisas, deve ser associada as acdes de saude, sequndo as
demandas dos Condisi e Nisi. Essas instituicbes garantirao
o direito a propriedade intelectual das popula¢des indige-
nas relativas ao saber tradicional sobre os recursos naturais,
devendo contribuir para a formulacdo de politicas e mode-
los de atencao a saude indigena e avaliagao de modelos e
projetos de assisténcia. Para isso, o financiamento de recur-
sos humanos e técnicos para projetos dessas instituicoes
devera ser proporcionado pelo SUS, dando continuidade
e ampliando os programas ja existentes, pela transferéncia
regular e continua de recursos.

Foram aprovadas 29 mocoes, inclusive de repudio a violén-
Cia, a corrupgao e as invasdes de areas indigenas por garim-
peiros, madeireiros e outros individuos e grupos vistos como
ameaca ao meio ambiente e a salde dos povos indigenas.

Tendo o Relatério da 22 CNSPI como base, o deputado
Sérgio Arouca apresentou o Projeto de Lei n° 63/1997 ao
Congresso Nacional, que se tornou o foco das discussoes e
das lutas do Movimento Sanitario Indigena, mas somente em

1999 seria transformado em lei.
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Os Nisis, a despeito de todas as adversidades, foram inte-
grando as acdes de assisténcia, prevencao e promocao da
saude indigena.

Efetivando o SUS: Acesso, Qualidade e
Humanizacao na Atencao a Saude Indigena,
com Controle Social

A 3aCNSI (Luziania/Go, 14 a 18 de maio de 2001), convocada
pela Resolucao ne 305, teve como finalidade analisar os obsta-
culos e os avancos do Sistema Unico de Saude na implantacao
dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas e propor diretrizes
para a sua efetivacdo. Seu tema foi o desdobramento do que
pautou a 92 Conferéncia Nacional de Saude, que a precedeu:
"Efetivando o SUS: Acesso, Qualidade e Humanizagcao na Aten-
¢ao a Saude Indigena, com controle social”

Designado pelo Conselho Nacional de Saude, o Comité
Executivo da 32 Conferéncia foi composto por representantes
da Comissao e Articulagao dos Povos e Organizagao Indigena
do Brasil (Capoib); da Comissao Intersetorial de Saude do
Indio (Cisi/CNS); do Conselho Indigenista Missionario (Cimi);
do Instituto Séciaombiental (ISA); da Fundacao Nacional
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do Indio (Funai); do Ministério da Saude (MS); da Fundacao
Nacional de Saude (Funasa); da Pastoral da Crianca, represen-
tando a Conferéncia Nacional dos Bispos do Brasil (CNBB); e
do Férum Nacional de Trabalhadores em Saude.

As conferéncias distritais foram realizadas na mesma data,
com delegados eleitos pelos conselhos locais. Da Conferén-
cia Nacional, participaram cerca de mil pessoas, entre dele-
gados eleitos pelos conselhos distritais e locais, conselheiros
do CNS, expositores e facilitadores de trabalho de grupo e
convidados. Sobre os temas, houve palestras e trabalho de
grupos, que elaboraram relatérios, submetidos a uma pri-
meira aprovacao, para posterior votacao na Plendria Final.
Os temas foram assim designados: (1) Modelo de gestao e
organizacao de servicos — parcerias e articulacdao com o Sis-
tema Unico de Saude; (2) Vigilancia em Saude; (3) Estratégias
de prevencao e controle das doencas sexualmente transmis-
siveis, da sindrome de imunodeficiéncia adquirida — DST/aids
e do alcoolismo: direitos humanos e ética nas intervencoes;
(4) Fortalecimento do controle social; (5) Agentes Indigenas
de Saude: formacéo, reconhecimento e insercao social; (6)
Desenvolvimento de recursos humanos para atuacao em
culturas diferenciadas; (7) A hipermedicacao e as praticas
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tradicionais; (8) Etica em pesquisa, propriedade intelectual e
patentes, envolvendo povos indigenas; (9) As comunidades
indigenas e a producao e comercializacao de alimentos: as
novas necessidades.

O grande avanco da 32 Conferéncia foi a participacao
ativa das pessoas indigenas, especialmente dos profissio-
nais de saude. Contribuiu para a expressao dessa mudanca
qualitativa das conferéncias a existéncia de equipamentos de
traducdo simultanea.
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O Relatdério Final apresentou como principios gerais:
cada povo indigena tem suas proprias concepgdes, valo-
res e formas de vivenciar a salde e a doenca; e as acoes de
prevencao, promogcao, protecao e recuperacao da saude
devem considerar esses aspectos, ressaltando os contex-
tos diversos e a relacdo de contato interétnico. As acoes
de saude devem priorizar a Promocdo da Saude e a Pre-
vencao das Doencas. Garantir a demarcacao, a desintru-
sao e a vigilancia das terras indigenas. Urge uma politica
de seguranca alimentar, desenvolvimento sustentavel e
recuperacao do meio ambiente. Acesso dos indigenas a
educacao para formar consciéncia critica sobre sua situ-
acao atual. Protecdo do patriménio cultural e aproveita-
mento da diversidade bioldgica para fortalecimento da
autoestima e afirmacdo da identidade étnica. Combate
a discriminacdo e ao preconceito, promovendo a valori-
zacao da diversidade cultural, principalmente junto aos
profissionais de saude. As organizacdes indigenas tém
importante papel na melhoria das condicbes de vida e
na implantacao do modelo de atencao a saude. O con-
trole social deve ser fortalecido, com abrangéncia inter-
setorial, por ser basico na implantacdo de uma politica

integral de saude.
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Distrito Sanitario Especial Indigena, Territorio
de Producdo de Saude, Protecdo da Vida e
Valorizacao das Tradi¢oes

Foram vitoriosos os esforcos para que a 42 CNSI se tornasse
uma realidade, como recomendado pela 122 Conferéncia
Nacional de Saude. Sua convocacao pelo Ministro da Saude,
Humberto Costa, deflagrou o processo que se deu na gestao
do Ministro Saraiva Felipe, sendo responsavel pela publica-
cdo dos resultados da Conferéncia o Ministro José Gomes
Temporao.

As responsabilidades, definidas na Portaria do Ministério,
foram de pronto assumidas: a Fundacao Nacional de Saude,
coordenadora da Conferéncia, compds a Comissdo Executiva,
com um Coordenador-Geral, um Coordenador-Adjunto, um
Secretario-Geral e um Secretario-Geral Adjunto. Foi, entdo,
criado o Grupo estratégico de apoio a Organizacao, no
ambito do Desai.

Ao Conselho Nacional de Saude coube deliberar sobre
as questdes relativas a realizacdo da Conferéncia, promové-
-la e supervisiona-la em todas as suas etapas, considerando
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suas dimensdes técnicas, politicas, administrativas e finan-
ceiras. Coube-lhe, também, designar os membros da Comis-
sao Organizadora, de Relatoria e das Comissdes Especiais de
Comunicacéo e de Infraestrutura. Destaca-se que a Portaria
Ministerial garantiu a presenca indigena em cada uma dessas
comissoes.

Da Amazonia ao Sul do Brasil, uma movimentacao dife-
rente ocorria nas florestas e nas cidades: eram as conferéncias
locais e, depois, as distritais, em que os indios e seus auxiliares
discutiam um s6 tema: “Distrito Sanitario Especial Indigena,
territério de producao de saude, protecao da vida e valoriza-
cao das tradicoes”.

O Documento Orientador da 42 Conferéncia Nacional de
Saude Indigena facilitou a unidade de encaminhamento, na
diversidade de circunstancias em que as diferentes nacoes
indigenas e os Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas realiza-
ram seu trabalho, ao apresentar diretrizes para a organizagao
das conferéncias, o documento base com subsidios para a
discussao dos eixos tematicos, 0 Regimento e o Regulamento
da 42 Conferéncia.
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A etapa local, prevista na Portaria Ministerial n® 963 para
o periodo de setembro a dezembro de 2005, foi realizada,
com sucesso, nas 250 conferéncias locais, com a presenca
de mais de 12.500 pessoas. A etapa distrital, com a previsao
de ser cumprida entre outubro de 2005 e fevereiro de 2006,
totalizou 4.500 pessoas em suas 34 conferéncias; isto &, todos
os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas realizaram suas
conferéncias. Muito se discutiu sobre a divida histérica dos
brasileiros, em geral, que deve ser resgatada junto aos cerca
de 470 mil indios, sobreviventes de uma populacdo de cerca
de 5 milhdes que habitava as terras do Brasil, quando da
chegada dos colonizadores, sendo que, na Amazbnia Legal
concentram-se mais de 200 mil. Dessas discussoes, 4 mil
foram incorporadas, ficando nos distritos aquelas de carater
estritamente local ou distrital, ou que implicassem medidas
anticonstitucionais.

Com diferentes estados de consciéncia, 20 anos apos a
realizacao da primeira Conferéncia, chegavam ao Rio Quente
1.228 representantes de mais de 100 etnias, dos 34 distritos
sanitarios indigenas. No dia 27 de marco, apds as medidas
de acomodacao e credenciamento, cuidaram de trés coisas
muito importantes: ouvir as declaragdes do governo federal
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sobre o que tem a dizer aos indios, sobre a insercao destes
na comunidade nacional e o modo como esta trabalhando
para que haja producao de saude, protecao a vida e valori-
zacao das tradicoes indigenas; depois, confraternizar indios
e nao indios e receber, cada um e a Conferéncia toda, a pro-
tecdo das forcas mais potentes, assegurada por um perfeito
benzimento. No dia 28, tiveram inicio os trabalhos do cole-
tivo: aprovar o Regulamento e tomar conhecimento do que
especialistas e militantes tém a contribuir sobre os temas da
4a CNSI. Essas mesas-redondas simultaneas se estenderiam
até a tarde do dia seguinte. No dia 30, a maioria estava pre-
parada para enfrentar os debates e as decisdes nas plendrias
tematicas. Antes que se dessem conta, chegou o ultimo dia
da Conferéncia e, com ele, os desafios e as oportunidades
de exercer o controle social do SUS, votando as questoes
fundamentais do atual momento da autonomia e da saude
das populacdes indigenas.

A Comissao Intersetorial de Saude Indigena, em sua 612
reuniao, no dia 13 de junho de 2006, avaliou a 42 Conferéncia.
Foi pedido que os representantes indigenas apresentassem
sua avaliacdo, independentemente dos demais membros da
Cisi, para que constasse desse Relatdrio. Fizeram-na apds a
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reunido da Comissao e, com presteza, enviaram-na a Relato-
ria, que constitui o conteddo do préximo capitulo.

Ouviram-se indicacbes de que nem tudo ocorreu con-
forme o esperado, mas era unanimidade que, a despeito da
precaria situacdo da saude indigena no Brasil, ela estd em pro-
cesso de melhoria. Foi lembrado que, na década de 1980, os
findios nao se pronunciaram sobre sua saude: falava-se sobre
eles. A Coordenadora da Comissdo testemunhou o empe-
nho dos servidores da Funasa em atender as demandas da
Cisi e foi categorica ao afirmar que os indios brasileiros tém
a necessaria competéncia para dizer o que querem e como
querem que sua saude seja tratada.

Ficou patente, tanto nessa reuniao cComo em pronuncia-
mento de conselheiros, servidores e indigenas, que se verifi-
cou mudanca qualitativa na postura do Conselho Nacional de
Saude no que se refere ao enfrentamento da saude indigena.
Dessa vez, ele ndo delegou a Cisi 0 que ele, na sua inteireza,
teria de fazer: assumiu com o ardor de militante, colaborar
com todos os esforcos que visem a saude, a vida e as tradi-
¢oes indigenas, o que, naturalmente, ird repercutir, de ime-
diato, sobre controle social sobre o estado, no que concerne
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a saude dos brasileiros indios e, consequentemente, sobre o
Sistema Unico de Saude do Brasil.

Subsistema de Atencdo a Saudde Indigena e o
SUS: Direito, Acesso, Diversidade e Atencao
Diferenciada

A 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena (52 CNSI)
ocorreu em Brasflia, no periodo de 2 a 6 de dezembro de
2013, sendo a mesma convocada pelo Conselho Nacional de
Saude, pelo Ministério da Saude, e realizada pela Secretaria
Especial de Saude Indigena (SESAI), com o objetivo de avaliar
e propor novas diretrizes para a Politica Nacional de Atencao
aos Povos Indigenas, aprovada em 2002 e em vigor até o
momento. Teve como tema principal “Subsistema de Aten-
¢ao a Saude Indigena e o SUS: Direito, Acesso, Diversidade e
Atencao Diferenciada” e, como eixos tematicos: (a) Atencao
Integral e Diferenciada nas Trés Esferas de Governo (ges-
tdo, recursos humanos, capacitacao, formacao e praticas de
salde e medicinas tradicionais indigenas); (b) Controle Social
e Gestao Participativa; (c) Etnodesenvolvimento e Seguranca
Alimentar e Nutricional; e (d) Saneamento e Edificacbes de

Saude Indigena.
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A 52 CNSI foi um marco na histéria das lutas dos 305
povos indigenas do Brasil por uma saude publica de qua-
lidade e por ter tido uma ampla participacao das comuni-
dades indigenas nos debates para sua prepara¢do. Foram
306 conferéncias locais, nos 34 Distritos Sanitarios Espe-
ciais Indigenas, que estao localizados em 24 estados e
560 municipios da Federacdo. A Regido Norte realizou 159
conferéncias; na Regiao Centro-Oeste foram 59; nas demais
regides — Sul/Sudeste e Nordeste — foram 54 e 34 conferén-
cias, respectivamente, e envolveram mais de 23 mil parti-
Cipantes, sendo que as 34 etapas distritais contaram com




envolvimento de mais de 6.500 pessoas, enquanto a etapa
nacional contou com a participacao de 1.907 participantes,
sendo 1.226 delegados nacionais. Uma inovagao foi a parti-
cipacao dos municipios pertencentes a jurisdicao dos DSEls
desde a etapa local, decisdo tomada pela Comissdo Organi-
zadora da 52 CNSI.

Tamanha mobilizacdo sinaliza o envolvimento de um
numero expressivo de sujeitos politicos/técnicos nos proces-
SOSs organizativos e participativos, nas diferentes etapas da
5a CNSI, o que evidencia o apreco dos movimentos sociais
indigenas com o aprofundamento da democracia participa-
tiva. Vale destacar que essa foi a 12 Conferéncia apés a criacao
da Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI), em 20 de
outubro de 2010.
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Durante os debates, nos trabalhos de grupo, sobretudo na
etapa nacional, era visivel o desejo dos delegados(as) com
o aperfeicoamento da Politica Nacional de Saude Indigena,
sendo esta de responsabilidade direta da SESAI, especial-
mente no que diz respeito a autonomia dos DSEls, reivindi-
cacao recorrente nas conferéncias anteriores. Espera-se que
na 62 Conferéncia Nacional de Saude Indigena, essas e outras
reivindicacdes, expressas nas propostas aprovadas de cada
eixo tematico da 52 CNSI, sejam cumpridas pelos gestores
do SUS e acompanhadas pelos movimentos sociais, em seus
conselhos de saude locais, distritais e nacional.

Para isso, é necessario colocar na agenda central dos ges-
tores do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena (SasiSUS)
0s investimentos na ampliacdo, na qualificacdo e na organi-
zacao das agdes e dos servicos de atencao integral a saude
desses povos em seus territorios.






Anexo C — Atos normativos
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Portaria n° 2.357, de 15 de dezembro de 2012

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atri-
buicdes, e considerando a necessidade de implementar a
Atencao a Saude Indigena, resolve:

Art. 1° Convocar a 52 Conferéncia Nacional de Saude Indi-
gena (52 CNSI), a realizar-se em 2013, em Brasilia
(DF), de acordo com as seguintes etapas:
. Conferéncias Locais a serem realizadas até o dia
30 de junho de 2013;
Il. Conferéncias Distritais a serem realizadas até o
dia 30 de setembro de 2013; e
lll. Conferéncia Nacional no periodo de 26 a 30 de
novembro de 2013.
§ 10 A 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena terd como tema central: “Subsistema de Atengao a Saude
Indigena e SUS: direito, acesso, diversidade e atencao diferenciada”
§2° A5 Conferéncia Nacional de Saude Indigena terd como Presidente o Ministro de Estado da Saude, como
Vice-Presidente o Presidente do Conselho Nacional de Saude, e como Coordenador-Geral o Secretario
Especial de Saude Indigena do Ministério da Saude.
Art.2° A 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena terd como objetivos aprovar diretrizes que subsidiardo as agdes de
saude locais e distritais, bem como a formulagao da Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos Indigenas.
Art.3° A 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena contara com a seguinte estrutura:
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. Comissao Organizadora; e Il. Comité Executivo.

§ 10

§ 20

5 30
§ 40

§ 5¢

A Comissao Organizadora é composta de 24 (vinte e quatro) membros, de forma paritaria, indicados pelo

Plendrio do Conselho Nacional de Saude, assim distribufdos:

. 12 (doze) representantes de usudrios, sendo 10 (dez) indigenas e 2 (dois) conselheiros nacionais de
salde ndo indigenas;

Il. 6 (seis) representantes de gestores, sendo um deles o Secretario da Secretaria Especial de Saude Indi-
gena (Sesai); e

lll. 6 representantes de trabalhadores da salde.

A Comissao Organizadora tera a seguinte composicao

|. Coordenador-Geral;

Il. Secretario-Geral

lll. Comissao de Relatoria;

IV. Comissao de Comunicacéo e Informacao; e

V. Comissao de Infraestrutura.

O Coordenador-Geral serd o Secretério da Secretaria Especial de Saude Indigena (Sesai);

O Secretario-Geral sera indicado pelo Plendrio do Conselho Nacional de Salde dentre os integrantes da

Comissao Organizadora Nacional da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena;

A Comissao de Relatoria serd composta por 17 (dezessete) integrantes, sendo:

. 1 (um) Relator-Geral e 1 (um) Relator-Adjunto, indicados pelo Plendrio do Conselho Nacional de Saude,
sendo um deles conselheiro nacional de saude; e

Il. 15 (quinze) relatores, indicados pela Comissao Organizadora, podendo ser conselheiros nacionais de
salde ou nao.
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§7°

§ 8°

§ 90

As Comissdes de Comunicacao e Informacéo e de Infraestrutura serdo compostas por 8 (oito) integrantes
cada, de forma paritaria, podendo ser ou nao conselheiros nacionais de saude, sendo o coordenador e o
coordenador-adjunto indicados dentre os membros da Comissao Organizadora e terao a seguinte compo-
sicao:

l. 4 (quatro) usuarios, sendo 3 (trés) indigenas e 1 (um) nao indigena;

Il. 2 (dois) gestores; e

Ill. 2 (dois) profissionais/trabalhadores de saude, sendo 1 (um) indigena.

A Comissao Organizadora poderd indicar pessoas e representantes de entidades com contribuicao signifi-
cativa na drea, para integrarem as Comissdées como apoiadores; e

A Comissao Organizadora contard, para a execucao de suas atividades, com o apoio do Comité Executivo
e das Comissdes de Relatoria, de Comunicacao e Informacao e de infraestrutura.

O Comité Executivo serd designado pelo Ministério da Saude e composto por representantes dos seus
6rgaos, para dar apoio administrativo, financeiro, técnico e de Infraestrutura para execugao das suas ati-
vidades e das deliberacoes do Plendrio do Conselho Nacional de Saude e da Comissao Organizadora a
realizagao da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena.

Paragrafo unico. O Comité Executivo contard com a participacdo de dois membros da Comissao
Organizadora.

. A Comissdo Organizadora, o Comité Executivo e as Comissdes de Relatoria, Comunicacdo e Informacao e

de Infraestrutura contardo com suporte técnico, financeiro e administrativo do Ministério da Saude para
realizagdao da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena.

Art.4° O Plendrio do Conselho Nacional de Saude terd como atribui¢cdes principais:
. deliberar sobre todas as questdes pertinentes a realizagao da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena;
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IIl. participar da promocao e supervisao da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena, em todas as suas etapas de
realizacdo, observando os aspectos técnicos, politicos, administrativos e financeiros; e
Ill. indicar os membros da Comissao Organizadora, exceto o Coordenador-Geral, o Relator-Geral e o Relator-Adjunto
da Comissédo de Relatoria e os Coordenadores das Comissdes de Comunicacédo e Informacao e de Infraestrutura,
garantindo, em cada uma dessas Comissdes, a participagao indigena no segmento de usuarios.
Art.5°  As despesas com a organizacao geral para a realizacdo das Etapas da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena
correrao a conta da dotagao orcamentaria consignada ao Ministério da Saude.
Paragrafo Unico. O Ministério da Saude arcard com as despesas de hospedagem, transporte e alimentacao de todos os
Delegados que participarao da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena durante a realizacdo da sua etapa nacional.
Art.6°  Essa Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

Alexandre Rocha Santos Padilha
(*) Republicada por ter saido no DOU ne 237, Secdo 1, pagina 38, com incorre¢ao no original.
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Resolucao n° 461, de 27 de dezembro de 2012 L S

O Plenério do Conselho Nacional de Saude, em sua Ducen-
tésima Trigésima Oitava Reunido Ordindria, realizada nos dias
07 e 08 de novembro de 2012, no uso de suas competéncias
regimentais e atribuicdes conferidas pela Lei n° 8.080, de 19
de setembro de 1990, pela Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de
1990, e pelo Decreto n° 5.839, de 11 de julho de 2006, resolve:

Aprovar o Regimento Interno da 52 Conferéncia Nacional i
de Saude Indigena.

CAPITULO |
Dos Objetivos

Art. 1° A 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena, convocada pela Portaria Ministerial no 2.357, publicada no Diario Ofi-

cial da Unido, de 16 de outubro de 2012, terd como objetivos aprovar diretrizes que subsidiarao as acoes de saude
locais e distritais, bem como a formulacdo da Politica Nacional de Atencédo a Saude dos Povos Indigenas.
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CAPITULO Il
Da Realizacao

Art.2° A 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena sera realizada em 3 (trés) etapas — local, distrital e nacional — nas quais
sera debatido o tema central, a partir de documento orientador, sem prejuizo de debates especificos, em funcao da
realidade de cada Distrito Sanitario Especial Indigena (Dsei).

Art.3°  As etapas da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena serdo realizadas nos seguintes periodos:

. etapa local - realizada de janeiro até o dia 30 de junho de 2013;
Il. etapa distrital — realizada até o dia 30 de setembro de 2013; e
lll. etapa nacional — realizada de 26 a 30 de novembro de 2013.

§ 1° Nas etapas distrital e nacional da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena, serd assegurada a paridade
dos delegados representantes dos usuarios em relacao ao conjunto dos delegados dos demais segmen-
tos, conforme a Resolugdo CNS n°453/2012 e a Lei n° 8.142/1990.

§ 20 Como cumprimento da etapa local da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena, sera elaborado Relato-
rio dessa etapa local a ser encaminhado a Comissao Organizadora da etapa distrital, destacando-se, entre
as diretrizes aprovadas, as que subsidiarao as acdes de saude local, as que subsidiardo as acoes de saude
distrital, bem como a formulacao da Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos Indigenas.

§ 32 Como cumprimento da etapa distrital da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena, seré elaborado Rela-
toério dessa etapa distrital, destacando-se, entre as diretrizes aprovadas nessa etapa, as que subsidiarao as
acoes de saude distrital para uso do Dsei, bem como a formulacdo da Politica Nacional de Atencao a Saude
dos Povos Indigenas que deverao ser encaminhadas a Comissao Organizadora da etapa nacional.
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Art. 4°

Art. 50

Art. 6°

Art. 7°

§ 40 Serdo realizadas, no primeiro dia da etapa nacional da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena (26 de

novembro de 2013), as sequintes reunides macrorregionais para articulagao das delegacdes: Norte 1, Norte
2, Nordeste, Sul/Sudeste e CentroOeste (Anexo ).

A realizacao das etapas local e distrital da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena serd de responsabilidade do

Ministério da Saude (MS), dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (Dsei) e dos respectivos Conselhos Distritais de

Saude Indigena (Condisi), e a realizacao da etapa nacional sera de responsabilidade do Ministério da Saude (MS) e

do Conselho Nacional de Saude (CNS).

Somente as propostas e mog¢des de ambito nacional serdo consideradas na etapa nacional da 52 Conferéncia Nacio-

nal de Saude Indigena.

O documento orientador da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena sera elaborado pela Comissao Organiza-

dora prevista no art. 3°, inciso |, da Portaria n® 2.357, de 15 de outubro de 2012.

CAPITULO Il
Do Tema e dos Eixos Tematicos

Nos termos da Portaria n® 2.357, de 15 de outubro de 2012, e desse Regimento, a 52 Conferéncia Nacional de Saude

Indigena terd como tema central “SUBSISTEMA DE ATENCAO A SAUDE INDIGENA E SUS: DIREITO, ACESSO, DIVERSI-

DADE E ATENCAO DIFERENCIADA', com 0s seguintes eixos tematicos:

. Atencao Integral e Diferenciada nas Trés Esferas de Governo (gestao, recursos humanos, capacitacao, formacéo e
praticas de saude e medicinas tradicionais indigenas);

Il. Controle Social e Gestao Participativa;

lll. Etnodesenvolvimento e Seguranca Alimentar e Nutricional; e

IV. Saneamento e Edificacdes de Saude Indigena.
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O tema central, os eixos e 0s didlogos tematicos serao discutidos em mesas-redondas, com coordenacao,
secretaria e expositores indicados pela Comissao Organizadora, com debate e participacao dos delegados
e convidados.

Serao elaboradas ementas que orientarao as apresentacoes dos expositores nas mesas-redondas.

CAPITULO IV
Das Instancias Deliberativas

Art.8°  Serao consideradas como instancias deliberativas da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena:
|. Plenaria de Abertura;
Il. Grupos de Trabalho; e
Ill. Plenaria Final.

§ 10

§ 20

A Plendria de Abertura terd como objetivo deliberar sobre o Regulamento da etapa nacional da 52 Con-

feréncia Nacional de Saude Indigena e contard com uma mesa paritaria com coordenacao e secretaria,

todos indicados pela Comissao Organizadora.

Os Grupos de Trabalho, compostos paritariamente, serao realizados simultaneamente, em um ndmero

total de 20 (vinte), e deliberardo sobre o Relatério Consolidado da etapa distrital, disponibilizado aos dele-

gados da etapa nacional da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena, da seguinte forma:

l. o Relatério Consolidado da etapa distrital sera lido e votado em cada Grupo de Trabalho;

Il. as propostas constantes do Relatério Consolidado da etapa distrital ndo destacadas nos Grupos de
Trabalho serdo consideradas aprovadas e fardo parte do Relatério Final da 52 Conferéncia Nacional de
Saude Indigena;
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lll. as propostas que obtiverem 70% (setenta por cento) ou mais dos votos, em cada Grupo de Trabalho, e
forem aprovadas por 11 (onze) ou mais Grupos de Trabalho, fardo parte do Relatério Final da 52 Confe-
réncia Nacional de Saude Indigena;

IV. para apreciacao na Plenaria Final, as propostas constantes do Relatério Consolidado da etapa distrital,
destacadas nos Grupos de Trabalho, deverao ter a aprovacao de, no minimo, 50% (cinquenta por cento)
dos votos mais um de 11 (onze) ou mais Grupos de Trabalho;

V. na etapa nacional, havera possibilidade de exclusao parcial ou total de texto e nao serao acatadas pro-
postas novas; e

VI. os Grupos de Trabalho terdo mesas paritarias, com coordenacao e secretaria, todos indicados pela
Comissao Organizadora.

A delegacao de algum Dsei que nao se sentir contemplada na redacao do Relatério Consolidado da etapa

distrital podera encaminhar recurso a Comissao de Relatoria, até as 18 horas do primeiro dia da etapa

nacional (26 de novembro de 2013), cabendo a essa Comissao responder o recurso antes da discussao do
tema pelos Grupos de Trabalho, sendo indeferido qualquer recurso que nao tiver relacao com o Relatério
da etapa distrital.

A Plenaria Final terd como objetivo aprovar o Relatério Final da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena

que deve expressar o resultado dos debates nas trés etapas, bem como conter diretrizes nacionais para

formulacao da Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos Indigenas e aprovar as mocoes de ambito
nacional.

O Relatorio Final, aprovado na Plendria Final da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena, serd enca-

minhado ao Conselho Nacional de Saude e ao Ministério da Salde, para subsidiar a Politica Nacional de

Atencdo a Saude dos Povos Indigenas.
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CAPITULOV
Da Estrutura e Composicao

Art. 9 A Comissao Organizadora é composta de 24 (vinte e quatro) membros e de forma paritdria, indicados pelo Plendrio
do Conselho Nacional de Saude, assim distribuidos:
l. 12 (doze) representantes de usuarios, sendo 10 (dez) indigenas e 2 (dois) conselheiros nacionais de saude nao
indigenas;
Il. 6 (seis) representantes de gestores, sendo um deles o Secretario da Sesai; e
lll. 6 representantes de trabalhadores da saude.
Paragrafo Unico. A Comissao Organizadora podera dispor, quando necessario, de convidados nas suas reunioes.
Art. 10. A Comissao Organizadora terd a seguinte estrutura:
. Coordenador-Geral;
ll. Secretério-Geral;
lll. Comissao de Relatoria;
IV. Comissao de Comunicacao e Informacéo; e
V. Comissao de Infraestrutura.
§ 1° O Coordenador-Geral serd o Secretario da Secretaria Especial de Saude Indigena (Sesai).
§ 20 O Secretdrio-Geral serd indicado pelo Plendrio do Conselho Nacional de Saude dentre os integrantes da
Comissao Organizadora Nacional da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena.
§ 32 A Comissao de Relatoria serd composta por 17 (dezessete) integrantes, sendo:
.1 (um) Relator-Geral e 1 (um) Relator-Adjunto, indicados pelo Plenario do Conselho Nacional de Saude,
sendo um deles conselheiro nacional de salide; e
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Art. 11.

Art.12.

§ 6°

Il. 15 (quinze) relatores, indicados pela Comissao Organizadora, podendo ser conselheiros nacionais de
salide ou nao.

As Comissdes de Comunicacao e Informacao e de Infraestrutura serdo compostas por 8 (oito) integran-

tes cada, de forma paritéria, podendo ser ou ndo conselheiros nacionais de saude, sendo o coordena-

dor e o coordenador adjunto indicados dentre os membros da Comissao Organizadora e tera a seguinte

COMPOSICao:

l. 4 (quatro) usudrios, sendo 3 (trés) indigenas e 1 (um) nao indigena;

Il. 2 (dois) gestores; e

Ill. 2 (dois) profissionais/trabalhadores de saude, sendo 1 (um) indigena.

A Comissao Organizadora poderd indicar pessoas e representantes de entidades com contribuicao sig-

nificativa na area, para integrarem as Comissées como apoiadores.

A Comissao Organizadora contard, para a execucao de suas atividades, com o apoio do Comité Execu-

tivo e das Comissdes de Relatoria, de Comunicacédo e Informacao e de Infraestrutura.

O Comité Executivo sera designado pelo Ministério da Salde e composto por representantes dos seus 6rgaos, para
dar apoio administrativo, financeiro, técnico e de infraestrutura para execucao das suas atividades e das deliberacoes
do Pleno do Conselho Nacional de Saude e da Comissao Organizadora a realizacao da 52 Conferéncia Nacional de
Saude Indigena.

Paragrafo Unico. O Comité Executivo contard com a participacao de dois membros da Comissao Organizadora.

A Comissao Organizadora, o Comité Executivo e as Comissdes de Relatoria, de Comunicac¢do e Informacgao e de
Infraestrutura contarao com suporte técnico, financeiro e administrativo do Ministério da Saude para realizacao da
52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena.
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CAPITULO VI
Da Metodologia

Art. 13.  Os Relatérios das Conferéncias Distritais de Saude Indigena, apresentados em versao resumida de, no maximo 10

(dez) laudas, em espaco dois, deverao ser encaminhados a Comissao de Relatoria da 52 Conferéncia Nacional de

Saude Indigena até 10 de outubro de 2013, para elaboracao do Relatério Consolidado da etapa distrital que subsi-

diard as discussoes da etapa nacional.

§ 1° O Relatorio da etapa local poderad conter até 7 (sete) diretrizes nacionais relacionadas com o tema central da
52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena, e cada diretriz poderd conter até 10 (dez) propostas a serem enca-
minhadas a etapa distrital.

§ 2° O Relatorio da etapa distrital podera conter até 7 (sete) diretrizes nacionais relacionadas com o tema central
da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena, e cada diretriz poderé conter até 5 (cinco) propostas a serem
encaminhadas a etapa nacional.

§ 3° O numero geral de propostas da etapa local e distrital, além dos critérios previstos nos §1° e §2° desse artigo,
sera definido pela Comissao Organizadora da respectiva etapa e ndo compora o Relatério da etapa distrital a
ser enviado a etapa nacional da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena.

§ 40 Os relatérios aprovados nas etapas distritais serao encaminhados a Comissao de Relatoria em formato ele-
trénico, com sistema de senha, por meio da pagina eletronica do Conselho Nacional de Saude.

Art. 14. A Comissao Organizadora da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena recebera os relatérios aprovados nas eta-
pas distritais e elaborara Relatério Consolidado da etapa distrital de acordo com o tema central da Conferéncia.

Art. 15.  As discussdes na etapa nacional da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena terdo como base o Relatério Conso-
lidado, os debates ocorridos nas reunides macrorregionais, mesas-redondas e nos Grupos de Trabalho.
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CAPITULO VI
Das Atribuicdes

Art. 16. A Comissao Organizadora da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena tem as seguintes atribuicées:
. encaminhar a realizacao da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena, atendendo as deliberacdes do Conselho
Nacional de Saude e do Ministério da Saude;
Il. acompanhar e apoiar a realizacdo das etapas locais e distritais da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena;
lll. indicar os nomes dos 15 (quinze) relatores para comporem a Comissao de Relatoria;
IV. propor ao Plenario do Conselho Nacional de Saude:
a) oRegulamento da etapa nacional e a metodologia de realizacdo da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena;
b) os nomes dos expositores das mesas-redondas;
C) aelaboracao do roteiro de orientagcao para 0s expositores das mesas-redondas.
V. acompanhar a disponibilidade e organizacéo da infraestrutura, inclusive, do orcamento para a etapa nacional;
VI.  apresentar ao Plenario do Conselho Nacional de Saude a prestacao de contas da 52 Conferéncia Nacional de
Saude Indigena;
VII.  encaminhar o Relatério Final da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena ao Ministério da Saude e ao Con-
selho Nacional Saude;
VIII. realizar o julgamento dos recursos relativos aos credenciamentos de delegados; e
IX. discutir e deliberar sobre todas as questdes julgadas pertinentes acerca da 52 Conferéncia Nacional de Saude
Indigena e ndo previstas nos itens anteriores, ad referendum ao Conselho Nacional de Saude.
Art. 17. Ao Coordenador-Geral cabe:
. convocar as reunides da Comissao Organizadora;
Il.  coordenar as reunides e as atividades da Comissao Organizadora;
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Art. 18.

Art. 19.

lll.  submeter a aprovacao do Conselho Nacional de Saude as propostas e os encaminhamentos da Comissao
Organizadora anteriores a realizacédo da etapa nacional; e,

IV.  supervisionar todo o processo de organizacao e realizacao da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena.

Ao Secretdrio-Geral cabe:

. organizar a pauta das reunides da Comissao organizadora;

IIl. participar das reuniées do Comité Executivo;

Ill. organizar e manter arquivo dos documentos recebidos e copias dos documentos encaminhados em funcao da

realizacdo da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena; e,
IV. encaminhar os documentos produzidos pela Comissao Organizadora da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indi-
gena para providéncias.

Ao Relator-Geral cabe:

. coordenar a Comissao de Relatoria da etapa nacional;

Il.  estimular o encaminhamento, em tempo habil, dos Relatérios das Conferéncias Distritais a Comissdo Organiza-
dora da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena;

lll.  coordenar a elaboracao do Relatério Consolidado da etapa distrital para distribuicao aos delegados da etapa
nacional da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena;

IV.  consolidar os Relatérios da etapa distrital e preparar para distribuicdo aos delegados da 52 Conferéncia Nacio-
nal de Saude Indigena;

V. coordenar a elaboracdo dos consolidados dos Grupos de Trabalho;

VI.  acompanhar a elaboracdo do SIS Conferéncia adequado a saude indigena pelo Datasus;

VII. coordenar a elaboracdo e a organizacao das mog¢oes, aprovadas na Plenaria Final, no Relatério Final da 52 Con-
feréncia Nacional de Saude Indigena; e
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VIIl. coordenar a elaboracdo do Relatério Final da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena a ser encaminhado ao
Ministério da Saude e ao Conselho Nacional de Saude.
Paragrafo unico. O Relator-Geral sera substituido, em seus impedimentos eventuais, pelo Relator Adjunto.
Art. 20. Ao Coordenador de Comunicacado e Informacao cabe:
. definir instrumentos e mecanismos de divulgacdo da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena;
Il.  promover a divulgagcao do Regimento da 52 Conferéncia Nacional de Satde Indigena;
lll.  orientar as atividades de Comunicacao Social da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena;
IV.  promover a divulgacao da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena; e
V. articular, especialmente com a Assessoria de Comunicacao do Gabinete do Ministro da Saude, a elaboracao de
um plano geral de Comunicagdo Social da Conferéncia.
Art.21. Ao Coordenador da Comissao de Infraestrutura cabe:
. propor condi¢cdes de infraestrutura necessérias a realizacdo da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena
referentes ao local, equipamentos e instalacoes, recursos audiovisuais, reprografia, comunicacao, hospedagem,
transporte, alimentagao; e
Il.  avaliar, juntamente com a Comissao Organizadora, a prestacao de contas de todos os recursos destinados a
realizacdo da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena.
Art. 22. Ao Comité Executivo cabe:
. implementar as deliberacdes da Comissao Organizadora;
Il.  articular a dinamica de trabalho entre a Comissao Organizadora e o Ministério da Saude;
lll.  enviar orientagcdes aos Conselhos Distritais de Saude Indigenas dos Dsei e as entidades nacionais da sociedade
relacionadas as matérias aprovadas pela Comissao Organizadora;
IV.  estimular e apoiar as etapas locais e distritais da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena nos seus aspectos

preparatorios;
262 D,
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VI,
VIL.

VIII.

XII.

XIIl.

XIV.

encaminhar processos administrativos com prestacao de contas a Comissdo Organizadora da 52 Conferéncia
Nacional de Saude Indigena;

obter dos expositores 0s textos de suas apresentacdes para fins de arquivo e divulgacao;

Elaborar o orcamento e providenciar as suplementacdes necessarias, assim como propor a infraestrutura da 52
Conferéncia Nacional de Saude Indigena;

convocar técnicos dos 6rgaos do Ministério da Saude, e auxilid-los, em carater temporario ou permanente, no
exercicio das suas atribuicoes;

propor a celebracdo de contratos e convénios necessarios a realizacdo da 52 Conferéncia Nacional de Saude
Indigena;

propor, elaborar e realizar métodos de credenciamento dos delegados da etapa nacional e 0s controles necessarios;
propor e organizar a Secretaria da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena;

promover, em conjunto com a Comissao de Comunicacao e Informacéo, a divulgacdo da 52 Conferéncia Nacio-
nal de Saude Indigena;

monitorar o andamento das etapas locais e distritais da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena, por meio
das suas Comissdes Organizadoras Distritais, especialmente no recebimento de seus relatoérios finais; e
providenciar os atos e encaminhamentos pertinentes ao fluxo dos gastos com as devidas previsoes, cronogra-
mas e planos de aplicacao.

Paragrafo unico. O Comité Executivo da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena contard com suporte técnico

e administrativo do Ministério da Saude, por meio da Secretaria Especial de Saude Indigena, para a realizacdo das
atividades necessarias ao desempenho de suas atribuicoes.

Art. 23. O Plendrio do Conselho Nacional de Saude terd como atribuicdes principais:

. deliberar sobre todas as questdes pertinentes a realizagao da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena;
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Art. 24.

Art. 25.

IIl. participar da promocao e supervisao da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena, em todas as suas etapas de
realizacdo, observando os aspectos técnicos, politicos, administrativos e financeiros; e

Ill. indicar os membros da Comissao Organizadora, exceto o Coordenador-Geral, o Relator-Geral e o RelatorAdjunto
da Comissédo de Relatoria e os Coordenadores das Comissdes de Comunicacédo e Informacao e de Infraestrutura,
garantindo, em cada uma dessas Comissoes, a participacao indigena no segmento de usuarios e de profissio-
nais/trabalhadores de saude.

CAPITULO VI
Dos Participantes

A etapa nacional da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena contard com 1.766 participantes, dentre os quais
1.536 serao delegados.

Paragrafo Unico. Nos termos do § 4°, do art. 1°,da Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, e nos termos da Resolu-
cao n°453/2012, do Conselho Nacional de Sauide, a representacdo dos usudrios nas Etapas distrital e nacional da 52
Conferéncia Nacional de Saude sera paritaria em relacdo ao conjunto dos representantes do governo, prestadores
de servicos e profissionais/trabalhadores de satde, sendo assim configurada a participacao:

. 50% dos participantes serao representantes dos usuarios indigenas;

Il. 25% dos participantes serdo representantes dos profissionais/trabalhadores de saude; e,

Ill. 25% serao representantes de gestores e prestadores de servicos de saude.

Paragrafo Unico. Os presidentes dos Conselhos Distritais de Saude Indigena serdo delegados natos da delegacao de
cada Distrito Sanitario Especial Indigena (Dsei).

Os participantes da Etapa Nacional da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena distribuir-se-do em duas categorias:
. delegados com direito a voz e voto; e Il. convidados com direito a voz.
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Art. 26. Serdo delegados na 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena:

. delegados eleitos nas etapas distritais, de acordo com os seguintes critérios: (Anexo Il)

a) distribuicdo do total de delegados a partir da divisao proporcional do indice de representacao de cada delegado,
resultado da divisao da populacao indigena do Pais pelo nimero de delegados previstos para serem eleitos;

b) o numero final de delegados por Dsei devera ser multiplo de 4 (quatro), para dar cumprimento ao previsto no
art. 22 desse Regimento;

Il. delegados eleitos por ¢rgaos de governo e entidades de abrangéncia e representacao nacionais no total de
10% (dez por cento) dos delegados dos Dsei da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena, assim distribuidos:
(Anexo Il
a) delegados eleitos pelos gestores municipais (Conasems), estaduais (Conass) e federal (Ministério da Saude);
b) delegados eleitos por entidades nacionais de prestadores de servicos de saude;

c) delegados eleitos por entidades nacionais de profissionais/trabalhadores de saude;
d) delegados eleitos por entidades e movimentos de usuarios incluindo as organiza¢des indigenas de macror-
regides. e

lll. delegados natos do Conselho Nacional de Saldde — conselheiros nacionais titulares ou suplentes. (Anexo |ll)

Paragrafo u