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RESUMO

A possibilidade de contaminacdo dos poluentes de residuos soélidos dos servigos de
saude no meio ambiente torna-se ameaca real aos seres vivos se negligenciado o seu
manejo e destinagdo final. Este trabalho tem como objetivo analisar sobre a
implementacéo das diretrizes estabelecidas pela Politica Nacional de Atengéo a Saude
dos Povos Indigenas (PNASPI) relacionadas a “promocao das condicbes ambientais
equilibradas e saudaveis para a garantia da sustentabilidade e protecdo a saude das
populagbes indigenas”, com énfase sobre o manejo dos Residuos Sélidos dos
Servicos de Saude (RSSS) produzidos pelas Equipes Multidisciplinares de Saude
Indigena (EMSI). A andlise articula-se com questdes relativas ao Programa de
Saneamento Ambiental em Terras Indigenas, especialmente com a Acdo Residuos
Solidos, buscando responder & questdo-problema: Como é realizado o manejo dos
residuos sélidos dos servicos de saude nos Polos Bases dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEIs) de dificil acesso? A fim de responder a essa pergunta
realizou-se estudo de caso de carater exploratério no Polo Base Iminad do DSEI
Médio Rio Purus, Amazonas, distante da sede do municipio de Labrea, em cerca de
uma hora por via fluvial. O estudo baseou-se em: a) pesquisa documental (de
relatérios técnicos, legislacdo, politicas e programas de governo, além de material
fotografico); b) reviséo bibliogréafica sobre a literatura especializada; c) entrevistas com
profissionais indigenas e ndo-indigenas atuantes nos niveis nacional e local na area
de saude indigena, gestores e técnicos da area ambiental do municipio, bem como
com alguns moradores do municipio de Labrea; d) observacdo direta na rotina de
trabalho dos profissionais de salde no Polo Base Iminad. Parte importante das
entrevistas e observacao foram realizadas nas agradaveis ‘caminhadas’ em voadeiras
pelo sinuoso rio Purus e seus pequenos afluentes, com os profissionais a caminho de
mais uma jornada de trabalho nesse Polo Base. O resultado do estudo evidenciou
gue: a) ao longo dos anos, o Programa de Saneamento Ambiental ndo incluiu a
tematica dos Residuos Sélidos como uma de suas ac6es em terras indigenas, embora
alguns DSEI venham promovendo a¢fes pontuais, por sua conta e riscos, nas aldeias,
através dos Agentes Indigenas de Salde e de Saneamento, que orientam suas
comunidades sobre a disposicao final dos residuos domésticos; b) os residuos de
saude sdo manejados pelos préprios profissionais de saude do Polo Base sem
protocolos especificos que orientem sobre esse manejo; ¢) ndo h& a participacdo do
Agente Indigena de Saneamento no manejo desses residuos; d) parte dos residuos de
saude sao queimados e enterrados em covas rasas proximas a area do Polo Base da
aldeia; d) os residuos perfuro-cortantes sado acondicionados em recipientes
inadequados, cujo destino final é o incinerador do 6rgdao de saude municipal, depois
destinado ao lixdo a céu aberto do municipio. O presente trabalho conclui que, na
pratica, e ndo obstante as diretrizes da PNASPI, o DSEI Médio Rio Purus ndo vem
adotando medidas sanitarias estratégicas para promover condi¢cdes ambientalmente
equilibradas na garantia da sustentabilidade e protecdo a saude dos povos indigenas,
no que se refere ao manejo dos residuos de servicos de saude em terras indigenas.
Para reverter esse quadro propfe-se: a) a capacitagdo e qualificagdo dos profissionais
de satude em Educacgdo Ambiental em Terras Indigenas, com foco no gerenciamento
dos residuos solidos dos servicos de saude; b) a promocao da integracao efetiva do
Agente Indigena de Saneamento nas questdes dos residuos de servigcos de saude
produzidos nas aldeias; c) o estreitamento das articulacbes do DSEI com o0 governo
municipal para promover praticas sanitarias, com a constru¢cdo de instrumentos e
pactuacdes, com vistas a adequacao dos procedimentos sanitarios de tratamento e
destinacédo final dos residuos de saude; d) implantacdo de vigilancia sanitdria como
uma das ag¢fes do Plano Distrital de Saude Indigena-PDSI.

Palavra-chave: Gestao Ambiental, Residuos Soélidos dos Servicos de Saude, Terras
Indigenas, Sustentabilidade.



ABSTRACT

The possibility of contamination of pollutants from solid waste in the health services
environment becomes real threat to living beings is neglected its handling and disposal.
This study aims to analyze the implementation of the guidelines established by the
National Policy for the Health of Indigenous Peoples (PNASPI) related to the
"promotion of balanced and healthy environmental conditions to guarantee the
sustainability and protecting the health of indigenous peoples," with emphasis on the
management of Solid Waste Health Services (RSSS) produced by Indigenous Health
Multidisciplinary Teams (EMSI). The analysis articulates with issues relating to
Environmental Sanitation Program in Indigenous Lands, especially with the Solid
Waste Action, seeking to answer the question-problem: How is the solid waste
management of health services in Polos Bases of Special District Health indigenous
(DSEI) difficult to access? In order to answer this question was held case study in
exploratory Polo Base Iminad the DSEI Middle Purus River, Amazonas, far from the
town of Labrea in about an hour by boat. The study was based on: a) documentary
research (technical reports, legislation, policies and programs of government, and
photographic material) b) bibliographic review of the literature, ¢) interviews with
indigenous and non-indigenous working national and local levels in the area of
indigenous health managers and technicians of the environmental council, as well as
some residents of the municipality of Labrea; d) direct observation in the routine work
of health professionals in Polo Base Iminad. Important part of the interviews and
observation were done in the pleasant 'walks' in the winding voadeiras Purus River and
its smaller tributaries, with professionals on their way to another day of work in this
Polo Base. The result of the study showed that: a) over the years, the Environmental
Sanitation Program did not include the issue of solid waste as one of its actions on
Indian lands, although some may DSEI promoting specific actions, at their own risk, in
villages, through the Indigenous Health Agents and Sanitation, which guide their
communities about the disposal of household waste, b) waste are handled by health
professionals themselves without health Polo Base specific protocols to guide
management about this; c) there is no participation of Indigenous Sanitation Agent in
managing these wastes d) part of healthcare waste are burned and buried in shallow
graves near the area of the Base Village Polo d) drill-cutting waste are packaged in
containers inadequate, whose final destination is the incinerator of municipal health
agency, then for the open dumpsite of the city. This study concludes that, in practice,
despite guidelines PNASPI the DSEI Middle Rio Purus not been adopting measures to
promote strategic health conditions environmentally balanced in ensuring sustainability
and protecting the health of indigenous peoples, with respect to waste management of
health services in indigenous lands. To reverse this situation it is proposed: a) the
training and qualification of health professionals in Environmental Education in
Indigenous Lands, focusing on solid waste management of health services, b)
promoting the effective integration of the Indian Agent in Sanitation issues of health
care waste produced in the villages c) the narrowing of the joints of DSEI with the
municipal government to promote health practices, with the construction of instruments
and agreements, with a view to the adequacy of sanitation procedures for treatment
and disposal of waste health; d) deployment health surveillance as a strategy of
Indigenous Health District Plan-PDSI.

Keyword: Environmental Management, Solid Waste Service of Health, Indigenous,
Sustainability.
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INTRODUCAO

Ambiente limpo néo € o que mais se limpa mas o que menos se suja.
“Chico Xavier”

A mensagem emblematica do companheiro Chico Xavier nos faz pensar sobre
nossas condutas frente ao meio ao ambiente que vivemos e como administramos o
nosso tempo - sempre sujando — limpando — sujando e empurrando o lixo para bem
longe do nosso raio de visdo, como se esse lixo ndo tivesse sido parte da nossa
existéncia e ndo fosse de nossa responsabilidade. Parece que ainda nao
apreendemos as licdbes que a natureza, a cada dia, nos ensina sobre suas forcas

reativas as acfes danosas que aplicamos no meio ambiente.

A tematica que me propus a estudar sdo os Residuos Solidos dos Servigos de
Saude (RSSS) produzidos pelos profissionais, na execucdo das a¢bes de atencdo a
saude no Polo Base Iminad, do Distrito Sanitario Especial Indigena DSEI Médio Rio
Purus do Amazonas, instalado em local de dificil acesso dentro da terra indigena.
Trata-se de um estudo exploratério visto que é um tema pouco estudado nas terras
indigenas. Também por essa razéo, parte do presente trabalho é dedicada a reviséo e
andlise das diretrizes propostas na Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas com relagdo ao saneamento ambiental para melhoria da saude e ambiente

dos indigenas, com especial atencdo sobre a regido amazonica.

A escolha do estudo sobre os residuos das atividades humanas teve como um
dos pontos de partida o Curso de Especializagcdo em Saude Publica, realizado em
1992 pela Universidade de Ribeirdo Preto de Sdo Paulo e Conselho Regional de
Medicina do Estado da Paraiba, ap0s ter concluido a graduacdo em Bacharel em
Filosofia pela Universidade Federal da Paraiba (UFPB), quando aos 25 anos de idade
visitei, juntamente com outros alunos, o ‘lixdo do Roger’ as margens do rio Sanhaua
que banha parte do municipio de Jodo Pessoa/PB. Foi nesse lixdo que observei a
guantidade de residuos sem nenhum processo de separacdo e amontoados
desordenadamente e as muitas familias, que viviam a beira desse lixdo, catando os
residuos solidos jogados/descartados sem quaisquer cuidados juntos com outros
materiais. Os catadores limpavam o0s objetos de seu interesse (cadeiras, sofas,
espelhos, armarios, copos, panelas, brinquedos, bolsas, sapatos, etc.) e reutilizavam
para construir o ambiente interno das suas humildes e precérias moradias, cobertas de

papeldo e sacos plasticos e construir/reconstruir suas proprias vidas.
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Dois anos ap0s essas impactantes visitas, estudei outra graduacao na area de
Comunicagdo Social na mesma Universidade e, juntamente com outra aluna,
elaboramos um video educativo com titulo “A separagdo do lixo doméstico da sua
casa — Lixo Seco e Lixo Molhado”, cuja finalidade era divulgar nas escolas publicas do
ensino fundamental da 12 a 52 série, da cidade de Jodo Pessoa/PB. Esse tema foi
pensado na tentativa de sensibilizar as pequenas e novas gera¢fes de criangcas a
conscientizacdo e responsabilidade individual e coletiva sobre o acondicionamento e

armazenagem do lixo seco e molhado dentro da sua propria casa.

Na primeira metade da década de 90 o ‘lixdo do Roger’ foi desativado e instalado
fora da cidade de Jodo Pessoa, bem longe das margens de quaisquer outros rios.
Assim, o rio Sanhaua teve seus manguezais recuperados e restaurados, passando a
correr livremente, com sua majestosa beleza, banhando as cidades de Jodo Pessoa,
Bayeux e parte de Santa Rita. Essa mudanca foi provocada pelos fortes incentivos
politico-financeiros apds a Conferéncia RIO-92, quando Jodo Pessoa recebeu o titulo
de cidade mais verde do mundo, embora com a “cara suja” por causa dos maus tratos

dado a esse majestoso patrimdnio natural — o rio Sanhaua.

Apoés a conclusdo desses estudos, me envolvi com outras tematicas no ambiente
da Administracdo Publica, na condicao de servidora publica federal da Fundacao
Nacional de Saude (FUNASA), onde realizei mais duas outras especializacdes com
énfase em fiscalizacbes e auditorias de avaliacdo de desempenho de Programas
Governamentais, mais especificamente no programa Saneamento Basico dos
municipios com até 50 mil habitantes que executavam constru¢cdes de sistemas de
abastecimento de agua, esgotamento sanitario, melhorias sanitarias domiciliares e
residuos sélidos urbanos. Desde esse periodo, me chamou a atencdo para este
altimo programa que tinha poucos incentivos e escassos recursos, pois eram
priorizados 0s programas voltados ao abastecimento de agua e esgotamento sanitario,

em detrimento dos residuos sélidos.

Um outro ponto fundamental para a retomada do estudo da tematica Residuos
Solidos foi a minha atuacdo na Politica Nacional de Atengdo a Saude dos Povos
Indigenas (PNASPI). No final da década de noventa, a missdo de gerenciar a Saude
Indigena havia sido transferida da Fundag&o Nacional do indio (FUNAI) para FUNASA.
A partir de 2002 comecei a participar dos trabalhos de fiscalizagcbes e avaliacdes das
acOes executadas pelas Coordenacfes Regionais da FUNASA nos estados e seus

Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), com fiscalizagbes na aplicacdo dos
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recursos repassados por meio de convénios as Organizacdes Nao-Governamentais
(ONG) para execucao de acdes complementares, junto aos DSEI. Nesse periodo tive
a oportunidade de conhecer a loégica que envolvia a rede de atencao a saude indigena
dentro das aldeias, com os Postos de Saude, os Polos Bases, as Casa de Apoio a
Saude do indio, as Equipes Multidisciplinares de Saude Indigenas (EMSI) e seus os
Agentes Indigenas de Saude e de Saneamento (AIS e AISAN). Naquela época, tudo
era novidade para os servidores da FUNASA que desconheciam sobre as politicas
publicas que envolviam as populagfes indigenas e suas vulnerabilidades sociais e
especificidades culturais.

E importante destacar que num momento da recepc¢do da satde indigena na
FUNASA, as questbes sobre o atendimento diferenciado, respeitando as
peculiaridades e singularidades etnoculturais indigenas, ndo foram bem assimiladas
por alguns servidores, pois o desconhecimento sobre populagfes indigenas os levava
a questionar sobre a real existéncia dessas populag¢des no pais. Tive oportunidade de
ouvir de alguns colegas questbes como: “ainda existia indio no Brasil?...”; “os indio
estdo somente na floresta do Amazonas?”...; “no Nordeste tem indio?” e outras tantas
questdes que indicavam desconhecimento e, mais tarde, resisténcia de alguns
servidores do quadros do 6rgao para atuarem junto a esse segmento. As tensdes e
conflitos no processo de aproximacao entre indigenas e servidores publicos foram
marcantes, chegando ao ponto destes se transferirem para trabalhar em outros 6rgéaos

publicos ou buscar a aposentadoria.

Essa situacao teve como ‘pano de fundo’ o pouco cuidado e falta de preparo da
FUNASA em administrar os conflitos e promover qualificacdo de seus servidores
publicos na atuacao do contexto da interculturalidade, o que acarretou 0s encontros e
desencontros entre ndo-indigenas e indigenas, além de deixar ao encargo das ONG’s
a tarefa de capacitar, qualificar e contratar profissionais por outros regimes trabalhistas
para executar acfes de saude nas aldeias indigenas. Essa forma de contratacéo,
considerada precarizada no ambito da Administracdo Publica e também do ponto de
vista da grande responsabilidade da misséo institucional da FUNASA, fragilizou ao
longo do tempo a PNASPI nas suas grandes areas — Saude e Saneamento Ambiental
em Terras Indigenas —, dois grandes pilares de sustentabilidade de sua missao
institucional. Embora algumas ONGs trouxessem expertise no trato com a politica de
capacitacdes e qualificacdo para atuar no contexto intercultural indigena, ndo eliminou
ou minimizou a alta rotatividade de profissionais de saude. Até os dias atuais tem-se

observado acentuadas fragilidades na construcdo e implementacdo de politicas
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publicas especificas aos povos indigenas, uma vez que o acervo de conhecimentos e
experiéncias em &area vao embora com esses profissionais que se desligam da

conveniada.

Em 2008 o Ministério da Saude criou o Grupo de Trabalho, do qual fiz parte das
discussbes para a desvinculacdo dos DSEI da FUNASA, passando a fazer parte, em
2010, da estrutura organizacional da Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI)
diretamente ligada ao Ministério da Saude. Com a SESAI, os Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEI) se transformaram em estruturas organizacionais com
autonomia administrativa, orcamentaria e financeira. Neste mesmo ano passei a
desenvolver atividades na Coordenacdo Geral de Articulacdo da Saude Indigena
(CGASI) estreitando relagbes intersetorias no ambito do MS, promovendo
sensibilizacdo junto aos técnicos de diversas areas com objetivo de fazé-los conhecer
e reconhecer a PNASPI e as especialidades e singularidades da misséo institucional
da SESAI. Essas articulacdes também foram intensificadas junto aos técnicos nos
niveis estaduais e municipais, onde existem terras indigenas, na busca pelo
estreitamento das agles integradas e pactuadas, embora essa tarefa tenha sido
ardua, tendo em vista o contexto politico partidario que envolve os gestores

interfederativos.

Embora as fragilidades politicas e operacionais do érgao do qual fago parte,
aumentou o interesse em ampliar estudos e pesquisas sobre as intervencfes das
politicas publicas nas terras indigenas voltadas ao Saneamento Ambiental e Saude,
com énfase nos Residuos Sdlidos dos Servicos de Saude (RSSS), tendo em vista que
uma das diretrizes da PNASPI tem priorizado a promogao das condigbes ambientais
equilibradas e saudaveis para garantir sustentabilidade e protecédo a salude dos povos
indigenas, contemplando acdes de saneamento basico, desenvolvidas pelo DSEI,
baseado em critérios epidemiol6gicos e estratégicos que assegurem a destinacao
adequada dos residuos soélidos nas aldeias. Nesse sentido, aprofundei entendimentos
sobre conceitos das politicas publicas de saude e suas intervengdes locais de saude

no ambiente das terras indigenas, constantes deste trabalho descritivo.
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METODOLOGIA

Ninguém investiga o que ndo conhece.
(Porto, 2010)

O presente estudo tem como objetivo analisar sobre a implementacdo das
diretrizes estabelecidas pela Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas (PNASPI) relacionadas a “promogao das condigdes ambientais equilibradas
e saudaveis na garantia da sustentabilidade e protecdo a saude das populacdes
indigenas”, com énfase no manejo dos Residuos Sélidos dos Servicos de Saude
(RSSS) produzidos pelas Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSI) e
buscar identificar possiveis entraves, interferéncias, limitacdes e distor¢Bes e dessa
forma buscar responder a questdo inquietante: Como € realizado o manejo dos
residuos solidos dos servigos de saude, pelas EMSIs, em Polos Bases, como os do
DSEI Médio Rio Purus, considerados de dificil acesso? Para responder a questao
foram, preliminarmente, levantadas as seguintes respostas hipotéticas:

Respostas Hipotéticas Se confirmado

A) Os profissionais de salude enterram
0s RSSS na aldeia indigena.

v' Esse procedimento demonstra que as
praticas adotadas nas terras
indigenas coloca em riscos potenciais
a saude e ambiente das aldeias,
distorcendo das diretrizes da PNASPI,
gue € a garantia da promocdo as
condi¢cdes ambientais saudaveis para
a protecdo a saude indigena nas
aldeias.

B) Os profissionais de salude queimam v Evidencia-se aqui uma preocupacao
0s RSSS e depois enterram na aldeia em minimizar os riscos a saude

indigena. humana e ambiente nas terras
indigenas, embora essa prética ainda
ndo atenda as diretrizes da PNASPI.

C) Os profissionais de saude v Nesse caso, o0 procedimento adotado

armazenam temporariamente os RSSS
apos o término da sua permanéncia na
aldeia e retornam com esses residuos
para o devido tratamento e destinagédo
final, no 6rgdo de salde municipal.

é considerado adequado do ponto de
vista das praticas sanitarias e de
acordo com as diretrizes da PNASPI.

Para investigar as formas de manejo dos RSSS no contexto do DSEI Médio
Purus foi adotada a abordagem qualitativa de pesquisa. A metodologia é entendida
COMO um passo a passo para se chegar ao objetivo principal de um estudo podendo

ser também entendida como a abordagem, os meios e técnicas utilizados para o
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mesmo fim. Lakatos (2009) distingue os métodos conforme sua inspiracdo filosofica,
grau de abstracdo e a finalidade mais ou menos explicativa da pesquisa. Segundo
descricéo de Chizzotti (1995) a metodologia qualitativa é aquela que:

fundamenta-se em dados coligidos nas intera¢fes interpessoais, na
co-participacdo das situac6es dos informantes, analisadas a partir da
significacdo que estes dao aos seus atos. O pesquisador participa,
compreende e interpreta. (Chizzotti, 1995)

De acordo com a distingdo proposta por Lakatos, o presente estudo apresenta-
se como um trabalho de orientacdo construtivista, focado na descricdo e analise dos
processos de manejo de RSSS no contexto especifico de uma terra indigena, de modo
a preencher o que reconheco ser uma lacuna no conhecimento sobre a
implementacéo de politicas de salude e saneamento ambiental junto a povos e terras
indigenas. Trata-se, portanto, de um estudo de carater exploratério, sem pretender
generalizacdes tedricas, mas apenas focalizar e problematizar o tema, confrontando-o
as diretrizes estabelecidas em politicas publicas para a salude e o0 saneamento
ambiental junto a povos e terras indigenas. Tendo adotado esse abordagem, foram
selecionadas algumas técnicas caracteristicas de pesquisas qualitativas para a
realizacdo do estudo, a saber:

a) Realizacdo de entrevistas com técnicos da SESAI do nivel nacional e local, guiadas
por pontos de interesses deste estudo. Durante as entrevistas, 0s entrevistados
discorreram sobre suas experiéncias profissionais vividas nas terras indigenas,
sobre a situagdo atual das politicas de saude direcionadas aos povos indigenas,
temas e questbes como as politicas de saude e saneamento ambiental, de residuos
sélidos e de residuos sélidos em terras indigenas, sobre regulamentos, normativos,
protocolos existentes, na politica nacional de satde do Sistema Unico de Salde
(SUS);

b) Observacéo participante do cotidiano do DSEI do Médio Purus, Amazonas. Nesta
etapa o local escolhido foi motivado por apresentar caracteristicas e peculiaridades
ao objeto de estudo, ou seja, um local de dificil acesso. Outra motivacao para a
escolha do local da pesquisa em campo foi o fato de que, desde agosto de 2012,
esta pesquisadora exerce funcdo na Coordenacdo do Servico de Recursos
Logisticos, atuando estrategicamente na reorganizacdo dos servicos técnico
administrativos desse Distrito Sanitario. A funcdo favoreceu a um maior nivel de
integracd@o e envolvimento com os técnicos que atuam nos Polos Bases, aliado aos

conhecimentos desta pesquisadora, no que refere a politica de saude indigena.
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E importante destacar que neste estudo no foram aprofundadas questdes sobre
a antropologia indigena, nem tampouco sobre residuos solidos produzidos pelos
moradores indigenas, nas aldeias. O estudo limitou-se tdo somente a investigar os
procedimentos adotados pela EMSI do DSElI Médio Rio Purus, no manejo dos
residuos dos servigos de saude no Polo Base de dificil acesso em terras indigena,
desde a geracao dos RSSS até a sua destinacgéo final, no municipio.

No decorrer dos estudos de campo algumas dificuldades se fizeram presentes.
O mandato na funcdo obrigou a pesquisadora estabelecer uma rigida disciplina
administrando o tempo dos estudos académicos e atividades na funcdo. As
adversidades geograficas e climaticas da regido exigiram algumas mudangas de
habitos no cotidiano, uma vez que quase 90% dos deslocamentos na regido sdo por
via fluvial, onde todos respeitam a sazonalidade do rio Purus, ou seja, as vazantes ou
as enchentes do rio determinam a vida dos moradores nessa regido, quer seja na

alimentacéo, no lazer, no trabalho, nos negdcios ou no comércio do municipio.

Outros fatores de dificuldades ao qual esta pesquisadora se deparou foram: a
necessidade de se ‘despir’ do olhar de servidora publica numa fungéo de Direcéo e
Assessoramento Superior (DAS) e se ‘vestir de aluna pesquisadora ambiental, num
campo de atuacdo inerente aquela funcdo; a infra-estrutura do municipio com
precarias condicbes de distribuicdo de energia elétrica, constantes oscilacbes e
guedas de energias, insuficiéncia da rede légica com acesso a internet, por varias
horas e até dias. Porém, todas as dificuldades foram superadas pelo interesse em
investigar o manejo dos RSSS em terras indigenas e buscar respostas as
inquietacdes, tentando conjecturar propostas de melhorias nas préaticas sanitarias

exercidas pelo Distrito Sanitario estudado.

Além dos dados primarios coligidos nesse periodo, esta pesquisadora recorreu
a revisdo e andlise de documentos (arquivos publicos, documentos oficiais, legislacao
e politicas especificas) relacionados ao tema. Com relacdo a andlise documental,
Portela (2011) destaca que essa etapa € um processo de investigacdo que exige
procedimentos como a identificacdo e compreensdo das informagdes como parte de
um conjunto de produgfes. De acordo com a autora, a fonte documental deve ser
tratada com vistas ao problema estudado, a fim de se estabelecer conexdo a uma

narrativa organizacional e inteligivel.
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Assim, foram revisados documentos oficiais e bibliograficos sobre as politicas
voltadas aos povos indigenas, focadas na salude e saneamento ambiental,
disponibilizados pelas instituicbes que atuam nessas acdes especificas, como a
Fundacdo Nacional do indio (FUNAI), a Fundacdo Nacional de Salde (FUNASA),
Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI), Agencia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), Fundacédo Osvaldo Cruz (FIOCRUZ) do Ministério da Saude (MS),
Instituto Brasileiro do Meio Ambiente (IBAMA) e Ministério do Meio Ambiente (MMA).

De acordo com Porto (2010), a pesquisa qualitativa pode ser associada a um
estudo quantitativo e que pesquisadores destacam ser essa a melhor forma de
pesquisa. Em consonadncia com essa perspectiva, 0 presente estudo €
complementado de forma parcial com alguns indicadores epidemioldgicos, valores
or¢camentarios, numeros da demografia humana. Esses dados auxiliam sobretudo na
contextualizacdo do objeto, oferecendo parametros para aprofundar na andlise do
tema. Grande parte desses dados foram obtidos através dos sistemas informatizados
de bases de dados disponiveis nas instituicdes citadas acima, além das consultas nas
paginas e sites eletrdnicos, abaixo:

a) Sistema de Informagcdo da Atencdo a Saude Indigena (SIASI)
http://www.siasi.gov.br;
b) Sistema Formulario SUS (FORMSUS) http://formsus.datasus.gov.br do

Departamento Nacional do SUS (DATASUS);

c) Base de dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
http://www.ibge.gov.br;

d) Instituto Socioambiental (ISA) www.isa.org.br;

e) Biblioteca Virtual da Saude (BVS), www.saude.gov.br

O presente trabalho encontra-se dividido em 04 (quatro) capitulos:

Primeiro capitulo: Salde e Saneamento Ambiental em Terras Indigenas: antecedentes
histéricos e marco legal — sdo descritos uma breve abordagem histérica da Politica
Indigenista de Salde no Brasil sob as gestdes do SPI, da FUNAI, da FUNASA, com
acdes compartilhadas até a instituicdo do Subsistema de Atencédo a Saude dos Povos
Indigenas, seguindo & uma andlise sobre as politicas de Meio Ambiente, Saneamento
Ambiental, Residuos Soélidos, bem com a Histdéria do Saneamento Basico em Terras
Indigenas no periodo de 1991 a 1998, e por fim a Saude e Saneamento Ambiental em

Terras Indigenas.
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Segundo capitulo: Gestdo de Residuos Sélidos dos Servicos de Saude: conceitos e
diretrizes politicas — aqui séo feitas abordagens sobre o Plano de Gerenciamento dos
Residuos Solidos; dos Residuos Sélidos dos Servicos de Saude (RSSS) e seu
manejo; dos Residuos Solidos e do Diagndéstico desses residuos em Terras Indigenas.

Terceiro capitulo: os DSEIs e sua Atuagcdo no Saneamento Ambiental em Terras
Indigenas — neste, € realizada uma contextualizacdo sobre a criacdo dos DSEI sua
autonomia, organizagcdo dos servigos da atencdo priméria nas aldeias, executadas
pelas Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSI) e o Agente Indigena de
Saneamento (AISAN) abordando sobre o papel representativo nas equipes de saude,

atividades e curso de formacao.

Quarto capitulo: DSEI Médio Rio Purus, Amazonas: um estudo de caso sobre a gestao
de Residuos dos Servigos de Saude em Terras Indigenas — € nesse capitulo que séo
relatados os estudos em campo com as observacdes diretas no local escolhido
abrangendo o0s seguintes topicos: a prestacdo dos servicos de saude, perfil
epidemioldgico do Distrito estudado; residuos dos servicos de saude no Polo Base
Iminad apresentando caracteristicas do polo, atividades exercidas pela EMSI com a
acao de DST/Aids E Hepatites Virais, o manejo dos residuos de saude desde a sua

concepcao até a destinacao final.

Em seguida, sdo apresentados os resultados e conclusdo do estudo, discorrendo
sobre as questdes ambientais e de saude e a prestacao dos servigcos executado pelo
Distrito Sanitario Especial Indigena Médio Rio Purus, as praticas sanitarias exercidas
pelas EMSI dentro das terras indigenas para garantir condicdes ambientais saudaveis
e protecdo a saude dos povos indigenas, conforme preconizado pela Politica Nacional
de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas (PNASPI). Na oportunidade séo
apresentadas propostas com objetivo de minimizar ou eliminar distorcfes na prestacdo
dos servicos de saude e saneamento ambiental em terras indigenas, em cuja

responsabilidade sanitaria estd o Gestor em Saude.
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CAPITULO 1
SAUDE E SANEAMENTO AMBIENTAL EM TERRAS INDIGENAS:

antecedentes histéricos e marco legal

Em pouco mais de algumas décadas nosso pais reconheceu que existiam
outros brasileiros enraizados nesta grande péatria chamada Brasil. Estes brasileiros
que por equivocos histéricos foram denominados de ‘indios’, passaram a fazer parte
da estrutura da nossa sociedade brasileira, de direito e de fato, na Constituicdo
Federal do Brasil (CF/1988). De acordo com dados do Censo Demografico do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistico (IBGE) de 2010, a populagdo brasileira é
estimada em 197 milhdes de pessoas, sendo que destas somente 817.963 sao
pessoas indigenas. Esses “novos” brasileiros foram considerados nas politicas
publicas do pais, na categoria de populacdes socialmente vulneraveis pela sua baixa

demografia, pelas diversidades étnicas, e suas singularidades na forma de viver.

A configuracdo de uma nova visdo dos povos indigenas fez com que a
CF/1988 estabelecesse e assegurasse no Artigo 231 as suas pluralidades
etnoculturais, organizacdes sociais, costumes, linguas, crengas e tradicdes, seus
direitos originarios e de suas terras, que ocupam tradicionalmente. A ocupacao
tradicional da terra estd descrita como aquelas utilizadas em carater permanente,
imprescindiveis para a preservacdo do ambiente necessario ao seu bem estar e
necessario a sua reproducao fisica e cultural. Posteriormente este artigo foi ratificado
pela Convencdo da Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT) — Convencdo n°.
169., reforcando a responsabilidade do Estado Brasileiro em reconhecer e valorizar

esses preceitos constitucionais.

Nesse contexto, o presente estudo traz uma abordagem analitica sobre as
politicas publicas intervencionistas nas terras indigenas, mais especificamente na
saude e saneamento ambiental, cujas politicas vem sendo construida com acdes
transversalizadas e aproximativas na busca pela qualidade de vida e bem estar, ap6s
as grandes crises ambientais, em todo o mundo. Essa abordagem aprofunda-se numa
andlise com énfase nas questdes ambientais sobre o manejo dos residuos solidos dos
servicos de saude, no Polo Base de dificil acessibilidade nas terras indigenas, do

DSEI, na regido da Amazonia Legal.

! A Convengao foi aprovada na Conferéncia Geral da Organizagao Internacional do Trabalho, Convocada em Genebra
pelo Conselho de Administragcdo da Secretaria Internacional do Trabalho e reunida na mesma cidade em 7 de junho de
1989, em sua Septuagésima Sexta Reunido.
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1.1 BREVE HISTORIA DA POLITICA INDIGENISTA DA SAUDE NO BRASIL

Quando no estudo da historia, religido, usos e costumes de um povo
vencido e subjugado outros documentos ndo temos além das chronicas e
relagoes dos conquistadores, sempre empenhados em todos os tempos a
glorificar seus actos com apparencias de justica, e a denegrir as suas
victimas com imputagdes de todos os géneros; engano fora si cuiddssemos
achar a verdade e os factos expostos com sincera imparcialidade, e
devidamente interpretadas. (... ) As noticias que sobre os indigenas da
America, e com especialidade os do Brasil, nos deixaram os primeiros
Europeos que delles escreveram, sdo tdo contradictorias, que as ndo
podemos aceitar todas sem exame. O amor ao extraordindrio os leva a
hyperboles e fabulas; acham homens monstros, sem lei nem grei, como
acham gigantes e amazonas.(D.J.G MAGALHAES, 1860)

O SPI foi criada com a finalidade principal de “proteger” os indios, sua saude,
educacdo, preservacdo, conservacdo e desenvolvimento do seu patriménio, bem
como implementar estratégias de controle das fronteiras e sertdes e o controle da
ocupacédo do vasto territorio brasileiro. As a¢cfes de saude eram realizadas em terras
indigenas com um pequeno numero de profissionais e de forma esporadica, por meio
de Equipes Volantes de Saude (EVS). Nao havia dados de pesquisas nem registros
relacionados as condi¢des sanitarias dos indigenas que estavam fora das terras, os

quais ndo eram assistidos por esse Servico.?

No cumprimento das atribuicbes institucionais o SPI encontrou diversas
dificuldades, esbarrando numa maquina administrativa governamental desproporcional
aos objetivos da sua misséo junto as sociedades indigenas. Dentre as dificuldades
estavam a auséncia de informacdes sobre a realidade indigena, a falta de preparo dos
profissionais em atuar com essas populacdes, devido as desarticulacdes lingtiisticas,
precarias condicbes de deslocamento para as areas de dificil acesso e de riscos,
situacdes distintas ou inusitadas dos indios em relacdo aos padrdes socioculturais e
sanitarios dos profissionais de saude. Aliado a esses fatores estava a desorganizacao

administrativa e denancias evidentes de irregularidades na gestao do SPI.

Embora o Ministério da Saude (MS) ja tivesse sido criado desde 1953 pela Lei
n° 1.920, de 25/07/1953, limitava-se as acdes pontuais e especificas, com as

companhas de vacinagdes, controle da tuberculose e outra doencas transmissiveis,

2 Botelho (2005) descreve que a primeira proposta de Censo Demografico de populacgdes indigenas no Brasil foi
elaborada em 1852, porém n&o foi levada a efeito. A proposta previa a identificacdo de tribos indigenas a que
pertenciam os indios e caboclos. Em 1872 ocorreu 0 primeiro censo que organizou os sistemas de nascimentos,
casamentos e 6bitos e tinha como meta recensear os habitantes brasileiros e estrangeiros, presentes ou ausentes,
livres ou escravos, sendo retirada a identificagéo “indio”.
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executadas através do Servico de Unidades Sanitarias Aéreas (SUSA) com o apoio da
Forca Aérea Brasileira (FAB). Na década de 50 o médico alem&o Noel Nutels, a partir
de sua participacdo na Expedicdo Roncador-Xingu dos irmé&os Villas Boas, iniciou

trabalhos intensivos no combate a tuberculose.

A Fotografia 1 - Cuidados médicos aos povos do Xingu, em 1960, a seguir
ilustra o atendimento aos indigenas numa campanha contra o surto de sarampo que
dizimou cerca de 120 dos 3 mil indios do Alto Xingu. Nessa fotografia, observa-se a
guantidade de criancas com suas maes a espera do atendimento, onde estdo
expostos ao ar livre os materiais e insumos (algodado, garrafa de &lcool, caixas de
medicamentos, recipientes de esterilizacdo, etc) além do profissional de salde
atuando na imunizagdo e produzindo os residuos de saude. Desde entdo, pode-se
inferir que a geracdo de residuos de servicos de saude nas aldeias, ainda que em

menor escala, ja se constituisse num problema.

< y - o b ﬁ‘ .’_'". BN
afia 1: Cuidados médicos no Xingu, 1960. Fonte: www.socioambiental.org.
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Nessa época, conquanto as politicas de saude estivessem chegando lentamente
as aldeias, alguns antropologos, socidlogos e historiadores sinalizavam com
pessimismo para um timido crescimento demografico indigena, prognosticando a total
extingdo dos indios, levando em consideracdo os impactos das doencgas causadas
pela aproximagao acelerada da “civilizacdo” as suas terras, bem como as fragilidades

das politicas publicas indigenistas, aplicadas naquela época de forma pontual e
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esporadica. Marques (2003) comenta que, em meados de 1970, acreditava-se ser
inevitavel o desaparecimento dos povos indigenas, uma vez que esta populagédo

continuava a decrescer; tendo atingido seu limite mais baixo naquela década.

Em 1967, o Governo Federal extinguiu o SPI e passou suas atribuicbes para
Fundacdo Nacional do indio (FUNAI), criada com a miss&o institucional de exercer
poderes de representacdo ou assisténcia juridica inerente ao regime tutelar dos indios,
promovendo a garantia do reconhecimento dos povos indigenas como etnias
diferenciadas, respeitando suas organiza¢des sociais, costumes, linguas, crencas e
tradicOes e garantia das acfes de salde na prestacdo de assisténcia médico-sanitaria.
De acordo com Curi (2005) até a promulgacdo do Codigo Civil Brasileiro, os indios
eram incluidos na lista dos em regime tutelar, ou seja, aqueles individuos

relativamente incapazes a certos anos da vida civil.

Para organizar a execucao dos servicos de saude, a FUNAI estruturou uma rede
fisica interiorizada de atendimentos, por intermédio dos Postos Indigenas (PIN) que
funcionavam nas proximidades das terras indigenas, com um Auxiliar de Enfermagem
executando ac¢des pontuais como curativos de emergéncias e acompanhando a saude
daqueles pacientes que precisavam de atengcdo mais prologada. A rede interiorizada
também contemplava a Casa de Apoio ao Indio que alojava o paciente e seus
acompanhantes, nesses tratamentos ou quando era necessario ser assistido com

tratamento um pouco mais especializado.

Segundo Baniwa (2006), entre as politicas setoriais destaca-se a de atencdo a
saude dos indios caracterizada pela acao vertical das chamadas Equipes Volantes de
Saude (EVS) que, sediadas em espacos urbanos, realizavam deslocamentos
periddicos as aldeias para atender demandas espontaneas dos indios doentes. Nesse
contexto, infere-se que, com as entradas das equipes de saude nas aldeias, 0 manejo
dos residuos dos servicos de saude ja faziam parte dos cenarios de problemas

ambientais em terras indigenas.

Com a CF/1988 os povos indigenas passaram a ser gradativamente integrados
as politicas publicas, na categoria de populacdes socialmente vulneraveis pela sua
baixa demografia, diversidade étnica e peculiaridades e singularidades em suas
formas de viver. Precedendo a CF/1988, a Oitava Conferéncia Nacional de Saude,
realizada em 1986, constituiu-se também em um marco histérico para 0 avanco no

reconhecimento e construcdo de politicas publicas especificas, direcionadas aos
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povos indigenas. Durante a conferéncia houve a inclusdo na pauta de discussdes
sobre as diretrizes para nortear a politica publica de protecdo a saude dos povos
indigenas, abrindo-se espacos de didlogos e reivindicagdes aos proprios interessados
— 0s Povos Indigenas. Na pauta desta Primeira Conferéncia foram discutidos temas
importantes como participacdo indigena na gestdo, acompanhamento e controle das
politicas publicas, busca pelo respeito as singularidades das etnias, seus
determinantes espaciais, geograficos, espaco temporal histérico, avangos nos
contatos com a sociedade ndo indigena, posse exclusiva das terras, saide no espaco
e no tempo préprio aos usos e costumes dos povos indigenas.

A década de 80 passava por transicdes histéricas na politica brasileira, iniciando-
se um fim de regime militar e iniciando-se em lutas para construcdo de uma
democracia no pais, alavancada pelos movimentos sociais, dentre eles destacou-se o
Movimento Sanitarista que ansiava por ocupar espacos de discussdes na elaboragéo
da Politica Nacional de Saude (PNS). Faleiros (2006) descreve que, até esse
momento, as questbes de salde eram discutidas no campo das formas técnicas e
académicas com auséncia no campo politico e social e que 0 movimento sanitario
tornou-se uma experiéncia singular e rica no campo da luta em torno das politicas
publicas e das suas implicacdes para o relacionamento do Estado e a sociedade, com
transformagfes em participacdo social incorporando, dentre outros aspectos, a
cidadania como estratégia de universalizagao dos direitos.

Da luta sanitaria resultou a criagdo do Sistema Unico de Salde (SUS) pela Lei
n°. 8.080, de 19/09/1990, baseado nos principios da universalidade, integralidade,
equidade e direito a informacado, organizando condi¢cdes para assegurar 0 acesso
universal e igualitario as acfes e servicos na promog¢ao, prevencado e recuperacao,
estabelecendo fatores determinantes e condicionantes como educacdo, moradia,
saneamento basico, meio ambiente, transporte, lazer e outros (o0 principio da
integralidade do atendimento) para a promocao do bem estar fisico mental e social do

individuo.

O SUS foi criado com a finalidade de prover condicbes para que todos os
individuos tenham direito a saude, através de um modelo de descentralizacéo,
hierarquizacdo e regionalizagdo, com formulagdo e execugdo de politicas para a
reducdo de riscos de doencas e agravos, transferindo responsabilidades
constitucionais de gestdo e definicho de competéncias comuns e especificas para

Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios, formando uma rede regionalizada e
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hierarquizada de atendimento a saude do individuo, com previsdo dos principios e
diretrizes disciplinando, de forma genérica, as atribuigcbes na dire¢éo e gestdo de cada
esfera de governo. Garnelo (2012) descreve que a descentralizacdo do SUS implicou
delegar aos sistemas municipais de saude a responsabilidade sobre o planejamento e

execucdo das atividades necessarias a melhoria dos problemas de saude da

populacdo que vive no territdério municipal.

A politica de salde implantada pelo SUS encontrou 0os municipios percorrendo
um caminho inverso, no que refere a descentralizacédo e universalizacdo dos servicos
publicos, uma vez que os programas de abastecimento de a&gua e esgotos foram
centralizados nas Empresas Publicas Estaduais, por forca do Plano Nacional de
Saneamento (PLANASA) que desde a década de 70 tinha como finalidade a melhoria
das condigbes do saneamento, limitando-se a atuar basicamente nos sistemas de
abastecimento de agua e esgotamento sanitario, com recursos de empréstimos
financeiros do Banco Nacional de Habitacdo (BNH). Salles (2008) comenta que o
PLANASA foi responsavel por um grande salto na cobertura de saneamento no pais,
mas se mostrou incapaz de universalizar 0 acesso aos servigos, mesmo que apenas
para agua potavel, o que provocou certa instabilidade nos gestores municipios e suas
responsabilidades enquanto autoridades sanitarias locais. Nessa época, as questbes
ambientais, envolvendo os impactos dos residuos ou lixo produzidos pelas acdes
humanas, ainda percorriam o ambito das discussdes internacionais, nas grandes

conferéncias sobre Meio Ambiente.

De acordo com a Norma Operacional da Assisténcia a Saude do SUS (NOAS-
2001), a regionalizacdo contempla uma ldgica de planejamento integrado na
compreensdo de territorialidade, com identificacdo de prioridades de intervencdes em
conformidade com os sistemas de saude, ndo necessariamente de abrangéncia
municipal, porém respeitando seus limites, na garantia de acesso dos individuos aos
niveis de atencdo a saude. A regionalizacdo pressupde o processo de descentralizar
acoes de saude e promover pactuacdes entre as trés instancias interfederativas do
pais, ou seja, gestores federais, estaduais e municipais, baseando-se nas regides de
saude, que de acordo com o Ministério da Saude (2006) sé@o recortes inseridos nos
espacos geograficos continuos, baseados na existéncia de identidades culturais,
econdmicas e sociais, assim como redes nas areas de comunicacgédo, infraestrutura,
transportes e saude, com proposito de reduzir as desigualdades sociais e territoriais

em Nnosso pais.
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Nesse contexto, as trajetérias ascendentes do Movimento Sanitarista, que
culminou com a criagdo do SUS, veio ao longo das lutas estimulando e alavancando
0s movimentos dos povos indigenas, dando visibilidade a sociedade né&o indigena,
registrados na histéria das Conferéncias Nacionais de Saude, o que de certa forma
proporcionou avancar na construcdo de politicas publicas especificas voltadas
diretamente a saude indigena, acrescentando na Lei 8.080/90 dispositivos criando o
Subsistema de Aten¢do a Saude dos Povos Indigenas, com o dever e obrigatoriedade
de levar em consideracdo a realidade local indigena, suas identidades e
especificidades socioculturais, pautando-se em uma abordagem diferenciada e global,
contemplando a assisténcia a saude, o saneamento basico, a seguranca nutricional,
suas habitacdes, o0 meio ambiente, a demarcacao de terras, a educacao sanitéria e a
integragdo institucional. Esse assunto sera abordado com mais profundidade no

Capitulo 2.

1.2 FUNAI e FUNASA: indio deitado e indio em pé, quem cuida ?

Na época da criacdo do SUS, a FUNAI permanecia como responsavel pelas
acoes de saude indigena através de seus projetos especificos e de carater estratégico
que visava promover, proteger e recuperar a saude dos indios, de acordo com as
especificidades étnicas de cada comunidade indigena. Dentre essas estratégias
estava o “desenvolvimento de esforcos que contribuam para o reequilibrio da vida
econdmica, politica e social das comunidades indigenas, reducdo da mortalidade

geral, em especial a materna e a infantil e a restauracdo das condi¢cdes ambientais

cuja violacdo se relacione diretamente com o surgimento de doencas e de outros

agravos a saude”, bem como a assisténcia médica integral. (FUNAI, 1991, grifos

meus). E interessante frisar que nesse periodo, eram poucas as discussdes sobre

saude relacionada as questdes ambientais, no Brasil.

Em 1990, a FUNAI convidou o Ministério da Saude (MS) para apoia-la nos
Projetos Especiais relacionados aos problemas das mortes dos indios Yanomami,
causadas pelos acidentes ambientais com contaminacdo por mercurio além dos
danos sociais, provocados pelas invasées de garimpeiros em terras indigenas, no
estado de Roraima. Foi quando o MS, através da Fundagdo Servigos de Saude
Pudblica (F-SESP) assumiu a coordenagdo e execucdo das atividades, culminando

com a retirada das acdes de salde indigena da FUNAL®, sendo implantado um novo

® Decreto n°. 23, de 04/02/1991
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modelo de organizagdo de servi¢cos de saude indigena, na conformacgéo de Distritos

Sanitarios de Natureza Especial.

A FUNASA acabou absorvendo e integrando em seu quadro de pessoal todo o
corpo técnico de saude da FUNAI, que naquela época ja era insuficiente para a
execucdo das atividades de saude indigena dos Projetos Especiais, uma vez que nao
tinha pessoal qualificado e suficiente para atender as demanda de sua missao
institucional. Essa integragdo provocou profundos conflitos entre os profissionais das
duas instituicbes e consequentes fragilidades, com fragmentacdes de a¢bes na saude
indigena. Essa situacdo servirq para alimentar um corporativismo que impedird uma
efetiva articulacdo entre a politica indigenista e a sanitaria. (MAGALHAES, 2001). Os
conflitos entre funcionarios dos dois 6rgdos em campo serdo uma constante.
(MAGALHAES, 2001; RODRIGUES e MENDONCGCA, 2011).

De acordo com Garnelo (2012), no inicio da década de 1990, um conjunto de
decretos da Presidéncia da Republica do Governo Collor de Melo, retirou da FUNAI
boa parte de suas atribuicbes nas areas de saude, educacdo e de preservacéo
cultural. Sobre 0 mesmo assunto Magalhdes (2001) comenta que nesta mesma data
foram publicados outros cinco decretos atribuindo a 6Orgdos setoriais federais
obrigacdes na politica indigenista. No ano de 1991 também foram decretadas agfes
de protecdo do meio ambiente em terras indigenas e seu entorno, baseada no
Estatuto do indio (Lei n° 6.001, de 19/12/1973) e na Politica Nacional do Meio
Ambiente (PNMA), com elaboracdo de projetos especificos em areas prioritarias cujo
objetivo era promover acdes de equilibrio ecolégico como condicdo necessaria para
sobrevivéncia fisica e cultural dos indigenas (Decreto n°. 24, de 04/02/91). Nesse
periodo o Brasil projetava-se internacionalmente, com o advento da Primeira
Conferéncia das Nacdes Unidades sobre Meio Ambiente e Desenvolvimento,
realizada na cidade do Rio de Janeiro. Esse evento ficou conhecido posteriormente

como RIO-92 onde participaram Chefes de Estados de 176 Nacgdes.

Em meio aos conflitos com a FUNAI, ocorreu a efetivagdo da FUNASA por forca
do Decreto n° 100, de 16/04/1991 que incorporou as acdes da F-SESP e da
Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica-SUCAM. Dessa forma, a FUNASA
passou a assumir as acdes de saude e saneamento da ex-F-SESP e acdes de
promocdo para o combate e controle das endemias da ex-SUCAM - 0Orgdos
experientes nas areas de saneamento basico e assisténcia médico-sanitaria junto as

populacdes da Amazobnia e das zonas rurais em todo o pais.
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A FUNASA criou o Departamento de Saneamento (DESAN) que juntamente com
o Departamento de Operacdes (DEOPE), através da Coordenacédo de Saude Indigena
(COSAI) no nivel nacional, era responséavel pela implantacdo de uma rede de servigos
de saude, saneamento basico e edificagbes em terras indigenas, o que realizou com
muitas dificuldades em razdo de uma insuficiente estrutura organizacional e um
quadro de profissionais inexperiente no atendimento a povos indigenas, com a
excec¢do de alguns poucos servidores da ex-SUCAM e ex-FSESP que ja vinham
atuando nas acdes endémicas e de saude na Amazébnia Legal, junto as populacdes
ribeirinhas e indigenas.

Frente as dificuldades, em 1994, o Governo Federal criou a Comissao
Intersetorial da Saude (CIS) dirigida pela FUNAI para coordenar agfes integradas com
implementacdo de Programas e Projetos de protecdo ambiental, saude e apoio as
atividades produtivas voltadas as comunidades indigenas, em conformidade com o
disposto no Estatuto do indio. A FUNASA coube o papel de promover o alcance do
equilibrio biopsicossocial, valorizando a complementariedade das préaticas das
medicinas tradicionais indigenas, garantindo a¢des com prestacdo de servigcos de
atencao primaria a saude dentro das aldeias, focada na redugéo da mortalidade geral,
especialmente a materno-infantil indigena; na interrupcdo do ciclo de doencas

transmissiveis; e no combate a desnutrigéo.

A FUNASA tinha o papel também de articular as acdes com a rede de saude
publica e conveniada do SUS, dos entes federados municipais e estaduais, na busca
de mecanismos de financiamentos para assegurar a garantia da assisténcia integral e
diferenciada a salde dos povos indigenas, respeitando as especificidades
etnoculturais. E importante ressaltar que nesse periodo o SUS estava se consolidando
com o processo de descentralizacdo das acdes nos Estados e Municipios, por todo o
pais. Também nesse periodo a FUNAI retoma parte das a¢cfes de saude indigena,
ficando responsavel pela recuperacdo da saude dos indios, enquanto a FUNASA ficou

com a prevencdo e promocdo a saude com agbes de imunizagdo, saneamento,

formacao de recursos humanos e controle de endemias.

Em forma de anedota alguns profissionais diziam que a FUNAI cuidava do ‘indio
deitado’ e a FUNASA cuidava do ‘indio em pé’. No ambito da saude indigena o que se
observou nestes Ultimos anos foi uma divisdo dos servicos entre a FUNAI e a
FUNASA: a primeira, com atividades eminentemente curativas e a segunda com

atividades de prevencdo (ATHIAS, 2001). A atuacdo da CIS foi marcada por diversos
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conflitos e desarticulagBes intersetoriais e interministeriais, em todas as areas. Em
1999, a Medida Proviséria-MP n°. 1.199, de 29/07/1999 restabeleceu as atribui¢cdes da
integralidade das a¢fes de saude indigena para a FUNASA, transferindo da FUNAI
todas essas acOes, cabendo a ela, FUNAI, apenas o acompanhamento e avaliagdo
das atividades desenvolvidas pela outra, em favor das comunidades indigenas.

Um més depois foram criados os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI)
através do Decreto n°. 3.159, de 27/08/1999, dispondo sobre a prestacdo dos servigcos
de saude indigena, dando responsabilidades a FUNASA para gerir a saude indigena
na garantia do atendimento basico dentro das aldeias indigenas tendo a retaguarda do
SUS através da rede de atencdo de média e alta complexidade fora dessas aldeias,
com atendimentos municipais e estaduais. Poucos meses apds esse decreto, o
Governo publicou a Lei que criou o Subsistema de Atengdo a Saude dos Povos

Indigenas.

Nesse periodo, as manifestagcbes contra a falta de autonomia dos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI) comegavam a ser crescentes. Os povos
indigenas argumentavam que a atencdo a saude indigena é dever da Unido, devendo
0s servigcos serem prestados de acordo com a ConstituicAo Federal/1988 e Lei n°.
8.080/1990, uma vez que os recursos do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena
séo financiados e executados pela propria Unido, prevendo apenas a possibilidade de
outras instituicbes governamentais ou ndo-governamentais atuarem no custeio com
execucao de “acbes complementares”, entendidas como aquelas que nao tem
resolutividade na atencdo basica no ambito das aldeias indigenas, ou seja, aquelas
acdes que exigem maior especialidade tecnoldgica, consideradas de média e alta

complexidade de atendimento a saude fora das terras indigenas.

Conquanto essas manifestacdes e a notdria instabilidade institucional, em 2002 a
Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas (PNASPI) foi instituida
pela Portaria Ministerial n°. 254, de 31/01/2002 (Anexo A), trazendo diretrizes que, até
os dias atuais, vem norteando a prestagdo dos servicos em terras indigenas. Dentre
as diretrizes estdo aquelas que envolvem o saneamento basico em terras indigenas
com a promo¢do de ambientes saudaveis e protecdo da saude indigena, para o
alcance dos propositos da PNASPI, contemplando, dentre outras aspectos, a
destinacdo final do lixo nas comunidades mais populosas. No entanto, o lixo ou

residuos ndo tem sido categorizado como uma das prioridades, uma vez que pouca
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atencdo tem sido dada nesse aspecto, desde a criacdo do Subsistema, em 1999,

pelos 6rgdos que atuaram e vem atuando com o Subsistema de saude indigena.

1.3 SUBSISTEMA DE ATENGAO A SAUDE DOS POVOS INDIIGENAS

O Subsistema foi criado pela Lei n°. 9.836, de 23/09/1999, com a finalidade de
prestar servicos de assisténcia integral a saude dos povos indigenas levando,
obrigatoriamente, em consideracdo a sua realidade local e especificidades étnicas,
pautando-se numa abordagem diferenciada e global, contemplando a assisténcia a
saude, nutricdo, saneamento basico, habitacdo, meio ambiente, educagdo sanitaria,
bem como as demarcacdes de terras e integracdo institucional. (Art.19-F). O
Subsistema de Atenc&o a Saude Indigena no ambito do SUS foi implementado em
1999, face as historicas desigualdades e iniquidades vividas por esses povos no Brasil
(LANGDON, 2007).

Segundo Confalonieri (1989) as especificidades dos cuidados com a salde dos
povos indigenas envolvem os aspectos da transculturacdo das praticas do sistema
médico ocidental e o0s sistemas tradicionais de crencgas, praticas de cura,
acessibilidade geogréafica e de comunicagcdo, do perfil epidemiolégico com seus
hébitos e condi¢des de vida singulares. O autor descreve ainda que esses aspectos
pdem os Gestores em Saude numa situacdo de poderem se preparar para reduzir os
impactos dos fenébmenos nos niveis de salde das comunidades. O modelo de atencao
integral & salde através dos DSEI e proposto na PNASPI, traz complexos desafios na
gestdo das acdes integral e complementares do SUS, nas trés esferas de Governo,
exigindo mecanismos e instrumentos de consistentes articulagdes interministeriais
integrando politicas publicas sociais de saude, educacdo, meio ambiente, saneamento,
desenvolvimento social, com a efetiva participacdo dos povos indigenas, na
elaboracdo desses instrumentos. Os Gestores Distritais tem relevante papel nesse
contexto uma vez que suas acdes na politica indigenista da salde exige arranjos
institucionais com definicbes de co-responsabilidades sanitarias com 0s municipios,

contemplados com terras indigenas em suas jurisdi¢des.

No sentido de ‘cuidar’ da saude dos indios no pais, o Subsistema foi idealizado
nos moldes do SUS, ou seja, descentralizado, hierarquizado e regionalizado, com
prestacdo de servicos pelos DSEls, contando com a retaguarda do SUS, através da
rede assistencial das Secretarias Municipais e Estaduais de Saude garantindo a

completa prestacdo dos servigos de saude na Rede de Atencao Integral, em todos os
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niveis de salde nas instancias local, regional e nacional, com equidade e sem
discriminacdes, garantindo a participagdo das comunidades indigenas em todo o
processo, segundo disposicdes do SUS.

Assim, os DSEI* foram implantados com a finalidade de prestar atencdo
integral & satde dos povos indigenas com atendimento basico nas aldeias e de média
e alta complexidade articulado com as Redes de Atengdo a Saude do SUS nos
estados e municipios. Desse modo, quando os atendimentos nas aldeias ndo tém
resolutividade e exigem um maior grau de complexidade no atendimento, o usuério
indigena é retirado da sua aldeia e tratado, preferencialmente, na rede de saude do
municipio mais préximo, que integra assim a Rede de Atencdo Integral Indigena.
Recentemente o conceito de Rede de Aten¢do a Saude foi definida pelo Ministério da
Salide® como sendo “arranjos organizativos de acgbes e servicos de saude, de
diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas técnico,

logistico e de gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado”.

Mendes (2011) destaca que as redes ndo sdo somente arranjos poliarquicos
entre diferentes atores autbnomos, mas um sistema que busca no plano da
institucionalizag@o aprofundar e estabelecer padrbes estaveis de interrelagbes. Mas o
que se constata é que, desde a criacao do Subsistema de Aten¢édo a Saude dos Povos
Indigenas, o processo de integracdo das acdes do DSEl a rede do SUS vem
ocorrendo de maneira informal e pouco articulada, devido a indefinicdo e falta de
clareza sobre as responsabilidades institucionais das instancias interfederativas
(Unido, Estados e Municipios) na prestacao dos servicos complementares, o que se

reflete na capacidade organizativa e operativa dos DSEI, como um todo.

No decorrer desses dois Ultimos anos o Subsistema passou por um processo
de transicdo institucional levando os DSEl a uma nova légica de organizacdo dos
servigcos, que vem aos poucos se configurando em Unidades Gestoras autbnomas,
mas sofrendo ainda com a incapacidade operativa efetiva em sua missao institucional,
uma vez que 0s municipios onde estdo instalados esses DSEI apresentam também
acentuadas fragilidades técnico-operativa na prestagdo de servicos complementares
as populagdes indigenas, mostrando-se frageis também em outras politicas publicas

como no saneamento basico e no meio ambiente.

* Uma descricdo detalhada dos DSEI é oferecida ao leitor no capitulo 3 desta dissertacao.
® Portaria n°. 4.279, de 30/12/2010 que dispds sobre a regulamentacdo do SUS
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1.4 MEIO AMBIENTE, SANEAMENTO E RESIDUOS SOLIDOS

Paralelo as discussfes em torno da salude e da atencdo diferenciada aos
povos indigenas, também durante a década de 1980, o Brasil avangou na defini¢cdo de
sua Politica Nacional de Meio Ambiente (PNMA) através da Lei n° 6.938, de
31/08/1981 com objetivo de preservar, melhorar e recuperar a qualidade ambiental
propicia a vida, além de promover condicbes ao desenvolvimento socioeconémico,
seguranca nhacional e especialmente protecdo da dignidade da vida humana, tendo
como um dos principios basilares a manutencdo do equilibrio ecolégico e protecao do
patriménio publico natural, definindo o meio ambiente como sendo o conjunto de
condicdes, leis, influéncias e interacbes de ordem fisica, quimica e bioldgica, que
permite abrigar e reger a vida em todas as suas formas. Nessa mesma década a
Constituicdo Federal estabeleceu que

Todos tém direito ao meio ambiente ecologicamente equilibrado, bem
de uso comum do povo e essencial a sadia qualidade de vida, onde o
Poder Publico e toda sociedade tem o dever de proteger, preservar e
conservar para as presentes e futuras geracdes. (CF/1988, art. 225).

Nesse periodo o Brasil passou a se destacar como um dos maiores detentores
de acervos naturais do mundo com a floresta tropical da Amazonia Legal e sua rica
biodiversidade com variadas espécies de animais e vegetais, as quais nem todas
ainda estdo catalogadas. Em 1992 foi realizada no Rio de Janeiro a Segunda
Conferéncia das NagOGes Unidas sobre o Meio Ambiente e o Desenvolvimento
(CNUMAD) promovida pela ONU que ficou conhecida como ECO-92 onde foram
discutidos temas sobre ideais de justica social, conserva¢cdo ambiental e economia,
consagrando o tema Desenvolvimento Sustentavel,® atribuindo responsabilidades as
Nagdes, pelos patriménios naturais do planeta e os danos ambientais aqueles paises

desenvolvidos e em desenvolvimento.

E importante destacar que diversas acbes foram propostas com intuito de
conscientizar toda a sociedade mundial para um novo modo de producdo sustentavel
e padrdo de consumo equilibrado em prol da qualidade de vida humana e do meio
ambiente. Dentre as propostas esta o conceito dos 3Rs — Reduzir — Reutilizar —
Reciclar. Também, destaque-se que o Brasil diversificou a legislacdo
transversalizando politicas publicas convergentes, sobre o tema dos residuos sélidos,

a exemplo do Ministério da Saude, com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

® Cf: Trajetérias do desenvolvimento: da ilus&o do crescimento ao imperativo da sustentabilidade, 2010
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(ANVISA) e posteriormente a Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA), Ministério do
Meio Ambiente, com o Conselho Nacional de Meio Ambiente (CONAMA), e mais
recentemente o Ministério das Cidades com sua Politica Nacional de Saneamento
Bésico.

Apébs a Conferéncia RIO-92, o Congresso Nacional aprovou o Projeto de Lei da
Camara Federal n°. 199/1994 dispondo sobre a Politica Nacional de Saneamento
Basico-PNSB. Em meio as diversas idas e vindas as Mesas Plenarias, com
aprovacdes e vetacdes no ambito do Congresso que durou outros quinze anos, O
projeto foi transformado na Lei n° 11.445, de 05/01/2007, que estabeleceu os
principios e diretrizes nacionais da PNSB, norteando a prestacdo dos servi¢cos, com
acesso integral, de abastecimento de agua, esgotamento sanitario, limpeza urbana e
manejo dos residuos sélidos, realizados de formas adequadas a saude publica e a
protecdo do meio ambiente, considerando as peculiaridades locais e regionais, em
articulacdo com outras politicas para as quais o0 saneamento bésico seja fator

determinante como a promocdo a saude e outras de relevante interesse social,

voltados & melhoria da qualidade de vida.

De acordo com a PNSB, o saneamento € considerado como um conjunto de
servigos, infraestrutura e instalacdes operacionais que devem abranger acfes de
saneamento basico de interesse para a melhoria da salubridade ambiental das
populacdes de baixa renda, provendo-as de banheiros e unidades hidros sanitarias e:

limpeza urbana e manejo de residuos solidos: conjunto de atividades,
infra-estruturas e instalagbes operacionais de coleta, transporte,
transbordo, tratamento e destino final do lixo doméstico e do lixo
origindrio da varricéo e limpeza de logradouros e vias publicas;

Wartchow (2009) destaca que o conceito de Saneamento Basico, que
historicamente restringia-se a 4gua e ao esgoto, evoluiu para o Saneamento Basico
com viés ambiental englobando os sistemas de abastecimentos de agua (SAA),
sistemas de esgotamentos sanitarios (SES), o manejo de residuos sélidos e manejo
de aguas pluviais urbanas, os quais devem se integrar ao ordenamento e ao uso da
terra para promover crescentes niveis de salubridade ambiental e melhoria das
condicbes de vida urbana e rural. O autor destaca ainda que 0s sistemas de
abastecimento de &gua e esgotamento sdo indissocidveis e sdo poderosos
instrumentos de sadde publica, pois onde ha pobreza e doencas o saneamento

também é deficiente.
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E importante destacar que o saneamento basico ao longo das décadas
desenvolveu-se de forma fragmentada e pulverizada em vérias instituicdes, sem uma
politica definida até 2007, quando uma nova lei criou a Politica Nacional de
Saneamento Béasico (PNSB), passando a ser denominado Saneamento Ambiental,
com énfase no meio ambiente englobando dentre outras tematicas os residuos
sélidos. A PNSB também englobou as acdes especificas envolvendo o saneamento
basico em terras indigenas, em areas quilombolas e em reservas extrativistas da
Unido, com planos de ac¢bes propostos para 20 (vinte) anos, que devem ser avaliados
anualmente e revisados a cada 4 (quatro) anos, de preferéncia nos periodo da
vigéncia dos Planos Plurianuais (PPA).

1.5 SANEAMENTO BASICO EM TERRAS INDIGENAS (1991 a 1998)

Desde 1991 as acdes de saude indigena estavam sendo compartilhadas entre
a FUNASA e a FUNAI, conforme ja mencionado anteriormente. As ac¢des voltadas a
prevencdo e promocao da saude indigena ficaram com a FUNASA, que em 1994
ampliou sua estrutura organizacional com servicos de saude, permanentes nas
aldeias, bem como de saneamento béasico objetivando reduzir a mortalidade infantil
gque evidenciava altissimas taxas de mortalidade infantil indigena, embora a FUNAI,
na época, nao tivesse informacdes precisas sobre os dados epidemioldgicos.
Segundo Coimbra (2000) o perfil de saude-doenca dos povos indigenas no Brasil era
pouco conhecido, 0 que decorria da exiglidade de investigacbes e da precariedade

dos sistemas de registro de informag8es de morbimortalidade.

De acordo com o Projeto VIGISUS (2009) a FUNAI que originalmente deveria
coletar informagfes demogréficas nunca possuiu infraestrutura necesséaria para tal
empreitada e nunca chegou a implementar processos de coleta desses dados.
Pesquisadores e estudiosos sobre o assunto revelaram que dentre as causas de
mortes indigenas estavam aquelas de disputas interétnicas, conflitos violentos com os
nao-indigenas pela posse de terras e territérios, porém as causas mortiferas que mais
prosperavam eram aquelas marcadas pelas doencas infecciosas como as diarréicas,
tuberculose, malaria, imunopreveniveis e doencgas do aparelho respiratério, a tiféide,
todas intensificadas pela aproximacédo dos ndo-indigenas e consequente precariedade

nas condi¢fes sanitarias das aldeias e de atendimento & sua saude.

Embora com insuficiéncias de dados epidemioldgicos, a FUNASA estimou que

em 1998 a mortalidade infantil indigena era em torno de 130 ébitos por 1.000 criangas
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nascidas vivas (130/1.000) enquanto a FUNAI estimava em 96,8/1.000. De acordo
com Garnelo (2012) em que pese o fato de inexistirem séries histdricas sobre o
Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) para o universo de criancas indigenas no
Brasil, alguns estudos realizados ao longo das ultimas décadas, sinalizam para um
quadro desfavoravel. A Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) define sobre a taxa de
mortalidade infantil, sendo que aquela acima de 50 ébitos por 1.000 nascidos vivos
sdo de alto risco, entre 21 a 49/1.000 6bitos é considerado risco mediano e abaixo
dessa taxa, ou seja, 20/1.000 obitos, € considerado de baixo risco.

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) € um indicador que estima o risco de morte
dos nascidos vivos durante o seu primeiro ano de vida. Refletem, de maneira geral, as
condi¢bes de desenvolvimento socioecondmico e infraestrutura ambiental, bem como
0 acesso e a qualidade dos recursos disponiveis para atengdo a satude materna e da
populagdo infantil (RIPSA, 2008). E importante destacar que somente em 2000 foi
criado o Sistema de Informacédo de Atencdo a Saude Indigena (SIASI) com objetivo de
coletar informagBes e construir indicadores para subsidiar o planejamento,
organizagcdo e avaliacdes da prestacdo dos servicos de saude e evolugdo da

gqualidade de vida nas aldeias indigenas.

Com a intencao de reverter esses cendrios de mortalidade e para estruturar os
servicos de saude nas aldeias, a FUNASA instituiu a Coordenacdo de Saude do indio
(COSAIl) dentro do Departamento de Operacdes (DEOPE), articulada com o
Departamento de Saneamento (DESAN) e Divisbes de Engenharia de Saude Publica
(DIESP) nas Coordenacfes Regionais da Fundagdo nos estados, organizando o
processo de trabalho dos 34 DSEI, com implantacdo dos sistemas de abastecimento
de agua potavel, melhorias sanitarias domiciliares (banheiros), esgotamento sanitario
e edificagbes. As DIESP tinham competéncias regimentais para:

“l - coordenar, acompanhar, supervisionar e avaliar as atividades de
Engenharia de Saude Publica, no &mbito da Coordenacdo Regional;

Il - prestar apoio técnico & programas e acdes de saneamento
desenvolvidas por érgaos estaduais e municipais;

Il - propor estudos e pesquisas tecnholégicas na area de saneamento;
IV - analisar projetos de saneamento e edificacdes destinados a érea
de saude;

V - acompanhar e supervisionar obras realizadas com transferéncia
de recursos da FUNASA,;

VI - executar _as acdes de saneamento e edificacbes em areas
indigenas;

VII - coordenar, acompanhar e prestar suporte técnico na operacéo e
manutencdo de sistemas de saneamento em areas indigenas; e

VIII - elaborar projetos de estruturas e instalacfes relativos a obras
em edificacbes sob responsabilidade da FUNASA, bem assim
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acompanhar sua execucgao.” (Portaria/FUNASA 1.776/2003). (grifos
meus).

Com objetivo de intensificar a prestacao dos servicos foram implantadas acdes
de saneamento basico com constru¢cdes de sistemas simplificados de abastecimento
de agua, melhorias sanitarias domiciliares e edificacbes, baseadas nos critérios
epidemioldgicos, socioculturais, ambientais e sanitarios, além das condi¢cbes de
acessibilidade, considerando o tipo de servico com deslocamento de equipamentos
pesados e materiais de constru¢cbes das obras, conforme pode ser observado nas
Fotografias 2 e 3 que ilustram a travessia da cachoeira Porteira do rio Mapuera, no

estado do Para.

> : ",7 > = : _ |
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Fotografias 2 e 3 — Travessia das corredeiras da cachoeira Porteira, no rio Mapuera, com materiais do
sistema de abastecimento de agua. DSEI Guato PA, Fonte: Relatério da FUNASA, 2009

As longas viagens através dos rios e suas corredeiras fizeram com que muitos
profissionais desistissem da ardua atividade. Também algumas empresas contratadas
para execucdo de obras em terras indigenas desistiam de completar a obra, mesmo
com sang0des e penalidades por descumprimento dos contratos. O alto custo das obras
e as dificuldades com o deslocamento dos equipamentos sdo empecilhos reais a
execucdo das acbes de saneamento basico o que implica rever possibilidades de
solucdes alternativas estreitando didlogos com as préprias comunidades indigenas

interessadas na melhoria da qualidade de vida.

As acdes de saneamento basico nas aldeias envolvem a implantagéo,
operagcdo e manutencdo dos sistemas simplificados de abastecimento de agua
(captacdo, aducdo, tratamento e distribuicdo de &gua, bem como sistemas de
reservatorios e de chafarizes) e melhorias sanitarias domiciliares (constru¢do de

banheiros, privadas, fossas sépticas, pias de cozinha, lavatorios, tanques, filtros,
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reservatérios de agua e similares)’, de acordo com as necessidades apresentadas
localmente, a partir de critérios j& mencionados. Junior e Malheiros (2005) descrevem
gue entre os sistemas de saneamento do meio, 0 saneamento basico assume papel
de destaque, tendo em vista a sua capacidade de impactar na prevencgéo e controle de
doencas de veiculacao hidrica, bem como daquelas relacionadas aos residuos sélidos.

Os sistemas simplificados de abastecimentos de dgua sdo uma das principais
reivindicagBes e anseios das populagfes indigenas, pois a presenca desse sistema
tem representado prestigio entre os indigenas, nas aldeias, além de possibilitar sua
insercdo, através de contratacdo remunerada, na composicdo da Equipe
Multidisciplinar de Saude Indigena (EMSI). Nas Fotografias 4 e 5 - Abastecimento de
agua com ligagcédo domiciliar ilustra agdes de saneamento na comunidade Capela, da

etnia indigena xavante que sofria com a insuficiéncia de agua potavel.

4

Fotografias 4 e 5 — Sistema simplificado d’agua da aldeia Capela, DSEI Xaante Fonte: FUNASA/2011

‘A construgdo de sistemas de abastecimento de agua busca resolver
problemas de abastecimento das comunidades indigenas, de forma a garantir agua
potavel (dgua sem contaminacdo) e em quantidade suficiente para o consumo da
comunidade ou da aldeia.” (FUNASA, 2006). Contudo, ndo é tdo somente a instalagédo
dos servigos de agua e esgoto suficientes para a garantia das condi¢bes de saude de
uma populagéo, mas a inter-relacdo de acdes como a preservagao e conservacdo do
ambiente adequadamente limpo, em que essa populagcédo encontra-se inserida. Pena e
Heller (2007) descrevem que sdo muitas as doencas que podem proliferar em virtude
da falta ou inadequacéo de medidas de saneamento e os fatores que contribuem para

uma maior incidéncia ou prevaléncia de doencas sdo a nao disponibilidade de agua

7 Cf. Relatério Saneamento em Areas Indigenas do Brasil: historico da atua¢@o da FUNASA e perspectivas-Abril/2009,
Biblioteca da FUNASA.
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em quantidade e de boa qualidade, a méa disposicao dos dejetos e um inadequado

destino dos residuos solidos.

Entre os anos de 1995 a 1998, foram investidos recursos em saneamento nas
aldeias de abrangéncia de 143 municipios, com implantacdo, operacdo e manutencéo
dos sistemas simplificados de abastecimento de agua. Outros investimentos foram
com constru¢des de Postos de Saude, Polos Bases e Casas de Apoio a Saude do
indio (CASAI), levando em consideracdo as edificacbes ja existentes que foram
recepcionadas da FUNAI, na época da transferéncia das acgdes para a FUNASA. As
Fotografias 6 e 7 - Polo Base Mata Fome/DSEI Minas Gerais-Espirito Santo e Casa de
Saude do indio/DSEl Tapajos/PA sdo algumas dos estabelecimentos de saude
indigena construidos para atender as demandas das Equipes Multidisciplinares de
Saude Indigena (EMSI) durante execucdo das acdes, bem como alojamento de
pacientes indigenas (na CASAI), quando estes precisam ser atendidos na rede de

referéncia do SUS, fora de suas aldeias.
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Fotografia 6 - Polo Base Mata Fome/DSEI Minas Fotograﬁa 7 — Casa de Sau
Gerais-Espirito Santo Tapajos/PA

X

dio/DSEI

O Polo Base representa a ‘porta de entrada’ do atendimento a saude indigena,
onde as EMSI planejam e organizam suas atividades além de monitorar e avaliar as
acOes, transmitindo informacg@es aos Distritos Sanitarios. Uma descricao detalhada da
estrutura dos DSElIs é objeto do Capitulo 3 desta dissertacéo.

Os cinco anos de investimentos na saude indigena envolveram recursos
financeiros em torno de 14 milhdes de reais em abastecimento de agua, melhorias
sanitarias domiciliares e edificacdes. As acbes voltadas ao abastecimento de agua
para consumo humano foi um dos maiores investimentos realizados durante esse

periodo, considerando os altos indices de doencas de veiculacdo hidrica, ja

41



comentado anteriormente. Conforme observado na Tabela 1 — Orcamento para
Saneamento em Areas Indigenas-FUNASA 1995/1998 os recursos financeiros foram
ascendentes a cada ano, para obras de abastecimento de agua:

Tabela 1 — Orcamento para Saneamento em Areas Indigenas-FUNASA 1995/1998
Acéo 1995 1996 1997 1998 Total Percentual
executado

1. Saneamento basico
Abastecimento 245,70 1.058,40 3.383,20 5.455,20 | 10.143,20 69,32%

de 4gua

Melhorias 87,90 282,50 738,10 1.618,10 | 2.726,60 18,63%
sanitarias

2. Edificacbes

EdificacOes 514,60 325,70 99,30 824,00 | 1.763,60 12,05%
Total Geral 848,20 1.666,60 | 4.220,60 7.898,00 | 14.633,40 100,00%

Fonte: Relatério de Atividades de Saneamento 1995 a 1998 DESAN/FUNASA, 1999

Da andlise desses cenarios evidencia-se a priorizagao para o abastecimento de
agua em detrimento das demais ac¢des (melhoria sanitaria domiciliar e edificagfes),
tendo um consideravel aporte de quase 70% de recursos, com um significativo
aumento no ano de 1998, seguido das melhorias sanitarias, conforme ilustra o Gréfico
1 — Recursos aplicados no saneamento em areas indigenas 1995 a 1998. As
melhorias sanitarias domiciliares (banheiros individuais e coletivos) foram o segundo

maior investimento.

5.455,20 m Abastecimento

de agua

3.383,20 ® Melhorias

sanitarias

Edificacbes

1995 1996 1997 1998

Gréfico 1 — Recursos aplicados no saneamento em areas indigenas 1995 a 1998.

Da analise dos recursos aplicados em saneamento observa-se que nesse
periodo inexistiu quaisquer investimentos financeiros relacionados ao esgotamento
sanitario e residuos sélidos. De acordo com a FUNASA (2009) o tratamento de esgoto

de forma coletiva ainda € uma préatica pouco usual devido a complexidade de
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operacdes do sistema e a alta dispersdo espacial das habitacdes e das aldeias, sendo
adotada como alternativa as soluc¢des individuais de disposicdo final dos esgotos, as
quais sdo de baixissimo impacto ambiental. Quanto aos residuos soélidos pouco ou
guase nada foi feito. No entanto alguns DSEI, de forma pontual e individualizada,
realizavam e continuam realizando acdes de manejo dos residuos sélidos, com

orientacdes educativas nas aldeias. Esse assunto sera discutido no Capitulo 3.

Ao final da década de 90 j& era possivel obter alguns dados mais consistentes
sobre a melhoria das condicbes de vida nas aldeias. Nessa época a FUNASA ja
sinalizava com resultados positivos para o alcance de um dos principais desafios de
sua missao institucional, que era diminuir a mortalidade infantil a um patamar menos
desfavoravel aos povos indigenas, quando em final dessa década foi constatada uma
taxa de 74,6/1.000 na mortalidade infantil indigena, ou seja, uma reducgéo de 15% em

comparagédo a 1998, ainda considerada alta para os padrdes da OMS.

E importante ressaltar que apesar dos avancos das agdes propostas durante a
década de 90, o orgamento destinado a saude e saneamento era aplicado de forma
fragmentada, sem planejamento pactuado entre os parceiros de instituicdes
governamentais e nao governamentais, causando assim um descompasso nha
execucdo, acompanhamento e avaliacdo das ac¢des. O saneamento, no Ministério da
Saude, contemplado no Plano Plurianual 1996-1999, estabelecia projetos e programas
de longa duracao para o “Saneamento Geral’ ndo havendo distingdes de programa

especifico as aldeias indigenas.
1.6 SAUDE E SANEAMENTO AMBIENTAL EM TERRAS INDIGENAS
Um ano apés a criacdo do Subsistema de Atencdo a Saude dos Povos

Indigenas, o Governo Federal divulgou um novo PPA 2000-2003 com finalidades,

objetivos, metas e agdes, especificando o “Programa 150 - Etnodesenvolvimento das

Sociedades Indigenas” cuja finalidade era a integridade cultural e territorial dos povos

indigenas com objetivo de garantir a assisténcia e promover o etnodesenvolvimento
das comunidades indigenas, cabendo ao Ministério da Justica a responsabilidade pelo
programa em parceria com o0s Ministérios da Agricultura, Educacdo e Saude,
envolvendo 05 indicadores e 20 acdes. O Ministério da Saude, através da FUNASA,
ficou com as atribuicbes para executar quatro acOes, dentre elas a Acdo 4 -

Saneamento Basico em Comunidades Indigenas.
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Ja no PPA 2004-2007 a acdo Saneamento Basico em Comunidades Indigenas

passou a compor o Programa 1287 - Saneamento Rural/Acdo - Saneamento Basico

em_Aldeias Indigenas que tinha como objetivo ampliar a cobertura e melhorar a

qualidade dos servigcos de saneamento ambiental em areas rurais, englobando as
populacdes dispersas, residente em assentamentos da reforma agraria e em
localidades de até 2.500 habitantes e as minorias étnico-raciais como quilombolas,
populacéo indigena e outros povos da floresta.

Um dos indicadores proposto era a “Taxa de Cobertura de Abastecimento de
Agua em Areas Indigenas, continuando com a tendéncia apontada acima, com foco no
abastecimento de agua sem visao sistémica de interrelacdes entre qualidade da agua
e seus rejeitos e residuos soélidos. Esse programa permaneceu com as mesmas
denominacdes até 2011 quando o novo PPA 2012-2015 fez alteracdes da acdo e

passou as atribuicbes do Programa 2065 - Protecdo e Promogdo dos Direitos dos

Povos Indigenas, ao Ministério da Saude, conforme descrito no Quadro 1 — Recursos

destinados aos povos indigenas, a seguir:

Quadro 1 - Recursos destinados aos povos indigenas
Programa 2065: Protecé@o e Promocao dos Direitos dos Povos Indigenas

Implementar o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, articulado
com o SUS, baseado no cuidado integral, observando as praticas de
salude e as medicinas tradicionais, com controle social, garantindo o
respeito as especificidades culturais.

Saneamento Basico em Aldeias Indigenas para Prevencao e Controle

Objetivo 0962:

Acéo 7684: de Agravos
Implementacdo de sistema de abastecimento de agua, melhorias
. . sanitarias e manejo de residuos sélidos nas aldeias, em quantidade
Iniciativa 0445:

e qualidade adequadas, considerando critérios epidemioldgicos e as
especificidades culturais dos povos indigenas. (grifos meus)

Fonte: PPA 2012-2015

Com a gestdo do Subsistema de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas na
Secretaria Especial De Saude Indigena (SESAI), dentro da estrutura organizacional do
Ministério da Saude, o programa passou a ser gerenciado diretamente por este
Ministério, onde foram definidas propostas de ampliacdo das ac6es do saneamento
ambiental incluindo de forma mais efetiva as questdes relacionadas aos residuos
sélidos, considerando as exigéncias legais trazidas pela Lei n°. 12.305/2010 que criou
a Politica Nacional de Residuos Sélidos (PNRS). Isso obrigou a SESAI, por intermédio
da sua &area de saneamento ambiental, a promover um rapido levantamento para

diagnosticar a situagdo dos residuos e a partir dai elaborar proposta preliminar de
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manejo dos residuos soélidos em terras indigenas. Esse assunto sera abordado no

Capitulo 2 sobre Residuos Sdlidos.

Ao longo dos 20 anos de acdes de saneamento basico em terras indigenas
observa-se que ndo houve acdes integradas e institucionalizadas para questdes dos
residuos solidos em terras indigenas. O que se viu foi o saneamento com ac¢fes
voltadas ao abastecimento de 4gua e melhorias sanitérias, se perpetuando até os dias
atuais, conforme pode ser constatado nas propostas dos PDSI 2008/2010 e PDSI
2011 que nao contemplaram os residuos sdlidos (Anexos B e C). Atualmente com a
Politica Nacional de Residuos Sélidos (PNRS) trazendo exigéncias para a elaboracéo
de planos de gerenciamento por parte dos geradores de residuos, forcou a SESAI
através da area de saneamento ambiental no nivel nacional, a buscar de forma
reativa, a implantacéo de acdes de residuos solidos em terras indigenas, embora a
PNASPI desde sua concepgédo em 2002 ja contemplasse a diretriz “4.8 — Promocgao

de ambientes saudaveis e proteg¢ao da saude indigena”.

Dando sequencia ao estudo, o capitulo a seguir faz uma contextualizagéo
sobre a gestéo de residuos solidos dos servicos de saude, conceitos e suas diretrizes
politicas, abordando o Plano de Gerenciamento dos Residuos Solidos, dos Servi¢os
de Saude e seu manejo em terras indigenas, bem como uma andlise do primeiro

diagnostico dos residuos sélidos em terras indigenas, realizados pela SESAI.
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CAPITULO 2
GESTAO DE RESIDUOS SOLIDOS DOS SERVICOS SAUDE:

conceitos e diretrizes politicas

Os residuos sélidos estéo inseridos nas propostas da Politica Nacional de Meio
Ambiente (PNMA), de protecdo e melhoria da qualidade ambiental, em cuja
complexidade e preocupacdo encontram-se as demandas socioeconOmicas da
sociedade consumidora de bens e servicos e a ideia de se preservar recursos
naturais, através de processos de tecnologias limpas e economicamente viaveis,
evitando afetacbes ou danos a natureza. Na mesma perspectiva da qualidade
ambiental, a PNASPI estabelece diretrizes de protecdo ambiental através da
promocdo de condicdes ambientalmente equilibradas e saudaveis para garantir a
protecdo a saude dos povos indigenas. Esse assunto serd abordado mais adiante,

neste estudo.

Em 2010 foi criada a Politica Nacional de Residuos Sdlidos (PNRS) integrada a
PNMA e articulada com a Politica Nacional de Saneamento Basico (PNSB) e Politica
Nacional de Educacdo Ambiental (PNEA). Foram mais de 20 anos de debate no
Congresso Nacional. A aprovagdo da PNRS representa um amplo consenso
envolvendo todos os atores que fazem parte dos mais diversos ciclos da producgéo de
residuos sélidos no Brasil (MMA, 2011). A PNRS dispde sobre os principios, objetivos,
instrumentos, diretrizes, responsabilidades do poder publico e privado, pessoas fisicas
e juridicas, direta ou indiretamente, pela geracdo dos residuos solidos, bem como a
gestao integrada e seu gerenciamento, incluindo os residuos perigosos, a excec¢ao dos
residuos radioativos que devem receber tratamento diferenciado, em legislacédo

especifica.

Dispde também sobre a eliminacao do conhecido lixdo e constru¢do de aterros
sanitarios ambientalmente adequados, proibindo a manipulagéo do lixdo por pessoas
ndo autorizadas, além de trazer normas legais de responsabilidade compartilhada
entre 6rgdos publicos, empresas, sociedade, onde todos devem acondicionar
adequadamente a producéo do seu lixo para a coleta pelos municipais, propde ainda a
criacdo de cooperativas de catadores de lixo. Segundo MMA (2010) o Brasil perde
cerca de R$ 8 bilhBes por ano quando deixa de reciclar os residuos, os quais
poderiam ter outro destino, mas que sdo encaminhados aos lixdes ou aterros das

cidades.
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Magalhaes (2009) descreve que embora 0s recursos investidos pela Unido nao
tenham sido muito significativos na area de residuos solidos, boa parte dos aterros
construidos e implantados com recursos federais foram rapidamente transformados
em lixBes especialmente nas regides consideradas mais pobres do pais. Descreve
ainda que os municipios em vez de ganhar um aterro acabam ganhando mais lixdes
agravando mais ainda os impactos negativos ambientais, de salude publica e sociais. A
falta de um técnico para este gerenciamento pode fazer com que o aterro, construido

com muito sacrificio, se torne um lixdo em menos de seis meses (MMA, 2010).

De acordo com Calderoni (2009) a reciclagem do lixo, enquanto objeto de
politicas publicas, ndo vem sendo contemplada por nenhuma das esferas do poder e
gue a causa pode estar na falta de informagdes técnicas, nas pressdes de outras
questdes que pesam sobre a agenda politica, nas dificuldades de aparelhamento
administrativo e, sobretudo, na auséncia de pressdo por parte dos segmentos
interessados na manutencdo do status quo. Por sua vez, Zanetti (2003) comenta que
ndo basta fazer uma gestéo integrada apenas do resultado ou do tratamento dos
residuos, mas € necessario o desenvolver agdes que proporcionem uma integracao
desde a producéo até a disposicao final dos residuos, cujo eixo principal e integrador
seja a educacao, sendo esta um instrumento de transformac¢éo como uma fonte de luz
no sistema de gestdo de residuos, capaz de proporcionar meios para mudanca de
paradigma para a sustentabilidade.

A PNRS disp®e sobre principios importantes como o da prevencao e precaucao;
o0 poluidor-pagador e o protetor-recebedor; o desenvolvimento sustentavel e a
ecoeficiéncia; a cooperacdo entre o poder publico e a sociedade; a responsabilidade
compartilhada e o reconhecimento dos residuos sélidos reutilizaveis e reciclaveis
como um bem econdmico e de valor social. Nos objetivos propostos estdo a gestao
integrada e o gerenciamento com seus Planos de Gestdo e Gerenciamento dos
Residuos Sdlidos observando as ordens de prioridades exigidas na PNRS, assim
dispostas: — Nao Geracdo — Reducdo — Reutilizagdo — Reciclagem — Tratamento —
Destinacdo Final ambientalmente adequada aos rejeitos. O conceito de residuo solido
e rejeitos, estabelecido na PNRS estéo descritos como:

XV - rejeitos: residuos soélidos que, depois de esgotadas todas as
possibilidades de tratamento e recuperacdo por processos
tecnologicos disponiveis e economicamente viaveis, ndo apresentem
outra possibilidade que n&do a disposicdo final ambientalmente
adequada;

XVI - residuos soélidos: material, substancia, objeto ou bem
descartado resultante de atividades humanas em sociedade, a cuja
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destinacéo final se procede, se propde proceder ou se esta obrigado
a proceder, nos estados sélido ou semissélido, bem como gases
contidos em recipientes e liquidos cujas particularidades tornem
inviavel o seu lancamento na rede publica de esgotos ou em corpos
d’agua, ou exijam para isso solugbes técnicas ou economicamente
invidveis em face da melhor tecnologia disponivel; (Lei n° 12.305/10).

A gestdo integrada de residuos solidos, instrumento de articulacdo entre as
diversas esferas do poder publico e privado com vistas as cooperagdes técnico-
financeiras e capacitacao técnica continuada, tem importancia capital a implementagéo
dessa politica uma que busca encontrar solugbes para os residuos solidos,
considerando as dimensdes politicas, econémicas, ambientais, culturais e sociais, com
a participacdo do Controle Social, cuja premissa € o desenvolvimento sustentavel.
Quanto ao gerenciamento dos residuos soélidos séo:

conjunto de acgdes exercidas, direta ou indiretamente, nas etapas de
coleta, transporte, transbordo, tratamento e destinacdo final
ambientalmente adequada dos residuos soélidos e disposicao final
ambientalmente adequada dos rejeitos, de acordo com plano
municipal de gestéo integrada de residuos solidos ou com plano de
gerenciamento de residuos sélidos, exigidos na forma desta Lei; (Lei
n°. 12.305/2010).

Quanto a definicdo de destinacéo final ambientalmente adequada, esta inclui a
reutilizaco, reciclagem, compostagem?®, recuperacéo e aproveitamento energético. A
disposicéo final, definida pela PNRS, é a distribuicdo ordenada dos rejeitos em aterros,
observando os normativos operacionais especificos com objetivo de evitar danos ou
riscos a saude publica e a seguranca, minimizando impactos ambientais adversos.
Essa distribuicdo inicia-se pela coleta, que pode ser seletiva ou realizada de forma
simples no transporte dos residuos até os locais do tratamento (compostagem,

separacdo, incineracao, etc.) até a disposicao final.

2.1 PLANO DE GERENCIAMENTO DOS RESIDUOS SOLIDOS

Ao MMA foi atribuida, através da Unido, coordenar a elaboracdo do Plano
Nacional de Residuos Sélidos, com vigéncia de 20 (vinte) anos, sendo atualizado a
cada 04 (quatro) anos. Aos estados, a elaboragcdo dos seus Planos Estaduais com
prazo indeterminado, num horizonte de atuagdo de 20 (vinte) anos e
atualizados/revistos a cada 04 (quatro) anos. Aos municipios e Distrito Federal ficou a

incumbéncia de elaborar seus Planos de Gestdo Integrada dos Residuos Sélidos

8 COMPOSTAGEM — processo de decomposicdo bioldgica de fracdo organica biodegradavel de residuos sélidos,
efetuado por uma populacdo diversificada de organismos em condicdes controladas de aerobiose e demais
parametros, desenvolvido em duas etapas distintas: uma de degradacgédo ativa e outra de maturagdo. (RDC 306/2004).
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(PGIRS) gerados em seus respectivos territorios, sem prejuizos das fiscalizagdes por
parte dos 6rgaos federais e estaduais do SISNAMA, SNVS e SUASA.

O MMA (2012) descreve que informacdes sobre a economia, demografia,
emprego e renda, educacdo, saude, caracteristicas territoriais e outros, auxiliam na
compreensédo das peculiaridades locais e regionais do tipo e quantidade de residuos
gerados. Descreve ainda que o acervo de informagbes sobre as condicbes do
saneamento basico e gestéo dos residuos solidos € muito importante para se construir
um diagndstico amplo, o que permite compreender os niveis de desenvolvimento
social e ambiental da cidade, e as implicacbes na area da saude. As informacdes
minimas que devem ser contempladas nos Planos de Residuos Soélidos séo:

e a caracterizagdo do empreendimento ou atividade;

e 0 diagnéstico dos residuos gerados ou administrados (com sua origem, volume,
caracterizacao do residuo, incluindo o passivo ambiental e a eles relacionados);

e definicAo de procedimentos operacionais relativos as etapas do gerenciamento sob
sua responsabilidade;

e acOes preventivas e corretivas a serem executadas em situacdes de gerenciamento
incorreto ou acidentes;

¢ identificacdo das solugbes consorciadas ou compartilhadas com outros geradores;

e metas e procedimentos para minimizar a geracdo de residuos soélidos, observadas
as normas estabelecidas pelos érgdos do SISNAMA, SNVS e SUASA, quanto a

reutilizacdo e reciclagem dos residuos;

Caso o0 municipio ndo tenha elaborado o Plano, o gerador nao fica desobrigado
de apresentar o seu préprio Plano de Gerenciamento de Residuos Sélidos (PGRS),
devendo implementar, operacionalizar, monitorar e controlar a disposi¢do final
ambientalmente adequada dos rejeitos, com seus técnicos devidamente habilitados
para tais atividades e ainda colocar o PGRS a disposi¢cdo dos 6rgdos municipais,
orgaos licenciadores e outras autoridades para futuras fiscalizagdes. Segundo Zanta
(2009) a gestdo de residuos solidos exige a existéncia de arranjos institucionais
envolvendo varios agentes o que torna a sua concep¢ao e operacionalizacdo bastante
complexa, exigindo elevado nivel de articulacdo e cooperacdo para que sejam

eficazes.

Segundo o Instituto Brasileiro de Administracdo Municipal (IBAM), no livro
“Gestao Integrada de Residuos Sdlidos na Amazénia: a metodologia e os resultados

de sua aplicacdo —, elaborar e implantar o Plano é uma seqiiéncia de acontecimentos
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que se sucedem dia apods dia, com entendimentos e discordancias tornando mais
iluminadas as solugdes e envolvem aqueles que participam dele. Ainda no livro €
descrito que os diversos setores vdo se conhecendo, se aproximando nas
concordancias e abrandando nas discordancias e que esse processo nao é facil, mas
torna-se substancioso, forte e consistente a administracao da cidade, fortalecendo os
elos entre todos os cidadaos, estando no poder e os que sdo da sociedade civil.

Apesar das discussoes e institucionalizacdo da PNRS ter levado quase vinte
anos para sua aprovagao, foi exigido um prazo de 04 (quatro) anos para 0s entes
federados, privados e sociedade se adaptarem as novas medidas. A inadequac¢éo dos
quadros institucionais de técnicos, de alguns municipios de pequeno e médio porte,
em nosso pais ainda sao incompativeis com algumas exigéncias da PNRS, a exemplo
da eliminag&o do lixdo. O curto espago de tempo, ou seja, 04 (quatro) anos para que
sejam assimilados os imperativos da PNRS pode tornar-se empecilho na implantagéo
em tempo previsto, dos Planos de Gestdo e Gerenciamento dos Residuos Sélidos. No
prazo estabelecido pela PNRS, ou seja, agosto de 2012, somente 10% dos municipios

entregaram seus planos.

As politicas publicas atingem municipios com baixa capacidade técnica
operativa para aplicabilidade dessas politicas, mas em fung¢édo dos beneficiados com
incentivos de recursos publicos, muitos desses municipios elaboram seus ‘Planos’
sem se preocupar com o atingimento da finalidade que é a qualidade de vida dos seus
municipes, transformando os Planos em instrumentos vulgarmente conhecidos como
“cartoriais”, condicionantes para recebimento de repasse de recursos dos acordos de
convénios com a Unido, em detrimento do interesse das comunidades locais, que por
sua vez ndo se interessam em acompanhar, através dos seus movimentos sociais, 0S
programas e projetos publicos destinados as execucdes das agbes socioambientais e
econdmicas dos seus municipios.

Segundo Barros (2004) no contexto da democracia em relagcdo a protecao
ambiental, s6 tém voz os cidaddos que se organizam e participam por meio nao
somente de partidos e sindicatos, mas também de associa¢cdes comunitarias,
estudantis, profissionais, pacifistas, ambientalistas, enfim, dos grupos diversos de
articulagbes de interesses, ou seja, grupos de individuos que estdo unidos a partir de
determinados interesses comuns. Um dialogo com a Secretaria Municipal de Meio

Ambiente do municipio de Labrea demonstra o desinteresse da sociedade local, apos
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encontro em Audiéncia Publica para aprovacdo do Plano Municipal de Gestéo
Integrada de Residuos Sélidos (PMGIRS), de Labrea/AM.

O municipio elaborou seu Plano Municipal de Residuos Solidos e convidou
toda a sociedade Labreense a participar de uma Audiéncia Publica para discusséo e
aprovagdo com previsao, a ser implantado no inicio de 2013. Na audiéncia estavam
varios estudantes do ensino secundario, professores, técnicos das Secretarias de
Saude e Meio Ambiente do municipio, representantes de 6rgdos publicos federais
como Ministério da Saude (DSEI Médio Rio Purus), Ministério da Justica (FUNAI),
Ministério da Educacédo (Instituto Federal do Amazonas (IFAM) e representantes de
orgaos estaduais, bem como poucas pessoas da sociedade local, embora tenham sido
convidados varios segmentos como as empresas privadas, lojas, armazéns, donas de
casas, segmentos religiosos (igrejas Catodlicas, Batistas, Protestantes, Evangélicas,
etc), além de pequenos industriais. A proposta ficou aberta a criticas e sugestdes por

um prazo de 120 (cento e vinte) dias.

Apoés o evento, a Secretaria de Meio Ambiente disponibilizou cépia do Plano de
Residuos Sdélidos do municipio ao DSEI Médio Rio Purus e comentou que 0 municipio
ainda ndo recolhia o ‘lixo de forma separada’ e que as pessoas ainda nao se
atentaram para a importancia do assunto. Comentou que a populacéo de Labrea ainda
néo tem o habito de separar seus ‘lixos’ em casa e joga tudo junto num mesmo saco
gue vai para a lixeira instaladas nas vias publicas de Labrea (sic). Comentou ainda
que pretende sensibilizar os novos Secretarios Municipais a partir de 2013, a iniciar
campanhas educativas sobre meio ambiente e sobre 0 manejo dos residuos solidos
com a sociedade local, a partir das escolas publicas e privadas sensibilizando-os para
coleta seletiva em suas residéncias. A recente PNRS trouxe conceitos e defini¢cdes do
que € o ‘residuo’ e ‘rejeito’, coleta seletiva, disposicao final, destinacdo final, ainda
precisando de tempo para ser incorporada a linguagem do cotidiano das populacdes

que continuam chamando de ‘lixo’ tudo aquilo que nao mais |he interessa.

As lixeiras publicas utilizadas pelos moradores de Labrea estéo distribuidas em
véarios locais do municipio sem uma adequada identificacdo dos residuos a serem
dispostos. Todos séo colocados em um Unico recipiente na via publica, sendo a coleta
realizada por veiculos que recolhem esses residuos. No entanto foi observado que h&a
também recolhimento de residuos das podas de arvores, carcagas de animais mortos,
residuos alimentares dos supermercados e mercados, etc) por outros veiculos em

horarios diferenciados, onde todos (industriais, de saude, os domésticos, etc.) séo
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despejados aleatoriamente no ‘lixao’, distante cerca de 3Km do municipio, espalhados
em VAarios cantos expostos a céu aberto e sem quaisquer forma de armazenagem ou
cuidado com o meio ambiente, os quais foram mencionados e ilustrados com
fotografias no Plano Municipal de Gestédo Integrada de Residuos Sélidos, desse do

municipio.

Proximo ao lixdo esta o Unico e minUsculo Aeroporto de Labrea que, aos
domingos e tercas-feiras, recebe na sua pista de pouso pequenas aeronaves de
passageiros e de cargas, sendo recepcionadas por varios urubus que sobrevoam o
espaco aéreo. O lixdo também esta se aproximando a cada dia do espaco fisico onde
esta instalada a Casa de Apoio a Saude do indio-CASAI, que é um estabelecimento
sanitério, destinado a recuperacdo de pacientes indigenas antes do retorno as suas
aldeias. A aproximacgéo do lixdo transformou-se em uma negativa e incomoda vizinha
que vem causando transtornos as atividades daquele estabelecimento de salde, uma
vez que 0 pogo artesiano para atender com agua de boa qualidade foi interditado
pelas precéarias condigbes de insalubridade de utilizagdo da agua para consumo

humano.

Segundo MMA (2003) no setor de residuos sélidos a necessidade de revisar
conceitos cresce, uma vez que as Administracdes Publicas ndo ddo muita importancia
a questdo do lixo e ndo atentam para a estreita relacdo que existe entre 0 manejo
inadequado dos residuos e a consequiente degradacdo ambiental, com dificil insercéo
desta questdo nas prioridades da Administracdo, mas podendo-se dizer que existe
inicio de tomada de consciéncia para a questdo dos residuos. Esse inicio de tomada
de consciéncia esta chegando um tanto quanto demorada e de forma reativada pelas
exigéncias trazidas na PNRS de se instituir manejos dos residuos de todas as
naturezas (domésticos, urbanos, de salde, industriais, etc.) com prazos de
implantacdo dos Planos de Gestdo e Gerenciamentos, com penalidades e sangdes
aos geradores dos residuos publicos e privados que néo implantarem seus planos de

gestdo e gerenciamento dos residuos sélidos.

O Pacto pela Saude (2006) estabelece as responsabilidades sanitarias dos
gestores municipais, estaduais e federais, 0s quais sdo responsaveis solidarios pela
atencao integral a saude da populacdo de seu territorio, onde todos devem buscar
reduzir os riscos, as mortalidades e as doencgas evitaveis, dos seus municipes. Nesse
contexto, pressupfe-se um maior rigor dos 6rgaos de vigilancia sanitaria na deteccao

dos fatores determinantes e condicionantes dos agravos e doencas a populacéo
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humana e meio ambiente, adotando estratégias de prote¢cdo, com monitoramento e
controle de riscos ambientais, praticados ndo somente pelos gestores publicos mas
também pelos geradores de impactos a salde e ambiente.

2.2 RESIDUOS SOLIDOS DOS SERVICOS DE SAUDE (RSSS)

Os residuos solidos séo classificados em Residuos Solidos Urbanos e
Residuos Sélidos de Fontes Especiais com seus componentes quanto a sua natureza
fisica (seco ou molhado), composicdo quimica (organico e inorganico), riscos
potenciais (perigoso e ndo perigoso) e por sua origem. Neste estudo foi selecionado
os Residuos Sélidos de Fontes Especiais, especificamente a producdo de residuos
dos servicos de saude com foco no manejo desde a sua origem até a destinagéo final,
observando os aspectos dos riscos potenciais a salde e meio ambiente, uma vez que
as diretrizes da PNASPI propde a implementacdo dos servigos de atencdo basica,
baseado na diretiva de se promover condicdes ambientalmente saudaveis com

garantia a sustentabilidade e protecdo a saude e ambiente em terras indigenas.

A Resolucéo n°. 358, de 29/04/2005, do Conselho Nacional de Meio Ambiente
(CONAMA) e a Resolugdo RDC N°. 306, de 07/12/2004 da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) criaram dispositivos sobre os residuos sélidos da saude,
do ponto de vista dos licenciamentos ambientais, pelo CONAMA, cuja finalidade é a
busca pelo cuidado com a disposi¢ao dos residuos no meio ambiente para a protecao
e preservacdo dos recursos naturais, estabelecendo competéncias aos 6rgaos
ambientais dos estados e municipios a dispor critérios de licenciamento ambiental na
destinacao final desses residuos. A ANVISA, por sua vez, trata das questdes sobre
regulacéo, controle e inspec¢do dos servicos de saude. Juntos (CONAMA e ANVISA)
atuam integrados no gerenciamento dos residuos dos servicos de saude, dispondo
sobre as responsabilidades dos diversos geradores desses residuos. S&do aplicados a
essas resolugdes os servigos relacionados com:

e atendimento & salude humana ou animal, inclusive os servigcos de assisténcia
domiciliar e de trabalhos de campo;

¢ laboratorios analiticos de produtos para saude;

e necrotérios, funerdrias e servicos onde se realizem atividades de
embalsamamento (tanatopraxia e somato-conservacgao);

e servicos de medicina legal;

e drogarias e farmacias inclusive as de manipulagao;

e estabelecimentos de ensino e pesquisa na area de saude;
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e centros de controle de zoonoses;

o distribuidores de produtos farmacéuticos;

e importadores, distribuidores e produtores de materiais e controles para
diagnéstico in vitro;

¢ unidades moveis de atendimento a salde;

e servicos de acupuntura;

e servicos de tatuagem, entre outros similares.

Os residuos de fontes especiais foram categorizados como aqueles produzidos
por industrias, residuos de construcdo civil, radioativos, de portos, aeroportos e
terminais rodoferroviarios, agricolas, de servicos de saude e foram classificados
guanto aos riscos potenciais por suas caracteristicas de inflamabilidade, corrosividade,
reatividade, toxicidade, patogenicidade, carcinogenicidade, teratogenicidade e
mutagenicidade apresentando significativo risco a saude publica e ao meio ambiente.
A ANVISA (2006) definiu esses riscos como sendo a probabilidade de ocorréncia de
efeitos adversos a saude, relacionados com exposicdo humana aos agentes fisicos,
quimicos e bioldgicos, onde o individuo fica exposto a um determinado agente e
apresenta doenga, agravo ou morte, num periodo de tempo determinado ou idade e ao
ambiente definiu como:

(...) probabilidade da ocorréncia de efeitos adversos ao meio
ambiente, decorrentes da acdo de agentes fisicos, quimicos ou
biolégicos, causadores de condigbes ambientais potencialmente
perigosas que favorecem a persisténcia, disseminagdo e modificacdo
dessas agentes no ambiente. (ANVISA, 2006).

De acordo com a ANVISA (2006) os componentes de riscos potenciais a saude e
ambiente sdo produzidos em unidades industriais e fontes especificas, presentes em
metais pesados associados a poluicdo e toxidade ambiental (pilhas, baterias,
lampadas fluorescentes, residuos de tinta, embalagens agrotoxicas, etc) e aqueles
bioldgicos infectantes pertencentes a microbiota normal humana. De acordo com a
PNRS os geradores de residuos que presumidamente veiculam agentes etiol6gicos de
doencas transmissiveis ou de pragas, dos residuos de servigos de portos, aeroportos
e passagens de fronteira, bem como de materiais apreendido proveniente do exterior,
devem observar exigéncias dos normativos dispostos pelo SISNAMA, SNVS e
SUASA, relativamente a suas respectivas areas de atuagdo. Ainda de acordo com a
PNRS, esses tipos de residuos s@o de responsabilidade dos geradores ou operadores

0S quais sdo obrigados a comprovar sua capacidade técnica e econdmica para
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execucado das atividades, devendo estar inscrito no Cadastro Nacional de Operadores

de Residuos Perigosos.

Os problemas ambientais envolvendo a producgéo de residuos e rejeitos pelo
ser humano sdo cada vez mais crescentes. A producdo dos residuos de saude,
diferente dos residuos comuns, precisam de cuidados especiais no seu manejo
(segregacdo, acondicionamento, armazenagem, coleta e transporte, tratamento e
destinacéo final), uma vez que envolve agentes e substancias quimicas, biolégicas e
microorganismos potenciais causadores de riscos danosos aos seres vivos, COmo a
contaminacdo no solo, das &aguas superficiais e subterraneas, por acidentes com
lesBes e contaminacdo através dos materiais perfuro-cortantes ou mesmo riscos a
gqualidade do ar pela emissédo dos poluentes, quando sao incinerados sem técnicas de
controle.

Os riscos no manejo dos residuos dos servigos de saude estdo principalmente
vinculados aos acidentes que ocorrem devido as falhas no acondicionamento e
segregacdo dos materiais perfuro-cortantes sem utilizacdo de protecdo mecanica.
(ANVISA, 2006). Para realizar o manejo de forma adequada e segura, as Resoluc¢des
306/2004 da ANVISA e 358/2005 do CONAMA identificaram os residuos de saude em
05 Grupos considerando as suas caracteristicas de riscos biol6gicos e ambientais,
conforme apresentado no Quadro 2 - Classificacdo dos residuos dos servicos de
Saude (RSS), a seguir:

Quadro 2 - Classificacao dos residuos dos servicos de Saude (RSS)
GRUPO DESCRICAO

Componentes com possiveis presencas de agentes bioldgicos que, em
funcdo das suas caracteristicas de maior viruléncia ou concentragao,
GRUPO A Podem apresentar riscos de infecgBes (ex: laminas de laboratérios
usadas, descarte de vacinas, residuos com sangue e hemoderivados,
etc.) Esse Grupo foi subdividido em Al (descarte de vacinas de
microorganismos, bolsas transfusionais, residuos laboratoriais); A2
(residuos provenientes de animais utilizados em laboratérios); A3
(pecas anatdbmicas de ser humano); A4 (filtros de ar e gases aspirados
de area contaminada, residuos de tecido adiposo); e A5 (Materiais
perfuro-cortantes provenientes de seres contaminados com prions).

GRUPO B
Substancias quimicas podendo apresentar riscos a saude publica e
meio ambiente, dependendo das caracteristicas de: inflamabilidade,
corrosividade, reatividade e toxicidade (ex: medicamentos apreendidos,
reagentes de laboratérios, residuos contendo metais pesados e outros)
GRUPO C Quaisquer materiais resultantes de atividades humanas que contenham

radionuclideos em quantidade superiores aos limites de eliminacéo
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GRUPO DESCRICAO
ATENGAD especificados nas normas da Comissdo Nacional de Energia Nuclear-
CNEN (ex: servicos de medicina nuclear e radioterapia)

GRUPO D

.‘ N&o apresentam riscos bioldgicos, quimicos ou radiolégicos a saude e
' ‘ meio ambiente, equiparados aos residuos domiciliares (sobras de
‘ ’ alimentos e de seu preparo, residuos das areas administrativas, etc.)
GRUPO E

Materiais perfuro-cortantes ou escarificantes (laminas de barbear,
iy agulhas, ampolas de vidros, escalpes, laminas de bisturi, lancetas,
\ J espatulas, utensilios de vidros quebrados no laboratério e outros

similares.

Fontes: RDC N°. 306/2004 e CONAMA N° 358/2005, ABNT NBR-7500

Os riscos biologicos sdo aqueles com maior possibilidade de contaminacéo e
devem ser manejados de acordo com critérios técnicos operacionais, com prévia
descontaminagcdo antes de ser transportado para o seu destino final, segundo
regulamento técnico para o gerenciamento de residuos de servi¢co de saude, constante
da RDC ANVISA N°. 306/04 os residuos do Grupo A e E apresentam riscos potenciais
de contaminacdo e devem ser tratados de forma especifica de descontaminacéo, de
acordo com o0s agentes quimicos, biolégicos ou radioativos. Esses grupos de residuos
ndo tem autorizacdo para serem reciclados, reutilizados ou reaproveitado, inclusive em

alimentacédo de animais, segundo o CONAMA (2005).

Neste estudo foram selecionados os residuos de saude dos Grupos “A” e
Grupo “E” por serem estes os produzidos pelas EMSI no DSEI estudado, os quais
estao classificados como riscos potenciais aos seres vivos no ambiente. Os residuos
dos Grupos A e E estdo presentes nas atividades das EMSI nos atendimentos a
atencao a saude dos indigenas nas aldeias nas acdes de prevencgdes contra doencas
infectocontagiosas com graus de patogenicidade como a tuberculose, malaria,
hanseniase, hepatites virais e DST/Aids. O manejo dos residuos desses Grupos,
especialmente os perfuro-cortantes, devem ser acondicionados imediatamente de
forma separada e em seu local de geracdo, em recipiente com tampa hermética,
resistente & punctura, ruptura, vazamento e deve conter sua identificagdo através de
respectiva simbologia. De acordo com a RDC 306/2004 da ANVISA, esse recipiente

ndo deve ultrapassar 2/3 de sua capacidade de armazenagem e ndo deve ser
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esvaziado ou reutilizado, tendo em vista seu grau de risco de contaminacdo por

acidentes.

A Associacao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) NBR 10.004, classificou os
residuos dos servigos de saude no Codigo “D004: qualifica o residuo como patogénico
- Residuo Classe | — Perigoso”, em funcdo das suas caracteristicas de inflamabilidade,
corrosividade, reatividade, toxicidade ou patogenicidade. A patogenicidade sendo
definida como aquele residuo que contiver ou se for suspeito de conter
microorganismos patogénicos, proteinas virais, plasmadios, toxinas, cloroplastos ou
toxinas com capacidade de producdo de doencas nos seres vivos (animais e
vegetais). Dentre os residuos identificados nessa classificacdo estdo aqueles da
classe de Risco 4 e o nivel de inativacdo, conceituado na Resolugdo 358/2005 do
CONAMA:

| - agente de classe de risco 4 (elevado risco individual e elevado
risco para a comunidade): patégeno que representa grande ameaca
para o ser humano e para os animais, representando grande risco a
guem o manipula e tendo grande poder de transmissibilidade de um
individuo a outro, ndo existindo medidas preventivas e de tratamento
para esses agentes;

(..)

VIl - nivel 1l de inativacdo microbiana: inativacdo de bactérias
vegetativas, fungos, virus lipofilicos e hidrofilicos, parasitas e
microbactérias com reduc¢éo igual ou maior que 6Log10, e inativagao
de esporos do bacilo stearothermophilus ou de esporos do bacilo
subtilis com reducdo igual ou maior que 4Logl0; (Resolucao
CONAMA Ne. 358/05, art.2°.).

De acordo com o MMA (2011), os geradores dos estabelecimentos de saude
pesquisaram e observaram que a producédo dos residuos dos Grupos A, B, C e E séo
em torno de 25% do total dos residuos e os do Grupo D, passiveis de reciclagem,
como por exemplo as embalagens, sdo em torno de 75% do volume produzido.
Embora esses resultados, ele ainda € visto como tabu, ou seja, “todo lixo hospitalar é
perigoso” no imaginario popular, que acredita ser um contaminador do ambiente e
transmissor de doencas infectocontagiosas levando o individuo a o6bito, causando
medo quando em contato acidental com esses residuos. Na verdade, o que torna
perigoso € a negligéncia e impericia dos geradores quando ndo realizam
adequadamente 0 manejo desses residuos, agravando a situagdo com a incapacidade
técnico operativa de alguns municipios em realizar sua parte de responsabilidade

gestdo e gerenciamento adequado com a destinacéo final.
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N&do obstante as fragilidades dos geradores de residuos e gestores dos
municipios, 0 meio ambiente é responsabilidade de todos os individuos, expressado
na Constituicdo Federal/1988, em seu Art. 225 “Todos tém direito ao meio ambiente
ecologicamente equilibrado, bem de uso comum do povo e essencial a sadia
qualidade de vida, impondo-se ao Poder Publico e a coletividade o dever de defendé-
lo e preservd-lo para as presentes e futuras geragBes”. A responsabilidade
compartilhada é ponto fundamental para a boa implementagdo de um plano integrado
e de gerenciamento de residuos sélidos, pois o envolvimento de todos no cuidado,
tendo a Unido, estados Distrito Federal e municipios proteger e combater a poluicdo
em todas as suas formas, tendo a colaboracdo do Sistema Unico de Saude na

protecdo ao meio ambiente e ao trabalho.

2.3 MANEJO DOS RESIDUOS SOLIDOS DE SERVICOS DE SAUDE (RSSS)

O manejo ou gerenciamento dos residuos sélidos envolve desde o prévio
acondicionamento na sua origem, pelo gerador, quer seja doméstico ou publico, até a
destinagéo final através da coleta publica pelo municipio. De acordo com o MMA
(2012) as informagdes sobre a coleta e o transporte dos diversos tipos de residuos sao
importantes tanto para confirmar a quantidade gerada como para o reconhecimento
dos fluxos origem — destino, permitindo identificar os agentes com os quais deve ser
estabelecido um esfor¢o para o adequado gerenciamento dos residuos. No caso dos
residuos de saude, os geradores sdo obrigados a elaborar o Plano de Gerenciamento
de Residuos dos Servicos de Saude (PGRSS), contemplando o processo de
segregacao na origem, acondicionamento; coleta e transporte interno, armazenamento
temporario, armazenamento externo, transporte, tratamento e destinacao final, sendo
esses procedimentos operacionais regidos pela RDC 306/2004 e CONAMA 385/2005,
devido aos niveis de riscos envolventes, devendo ser realizada, observando as
caracteristicas dos residuos (liquidos, sélidos, quimicos, biologicos, radiolégicos) e a
compatibilidade entre si a fim de evitar acidentes ao ambiente e a salude dos seres

vivos. As etapas desse processo sao definidas como:

Segregacéo
Consiste na separacao na sua origem, dos residuos infectantes dos residuos comuns,

por pessoal capacitado e qualificado para esse servico, uma vez que se forem
colocados juntos estes residuos serdo considerados perigosos. Na segregacao sao

observadas as caracteristicas fisicas, quimicas, biolégicas e os riscos envolventes.
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Acondicionamento

Consiste no ato de embalar os residuos segregados em sacos ou recipientes, evitando
que haja vazamentos e resistam as ac¢bes de punctura e ruptura, devendo a
capacidade dos sacos ou recipientes ser compativeis com a geracdo diaria de cada
tipo de residuo, dessa forma facilitando a coleta, armazenamento e transporte. Os
sacos ou recipientes devem ser apropriados para cada tipo de residuo de acordo com
o volume, tamanho, peso, forma, etc, de material resistente a ruptura e vazamento,

impermeabilizavel, ndo sendo reaproveitado ou reutilizado.

Identificacdo
Consiste nas informacdes sobre o tipo de residuo no conteddo dos sacos ou

recipientes, identificando seu grau de riscos, devendo ser feito em todas as etapas de
coleta e transporte e armazenamento, de forma clara, de fécil visualizagdo e com
material impermedavel, contendo os simbolos dos grupos dos respectivos residuos (A,

B, C, D, e) jA mencionado acima.

Transporte interno

E o traslado dos residuos de salde do seu ponto de origem até o local de
armazenagem tempordria ou externa, devendo ser observado o itinerario a ser

percorrido até a coleta e armazenagem externa do ambiente.

Armazenamento temporario

Consiste no confinamento temporario dos recipientes contendo os residuos ja
acondicionados, em local proximo aos pontos de origem, para agilizar a coleta dentro
interna no deslocamento entre os pontos de origem e o destino de disposicdo dos
residuos para coleta externa. De acordo com a ANVISA (2006) essa etapa pode ser
dispensada dependendo da distancia entre os pontos.

Armazenamento externo

Consiste na guarda em abrigo dos residuos de salde ja condicionados em coletores
adequados até o momento da coleta externa, com acesso restrito para evitar transito

de pessoas estranhas ao servico e com acessibilidade aos transportes coletores.

Tratamento
Consiste na utilizagdo de métodos tecnol6gicos ou processos que alterem
minimizando ou eliminando os riscos de contaminacgdo, de acidentes ou agravos ao

meio ambiente. Dentre as formas de tratamento utilizado para desinfeccdo dos

59



residuos de saude do Grupo A, estdo o autoclave, micro-ondas e incineracdo, este
altimo processo envolve materiais quimicos organicos de combustdo gaseificados
sendo produzida completa oxidacdo ou destruicdo dos agentes patogénicos do

residuo infectado, com o auxilio do oxigénio no ar.

Destinacao final

Consiste em um conjunto de técnicas e métodos para dar destino final adequado sem
causar danos ao meio ambiente, sendo esta a Ultima etapa do manejo dos residuos,
podendo ser utilizado o aterro sanitario, aterro controlado, aterro de residuos

perigosos, vazadouro ou lix&o.

Segundo Campos (2009) na zona rural do Brasil os servigos de coleta de lixo
atingem menos de 27% da populagédo e a maior parte dos residuos solidos continua
sendo destinada a queima ou enterrado (60%) ou jogado em terrenos baldios ou
logradouros (11,7%). Nas aldeias indigenas é quase uma pratica a queima do lixo,
especialmente da regido Norte do Brasil, conforme demonstrou o documento
apresentado pela FUNASA, quando realizou o Primeiro Inquérito de Saude e Nutricdo

Indigena 2009 (Lix0), que sera abordado no Capitulo sobre Residuos Sélidos.

2.4 RESIDUOS SOLIDOS EM TERRAS INDIGENAS

As intervencdes das politicas publicas, pds Constituicao Federal/88, tiveram
alguns resultados significativos no processo do crescimento demografico indigena,
embora distantes de serem aplicadas na sua integralidade a essas populac¢ées, devido
as incompatibilidades com os ideais de respeito as singularidades e diversidades
étnicas. Esses resultados também foram frutos das crescentes mobilizacdes e lutas
indigenas pela garantia do direito e posses das terras e territorios que tradicionalmente
ocupam e pelo acesso e apropriagdo das politicas publicas de educacédo, saude,
trabalho, tecnologias, cultura, esportes, Segundo Baniwa (2006) um dos problemas
histéricos é pensar na inclusao dos povos indigenas de forma experimental e genérica
incluindo-os em programas e projetos para outros segmentos sociais, incapazes de

atender os anseios e projetos coletivos dos povos indigenas.

Dentre as intervengdes que afetam a vida e o cotidiano dos indigenas estéo a
educacao, a saude, a cultura, o esporte, 0 meio ambiente, o desenvolvimento social,
acesso aos Programas de “inclusao social” como Bolsa Familia, Cestas Basicas, Luz

Para Todos, Acesso ao Trabalho, além daquelas relacionadas & aposentadorias
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remuneradas que contribuem para o poder de compra de bens de consumo de
produtos duraveis e ndo duraveis, na satisfagdo das suas necessidades, embora
alguns desses bens ja tenham sido historicamente incorporados ao cotidiano indigena,
no periodo das primeiras colonizagbes no pais, com distribuicdo de espelhos,
micangas e outros souvenires, como técnicas de aproximagdo entre nativos e

colonizadores.

Em estudos sobre “A domesticacdo das Mercadorias: estratégias Wai wai”,
realizada entre 1984 a 1986 com grupos indigenas dessa etnia que viviam nas regides
das Guianas e Brasil, o pesquisador Howard (2002) comenta que a introdu¢éo de bens
industrializados nas aldeias e o inicio de relagbes econdmicas diretas com os ‘brancos’
trouxeram grandes modificages as culturas locais. No estudo, ele constatou que os
indigenas adquiriam bens industrializados como roupas, redes de algoddo, anzdis,
lanternas e pilhas, canetas, papel, sabao, relégios, gravadores, espingardas e
municdes, linha de pesca, dentre outros. No entanto, esses bens néo significavam téo
somente mercadorias mas também ameacas a sua organizacao social e domesticagéo
dos seus proprios bens de trocas intertribais. Esse assunto foi aqui abordado com
objetivo de ilustrar a tematica sobre os residuos sélidos em terras indigenas, nao

pretendendo aprofundar nas questdes culturais e antropoldgicas dos povos indigenas.

Segundo relato de um dos técnicos de saude que atuam nas aldeias do DSEI
Médio Rio Purus/AM, os indios Deni que vivem distantes quase 07 (sete) dias da area
urbanizada de Labrea, se cotizaram com recursos dos beneficios dos programas de
governo e adquiriram uma voadeira de 40Hp para deslocarem a cidade com objetivo
de fazer compras e realizar outras atividades, sem tempo previsto para retornar a
aldeia. Ainda em relato, ele disse que esses indios ficam na cidade e acabam
adquirindo habitos alimentares e outros costumes que ndo correspondem a sua
realidade indigena, afetando diretamente a saide o que demanda aumento no fluxo de
atendimentos com consequentes alojamentos na Casa de Apoio a Saude Indigena
(CASAIl) do DSEI Médio Rio Purus. Quando eles retornam a aldeia levam consigo
produtos alimentares como biscoitos, refrigerantes, bens nao pereciveis como pilhas,
objetos de plasticos, aparelhos celulares, além de sacos plasticos para embalagens
das mercadorias, potenciais causadores de danos ao meio ambiente durante muitos

anos, tendo em vista o tempo de sua decomposi¢cdo na natureza.

Aranha e Martins (1995) descrevendo o consumo humano afirmam que o ato

de consumir é humano por exceléncia. Elas definem dois tipos de consumo: o
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consumo nao alienado é aquele em que o individuo atende as suas necessidades
organicas (de subsisténcia), culturais e estéticas facilitando seu crescimento humano
nas multiplas dire¢bes, as quais Ihes dardao condi¢des para transcendéncias, movidas
pela imaginacgéo, inteligéncia, liberdade, mesmo que diante das influencias externas.
No consumo alienado o individuo tem suas necessidades artificializadas pelas
influéncias externas, na maioria das vezes, dos meios de comunicagdo de massa,
levando-o aos centros de compras de produtos que em muitos dos casos tornam-se

descartaveis.

Segundo Cavalcanti (1994) para o alcance do bem-estar passa-se
necessariamente pela questdo de redefinir necessidades (os simbolos de status no
interior de uma sociedade) e distribuicdo equitativa (e ndo de producgdo) destas, que
confrontadas com a degradacdo entropica acelerada, decorrente da sociedade de
producdo e do consumo em massa, torna vital buscar o equilibrio sustentavel. Zanetti
(2003) por sua vez descreve que nas relagfes de necessidades, a de consumo é
manifestada em face da descartabilidade, do desperdicio, da geracdo de
necessidades artificiais e dos residuos ndo reciclados que contaminam o meio

ambiente e degradam a qualidade de vida.

Com as condigdes socioeconémicas e culturais em movimentos ascendentes
e as proximidades das relagfes, conflituosas ou ndo, entre as populacdes indigenas
aldeadas e as urbanizadas, a troca de mercadorias e sua comercializacao tornou-se
cada vez mais acentuadas no interior das aldeias. Esses produtos que antes nédo
faziam, ou pouco faziam, parte do universo indigena hoje é uma realidade que
promove bem estar e melhorias na qualidade de vida indigena, no entanto, o outro
lado da ‘moeda’ desse bem estar sdo verificados no seu cotidiano alterado pelas
condi¢cbes sanitarias do ambiente interno e a exposi¢do de residuos descartados nas

aldeias, também encontrados nos entornos dos seus territorios.

2.5 DIAGNOSTICO SOBRE RESIDUOS SOLIDOS EM TERRAS INDIGENAS

Entre os anos de 2008 e 2009, a FUNASA em parceria com a Associacao
Brasileira de PoOs-Graduagdo em Saude (ABRASCO), financiado pelo Projeto
FUNASA/VIGISUS Il, realizou o “Primeiro Inquérito Nacional de Saude e Nutricao dos
Povos Indigenas” com objetivo de descrever sobre a situagdo nutricional dos
indigenas e os fatores determinantes na qualidade de vida das criancas menores de

60 meses e mulheres em idade de 14 a 49 anos, das regides Norte, Centro-Oeste,
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Nordeste, Sudeste e Sul, num total de 5.277 domicilios e 113 aldeias, concentrados
em 6.707 mulheres e 6.285 criancas. O resultado do inquérito sobre os fatores
determinantes, relacionadas as condi¢cdes sanitarias das aldeias, conforme quesito
“Destino predominante do lixo produzido pelos domicilios indigenas”, concluiu que o
lixo das aldeias pesquisadas, em sua maioria, sdo enterrados, jogados ou queimados
na prépria aldeia, conforme demonstra em numeros a Tabela 2 — Primeiro Inquérito de
Saude e Nutri¢cdo Indigena 2009 (Lixo).

Tabela 2 — Primeiro Inquérito de Saude e Nutricdo Indigena 2009 (Lix0)

Coletado Colocado em Enterrado, Enterrado, Jogado no
. cacamba de jogado ou jogado ou .

LOCAL por servigo servico de queimado na queimado rio, lago ou Outros

e e limpeza aldeia fora da aldeia mar

N° % N° % N° % N° % N° % N° | %
Norte 14 0,8 6 0.3 1573 | 858 | 194 | 10.6 40 | 22 | 4 | 0,2
Centro
Oeste 0 0.0 0 0.0 1.068 | 98.6 12 1.1 0 00 ] 303
Nordeste 552 | 37,7 10 0.7 857 58.5 40 2.7 3 0.2 0.1
Sul/
Sudeste 122 | 136 | 86 9.6 668 74.6 18 2.0 0 0.0 0.0
Brasil 688 | 13.0 | 102 | 1.9 | 4.166 | 79.0 | 264 | 50 | 43 | 0.8 0.2

Fonte: FUNASA-MS e ABRASCO, 2009

Em andlise desses dados, observa-se que a maioria dos domicilios indigenas
que “enterram, jogam ou queimam o lixo na aldeia” estdo concentrados nas regides
Norte (1.573) e Centro-Oeste (1.068). Quando o lixo é “enterrado, jogado ou queimado
fora da aldeia” e também “jogado no rio, lago ou mar’ a regido Norte continua
apresentando 0s maiores numeros, ou seja, 194 e 40, respectivamente, distante
numericamente das demais regifes, conforme ilustra o Gréfico 2 - Primeiro Inquérito
de Saude e Nutricdo Indigena 2009 (Lix0).

ENORTE

uCENTRO-
OESTE

= NORDESTE

® SUL/SUDESTE

0 4 310
Coletado por Colocado em Enterrado, Enterrado, Jogado no rio, Outros
servigco de cagamba de jogado ou jogado ou lago ou mar
limpeza servico de queimado na queimado fora
limpeza aldeia da aldeia

Gréfico 2 — Primeiro Inquérito de Saude e Nutricdo Indigena 2009 (Lixo) Fonte: FUNASA, 2009
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Somente em 2012 foi realizado um levantamento para diagnosticar os residuos
sélidos em terras indigenas, através da Coordenagdo-Geral de Edificacdes e
Saneamento Ambiental (CGESA-SESAI). Esse levantamento teve como objetivo
elaborar o Primeiro Diagnostico sobre Residuos Sélidos em Areas Indigenas, a partir
das percepcdes e observacdes das EMSI dos 349 Polos Bases dos 34 DSEI, por meio
de questionarios enviados eletronicamente. A metodologia utilizada para o
levantamento foi a aplicacdo de questionarios com perguntas fechadas e respostas de
multipla escolha direcionadas as EMSI dos Polos Bases, sendo indicado um técnico
da equipe para preencher o questionario e no prazo estabelecido entre 08/02 a
30/04/2012 e envio a equipe técnica da Divisdo de Saneamento Ambiental Indigena da
CGESA em Brasilia/DF para analise e consolidacdo das informacdes, com apoio dos
técnicos da Coordenacgédo Geral de Atencdo Primaria a Saude Indigena (CGAPSI). Os
guestionamentos envolveram os seguintes topicos:

e Procedéncia dos residuos sélidos;

e Tipos de residuos sélidos existentes nas aldeias;

¢ Habitos de limpeza nas aldeias, pelas comunidades;

e Acondicionamento dos residuos soélidos nas aldeias;

e Coleta ou coleta seletiva e destinacao final dos residuos sélidos;

e Articulacdo com os municipios de abrangéncia das aldeias, para a coleta;
e Possiveis solucdes para destinagéo final dos residuos sélidos, nas aldeias;

e Coleta e destinacao final dos residuos dos servicos de saude pelas EMSI;

e Reciclagem e Educagdo Ambiental

o Estratégias de gestao dos residuos sdlidos pelo DSEI e Responséavel Técnico.

A ferramenta de comunicacdo utilizada foi o Sistema FORMSUS
http://formsus.datasus.gov.br, que € um servico de uso publico criado na WEB,
compativel com a Politica Nacional de Informagfes e Informatica do SUS, sob a
responsabilidade do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS). Esse servico
tem a funcdo de coletar, armazenar e organizar dados do publico alvo selecionado,
gerando relatérios, gréficos, mapas, com acessibilidade em qualquer lugar por via
internet. Foram utilizados também telefones e e-mail institucional para dirimir as

davidas surgidas durante o preenchimento das questdes.
De acordo com o resultado do levantamento, dos 349 Polos Bases que
receberam o questionario, 82% do total responderam, ou seja, 285 enviaram suas

respostas, sendo que 172 foram da regido Norte, 49 da Nordeste, 33 do Centro-Oeste
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e 31 do Sudeste/Sul, abrangendo 3.819 aldeias indigenas de um universo de 4.670
(SIASI/MS-2012). Da andlise das respostas, conclui-se que mais da metade das
aldeias de abrangéncia dos Polos Bases (66,3%), recebem os residuos sélidos
oriundo dos municipios, sinalizando com isso a uma interligacdo aldeias/cidades.
Apenas 33,7% destas tém os residuos originarios na prépria aldeia. O plastico é um
tipo de residuo que foi identificado em quase todas as respostas (99,2%) seguido de
papel (80%), latas de produtos (74%) e vidro (72%), conforme pode ser observado no
Gréfico 3 — Tipos de residuos solidos mais encontrados nas areas indigenas.

Gréfico 3 - Tipos de residuos sélidos mais encontrados nas areas indigenas.
Fonte: CGESA/SESAI-MS

Quanto as questbes relacionadas a coleta dos residuos, 77,2% dos Polos
Bases responderam que a maioria das aldeias ndo possuem coleta, somente 22,8% a
possuem. Em 21,1% das comunidades os préprios AISAN é que fazem essa coleta,
11,6% s&o os municipios e 50,7% a prépria comunidade quem se encarrega da tarefa
e sem estratégia definida de coleta. No que se refere as articulagbes com o0 municipio
para a coleta, apenas 13% dos Polos Bases responderam que essas articulagbes
existem e a maioria dos Polos (69%) somente afirmaram que é viavel as articulacdes e

destacaram a importancia de manter esse estreitamento com o ente municipal.

As “Informagbes sobre os residuos dos servicos de saude” envolveram
guestdes relacionadas as atividades desempenhadas pelas EMSI como: a) o que
fazem com os residuos de saude (médico, hospitalar e odontolégico) nas aldeias; b)
como acondicionam esses residuos; c) se tem consciéncia de que € sua

responsabilidade a retirada desses residuos das aldeias. De acordo com o
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diagnostico, 44,7% dos Polos Bases responderam que recolhem os residuos dos
materiais perfuro-cortantes e 80,9% responderam que o0s residuos de salude s&o
levados de volta ao DSEI, conforme observado no Gréfico 4 — Destinagdo dos
residuos de saude pelas EMSI.

80.9%

11.9%

4.7% 2.5%
deixam na aldeia enterram jogam em terreno levam de volta

afastado

Gréfico 4 — Destinacao dos residuos de saude pelas EMSI. Fonte: CGESA/SESAI-MS

O resultado deste questionamento surpreendeu alguns técnicos que
coordenam as acdes de saude dos DSEI, a exemplo do Coordenador das Acdes de
Salde Bucal que em entrevista (Anexo D) comentou que muitas das EMSI cavam um
buraco pequeno, pdem o0s residuos de salde (algoddo, gases, caixas de
medicamentos, algumas luvas, seringas, etc.), coloca o fogo e deixa queimar até se
apagar e depois que o fogo apaga cobre com a terra do buraco. Ele comentou ainda
que esse resultado (80,9%) pode ser “alguma contabilidade feita com o descarte dos
perfuro-cortantes como agulhas, pequenos bisturis, laminas, e todos os residuos de
salude que sao obrigados a guardar em seguranca nos Descarpack ou dentro de
garrafas pet até voltarem a sede do DSEI. Comentou também que os demais residuos
nao retornam a area urbana e reafirmou que o tratamento que recebem é a ‘queima’ e
depois séo enterrados no solo da prépria aldeia, dos Polos Bases, pois transportar
todos os materiais e equipamentos, fazendo o retorno da aldeia através de longas
caminhadas até o rio para “pegar’ a voadeira de retorno ao DSEI é uma dificuldade

sempre presente nos trabalhos das EMSI.

O diagnéstico concluiu que os residuos de saude, especificamente, os perfuro-
cortantes, sao recolhidos nos coletores (Descarpack) apropriados para esses tipos de
materiais e que na maioria dos Polos Bases ndo existe estratégias de gestdo de
residuos solidos e nem tampouco um responsavel técnico para gerenciar essas

guestdes. No diagnostico ndo ficou evidenciado algum procedimento para o
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tratamento e destinacdo final dos residuos de salde. E importante considerar as
circunstancias em foram respondidos o0s questionarios uma vez muitos Polo Bases
ndo tem acesso a internet. Outro fator a considerar sdo as questbes com respostas
fechadas, inviabilizando o respondente de manifestar opinibes, esclarecimentos,
sugestdes sobre as questdes, para enriquecer o levantamento de informagbes e
consequente diagnostico, considerando ser este o primeiro levantamento sobre

residuos sélidos em terras indigenas.

Na sequéncia deste estudo, o Capitulo 3 descreve sobre o Distrito Sanitério
Especial Indigena Médio Rio Purus, sua localizagdo geografica, perfil epidemiolégico,
sua estrutura organizacional como Unidade Gestora autbnoma, a prestacdo dos
servigos e a geracao dos residuos solidos dos servigos de saude nas atividades das
EMSI, nas aldeias indigenas de llha Verde e Aragd, de abrangéncia do Polo Base

Iminaa.
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CAPITULO 3
OS DSEIls E SUA ATUACAO NO SANEAMENTO AMBIENTAL EM
TERRAS INDIGENAS

O primeiro Distrito Sanitario de natureza especial foi criado em 1991, antes da
Lei Sergio Arouca, sob a administragcdo da FUNASA no estado de Roraima (na epoca
conhecida como FNS), que ja vinha operacionalizando o Projeto Saude Yanomami-
PSY com a promocéo, prevencédo e recuperacdo dos indios Yanomami e Maiongong,
buscando o reequilibrio a vida econémica, politica e social, em consequencia das
invasbes dos garimpeiros em terras indigenas que causou fortes desequilibrios
demogréaficos a esses grupos indigenas, segundo FUNAI (1991). Ainda, de acordo
com a FUNAL:

As terras desse grupo indigena compreende uma é&rea de 9.419.108
(nove milhGes, quatrocentos e dezenove mil, cento e oito) hectares (
... ). A corrida do ouro, no recem criado Estado de Roraima, teve seu
inicio no ano de 1987 e causou o afluxo estimado de
aproximadamente 45.000 (quarenta e cinco mil) garimpeiros
trazendo com isso sérios problemas sociais, em consequéncia da
imigracdo macica, entre eles o aumento da criminalidade, a
ploriferacdo de doengas endémicas e 0s prejuizos ao meio ambiente
devido a garimpagem indiscriminada. (FUNAI, 1993). (grifos meus)

O Distrito Sanitario Yanomami-DSY serviu de modelo para implantacdo de
outros 33 DSEI, em 23 Estados contemplados com terras indigenas. De acordo com
Magalhdes (2001) a experiéncia do Distrito Yanomami, de 1991 a 1998, juntamente
com os marcos dos movimentos sanitarios e sanitario-indigenista culminaram numa
ampla reformulagéo da pratica sanitaria direcionada aos povos indigenas. Apos oito
anos de criagdo do DSY, o Governo Federal publicou o Decreto n°. 3.156, de
27/08/1999, instituindo o Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI), com a finalidade
de universalizar, integralizar e equanimizar os servigos prestados aos indios, nao
prejudicando as ac¢des desenvolvidas pelos municipios e estados no ambito do SUS e
valorizando os conhecimentos e praticas da medicina indigena, de acordo com as
peculiaridades de cada comunidade indigena, perfil epidemiolégico e condicdes

sanitarias.

Os 34 DSEI foram instituidos na estrutura organizacional da FUNASA, definidos
como um modelo de organizacdo diferenciada de servicos, orientados para espagos
etno-culturais dinamicos, populacionais, geogréaficos e administrativos delimitados,
contemplando atividades técnicas e administrativas, objetivando medidas

racionalizadas e qualificadas de atencao primaria a saude nas aldeias com promocao
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e praticas sanitérias de servigos assistenciais de saude, ordenada por uma rede fisica
interiorizada nas terras indigenas, a partir dos seguintes critérios:

a) - populacao, area geogréfica e perfil epidemiologico;

b) - disponibilidade de servicos, recursos humanos e infra-estrutura,

C) - vias de acesso aos servicos instalados em nivel local e a rede regional do SUS;

d) - relagdes sociais entre os diferentes povos indigenas do territério e a sociedade
regional;

e) - distribuicdo demogréafica tradicional dos povos indigenas.

A distribuicdo dos DSEI por todo o pais € ilustrada, a seguir, na Figura 1 —
Mapa de localizacdo dos DSEI, onde sdo contemplados os estados brasileiros com
terras indigenas em suas jurisdicdes a excecao dos estados do Piaui e Rio Grande do
Norte, que na época da construcdo dos DSEl a FUNAI ndo havia identificado
formalmente populagfes indigenas nesses estados. O mapa ilustra as extensdes
territoriais € 0s movimentos migratorios histéricos dos indigenas, a exemplo dos
Guarani e Kaingang nos estados do Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Parani Santa Catarina

e Rio Grande do Sul, idealizando as abrangéncias de atuacdes territoriais dos Distritos

Sanitarios Especiais Indigenas Litoral Sul e Interior Sul. Numa mesma logica, estdo os
DSEI Alagoas-Sergipe (AL/SE), Alto Rio Purus (AC/AM/RO), Amapéa e Norte do Para
(AP/PA), Araguaia (GO/MT/TO), Guama-Tocantins (MA/PA), Kayap6 do Mato Grosso
(MT/PA), Minas Gerais-Espirito Santo (MG/ES), Parintins (AM/PA), Porto Velho
(AM/MT/RO), Vilhena (MT/RO), Yanomami (AM/RR).

01 - Alagoas e Sergipe - AL/SE

02 - Altamira - PA

03 - Alto Rio Jurua - AC

04 - Alto Rio Negro - AM

05 - Alto Rio Purus - AC/AM/RO

06 - Alto Rio Solimdes - AM

07 - Amapa e Norte do Para - AM/PA
08 - Araguaia - GO/MT/TO

09 - Bahia - BA

10 - Ceara - CE

11 - Cuiaba - MT

12 - Guama - Tocantins - MA/PA

13 - Interior Sul - PR/SC/RS

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

16 - Leste de Roraima - RR

17 - Litoral Sul - RJ/RS/SC/SP

18 - Manaus - AM

19 - Maranhao - MA

20 - Mato Grosso do Sul - MS

21 - Médio Rio Purus - AM

22 - Médio Rio Solimées e Afluentes - AM
23 - Minas Gerais e Espirito Santo - ES/IMG
24 - Parintins - AM/PA

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

27 - Porto Velho - AM/MT/RO

28 - Potiguara - PB

29 - Rio Tapajos - PA

30 - Tocantins - TO

31 - Vale do Rio Javari - AM

32 - Vilhena - MT/RO

33 - Xavante - MT

34 - lanomami - AM/RR

Figura 1 — Mapa de localizacdo dos DSEI Fonte: Funasa/MS 2008
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A abrangéncia dos DSEIl nédo respeita a circunscricdo dos Estados e/ou
Municipios, onde estdo os povos indigenas sob a responsabilidade sanitaria desses
Distritos, conforme ilustra a Figura 1 acima, o que transforma a atuac&o dos gestores
das trés esferas de Governo em complexos desafios de se implementar acbes com
foco numa Rede de Atencéo Integral a Saude Indigena, planejada. Aliada a esses
desafios, esta a situacdo andémala dos DSEI com proposta de organizacdo
diferenciada no gerenciamento da sua rede fisica de unidade de saude instaladas nas
terras indigenas constituida por Polos Base, Postos de Saude, Casas de Saude do
indio-CASAI com execucdo de servicos realizadas por profissionais de saide, porém
essa organizagao de servigos esta ‘aprisionada’ numa subordinacdo administrativa as
Coordenacdes Regionais da FUNASA e também subordinada tecnicamente ao nivel

central, do Departamento de Saude Indigena (DESAI) em Brasilia/DF.

3.1 AUTONOMIA DOS DISTRITOS SANITARIOS ESPECIAIS INDIGENAS

A nocado de DSEI entendida por Athias e Machado (2011) esta centrada na
organizacdo dos servigos de saude, pertinente a cada realidade étnica, de forma que
as acOes decorrentes sejam eficazes para determinada populacdo indigena, sendo
fundamental a participacdo das diversas instancias organizativas indigenas na
formulacao das politicas do setor. Araudjo (2006) por sua vez entende que a estrutura
do Subsistema com base nos DSEI desenhados para levar em consideracdo a
realidade local e especificidades culturais dos indigenas com prestacédo de servicos
tem se dado de forma desigual e que “o desafio de contemplar as especificidades de
cada contexto na implantacéo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas ainda esta

longe de ser superado.”

Na tentativa de superar as ‘igualdades’ na prestacao de servigos de saude aos
povos indigenas e buscar as ‘desigualdades’ para atender as singularidades e
especificidades étnicas dos usuarios indigenas, os DSEI foram transformados em
Unidades Gestoras, de forma descentralizada e com autonomia administrativa,
or¢camentaria e financeira propria para gerir as acdes de saude, desvinculando-se da
FUNASA por forca do Decreto n°. 7.336, de 19/10/2010 e passando a fazer parte da
Administrac@o Direta do Ministério da Saude, sob a subordinacéo direta da Secretaria
Especial de Saude Indigena (SESAI). Esta foi uma das grandes conquistas dos
movimentos indigenas, que desde a concepg¢do do DSEI Yanomami em 1991 e
demais DSEI em 1999, vinham lutando por esta forma de execucdo autbnoma na

prestacdo dos servigos de saude aos povos indigenas em todo o pais.
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Os DSEI passaram a ser Unidades Gestoras autbnomas com a finalidade de
coordenar, supervisionar e executar as atividades da salde indigena, no ambito local,
estruturados por servicos nas atividades finalisticas composta pela Divisdo de
Atencdo a Saude Indigena (DIASI) com sua(s) Casa de Apoio & Salde do indio
(CASAIl) e Polos Bases, bem como pelo Servico de Edificacbes e Saneamento
Ambiental-SESANI e pelas atividades meio com as &reas da Secdo de Apoio
Administrativo (SEAD), Servicos de Recursos Logisticos (SELOG), de Orgamento e
Financas (SEOFI), de Recursos Humanos (SERH), conforme Figura 2 — Organograma
do Distrito Sanitario Especial Indigena na SESAI/MS.

DSEI

SEAD

ESCRITORIO

DIASI SESANI SERH LOCAL

|_ CASAI

Figura 2 — Organograma do Distrito Sanitario Especial Indigena na SESAI/MS.
Fonte: http://portal.saude.gov.br

SEOFI SELOG

Embora os outros estabelecimentos de saude indigena (Polos Bases e Postos
de Saude) ndo tenham sido contemplados nesse organograma, por questfes de
insuficiéncia de cargos comissionados estruturantes no ambito do Ministério da Saude,
no momento da criacdo da SESAI, estas unidades sdo consideradas de alta relevancia
ao Subsistema. O Polo Base é considerado o ‘epicentro’ de todas as demandas das
acoes e execucdo dos servigos pelas Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena
(EMSI) e preparacdo de discussdes para construcdo do Plano Distrital de Saude
Indigena (PDSI), além de ser a unidade de satde mais préxima do usuario indigena,

considerada a “porta de entrada do Subsistema no SUS”.

O PDSI é um instrumento de planejamento, construido a partir de discussdes
entre os técnicos do DSEI e usuarios do Subsistema, de forma ascendente, ou seja,
as discussodes iniciam-se nas aldeias indigenas, através de reunifes dos Conselheiros

Locais de Saude Indigenas e suas comunidades orientados por técnicos capacitados a
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facilitadores nas discussdes nas aldeias. As comunidades fazem levantamentos das
suas necessidades para a melhoria dos servicos a serem prestados pelos DSEI, por
um periodo de 04 anos. Esse instrumento foi institucionalizado em 2003 e passou a
fazer parte das acgdes articuladas entre os entes federados, além de ser objeto de
acompanhamento e fiscalizacdo pelos Orgdos de Controle Internos e Externos
(Tribunal de Contas da Unido, Controladoria Geral da Unido, Ministério Publico
Federal, Controle Social e outros).

3.1.1 Organizagéo dos servigos de saude indigena nas aldeias

Para gerir a atencdo integral & saude indigena foi organizada uma rede fisica de
estabelecimentos de salde na abrangéncia das terras indigenas e préximo destas,
definidas em quatro tipos: Postos de Salde, Polos Bases, Casa de Apoio a Saude
do indio e Sede do DSEI, com uma forga de trabalho composta por servidores
publicos do quadro efetivo, profissionais de saude contratados por ONG’s
conveniadas, além dos prestadores de servicos de empresas contratadas para 0s
servicos de vigilancia armada, transportes, limpeza e conservagdo, servicos de
cozinha. Garnelo (2012) descreve que 0 modelo de gestdo de um sistema de salde é
um meio para prover adequadamente a saude de uma populacdo e que na saude
publica a programacédo das acdes de atencdo seja ordenada de acordo com o modelo
de assisténcia orientando ao seu desenvolvimento no plano local e que no caso do
Subsistema indigena o modelo estd baseado em Distritos Sanitarios Especiais

Indigenas.

A estruturacao desses estabelecimentos de saude tiveram como critério para
sua implantacdo as caracteristicas geogréficas, quantitativo de habitantes indigenas,
sua dispersado ou concentracao, condicbes de acessibilidade, perfil epidemiolégico e
area de abrangéncia. Os Postos de Saude e Polos Bases sdo as primeiras referéncias
dos indigenas da atenc¢&o primaria da Rede de Atencdo Integral & Saude do Indigena
no SUS. A maioria dos agravos a saude é resolvida no nivel local, pelos Postos de
Saulde dentro das aldeias (PNASPI, 2002) com os Agentes Indigenas de Saude (AlS).
Os Polos Bases séo as primeiras referéncias dos Agentes Indigenas de Saude (AIS)
guando ndo encontram solucdo dos problemas de salde da sua comunidade e busca
0 apoio dos Polos Bases, sendo esses niveis de acesso as ac¢des primérias de saude.
A Figura 3 — Fluxograma da rede de servigos de salde indigena mostra a organizagéo

da rede fisica de estabelecimentos de salde nas terras indigenas.
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Indigena

Referfincia SUS

Figura 3 - Fluxograma da Rede de servigos de salde indigena (Fonte: FUNASA 2009)

O Polo Base, considerado ‘epicentro’ de todas as demandas da organizagéo
dos servicos da atencao primaria e das referéncias para o SUS, € um elo de interface
entre Subsistema e 0 SUS. E no Polo Base que também s&o iniciadas as discussdes
para a construgcdo ascendente do planejamento, execu¢do, monitoramento e avaliagdo
das acgOes e preparacdo de construcdo do Plano Distrital de Saude Indigena (PDSI),
por um periodo de 04 anos, além de ser a unidade mais proxima do usuario indigena e
da comunidade. Quando nao ha resolutividade nos Postos de Salde e Polos Bases o
paciente indigena é transferido para atendimento fora da sua aldeia, sendo
acompanhado por um profissional de salde que o encaminha até a Casa de Apoio a
Saude do indio (CASAI) durante seu tratamento, na Rede de Atencdo do SUS,

preferencialmente num municipio mais préximo de sua localidade.

3.1.2 Atencdo priméria a saude dos povos indigenas

A atencgdo priméria € considerada o primeiro nivel de atendimento & saude,
caracterizada por um conjunto de acdes, abrangendo a promocdo e prevencdo da
saude, a prevencgédo de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitagdo e manutengéo da
saude. Segundo Starffield (2002) a ateng¢éo priméria aborda problemas mais comuns
na comunidade, ofertando servigos de prevencgédo, cura, e reabilitacdo, maximizando a
saude e bem estar humano, sendo ela que organiza e racionaliza os recursos, tanto
basicos como especializados. A atengao primaria é entendida como o primeiro nivel de

atencao a saude do SUS (contato preferencial dos usuarios), que se orienta por todos
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0s principios do sistema, inclusive a integralidade, mas emprega tecnologia de baixa
densidade. (CONASS, 2007). Dentre as a¢bes de atencdo primaria executada pelos
34 DSEI, nas aldeias estao:

o Vigilancia alimentar e nutricional;

e Saude da Mulher e da Crianca;

e Imunizagéo;

e Saude bucal;

¢ Vigilancia e controle da tuberculose;

¢ Vigilancia e controle da DST/Aids;

¢ Vigilancia e controle da malaria;

e Saude mental,

e Medicina tradicional,

e Assisténcia farmacéutica;

e Vigilancia em Saude;

¢ Vigilancia Ambiental.

Segundo a OMS a atencao primaria constitui no primeiro contato dos individuos
e comunidades com o sistema de saude onde os servigos chegam o mais préximo
possivel dos lugares de vida e trabalho desses individuos e comunidades, constituindo
um processo continuo de atencao. Mendonca (2009) descreve que a atencdo basica
em saude é o espaco privilegiado para construir um sistema de saude de forma
humanizada, uma vez que se desenvolve no cotidiano dos individuos, inserida num
espaco-territério especifico que considera as relacdes interpessoais e interculturais, o
modo de viver e ser dos individuos e comunidades, em busca de melhor qualidade de
vida. Descreve ainda que na atencdo basica em areas indigenas as questdes

relacionadas as diferencas culturais sao particularmente evidentes.

As descricbes da autora Mendonca merecem reflexbes de gestores,
trabalhadores e usuarios indigenas, com vistas a rever a aplicabilidade da PNASPI,
uma vez que as evidéncias das agbes de saude e saneamento em terras indigenas
muitas das vezes incompatibilizam com o cotidiano nas aldeias indigenas. As acgfes
de saneamento, por exemplo com suas ferramentas tecnolégicas muitas das vezes
incompativeis com a realidade dos indios, a exemplo dos banheiros sanitarios
construidos em aldeias com até 50 habitantes, os quais muitos desses banheiros
foram inutilizados devido a falta de habito pelo costume que os indigenas tem em

utilizar os “seus banheiros”, sendo os construidos pela FUNASA utilizados em outras
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finalidades como criagcdo de porcos, galinhas, armazenagem de madeiras e outros

pertences das aldeias.

Outro aspecto que merece reflexdes e discussdes sdo as abordagens da
atencao primaria levadas aos indios. Que atencdo primaria € essa oferecida pelo SUS
através do Subsistema aos povos indigenas? ela é articulada com a atencéo a priori
do cotidiano indigena? Em que estdo baseadas as préticas dessa atencao primaria se
os profissionais de salde pouco conhecem ou mesmo desconhecem o cotidiano de
algumas aldeias indigenas com seus costumes, crencas e tradicdes? Existe mesmo
essa interface com a Medicina Tradicional Indigena? Das experiéncias de trabalho em
gque tenho conhecimento pouco ou quase nada percebo de integracdo entre sistemas
tradicionais indigenas e ndo indigenas. Essa situagdo é fortemente percebida nas
acdes de saneamento basico em terras indigenas, que sera discutido em capitulos

posteriores.

Ainda neste aspecto é importante repensarmos as atividades executadas pelo
6rgdo de saude indigena e rediscutirmos as diretrizes que norteiam a PNASPI, na
busca de solu¢des aproximativas dos sistemas locais médicos tradicionais indigenas,
esquecidos no tempo e visto por alguns profissionais de saude como ‘uma idéia
abstrata” a intengéo de integrar os saberes e praticas de saude dos indios no cotidiano
das atividades das EMSI. A integracdo e interrelacdo entre os sistemas de salde
podem minimizar o alto fluxo de entradas e saidas de equipes de salde, nas aldeias,
que muitas das vezes sdo despreparados e sem aptidbes para lidar com as
populacdes indigenas. A inexisténcia dos dialogos de saberes somente potencializa as
fragilidades ja existentes da PNASPI, que historicamente € um dos problemas da alta
rotatividade de profissionais em terras indigenas, ao longo dos séculos, desde a

criacdo do SPI.

3.1.3 Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena (EMSI)

O modelo adotado para prestagdo de servigos da rede de atencdo dentro das
aldeias com EMSI foi baseado no Programa Agente Comunitario de Saude (PACS)
criado pelo Ministério da Saude em 1991 como uma das estratégias da Saude da
Familia (PSF), vinculado as Unidades Béasicas de Saude (UBS) com objetivo de
promover a saude, prevenir, recuperar e reabilitar o individuo das doengas e agravos e
manter a saude dos individuos em suas comunidades. Acredita-se que as unidades

bésicas de saude sejam capazes de resolver 85% dos problemas de saude da
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populacdo, prestando atendimento de qualidade, evitando internacdes desnecessarias

e melhorando a qualidade de vida da populacdo (MENEGHEL et al, 2008).

As EMSI sdo compostas basicamente por Enfermeiros, Técnicos de
Enfermagem, Cirurgido Dentista, Auxiliar de Consultorio Dental, Técnico de Higiene
Dental, Agentes Indigenas de Saude (AIS), Técnico de Saneamento, Agentes
Indigenas de Saneamento (AISAN), bem como Agentes de Endemias e
Microscopistas para atender a regido da Amazobnia Legal, visitando as familias
indigenas em suas aldeias com execuc¢do das acdes basicas de salde, baseando-se
no cuidado da mée e da crianc¢a indigena.

O\

Enfermeiro Cirurgido-Dentista Técnico de Enfermagem  AIS e AISAN

Figura 4 — Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena (EMSI)

A organizacdo das atividades das EMSI estd relacionada ao numero de
habitantes indigenas a serem atendidos, a concentracdo populacional, condigbes de
acesso, perfil epidemiolégico, necessidades especificas para o controle das principais
endemias como maldria, hepatites virais e ao programa de formacgéao dos AIS e AISAN.
A composi¢do minima inclui os médicos generalistas além dos profissionais, citado no
paragrafo anterior, além de ser incluido os motoristas quando o acesso for terrestre ou
barqueiro quando o acesso for via fluvial. Mais adiante ser& discutido sobre o AISAN, o

qual faz parte deste estudo.

No inicio da implantacdo desse modelo de prestacdo de servi¢os, as Equipes
Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSI) entravam nas aldeias no minimo 04
(quatro) vezes ao ano. Atualmente essas equipes permanecem cerca de 15 a 30 dias,
dependendo das condi¢cBes de acessibilidade e regime climatico das regifes. As
entradas das equipes sdo organizadas em servicos hierarquizados no nivel de

coordenacéo técnica imediata nos DSEI, de acordo com o estabelecido no Plano de
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Trabalho Anual (PTA) pactuado no Plano Distrital de Saude Indigena (PDSI) de acordo
com a realidade local de abrangéncia dos DSEI. Esse assunto sera discutido com
mais detalhes nos estudos seguintes.

Chaves e Cardoso (2006) descrevem que cada contexto local ou regional
torna-se experiéncia singular no processo de implantagdo do modelo de atencédo a
saude indigena, considerando a diversidade social, cultural, geografica e politica dos
povos indigenas, suas diferentes formas de contato e graus de inser¢do no cotidiano
da sociedade, bem como a heterogeneidade implementada pelo SUS nas diferentes
regibes, estados e municipios. Os principios e diretrizes das acdes e servicos
prestados pelos DSEI foram estabelecidas na PNASPI (2002), onde estdo orientadas
a organizagao dos servicos com abordagens nos seguintes aspectos:

e profissionais de salde preparados para atuar no contexto intercultural;

e acOes de saude articuladas com os sistemas tradicionais indigenas de saude;
e uso racional e adequado dos medicamentos;

e promocdao de acdes especificas em situacfes especiais;

e ética nas pesquisas e acdes de salude no ambito das comunidades indigenas;
e promocdo de ambientes saudaveis e da saude indigena;

e controle social;

¢ monitoramento das ac¢des de saude indigena.

Todas as EMSI estdo vinculadas a um Polo Base, articuladas com a Casa de
Saude do indio (CASAI) mais préxima. Os Polos Bases deveriam estar integrados a
Rede de Atencdo a Saude do SUS, através do Sistema de Cadastramento Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES) e respectivos Sistemas dos Complexos
Reguladores Assistenciais municipais para garantia de agilidade no acesso integral e
equanime a saude indigena, no que se refere aqueles servicos que ndo encontram
resolutividade na rede interiorizada dentro das aldeias, no entanto esses
procedimentos ainda ndo foram regularizados tendo em vista as singularidades e
especificidades dos servicos o que dificulta as articulacdes interfederativas no
atendimento integral aos indigenas. Em 2007 a composi¢cédo das EMSI foi reorganizada
em Nducleo Basico de Atencdo a Saude Indigena e Nucleo Distrital de Atencdo a
Saude Indigena, conforme disposto na Portaria n°. 2.656, de 17/10/2007, assim

composta:
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e Ndcleo Basico de Atencdo a Saude Indigena — responsavel pela execucdo das

acoes basicas de aten¢do a saude indigena, composto por profissionais de saude
como: Enfermeiro, Auxiliar ou Técnico de Enfermagem, Médico, Odontdlogo,
Auxiliar de Consultério Dental, Técnico de Higiene Dental, Agente Indigena de
Saude, Agente Indigena de Saneamento, Técnico em Saneamento, Agentes de

Endemias e Microscopistas na Regido da Amazonia Legal.

e Nducleo Distrital de Atencdo a Saude Indigena — responséavel pela execucao das

acOes de atencao integral a saude da populacdo indigena, sendo composto por
profissionais ndo contemplados na composicao referida no Nucleo Basico, como
Antropdlogo, Assistente Social, Farmacéutico/Bioquimico, Nutricionistas,
Engenheiros, Psicblogos ou outros profissionais, dependendo das necessidades

especificas para o atendimento das populacdes indigenas.

Um dos grandes desafios dos DSEI, das regibes de dificil acesso, é colocar
esses profissionais em areas (nas aldeias) tendo em vista a alta complexidade que
envolve a logistica nos deslocamentos das equipes, sendo realizadas por via fluvial,
em barcos conhecidos na regido como “voadeiras”, por via aérea, em aeronaves
bimotor ou monomotor e por via terrestre de veiculos motorizados. Os deslocamentos
por via hidrovidria chegam a demorar até 20 dias, com as EMSI permanecendo nas
aldeias por até 30 dias, em condi¢Bes sanitarias penosas de trabalho, exposi¢do de
riscos a saude, precarias condicbes nos alojamentos, além das barreiras linguisticas,
situacdes inusitadas face as diferencas culturais, o que os levam a desistir na primeira

entrada em aldeias.

Na regido amazobnica, na foz do rio Purus, a Fotografia 8 e 9 - EMSI em
deslocamento as aldeias pelo rio Purus, ilustra um dos momentos dessas viagens,
onde os profissionais levam diversos materiais (galdes de &gua, caixas de
medicamentos e outros insumos, botijdes de gas, pecas de reposi¢do da voadeiras,
motosserras, reservas de combustiveis, além dos seus pertences pessoais para sua
manutencdo). Os imprevistos da natureza, como quedas de arvores interditando a
passagem das voadeiras obrigam os viajantes a descarregar todos os materiais da
voadeira e atravessa-las por cima dos troncos de &rvores e quando isso ndo €

possivel utilizam motosserras para desobstruir a passagem.
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. e ) S
Fotografia 8 e 9 — Deslocamento da EMSI as aldeias pelo rio Purus. Fonte: Relatério DSEI Médio Rio
Purus/AM, Janeiro/julho, 2012

As distancias percorridas entre 0 municipio de Labrea aos Polos Bases variam
entre 02 horas a 08 dias de viagem, dependendo do lugar, em voadeiras com motores
de 200, 80, 40, 25, 15, e 4,5 HP, sendo esta a forma de deslocamento mais utilizada
na regido do Médio Purus e nos servicos do DSEI. De acordo com a sazonalidade
climética da regido o tempo de viagem varia e muitas vezes ndo ha possibilidade de
navegabilidade no rio em algumas areas, ficando totalmente inviavel as acdes de
salude nas aldeias. O Quadro 3 - Deslocamento e tempo de viagem, a seguir
apresenta as horas e dias de viagens entre o municipio de Labrea a alguns Polos
Bases.

Quadro 3 - Deslocamento e tempo de viagem

Local de saida Polo Base Aldeia (&rea de atuacgéo) Tempo de viagem
(municipio) (destino)

Viagem — rio Caniwa 02 horas

Cidadezinha —rio Caniwa 03 horas

Labrea Marrecso Samauma - rio Cani\_/vé _ 04 horas
Ressaca da onga — rio Piranha 20 horas

Banawa — rio Piranha 23 horas

Marrecdo — rio Caniwd 07 dias

Fonte: Plano Distrital de Salde Indigena Médio Rio Purus, 2008

Estudos realizados por Louzada (2007) com enfermeiras das EMSI que
executam acdes em aldeias da regido amazobnica de S&o Gabriel da Cachoeira e
Barcelos, constatou que as dificuldades de atuar nas acBes de saude indigena em
locais da regido amazénica estdo relacionadas a acessibilidade, distancias dos centros
urbanizados, mobilidade dos indigenas, dificuldades de comunicacdo entre
profissionais e indigenas, mas condi¢des de infra-estrutura dos estabelecimentos de
saude indigenas, além dos conflitos entre os modelos de sistema preconizado pelo

Ministério da Saude e os sistemas de saude tradicionais indigenas. As Fotografias 10
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e 11 - Atendimento a salde indigena nas aldeias refletem algumas situacdes

inusitadas e andbmalas de prestagéo dos servigos de saude.

Fotografias 10 e 11 — Atendimentos a salde indigena nas aldeias Fonte: DESAI/FUNASA, 2008

A Fotografia 10 — Atendimento da saude indigena nas aldeias ilustra agbes de
saude bucal onde a Cirurgia-Dentista teve que atravessar o rio Negro, da regido de
Sdo Gabriel da Cachoeira/AM, a fim de aproximar das aldeias indigenas de dificil
acesso e instalar um gabinete odontolégico ali mesmo — na beira do rio Negro e
executar suas atividades, sempre acompanhada de um AIS. Ndo somente essas
acbes mas também as demais agBes que englobam a Atencdo Priméria levada as
aldeias exigem logistica arrojada envolvendo desde as questdes individuais do
profissional até a organizagdo dos servigcos de saude, para que nada falte, durante a
permanéncia nos Polos Bases, nas terras indigenas de dificil acesso. Esse assunto

sera abordado no Capitulo 5, deste trabalho.

Quando os servigos ndo podem ser levados as aldeias de dificil acesso ap6s
todo um trajeto por via fluvial e terrestre (com longas caminhadas), os préprios
usuarios indigenas vém ao encontro dos profissionais que se instalam num ponto de
atendimento e com o auxilio do AIS mobilizam as comunidades indigenas para ir ao
encontro da EMSI. Muitas das vezes esses encontros acontecem em baixo de uma
grande arvore frondosa distribuindo suas sombras ou mesmo na beira do rio dentro
das voadeiras. Outros atendimentos, como, por exemplo, os exames em mulheres
gravidas sdo realizados nas moradias da prépria gestante de acordo com a sua
necessidade e seu bem estar. Em geral as maes gravidas comentam a EMSI que
sentem-se mais a vontade sendo examinada, dentro da sua propria casa e junto aos

seus familiares.
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Louzada (2007) descreve que uma das dificuldades que reflete na qualidade da
execucdo dos servicos e gerenciamento das acfes esta no contexto sui generis de
prestacdo dos servicos de saude aos indigenas e intervengfes assistencialistas de
enfermagem num ambiente dificili a promocdo de saude, além das barreiras
encontradas na estrutura sucateada da politica de saude indigena. Segundo a
PNASPI (2002) reconhecer a diversidade sociocultural indigena, considerar e respeitar
seus sistemas tradicionais de saude sdo fundamentais para executar agdes e projetos
de propostas de prevencdo, promocao e educagcdo em saude, adequados ao contexto
da realidade local indigena.

3.1.4 Agente Indigena de Saneamento (AISAN) na EMSI

A participacdo dos indigenas nas EMSI € uma das prerrogativas para que as
acoes de saude acontegcam nas aldeias. Sem o Agente Indigena de Saude (AIS) e o
Agente Indigena de Saneamento (AISAN) torna-se dificil a entrada das equipes em
area para executar os servi¢os. Langdon e Diehl (2007) comentam que a inclusdo dos
Agentes Indigenas de Saude (AIS) nas acdes e servigos de atencdo primaria a saude
indigena de deu a partir da década de 80, seguindo a tendéncia verificada para a
populacdo ndo-indigena, conforme recomendou a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) em 1978, na Declaragdo de Alma-Ata. Comentam ainda que o AlS ndo é visto
como um mero distribuidor de medicamentos, mas como o "elo de ligagdo” entre as

sociedades indigenas e o sistema de saude diferenciado.”

A partir dessas dificuldades encontradas pela FUNASA e pensando na
necessidade de promover a autonomia dos indigenas dentro das suas aldeias, o
DENSP intensificou suas a¢des de saneamento em terras indigenas com contratacées
e capacitacbes dos indigenas, naquelas aldeias onde foram implantados os sistemas
de abastecimento de &gua, para que esses UsSUArios tivessem sustentabilidade® para
gerir os sistemas de agua e assim incentivar e envolver a sua comunidade nas agfes
de saude e educagdo ambiental, estimulando-os a busca pela propria autonomia sem
interferéncias externas dos profissionais de saneamento da FUNASA, além de atender
aos anseios dos proéprios indigenas em ampliar sua participagdo na composi¢do das
EMSI. Baniwa (2006) comentou no encerramento da Oficina e Insercéo Profissional

dos Agentes Indigenas de Saude e Agentes Indigenas de Saneamento-FUNASA, que:

o A sustentabilidade no ambito da Funasa esta relacionada a capacidade de operacdo e manutengdo dos servicos
implantados, do ponto de vista administrativo, tecnolégico, financeiro e de participagdo da comunidade. (FUNASA,
2007)
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Com o inicio da socializacdo houve a inclusdo de novas
necessidades demandadas para a vida dos povos indigenas. A
formacao escolar técnico-cientifica trouxe novas expectativas, tanto
no plano individual, quanto no plano coletivo, sendo, este ultimo,
muito importante para a comunidade indigena, pois é onde ela difere
dos ndo indigenas. Trabalhar pela escolarizacdo ndo é um favor, mas
constitui-se em um direito para essas popula¢des, como cidadaos.
(FUNASA, 2008).

Nascimento (2012) descreve que ‘sustentabilidade’ tem atualmente muitas
definicbes e que no geral remetem a dimensdo ambiental, vistas pelos prismas da
biologia e resiliéncia, das articulagbes entre economia e meio ambiente, com aspectos
de ecoeficiéncia e economia verde, ou remete as dimensfes da equidade social.
Descreve ainda que no fundo trata-se de construir um modelo de desenvolvimento que
permita conservar a natureza as futuras geragfes para que possam gozar de um meio
ambiente equilibrado, com garantia de que todos possam ter uma vida minimamente
digna, remetendo essas ideias a justica social onde todos possam desenvolver suas

potencialidades.

No sentido de integrar os indigenas nas agfes de saneamento e desenvolver
suas potencialidades com tecnologias novas ao seu cotidiano, para executar 0S
sistemas de abastecimento de agua e proporcionar qualidade de vida com
participacdo ativa nas a¢des de saneamento e saude nas aldeias, a FUNASA buscou
alternativas instituindo o Agente Indigena de Saneamento (AISAN), com capacitacdo e
gualificacdo para operacionalizar o sistema de abastecimento de agua da sua prépria
aldeia e também fazendo parte da EMSI. Os critérios para inclusdo de um AISAN nas
atividades e na EMSI é o seu interesse, aptidao e responsabilidade pelas tarefas, além
de:

a) ser escolhido pela sua propria comunidade;

b) residir na area de atuacao;

c) pertencer preferencialmente a comunidade na qual vai atuar;
d) ter um bom relacionamento com a comunidade;

e) ter idade, preferencialmente, acima de 18 anos;

f) ser alfabetizado, preferencialmente;

g) ndo ter outro vinculo empregaticio.

A substituicdo do AISAN decorre do seu pedido de afastamento voluntario das
atividades; ou de ter deixado de residir na aldeia; ou ter assumido outra atividade
comprometendo suas tarefas; ou por conflitos e rejeicdo junto & comunidade; ou por

outros motivos particulares. Um dos requisitos para a inclusédo do AISAN nas EMSI é
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gue haja a existéncia de sistema simplificado do abastecimento de agua na aldeia.
Bittencourt et e al (2005) comentando sobre o AlS afirma que o critério de residir na
aldeia contribui para legitimar o Agente e incentivar a participagdo das comunidades
indigenas nas acdes de saude. Assim, também se aplicando ao Agente Indigena de
Saneamento (AISAN).

3.1.5 Atividades do Agente Indigena de Saneamento (AISAN)

As influentes participagBes dos indigenas nos trabalhos das EMSI dentro das
aldeias muitas das vezes tornam-se conflituosas e sem os resultados esperados,
tendo em vista a forte hierarquizacdo da organizacéo social de algumas etnias que
escolhem os AIS e AISAN a partir dos parentescos com os ‘caciques’ e muitas das
vezes esses selecionados ndo tem o perfil adequado mas permanecem nas equipes.
Para minimizar essas situacdes e sensibilizar os indigenas sobre a importancia das
acoes de saude nas aldeias, em 1999 a FUNASA instituiu o Programa de Formacao
do AISAN onde eles pudessem identificar os aspectos politicos, econdmicas, sociais,
culturais do seu territério, possibilitando vislumbrar a importancia das suas
intervengbes nas acdes de saneamento da sua aldeia. Esse Programa tinha como
objetivo capacitar o indigena a exercer suas atribuicbes dentro da sua comunidade,
promovendo a opera¢do, manutencao e funcionamento do sistema de abastecimento
de 4gua, além de:

e realizar analises de cloro residual e pH da agua para consumo humano das
aldeias;

e participar da operacdo e manutencao dos sistemas de esgotamento sanitario;

e orientar na execucdo e a manutencdo dos moédulos sanitarios individuais
(banheiros);

e propor solucdo e participar da implantacdo das propostas de destinacdo adequada

dos residuos sélidos das aldeias; (grifos meus)

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

e realizar as ac6es de educacao em saude e ambiental; (grifos meus)

O Programa de Formacdo proporcionava ainda a participar da realizacédo e
atualizacdo do censo sanitario das aldeias, monitoramento e controle da qualidade da
agua com orientacdo aos usuarios indigenas sobre a utilizacdo adequada da agua nas
torneiras, nos lavatérios e nos sanitarios (banheiros). Embora estivesse incluida a

proposta de manejo e destinacdo dos residuos solidos produzidos pela comunidade,
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essa acdo ndo era desenvolvida pela totalidade ao longo dos anos, sendo realizada de
forma pontual e esporadica por alguns DSEI, uma vez que 0s recursos or¢camentarios
sempre eram priorizados aos sistemas de abastecimento de &gua e melhorias
sanitarias domiciliares (banheiros) nas aldeias, ficando as acfes de residuos sélidos
tratados como uma atividade ‘somente’ de Educagcdo Ambiental, desenvolvida de
forma insipiente e sem propostas de trabalhos coerentes com a realidade local
indigena, pelo desconhecimento que os profissionais tinham sobre como lidar com
essa tematica nas aldeias frente as praticas tradicionais indigenas de cuidado com as

guestbes ambientais.

A proposta de instituir o AISAN para compor as EMSI foi idealizada de forma
desarticulada entre as areas finalisticas da saude e saneamento. Os técnicos do
DENSP elaboravam materiais (manuais, cursos, treinamentos, etc.) sem a
participacdo do DESAI, que por sua vez realizava capacitacbes dos AIS sem,
integracdo dos AISAN, o que implicou na dificuldade de incluir o AISAN nas EMSI.
Somente a partir de 2007, os dois Departamentos (DENSP e DESAI) passaram a
discutir estratégias em conjunto para essas capacitagfes. Atualmente, ainda é comum
encontrar as EMSI sem a presenca dos AISAN nas atividades dentro das aldeias,
onde estes se limitam a executar tarefas nos sistemas de abastecimentos de agua e
limpeza ao redor da sua aldeia, como apoio da comunidade. Essa desintegracédo de
atividades tem favorecido a insuficiéncia na qualidade da prestacdo dos servicos das
acoOes estruturantes e pilares importantes das diretrizes da PNASPI, ou seja, a Saude

e Saneamento Ambiental em Terras Indigenas.

Ao longo do tempo, as equipes de saude tem argumentado que as rotinas do
AISAN séo diferenciadas uma vez que envolve manutencdo de sistemas de
abastecimento de agua, coleta de analise de agua, transportes de combustiveis para
manutencdo dos motores e geradores, ou seja, os AISAN atuam em “campo
diferenciado” nas equipes de saude, embora todos estejam na mesma aldeia,
realizando a prestacdo dos servigcos. Nesse aspecto, verifica-se a fragmentacédo das
acdes na atencdo integral aos povos indigenas pela PNASPI, que vem sob o reflexo
das outras politicas publicas que deveriam ser integradoras nas a¢fes e programas
como saude, saneamento, meio ambiente e educacgdo, todas com um objetivo Unico
que é a dignidade da pessoa humana, promovendo as condicbes saudaveis a

qualidade de vida.
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3.1.6 Formacéao do Agente Indigena de Saneamento (AISAN)

A formacdo do AISAN foi idealizada a partir do Programa de Formacéo do
Agente Indigena de Saude (AlS), implantado nas regides do pais para sua insercéo
nas EMSI, através de capacitacdo e qualificacdo, valorizando o indigena para o
trabalho na sua prépria aldeia. De acordo com a PNASPI (2002) a formagdo e
capacitacdo de indigenas como agentes de salde é uma estratégia que visa favorecer
a apropriacdo, pelos povos indigenas, de conhecimentos e recursos técnicos da
medicina ocidental, ndo de modo a substituir, mas de somar ao acervo de terapias e
outras praticas culturais proprias, tradicionais ou ndo. Segundo dispée o Programa
Nacional de Integracdo da Educacdo Profissional com a Educacdo Béasica na
Modalidade de Educacgéo de Jovens e Adultos (PROEJA), a formacao de AIS e AISAN
sa0 necessdrias para se implementar a politica de salde indigena, sendo estes 0s

pilares da construgdo dos DSEI, visando a autonomia dos povos indigenas.

Baniwa (2008) comenta que no processo de formagdo existe necessidade que
os indios ampliem suas capacidades e estejam antenados a sociedade, de forma
geral. Ainda prevalece a lei do mais forte (politica e social). Comenta ainda que os
indigenas precisam ter autonomia para resolver os problemas que encontram hoje,
com capacidade e entendimento para discutir e encontrar solu¢des. O processo de
formagdo dos AISAN, conforme prescrito no Programa de Formacdo dos Agentes
Indigenas de Saneamento (2006) constam de duas fases: Concentracdo (com 280
horas) composto de 06 (seis) Sequéncias de Atividades e Dispersdao (com 40 horas)

em atividades de campo, assim distribuidos:

NA CONCENTRACAO:

e Atividade 1 — Percebendo a realidade

e Atividade 2 — Entendendo o processo saude/doenga
¢ Atividade 3 — Operando e mantendo o sistema de abastecimento de agua
¢ Atividade 4 — Intervindo no esgotamento sanitario

e Atividade 5 — Conhecendo e aproveitando os residuos sélidos (grifos meus)

¢ Atividade 6 — Conhecendo e organizando o servico de saneamento basico

NA DISPERSAOQ:

e Levar o Aisan a compreender e a assumir seu papel ha comunidade;
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e Preparar o Aisan para se tornar uma referéncia, um agente transformador da
sua realidade na area de saneamento nas aldeias, com uma postura pro-ativa

e critica, tendo uma visdo ampla das necessidades da comunidade onde atua.

Na concentragdo, os indigenas sdo observados atentamente pelo instrutor que
orienta os alunos a aprofundar as discussdes de temas relacionados ao saneamento,
apresentando conceitos para reflexdo na busca de conhecimentos novos levando-os a
ampliar sua visdo a respeito do tema abordado e repensar valores, reelaborar
conceitos e corrigir sua atuacdo nas atividades préaticas, com enfoque na realidade
local. E no periodo de concentracdo quando sdo apresentados 0s instrumentos
tecnolégicos que compdem um sistema simplificado de abastecimento de agua e os
indigenas se deparam com conhecimentos e materiais diferentes do seu cotidiano nas
aldeias, como: alicates, chaves de fendas, trenas, tubos e conexdes de PVC de varios
tamanhos e didametros, adesivos veda-rosca, torneiras, registros de agua, torneamento

dos canos, conforme Fotografia 12 — Curso de Formacao do AISAN (Funasa, 2007).

o = : /
Fotografia 12 — Curso de Formagédo de AISAN (Fonte: FUNASA, 2007)

Eles aprendem também a fazer anotagbes das medidas das encanacoes e
tubulagBes necessarias a construcao de um sistema de abastecimento de agua, sendo
importantes os conhecimentos basicos da matematica e quando for para a parte
pratica, na sua propria aldeia, realizar o que aprendeu na concentragcdo, assumindo
assim um novo papel na comunidade — o de Agente Indigena de Saneamento
(AISAN). A ciéncia académica ndo permite outro saber que nédo seja o produzido por

ela. E preciso encontrar um ponto de equilibrio entre as ciéncias e os varios saberes
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(BANIWA, 2008). Durante os periodos de ensino/aprendizagem o Instrutor deve ter um
maior grau de atencéo e dedicacdo com o desempenho e desenvoltura dos alunos na
oficina, pois é nesta fase que muitos dos AISAN desistem por ndo conseguir assimilar
os ensinamentos. A FUNASA (2006) descreve que a dispersdo constitui uma das
fases mais importantes da formacgéo do AISAN, por isso as atividades nesse momento
devem ser planejadas conciliando com as demais atividades a serem desenvolvidas

por ele na sua comunidade como cacar, pescar, rogar, entre outras.

Na aldeia, o aluno é acompanhado pelo Instrutor em todos os instantes de sua
atividade, sendo este o periodo de avaliagcdo dos ensinos adquiridos durante a
concentracdo. De acordo com a ilustracdo na Fotografia 13 — Dispersédo do Curso de
Formacédo de AISAN, Funasa 2006, os alunos séo levados a praticar as tarefas de
encanacoes e utilizagdo das bombas dos sistemas simplificados de abastecimento de
agua aprendendo a realizar os pequenos consertos nas caixas d’agua, em suas

préprias aldeias.

Fotografia 13: Disperséo do Curso de Formacao de AISAN (Fonte: FUNASA 2007)

O aluno passa a conhecer e atuar com tarefas de manutencgéo dos sistemas de
abastecimento de agua e se responsabilizam pela previsdo dos custos com pecas de
reposicdo, ferramentas e combustiveis para movimentar o sistema, buscando o
envolvimento da comunidade, sendo considerado pelos Instrutores, que esse é um
momento mais prazeroso para eles, os alunos indigenas, que ficam mais tempo junto
aos seus entes queridos e cuidando, na pratica, da melhoria da sua comunidade,

podendo sair um pouco para nadar, pescar, cacar. De acordo com a FUNASA (2006)
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essa avaliacdo ndo € concebida como um momento separado ou independente do
processo de ensino, mas pensada como uma atividade permanente e indissociavel da
dindmica ensino-aprendizagem, permitindo acompanhar o avango do Agente Indigena
de Saneamento (AISAN), detectando em tempo real as dificuldades,
ajustando/reajustando 0 ensinamento as caracteristicas nos diferentes contextos
intercultural, a fim de possibilitar o aprimoramento da sua formacdo e

consequentemente do Programa.

Nas atribuicdbes do AISAN estdo relacionadas aquelas direcionadas aos
residuos sélidos, fazendo parte do processo de formacao dos AISAN, na Atividade 5
(26 horas/aulas) tendo como objetivo geral o Compreender os problemas gerados para
a natureza e homem pela destinacdo inadequada do ‘lixo’, bem como a identificar
solucdes que possam ser discutidas e implementadas com a comunidade na aldeia ou

bairro, tendo como 0s objetivos especificos:

e conceituar e identificar os tipos de lixo produzidos em sua aldeia;

¢ identificar e refletir coletivamente sobre os problemas gerados pelo lixo exposto
para as pessoas e para 0 meio ambiente;

e celaborar proposta para minimizar os problemas gerados pelo lixo em sua
comunidade;

e preparar e realizar atividades de educacdo em saude retomando o conteudo
estudado nessa sequéncia. (FUNASA, 2000)

No Caderno “Ficha de Acompanhamento das Atividades do AISAN’ contem
orientacBes sobre as tarefas relacionadas aos residuos solidos dentro da aldeia com
sensibilizacdo da comunidade sobre a limpeza dos ambientes domiciliares,
campanhas sobre a higiene das moradias e dos locais coletivos das aldeias (escolas,
centros, hortas comunitarias e outros). Na Ficha, o AISAN tem como uma das tarefas
o preenchimento dos seguintes dados: 1) Identificagdo do DSEI, do Polo Base, da
aldeia ou bairro, do municipio, seu home e o nome Instrutor; e 2) Producéo diaria dos

servigos; com as seguintes orientagoes:

2.25 — Orientacdo para instalacao de lixeiras:

anote a quantidade de lixeiras instaladas nas aldeias, com sua orientagéo.

2.26 — Orientacado para recolhimento do lixo do posto de saude:

anote a quantidade de vezes que orientou o recolhimento de lixo do Posto de Saude.
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2.27 — Construcdo de fossa para lixo;

anote a quantidade de fossas para o lixo que trabalhou ou acompanhou.

2.32 — Campanhas de limpezas domiciliares;

anote a quantidade de campanhas realizadas com a comunidade para limpeza das

casas, dos quintais e terrenos.

2.33 — Campanhas de limpeza dos locais coletivos das aldeias (escolas, posto de

salde, hortas comunitarias, ruas, etc.);

anote a quantidade de campanhas realizadas com a comunidade para limpeza dos

locais coletivos.

Segundo a FUNASA (2000) o Curso de Formacao dos AISAN “objetiva
preparar o indigena para, dentre outras atividades, ajudar a comunidade a identificar
seus proprios problemas e adquirir maior controle sobre a sua saude, sendo ele um
elemento essencial na Equipe de Multidisciplinar de Saude Indigena, que com o AIS
poderiam fazer a integracdo entre a comunidade e a rede do subsistema de saude e
saneamento ambiental em terras indigenas, mas o0 que se observa na pratica é uma
desarticulagdo na formagédo desses individuos. O Curso de Formacdo do AIS vem
ocorrendo ao longo dos anos, de forma separada e com profissionais instrutores de
categorias distintas, ou seja, para os AlS os instrutores sdo profissionais de saude
(Médicos, Enfermeiros, Cirurgides Dentistas, etc.) enquanto os AISAN sdo os
profissionais do saneamento (Engenheiros, Engenheiros Mecéanicos, técnicos de
Saneamento, etc.) que ministram os cursos, ndo havendo uma transdiciplinaridade
nessas formacgbes, o0 que deixa em contradicbes as afirmativas de integracéo,

proposta pelo 6rgdo que cuida da saude e saneamento ambiental indigena.

Outro fator de fragilidade desse curso foi que ao longo do tempo ocorreram
baixa e desarticulada execucdo, provocados pelos entraves burocraticos na
operacionalizagdo, uma vez que os procedimentos administrativos de solicitacdo para
realizacdo do Curso era concebido no nivel regional da FUNASA e enviado ao nivel
central em Brasilia, com tramitacdo em varios setores: Departamento de Engenharia
de Saude Publica (DENSP), Departamento de Saude Indigena (DESAI),
Coordenacdo-Geral de Recursos Humanos/Coordenacdo de Desenvolvimento de
Recursos Humanos (CGERH/CODAR) e Assessoria de Comunicacdo (ASCOM),
enquanto o nivel regional aguardava o ‘pesado’ fluxo dessa tramitac@o até as decisdes

finais, sendo muitas das vezes inviabilizada a execucdo pelas intempestividades nos
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trAmites o que causava perda de prazos, afetando sobremaneira as agdes propostas
nos DSEIl. Essas implicagbes tinham como causa primaria a subordinagédo
administrativa dos DSEI as Coordenacdes Regionais, 0 que acarretou uma perda de
qualidade na prestacdo dos servicos nas aldeias, pelos AIS e especialmente AISAN,
importantes disseminadores de informacfes sobre qualidade de vida e ambiente, nas
suas aldeias.
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CAPITULO 4
DSEI MEDIO RIO PURUS, AMAZONAS: um estudo de caso sobre a gestéo de

Residuos de Servigcos de Saude em Terras Indigenas

O DSEI Médio Rio Purus foi criado em 1999 e vem atuando na prestacao de
servicos de saude aos povos indigena de 10 etnias (Grafico 5 — Povos indigenas do
DSEI Médio Rio Purus/AM), totalizando aproximadamente 7.635 indios, distribuidos
em 87 aldeias, numa extensdo territorial de 158.162,20 Km? envolvendo trés
municipios: Labrea, Canutama e Tapaua que fazem parte da microrregido do Purus e
mesorregido do Sul do Amazonas, limitrofes com os municipios de Humaitd/AM,
Pauini/AM, Anori/AM, Beruri/AM, Manicoré/AM, Itamarati/AM, Carauari/AM, Tefé/AM e
Coari/AM, além dos municipios dos Estados do Acre e Rondbnia. As etnias Apurind e
Paumari sdo as que estdo mais concentradas no municipio de Labrea e as etnias Deni

e Zuruaha as mais distantes da Sede do Distrito.
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Gréfico 5 — Povos indigenas do DSEI Médio Rio Purus/AM Fonte (SIASI/MS, maio-2012)

Parte destes municipios margeia o rio Purus, considerado um dos mais
importantes afluentes do rio Amazonas, com uma extenséo fluvial em cerca de 3.500
km2 de curvas muito sinuosas, entrando pelo estado Acre na altura do municipio de
Santa Rosa do Purus, passando pelo estado do Amazonas e desaguando no rio
Solimdes, conforme Fotografias 14 e 15 — Rio Purus, Amazonas. As curvas com
sinuosidades estreitas ou largas dificultam a navegabilidade nessa regiéo,

especialmente no periodo das vazantes.

91



(& Google Maps

M RIO PURUS - Amazonas

RIO PURUS - AMAZONAS
%

7

No periodo das secas ou vazantes, como € chamado pelos moradores da
regido, as embarcacdes ndo consegue navegar com facilidade, em virtude dos
encalhamentos nos barrancos de terras ou nas pedras, além dos troncos de arvores
caidos que flutuam no rio, fazendo com que as viagens sejam mais demoradas. Ja nos
periodos das cheias ha uma relativa facilidade, chegando a reduzir o tempo das
viagens quase pela metade, uma vez que os atalhos dos igarapés, conhecido com
“furos”, diminuem os percursos das curvas acentuadas do rio. Por isso, a regido de
abrangéncia do DSEIl Médio Rio Purus é um dos que se apresentam como de dificil
acessibilidade para a prestacado de servicos de saude nas aldeias, sendo quase 90%
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dos deslocamentos séo através de transportes fluviais, utilizando-se embarcacdes
com motores de 15 - 25 - 40 e até 200 HP, além das ‘rabetas’ de 4,5-5,5, 8 e 13 Hp.
Naqueles locais em que o0 acesso por via fluvial € impossivel, sdo utilizadas aeronaves
monomotores e helicOpteros nos deslocamentos até certo ponto da viagem e depois
estes sao realizados por via terrestre através de longas caminhadas, por cerca de 9 a
12 horas, dependendo das condicbes em que as chuvas ou as secas deixaram 0s
cenarios das trilhas nas matas. Esses cenarios climéticos é que fazem a diferenca nas

prestacdes dos servigos de saude, dentro das terras indigenas.

Quanto as vias de acesso a Manaus, local de referéncia dos atendimentos de
média e alta complexidade, sdo percorridos nas seguintes distancias: Labrea, nas vias
areas em linha reta séo cerca de 710 Km e por via fluvial sdo cerca de 1.672 Km;
Canutama, somente via aérea em linha reta sdo cerca de 620 Km; e Tapaud, por via
aérea em linha reta sé@o cerca de 450 Km e por via fluvial sdo cerca de 1.228 Km. Os
acessos aos estados do Acre e Rondbnia também sé&o realizados por vias aéreas,
fluviais e terrestres. Para chegar a capital Porto Velho/RO por via terrestre séo
percorridos 400Km pela rodovia Transamazénica, sendo que de Labrea até Humaita a
rodovia € de terra batida (ndo pavimentada) em cerca de 200Km, seguindo de estrada
pavimentada até Porto Velho. Quando chove na regido a estrada fica intransitavel por
um periodo de aproximadamente 04 (quatro) meses do ano, sendo utilizados os
transportes aéreos de até 30 minutos de vbo para Porto Velho/RO ou embarcacdes,
conhecidas na regido como “Recreio”, que duram de 03 a 04 dias de viagem, por via

fluvial.

E importante destacar que a maioria dos DSEI da Amazonia Legal enfrentam
esses desafios naturais para executar acdes de atencdo a saude, devido ao alto grau
de dificuldades dos acessos as aldeias indigenas. Na estiagem algumas aldeias do
DSElI Médio Rio Purus ficam praticamente isoladas, exigindo muitas horas de
caminhadas para serem alcancadas. Esses trajetos séo percorridos pelas equipes em
condigbes climaticas adversas, em embarcagfes de pequeno porte onde sao
disputados os espacos dos profissionais com suas bagagens pessoais, caixas de
materiais (medicamentos, insumos, alimentos, motosserras, remos, galdes de
combustiveis, botijdes de gas natural, etc. sob chuva constante ou sol escaldante. E
comum as viagens serem interrompidas para que se possa desobstruir o caminho, por
arvores caidas dos barrancos no meio dos igarapés, sendo necessario o uso de

motosserras para realizar essas tarefas e permitir a passagem da embarcacéo.
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4.1 PRESTACAO DOS SERVICOS DE SAUDE NAS ALDEIAS

As atividades de planejamento, organizacdo e operacionalizacdo das acdes de
saude indigena sdo realizadas pelo DSElI Médio Rio Purus, tendo sua sede
funcionando em imovel préprio, na rua Dr. Jodo Fabio, 1907, CEP 69.830-000, no
municipio de Labrea/AM, E-mail dseimpu.sesai@saude.gov.br, telefone (97) 3331-
1020. No periodo deste estudo, a Coordenadora Distrital alguns meses antes havia
assumido as fungcdes com a finalidade de organizar os servicos técnico-
administrativos, por um periodo de 02 anos, tendo em vista a nova estrutura
organizacional autbnoma, com um quantitativo de pessoal atuando na prestacdo dos
servicos, ilustrado no Gréfico 6 — Forca de trabalho do DSEI Médio Rio Purus/AM, a

seguir.
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Gréfico 6 — Forcga de trabalho do DSEI Médio Rio Purus Fonte: DSEI MRP-AM, 2012

Conquanto a tdo sonhada autonomia alcancada pelos povos indigenas que
lutavam h& mais de 10 anos desde a criagdo dos DSEI, ainda persistem as
fragilidades histéricas no quadro de pessoal com insuficiéncia de servidores publicos e
ja com tempo para se aposentar, também com contratacdes de profissionais de forma
precarizada, através de convénio firmado com a Organizacdo Nao Governamental
Missdo Evangélica Caiua, onde 73 destes contratados sédo os Agentes Indigenas de
Saude (AIS) e apenas 16 Agentes Indigenas de Saneamento (AISAN), além das
contratacdes com prestadoras de servicos que dao suporte nas areas administrativas
do DSEL.

No que se refere as acdes de salude estas sao realizadas numa rede

interiorizada nas terras indigenas, constituida por 16 (dezesseis) EMSI que atuam nos
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pequenos Postos de Saude dentro das aldeias, 10 Polos Bases instalados nas
periferias ou dentro das terras indigenas e em 02 Casas de Apoio a Salde do indio
(CASAI), localizadas proximo as areas urbanas dos municipios de Labrea e Tapaua.
Quando ndo ha resolutividade das acBes nas aldeias o paciente indigena é
encaminhado através dos Polos Bases a uma referéncia local no municipio mais
proximo (Labrea, Canutama ou Tapaud) ou na referéncia estadual, em Manaus/AM.
Ultimamente, o DSEI Médio Rio Purus vem utilizando as referencias interestaduais, ou
seja, os estabelecimentos de saude de Rondbnia e Acre, considerando a proximidade
com o municipio sede do Distrito. Durante a permanéncia fora da aldeia os pacientes
indigenas séo acolhidos e alojados na CASAI de Labrea ou Tapaud, ficando nesse
estabelecimento de salde até a sua total recuperacdo, conforme jA mencionado

anteriormente.

As atividades do DSEI Médio Rio Purus sdo baseadas nos quantitativos de
habitantes indigenas a serem assistidos, observando sua dispersédo ou concentracao,
o perfil epidemiolégico, considerado informacéo importante para o planejamento das
acoes, a acessibilidade nas necessidades especiais e diferenciadas no controle das
principais doengas que atingem esses habitantes, o que subsidia definir a formacéo
das EMSI, insumo, equipamentos e logistica de deslocamento as aldeias. De acordo
com VIGISUS (2009) é indiscutivel o conhecimento atual acerca dos povos indigenas,
que por mais semelhantes que possam parecer pelos demais municipes,
principalmente nos locais com contato antigo, suas aldeias, terras e acampamentos
apresentam diferencas tanto no espaco social quanto nos indicadores epidemiol6gicos
e que na maioria demandam acgdes e intervencdes especificas e diferenciadas, tendo
em vista que as essas intervencbes/acdes sdo diversificadas dos demais grupos

sociais de um municipio.

4.2 PERFIL EPIDEMIOLOGICO DO DSEI MEDIO RIO PURUS

As informacdes sobre o perfil epidemiolégico de uma populagdo constitui
instrumento importante para planejar, organizar e executar os servicos de saude
individual e coletiva. Segundo Garnelo (2012) os impactos epidemiologicos das
transformacgfes culturais e socioecondmicas dos contatos entre as sociedades
indigenas e a sociedade envolvente assumem contornos particulares nos grupos
indigenas, podendo determinar diferentes perfis epidemiolégicos dentro de um mesmo
grupo, relacionados aos determinantes locais e regionais, como demografia,

estratégias de subsisténcia, relacdes politicas e econémicas, relagdes socioculturais
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com os nao indigenas, além de outros fatores. O perfil epidemiolégico do DSEI Médio
Rio Purus envolve doengas do aparelho respiratorio (Insuficiéncia Respiratéria Aguda-
IRA), parasitoses intestinais, diarréias funcionais e cefaléia ou dores de cabeca, além
das doencas de pele. As doencas parasitarias intestinais e diarreias sdo provocadas
por veiculagdo hidrica, ou seja, 0 contato com a agua sem tratamento pela baixa
qualidade nos servigos de abastecimento de agua, esgotamento sanitario, acumulacao
do lixo em locais inapropriados, condi¢cdes inadequadas de moradia. Pena e Heller
(2007) assinalam que os residuos sélidos sdo componentes importantes do perfil
epidemioldgico de uma populacédo, os quais exercem influéncias ao lado de outros
fatores como a quantidade e qualidade da agua consumida e a disposicéo inadequada

do esgotamento sanitario, sobre a incidéncia das doencas.

Dentre as doencas que representam o perfil epidemiolégico do Distrito
estudado, estd presente a doenca de maior magnitude que é a malaria, apelidada
pelos indigenas como “a fofoqueira da regido” juntamente com a “outra companheira e
fofoqueira a diarreia”. A malaria é considerada endémica na regido da Amazonia Legal
e é transmitida ao ser humano por parasitas conhecido como “plasmédio” e é através
da picada do mosquito fémea andfeles que a pessoa se contamina e transporta o
parasita no sangue. Quando o mosquito pica a pessoa contaminada, ele leva o
parasita a outras pessoas através da picada que passam a apresentar febres
constantes em periodos irregulares, frio intenso, dores de cabeca, nauseas, fadigas.
Nas criancas, essa doenca pode provocar diarreias, anemias, tosses, insuficiéncia
respiratoria, podendo causar a pneumonia. Segundo dados da FUNASA (2007) dos
guatro tipos de malaria existentes o Plasmodium falciparum é a mais agressiva, com
alto grau de letalidade humana. Essa doenca esta concentrada com maior incidéncia

nos estados do Amazonas, Para, Mato Grosso e Maranhao.

No DSEI Médio Rio Purus, entre os meses de janeiro a novembro de 2012, a
maléaria do tipo Plamodium Vivax, considerada a mais branda afetou as populagfes
indigenas de 07 (sete) Polos Bases, conforme demonstra o Gréafico 7 - Distribuicdo
dos Casos de Malaria por Pélo Base - Jan a Nov/2012, dentre estes esta o Polo Base
Iminad, que fica distante do municipio de Labrea em cerca de 01 (uma) hora por via

fluvial, no periodo de verdo e 30 (trinta) minutos no periodo invernoso.
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CASOS DE MALARIA - ANO 2012
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Gréfico 7 - Distribui¢cdo dos Casos de Malaria por Pélo Base - Jan a Nov/2012
(Fonte: SIASI/DSEI MRP-AM, Nov-2012)

De acordo com o MS (2009) os fatores relacionados a transmissdo da malaria
na regido da Amazobnia Legal esta relacionada aos fatores biolégicos (alta densidade
de mosquitos), geogréficos (altos indices de pluviosidade, ampliddo da malha fluvial e
grande cobertura vegetal), ecolégicos (desmatamentos, construgdes de hidrelétricas,
estradas, sistemas de irrigacdo) e sociais (grande numero de grupos populacionais
residindo em habitacdes proximos as matas e criadouros), sendo acentuada pelo
aumento das expansdes com extragcbes de madeira, agropecudria e outros recursos
naturais, desalojando os hospedeiros da malaria, do seu habitat natural, que buscam
outros locais para reproduzir.

Segundo informacgdes colhidas junto a area técnica do Distrito Sanitario, entre
esses meses (janeiro a novembro) ndo foram detectados casos da malaria agressiva.
E importante ressaltar as dificuldades reais em se notificar casos de doencas entre as
populacdes indigenas em locais de dificil acesso, sendo a subnotificacdo um dos
problemas crénicos das instituicbes publicas que gerenciaram as politicas de saude
indigena, desde épocas anteriores. No caso do Polo Base Iminad, objeto de estudo, as
doencas mais comuns sdo as parasitoses intestinais, as diarreias “a fofoqueira”, as
gripes, seguidas das cefaleias ou dores de cabecga, sendo um dos polos que tem
menor taxa de mortalidade, embora afetados por doenca endémica e de grande
magnitude como a malaria “outra fofoqueira” que debilita os indigenas, estando no
quarto lugar em numeros de casos de maléria Plasmédium vivax, no ano de 2012,
conforme ilustrado no Gréfico 7 — Distribuicdo dos Casos de Maléria por Pélo Base -
Jan a Nov/2012.
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4.3 RESIDUOS DOS SERVICOS DE SAUDE DO POLO BASE IMINAA

“Menina... agente tem muita coisa para trazer de volta da aldeia, as caixas, 0S
equipamentos, bujdo de gas, botijado de gasolina, garrafao de &gua para beber na
viagem, motosserra e tu t4 querendo que agente ainda ache espaco para botar lixo na
voadeira? rs..rs... Agente enterra o lixo I& mesmo atras do Polo e vem somente com 0s
perfuro-cortantes, que ndo toma espago na voadeira, de preferéncia dentro de garrafa
pet que toma menos espaco e € mais seguro que o descarpack. Nossa! ... pensa que
é facil...rs..rs..”.(sic). Este foi um relato, quase desabafo, de um dos profissionais de
saude, no ano de 2002 quando, depois de uma longa permanéncia em uma aldeia
indigena de dificil acesso da regido amazobnica, havia retornado ao seu Distrito
Sanitério e respondeu sobre os residuos de saude produzidos na aldeia. Este relato é
um retrato real do que continua a ocorrer no cotidiano das atividades desenvolvidas
pelas equipes de saude que promovem a “protecado” a saude e saneamento ambiental
nas aldeias de quase todos os DSEI das regifes de dificil acesso, especialmente do

Norte e Centro Oeste do pais.

4.3.1 Caracteristicas do Polo Base Iminaa

O Polo Base Iminad esté localizado dentro da aldeia Ara¢é, banhada pelo rio
lgarapé do Araca e Ituxi, descendo as calhas do Rio Purus, distante 01 (uma) hora do
municipio de L&brea, por via fluvial em voadeira com motor de 15Hp. O tempo de
deslocamento esta intrinsecamente associado as condi¢cdes sazonais do clima da
regido, ou seja, em periodos de verdo as viagens por via fluvial tornam-se demoradas
e longas em consequéncia das vazantes dos rios e igarapés, e no periodo invernoso é
possivel desviar-se do curso do rio e encurtar significativamente o tempo das viagens.
As Fotografias 14 e 15 — Rio Purus, Amazonas ilustram as grandes curvas do rio
Purus. Quando o rio estd cheio é possivel atravessar os igarapés e diminuir

consideravelmente a viagem.

Para se chegar até a aldeia Araca é preciso fazer uma caminhada de uns 20
minutos em trilhas na mata, apds deixar o rio Purus e estacionar a voadeira as
margens do igarapé do rio Ituxi, afluente do Purus. Os indigenas de Aracé sdo das
etnias Apurind e Paumari e alguns ndo indigenas que formaram familias com os
indigenas e vivem da agricultura de subsisténcia com plantagfes de macaxeira, batata
doce, alguns poucos legumes (abobora, milho, maxixe, etc.), frutas como a banana, o

meldo e a melancia, pescam e cagam, sendo este Ultimo ainda com relativa
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abundancia na regido do Médio Purus, segundo informacfes colhidas pelos AIS e
AISAN do Polo Base. Durante a visita um morador havia trazido uma grande tartaruga
para preparar nas suas refeicbes e comentou que ainda existem muitos animais de

caca naguela regiéo.

Quanto as caracteristicas do Polo Base, objeto deste estudo, este atende
populacdes indigenas das aldeias Aracd, Capurana, Cujubim, Ilha da Onga, llha
Verde, Jacamim, Lago do Itacuapé, Lago do Recursos, Nova Bandeira, Pedreira do
Amazonas, Sdo Sebastido e Sisibu. A sua construcao foi feita no ano de 2000, com
recursos repassados da FUNASA a Organizagdo dos Povos Indigenas do Médio Rio
Purus (OPIMP) e se mantem com a mesma estrutura fisica de madeira, medindo 7,50
X 6,30 metros quadrados, sendo a parte interna dividida em 02 (dois) quartos, 01 (um)
banheiro com chuveiro encanado e o vaso sanitario que fica no espago conjugado e
reservado, 01 (uma) sala para atendimento, 01 (uma) sala que guarda os
medicamentos, iNSuMos e pequenos equipamentos (estetoscopio, balancgas, etc.), 01
(um) pequeno corredor e 01 (uma) cozinha para realizar as refeicbes da EMSI, com
fogdo de quatro bocas, mesa com duas cadeiras, prateleiras para guarda dos

mantimentos, uma pia com agua encanada.

Fotografia 16 - Polo Base Iminad, aldeia Arac4, nov/2012
Autor: Francisco Vieira (Técnico de Saneamento DSEI MRP-AM, 2012)

Na parte externa foi construida uma varanda que circula todo o Polo Base.
Atrds do Polo foi instalada uma caixa d’agua e um pequeno espaco em madeira,
armado e suspenso em palafitas, guardando o gerador de energia elétrica de 2,5 Kva.
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Embora o Polo Base ndo tenha se beneficiado com quaisquer reforma ou pintura,
desde a sua construgdo em 2000, ainda se mantém em estado de conservacao
regular para uso e atendimentos elementares e basicos aos indigenas, conforme

ilustra a Fotografia 16 — Polo Base Iminad, aldeia Aracé, nov/2012.

A populacéo indigena assistida € em torno de 521 pessoas indigenas, sendo
259 do sexo masculino e 262 do sexo feminino, falantes 100% da lingua portuguesa,
conforme dados extraidos do Sistema de Informacfes de Atencdo a Saude Indigena
(SIASI). Na aldeia Aracd vivem 68 indigenas composto em 14 familias, com 11
moradias todas construidas em madeira, afastadas uma das outras de forma linear e
bem espacadas entre si, em terreno é plano e firme. A excecéo da pequena escola

indigena que fica ao lado do Polo Base Iminaa.

Ao redor de toda a aldeia o capim havia sido cortado recentemente e nao havia
sinais de residuos soélidos as vistas, ou seja, a aldeia aparentava-se limpa.
Aproximadamente a 40 metros das moradias existe um pequeno campo de futebol
que, segundo relato de um morador indigena que nos acompanhava, é usado no final
do dia quando o sol esta mais brando e também é quando eles retornam das
atividades de pesca e caga. Nos fundos de algumas das moradias alguns sacos de
plasticos estavam pendurados em ganchos improvisados com arame, onde
acondicionavam alguns residuos sélidos (latas de conservas, garrafas pet, pacotes de
embalagens, papeis, etc). Nos terrenos atrds dessas moradias haviam pequenas
plantacbes de legumes, frutas, folhas verdes e pequenas jardins, pequenas

compostagens de cascas de frutas e verduras.

Os beneficios sociais do Governo Federal ja fazem parte do cotidiano da aldeia
Aracd, com a inclusdo do Programa Bolsa Familia que faz a diferenca nos hébitos
alimentares e cotidiano dessas popula¢cdes, uma vez que vem facilitando a aquisicdo
de géneros alimenticios industrializados (refrigerantes, iogurtes, manteiga, balas, sal,
acucar, chocolates, sucos engarrafados, etc;), além de objetos e materiais como
lanternas, pilhas, celulares, etc, comprados no comércio local do municipio de Labrea.
Fato constatado através de conversas mantidas com o AISAN, que manifestou
preocupacdo com as muitas pilhas que estdo ‘invadindo’ a aldeia e ele tenta chamar a
atengdo dos moradores para “ndo sujar o chdo da aldeia”. A aldeia ainda n&o tem
energia elétrica do Programa Luz Para Todos, mas ja estd em fase de implantagéo

com postes instalados com fios de energia elétrica ao longo das margens do rio Purus,
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em aproximadamente 20 minutos de distancia dessa aldeia, em voadeira 15 Hp, no

periodo de verao.

A &gua para consumo humano da aldeia Aragé é abastecida por intermédio de
01 (um) pogo artesiano construido e doado pela Arquidiocese de Labrea para atender
as demandas dos indigenas. A doacao ocorreu em 1995, anterior a criagdo do DSEI
Médio Rio Purus. Quanto as melhorias sanitarias domiciliares existem 02 (duas)
fossas negras, mas o esgotamento sanitario domiciliar (das cozinhas e dos banhos) do
Polo Base e das demais moradias indigenas corre a céu aberto em valas rasas. E
notério que as intervencdes basicas como o abastecimento de agua para consumo
humano, o esgotamento sanitario, a destinacdo adequada dos dejetos humanos e a
destinacéo final dos residuos solidos sdo pilares de sustentabilidade da saude

individual e coletiva de uma sociedade, desde a histéria antiga da humanidade.

Segundo a FUNASA (2004) o abastecimento de agua e o esgotamento
sanitario sdo intervencdes promovidas com objetivo de atender as necessidades
basicas de saneamento das familias indigenas, propiciando agua em quantidade e
gualidade, bem como instalagdes sanitarias minimas, compreendendo um conjunto de
alternativas técnicas, de carater individual ou coletivo, visando garantir 0 uso
adequado da agua e o destino adequado para os dejetos e aguas servidas. As
praticas sanitarias exercidas pelo érgao ‘sanitario’, que tem como propésito levar as
condicbes ambientais saudaveis as populacdes indigenas, ainda esta distante do ideal
de se garantir condi¢cdes saudaveis, isso porque ainda persistem ao longo da histoéria
as fragilidades nas articulacbes para integracdo dessas duas grandes acles
estruturantes — Salude e Saneamento Basico —, o que tem refletido na qualidade da

prestacao desses servicos especificos nas terras indigenas.

A ANVISA (2006) define as praticas sanitarias como um conjunto de
procedimentos adotados com vistas a manutengdo da qualidade sanitaria dos bens
oferecidos e servicos prestados, com garantia de protecdo a saude humana e meio
ambiente. Como bem afirma Garnelo (2012) as praticas sanitarias na saude indigena
vém se caracterizando pela fragmentagdo dos procedimentos e auséncia de acdes
intersetoriais capazes de garantir agbes como segurancga alimentar e adequadas

condi¢Bes de saneamento, distanciando-se do principio da integralidade.

101



4.3.2 Atividades da EMSI nas aldeias do Polo Base Iminaa

As EMSI que atuam no Polo Base é composta por um Enfermeiro, um Técnico
de Enfermagem, dez AIS e somente dois AISAN, sendo que cada AIS acompanha a
EMSI durante toda a permanéncia na sua aldeia e os AISAN acompanham somente
naguelas aldeias onde existem sistema de abastecimento de &gua. As atividades das
EMSI nas aldeias sdo realizadas de acordo com o planejamento elaborado a cada
atividade, cumprindo uma escala de trabalho de 30 dias em &rea, por 15 dias de folga,
conforme pactuado com a Conveniada Missdo Evangélica Caiua e em conformidade
com o PDSI quadriénio. A programacao de entradas nas aldeias em geral é elaborada
a partir do perfil epidemiolégico que se apresenta em cada Polo Base ou quando
exigida, por parte das equipes fixas (enfermeiros, técnicos de enfermagem e AIS) que
sejam mobilizados outros profissionais para intensificar alguma acdo. Assim, em
menor nuamero, os Médicos, Odontdlogos, Agentes de Endemias, Nutricionistas,
passam a compor a equipe durante certo periodo, os quais cumprem programacdes

diferenciadas, de acordo com essas demandas.

As entradas das EMSI nas aldeias € motivo de expectativa, exigindo do
profissional de salde um cuidado redobrado com a organizacdo e conferéncia dos
materiais, insumos e equipamentos e também dos seus pertences pessoais que leva
na viagem, conforme ilustra a sequéncia de Fotografias 17 a 20 — Materiais

armazenados na residéncia do profissional, embarque para Polo Base Iminad e

Deslocamento ao Polo Base Iminaa.

Fotografia 17 — Materiais armazenados na residéncia Fotografia 18 — Embarque para Polo Base
do profissional de saude Iminad. Fonte: DSEI Médio Purus, 2012
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Fotografia 19 — Embarque para Polo Base Iminad. '

Fotografia 20 — Deslocamento ao Polo Base
Fonte: DSEI Médio Purus, 2012 Iminad. Fonte: DSEI Médio Purus, 2012

A fartura de materiais, equipamentos, caixas, sacolas, pertences pessoais, etc,
favorece a geracédo de residuos solidos urbanos transportados a aldeia do Polo Base,
além dos residuos de saude que sdo produzidos por la durante todo o periodo de
permanéncia das EMSI. A entrada da EMSI durante esta pesquisa envolveu a acao de
prevengdo contra a doenga das Hepatites Virais, do Programa DST/Aids constante do
Plano de A¢éo 2012, extraido do Plano Distrital de Saude Indigena (PDSI).

4.3.3 Acao do Programa DST/Aids e Hepatites Virais

De acordo com Ministério da Saude (2010) a hepatite viral € uma doenca
infecciosa que leva a inflamacao do figado causada por virus, uso de alguns remédios,
drogas, doencas autoimunes e nem sempre apresentam sintomas, por ser
considerada uma doenca silenciosa, e quando se manifesta o individuo apresenta
cansaco, febre, mal estar, tonturas, enjéo, vémitos, dores abdominais, olhos e pele
amareladas, fezes claras e urina escura. Quando o individuo é diagnosticado, o figado
ja esta comprometido dificultando sua recuperacéo e levando-o ao 6bito. Ainda, de
acordo com o Ministério da Saude (2010) no Brasil as hepatites virais mais comuns
sdo as causadas pelos virus A, B e C. Existem ainda os virus D e E, esse Ultimo mais
frequente na Africa e na Asia. Milhdes de pessoas no Brasil sdo portadoras dos virus
B ou C e ndo sabem. Os virus das hepatites A e E apresentam apenas formas agudas
de hepatite (ndo possuindo potencial para formas cronicas). Isto quer dizer que, apos
uma hepatite A ou E, o individuo pode se recuperar completamente, eliminando o virus

de seu organismo.

Por outro lado, as hepatites causadas pelos virus B, C e D podem apresentar

tanto formas agudas, quanto crbnicas de infeccdo, quando a doencga persiste no
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organismo por mais de seis meses. Essas doencas sdo de notificacdo compulsoéria, ou
seja, sua ocorréncia deve ser notificada imediatamente pelo profissional de salde, a
fim de que o Ministério da Saude possa mapear os casos em todo o pais e estabelecer
diretrizes e adotar estratégias de combate a essa doenca. Algumas das transmissdes
da doenca estdo apresentadas no Quadro 4 — Doencas infecciosas e parasitarias

(Hepatites Virais) a seguir, por tipo, caracteristicas epidemiolégicas, transmisséo:

Quadro 4 — Doencas infecciosas e parasitarias (Hepatites Virais)

Tipo Caracteristicas epidemiolégicas Transmisséo
Considerada de distribuicdo universal, | Transmissdo: por via oral e fecal, por
apresenta-se de forma esporadica ou | veiculacdo hidrica, pessoa a pessoa,

A em surtos, se assemelha a sindrome | ingestao de alimentos contaminados;
gripal e com maior prevaléncia em
areas com mas condi¢cdes sanitarias e
de higiene. Baixo grau de letalidade
Responsavel por cerca de um milhdo de | Transmisséo: alto grau de
Obitos em todo mundo existindo mais de | patogenicidade e infecciosidade, facil
350 milhdes de portadores crénicos, | transmisséo por vias sexuais,
gue podem transmitir por varios anos. | transfusdo de sangue, por acidentes
B Apresenta-se com prevaléncia em | com perfuro-cortantes ou procedimentos
grupos com comportamentos sexuais de | médicos, odontolégicos sem as
riscos (profissionais do sexo, usuérios | adequadas normas de seguranca;
de drogas injetaveis; hemofilicos, | transmissdo vertical (m&effilho) com
pessoas submetidas a hemodidlises, | contatos intimos domiciliares (escova de
profissionais de saude) dentes, laminas de barbear, etc.)
Apresenta-se em pacientes que Transmissao: por transfusdo de sangue;
realizam mudltiplas transfusdes; por via sexual, compartilhamento de
C hemofilicos, hemodialisados; usuarios drogas injetaveis (cocaina,
de drogas injetaveis, portadores de anabolizantes); outras formas de
tatuagens e pierceng; exposicéo cutanea,;
A regido da Amazonia Ocidental Transmisséo e sintomas:
apresenta uma das maiores incidéncias,
D de alto grau de patogenicidade/ (semelhante ao Tipo B)
infecciosidade. Para se manifestar
necessita do virus da hepatite B.
Apresenta-se de forma esporadica e, Transmissdo: por via oral e fecal
frequentemente em areas sem principalmente por alimentos
saneamento basico e baixo padrao de contaminados e pela agua; por dejetos
E higiene, contaminacé&o de alimentos e humanos e de animais;
de reservatorios de agua. A taxa de Sintomas: (semelhantes ao do Tipo A)
mortalidade pode chegar a 25% em
gestantes, especialmente no 3°
trimestre de gestacéo.

Fonte: www.saude.gov.br

E importante ressaltar que a acdo de prevencéo as hepatites virais ndo estavam
contempladas no PDSI 2008/2011 do DSEI estudado uma vez que, segundo
informacGes da area técnica, ndo havia informacdes sobre casos dessa doenca
registrada nos bancos de dados do Distrito. Somente a partir de 2012 a Acdo
Hepatites Virais foi incluida no Programa DST/Aids e implementada, tendo em vista os

casos crescentes dessa doenga na regido da Amazonia Ocidental. No PDSI foram
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previstas acbes de capacitacdes dos profissionais em salde para a realizacdo dos
testes rapidos de Sifilis, HIV e Hepatites B e C, com as popula¢des acima de 10 anos
de idade a fim de detectar possiveis casos. As capacitagdes ocorreram no més de
outubro de 2012 tendo em vista a insuficiéncia de profissionais contratados para
execucdo dos servicos em aldeias, durante o primeiro semestre do ano. Somente em
novembro de 2012 e apds as capacitacfes, os profissionais foram as aldeias para
realizacdo dos testes rdpidos atuando com a busca desses casos para promover a
prevencdo dessa doenca.

4.3.4 Manejo dos residuos de saude produzidos pela EMSI no Polo Base Iminad

A producéo dos residuos de saude e seu manejo desde o local da sua origem &
de fundamental importancia para a seguranca dos trabalhadores envolvidos, tanto
guanto para os usuarios dos servicos e do proprio ambiente em que todos estdo
inseridos. O ambiente usado para execucdo das atividades de prevencdo das
hepatites virais, com a aplicagdo dos testes rapidos, foi no espaco fisico da Escola
Indigena de Ensino Fundamental KuKué, que na lingua Apurina significa papagaio, da
aldeia Ilha Verde, proximo em alguns minutos por via fluvial até a aldeia Araga, do
citado Polo Base. A pequena escola foi construida em madeira, com dimensdes de 3 x
3 m2, e esta localizada logo na entrada da aldeia, poucos metros da beira do rio Ituxi e
segundo seus moradores que nos recepcionaram, no periodo da cheia o rio cobre toda

a aldeia dificultando o acesso entre as moradias.

As atividades da EMSI consistiu em detectar possiveis portadores das
hepatites A e C, através de coleta de sangue extraido dos dedos dos moradores das
aldeias, utilizando agulha descartavel individualizada a cada atendimento, onde o
sangue era colocado em uma lamina com reagentes quimicos que em poucos minutos
apresentava o resultado da coleta. A EMSI se preparou com os equipamentos basicos
de protecéo individual (mascaras, gorros, luvas cirurgicas, aventais, botas plasticas),
organizou a mesa cobrindo com papel branco (aqueles utilizados nos flip sharp) e fita
crepe, papel toalha, distribuiu 0os materiais e insumos necessarios como agulhas
descartaveis, algodao, esparadrapos, alcool, cartelas para anota¢des, sacos plasticos,

caixa de papeldo, canetas esferogréficas na cor azul.

Durante os trabalhos foi percebida a auséncia do AIS e AISAN que deveriam
estar compondo a EMSI e foi esclarecido pelo enfermeiro que coordenava a equipe,

que o AIS havia se ausentado para resolver problemas pessoais no municipio de
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Labrea e que ele (AIS) é uma ‘peca’ importante pois € quem chama a comunidade
para o atendimento sensibilizando e estimulando com orientagdes sobre a importancia
de se fazer as prevencfes em salde. Quanto ao AISAN o enfermeiro comentou que
ele cuida mais do sistema de abastecimento de agua e da limpeza do terreno e fica
olhando as coisas ao redor da aldeia (sic). Pouco tempo depois do didlogo, o AISAN
adentrou no ambiente e se limitou a acompanhar, de certa distancia, a execugédo das

atividades.

A medida que os profissionais iam aplicando os testes nos moradores indigenas
os residuos (embalagens plasticas das agulhas, algoddes sujos de sangue, caixas de
papeldo de medicamentos, etc) iam sendo acondicionados no saco plastico preto,
mais comumente utilizado no acondicionamento de residuos domésticos nas lixeiras
de residéncias. Ressalta-se que esta pesquisadora e o Técnico de Saneamento, que a
acompanhava, também fizeram os testes rapidos junto com os moradores da aldeia
llha Verde. Os residuos perfuro-cortantes foram sendo colocados em uma pequena

caixa de papeldo na cor azul, com furo na parte superior sem tampo, conforme pode

ser observado na sequéncia de Fotografias 21 a 26 — P6lo Base Iminad, DSEI Médio
Rio Purus, 2012.

Fotografia 21 — Organizacdo das atividades, Polo Fotografia 22 — Caixa de ‘Hiscapak’ improvisada
Base Iminad, Fonte: DSEI Médio Rio Purus, 2012 Polo Base Iminad, Fonte: DSElI Médio Rio
Purus
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Fotografia 23 — Residuos de sadde produzidos no Fotografia 24 — Saco acondicionador e caixa
Polo Base Iminad, Fonte: DSEI Médio Rio Purus, para perfuro-cortantes, Polo Base Iminad
2012

Fotografi 26
Fonte: DSEI Médio Rio Purus, 2012 hepatites virais. Fonte: DSEI Médio Rio Purus,
2012

Fotografia 25 — Exame rapido de hepatites virais

Conforme ilustra a Fotografia 21, a cadeira de madeira serviu de suporte para
manter o saco plastico aberto no momento das atividades. Os residuos perfuro-
cortantes foram acondicionados, de maneira improvisada, numa caixa de papeldo com
furo na parte superior e sem tampo, utilizada durante todo o trabalho, conforme mostra
a Fotografia 22, 24 e 26. Enquanto os trabalhos iam sendo executados, o AISAN
mantinha-se a certa distancia da EMSI e mais preocupado em conversar conosco
(esta pesquisadora e o Técnico de Saneamento) sobre as dificuldades pelo mal
funcionamento do sistema de abastecimento de dgua e saiu dali ‘arrastando’ o Técnico
de Saneamento para verificar se ele poderia auxiliar a colocar em funcionamento o

equipamento.

As atividades seguiram durante parte daquela tarde, com a presenca dos
moradores chegando aos poucos: mdes acompanhadas de seus filhos, idosos
acompanhados de seus netos, rapazes e mogas, todos acima de 10 anos fizeram os

testes rapidos. Apos o término dos trabalhos o enfermeiro comentou que as
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capacitacfes que fizeram as EMSI ndo oportunizaram orientacdes sobre o adequado
manuseio dos residuos de saude, mesmo quando rotineiramente entram em area (em
aldeias) ndo recebem quaisquer instru¢cdes sobre o0 manejo dos residuos de salde,
mas sabe que estes residuos merecem um cuidado maior por serem possiveis
infectantes e que as dificuldades em realizar esses procedimentos em aldeias, sem
equipamentos adequados, torna-se sempre muito dificil. Comentou ainda que a
solugdo considerada segura para aquela situacdo era “colocar tudo num buraco e
gueimar todo o lixo longe do Polo e dos olhos das criancas e depois de queimado
enterrar por lA mesmo. Se agente levar de volta pra Labrea ele vai pro lixdo mesmo, o

que é muito pior porque fica a céu aberto e todo mundo entra naquele lixao (sic).

E importante ressaltar que o AISAN, responsavel pela acdo de saneamento
ambiental em terras indigenas tem como uma das tarefas o cuidado com a higiene e
limpeza da sua comunidade incluindo a orientagédo para o recolhimento dos residuos
do Posto de Saude da aldeia. No entanto ele, o AISAN, comentou que sua tarefa era o
cuidado com o funcionamento do abastecimento de 4gua e limpeza da aldeia com
retirada do capim que cresce ao redor das moradias para evitar a presenca de animais
peconhentos, recolher folhagens e frutas que caem das arvores, além das cascas de
frutas, sendo todas colocadas em um pequeno buraco para fazer adubo e utilizar nos
rocados e outras plantacdes e aproveitou para mostrar a composteira com residuos

organicos para produzir adubo.

Os residuos sélidos como sacos, enlatados, embalagens plasticas, pilhas, etc,
estes sdo acondicionados em saco plasticos e colocado, pendurados em ganchos
improvisados, ao lado das moradias que depois sédo recolhidos, com a ajuda dos
proprios moradores, e levados para serem queimados em um buraco que fica a céu
aberto distante em aproximadamente 200 a 300 metros das moradias. Segundo o
AISAN o lixo fica longe porqgue da muita fumaca e pode prejudicar a salde da gente
aqui (sic). Ainda, de acordo com o AISAN, os residuos dos servicos de saude sao
cuidados pela propria EMSI “por que séo o lixo deles” (sic) e apontou para a Técnica

de Enfermagem que acompanhava o Enfermeiro.

Ap6s a conclusdo dos trabalhos e quando todos os moradores j& haviam saido
do ambiente escolar, a equipe de saude retirou todos 0s seus equipamentos de
seguranga (gorros, aventais, luvas) e, juntamente com outros residuos de saude
(algodéo, pipetas de coleta de sangue, embalagens das agulhas, etc.) além de outros

residuos domésticos recolhidos do espacgo escolar (papeis de balas, doces, biscoitos,
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etc.) colocou-os todos nesse Unico saco plastico preto e em seguida fechado com um
né, pela técnica de enfermagem. Quanto a caixa com perfuro-cortantes foi recolhida
pelo enfermeiro, do técnico de saneamento, retornaram de voadeira 15Hp ao Polo
Base Iminad, num percurso estimado em 15 minutos por via fluvial, entrando pelo
pequeno igarapé do rio Ituxi. A caixa com os perfuro-cortantes permaneceu sob os
cuidados do enfermeiro por todo deslocamento até a chegada ao Polo Base Iminad,
na aldeia Araca.

4.3.5 Destinagéo final dos residuos dos servi¢os de saude do Polo Base Iminad

Os residuos dos servicos de salde produzidos pela EMSI na aldeia llha Verde
foram levados a aldeia Aracd e colocados na varanda do Polo Base, em seguida
acondicionados, juntamente com outros residuos domésticos, em uma caixa de
papeldo, permanecendo por cerca de umas duas horas, para, em seguida ser
transportado ao seu destino final, ou seja, na vala que seria cavada em
aproximadamente 50 a 60 metros de distancia do ‘quintal’ do Polo Base, atravessando

0 pequeno campo de futebol. As Fotografias 27 e 28 ilustram a caminho percorrido em

busca de ambiente para a destinag&o dos residuos de saude.

Fotografia 27 — Transporte dos residuos de salde e Fotografia 28 — Transporte dos residuos de saude
domésticos para queima e domésticos para queima

Na caminhada, a técnica de enfermagem levava uma enxada na mao direita e
a caixa de papeldao com residuos domésticos gerados pela EMSI do Polo Base
(cascas de frutas, papeis, embalagens de leite, de sucos, papel higiénico, etc) e o
saco plastico com residuos de saude na outra mao. Dessa vez o técnico de
saneamento ndo pode nos acompanhar por ter sido chamado pelo AISAN da aldeia

para verificar o seu sistema de abastecimento de agua e também ele precisava
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verificar o funcionamento do gerador de luz do Polo Base. No caminho, a técnica de
enfermagem encontrou um buraco aberto com vestigios de materiais (latas de
conservas, caixas de medicamentos, plasticos retorcidos, etc.) todos queimados e com
restos de cinzas (Fotografias 29 e 30) e fez o seguinte comentério: esse buraco deve
ter sido feito por outra equipe que queimou o lixo de saude aqui. (sic) e aproveitou
para fecha-lo com a pequena montanha de terra que estava ao lado.

Fotografia 29 — Fechamento do buraco com
residuos queimad

Fotografia 30 — Fechamento do buraco com
residuos gueimados

T e ol I\ N

/-

2 I N / e Y s
Fotografia 31 — Reutilizacdo de outro buraco aberto  Fotografia 32 — Reutilizagdo de outro buraco

aberto

Apbs o fechamento do buraco, ela partiu-se em busca de um outro espacgo para
fazer um novo buraco, porém apos alguns passos foi encontrado outro buraco aberto e
também com restos de cinzas de residuos queimados e novamente a técnica de
enfermagem comentou que poderia ter sido de outras EMSI que estiveram
anteriormente ali. Desta vez, ela resolveu ndo mais procurar outro ambiente para
cavar e reutilizou aquele encontrado, ampliando-o em formado retangular com pouco
mais de 30 centimetros de profundidade por 50 de largura e colocou a caixa de

papeléo e saco plastico para iniciar a queima. Enquanto estava organizando melhor o
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saco e a caixa (31 e 32) no espaco, comentou que “é sempre bom agente ter cuidado
para fechar os buracos depois que o fogo queima o lixo, pra evitar algum acidente com

as pessoas daqui. (sic).

Quanto a possibilidade de alguma crianga se aproximar das valas, ela
comentou que as criancas daqui sdo obedientes e quietas e tem medo de andar por
aqui por causa de algum bicho que possa aparecer. (sic). Em seguida os residuos
foram untados com combustivel (gasolina) trazido num pequeno recipiente de plastico
transportado pelo enfermeiro que acendeu o fogo e rapidamente as labaredas subiram
formando nuvens de fumaca negras, conforme ilustram as Fotografias 35 a 38. O solo

e algumas arvores ao redor do evento ainda estavam molhados em virtude das fortes

chuvas que haviam caido pela manha, daquele dia.

Fotografia 33 — Colocando combustivel (gasolina) Fotografia 34 - Colocando combustivel
(gasolina

Fotografia 35 — Queia dos residus de saude e Fotografia 36 — Queima dos residuos de salde
domésticos e domésticos
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Fotografia 37 — Queima dos residuos domésticos e Fotografia 38 — Queima dos residuos
de saude domésticos e de saude

O fogo rapidamente acendeu queimando 0 saco com os residuos de saulde e a
caixa de papeldo com os residuos domeésticos do Polo Base, expelindo uma fumaca
negra. Os profissionais de salde se retiraram rapidamente do local para evitar o
impacto da fumaca que ficaram a certa distante, por alguns minutos olhando o fogo,
retornando em seguida ao Polo Base. No retorno o enfermeiro comentou que o fogo
vai queimar todo esse lixo e no outro dia agente vem aqui e enterra 0 que sobrou (sic).
Comentou que como esses residuos sdo dos servigos de saude eles ndo podem ser
jogado no mesmo buraco do lixdo da aldeia e que os moradores indigenas néo iam

gostar de ver o lixo de salude misturado com os deles (sic)

Nesse percurso nao foi encontrado quaisquer indigenas circulando por perto,
no entanto, a profissional de salde comentou que sempre fica atenta quando tem
alguém por perto para ndo se aproximar porque o fogo € muito forte e pode provocar
acidentes. Naquele momento, a aldeia Araca estava com poucos moradores pois
muitos deles haviam saido para cacgar e pescar, segundo informacdes colhidas com

um ancido indigena que acompanhava de longe, sentado na varanda da sua moradia.
4.3.6 Destinacao final dos residuos perfuro-cortantes.

Os residuos dos servicos de saude compreendendo especificamente o0s
perfuro-cortantes tem alto risco de acidentes e contaminagdo por microrganismos aos
seres vivos e ao meio ambiente em todo o seu processo de manejo desde a geracdo
até a sua destinacdo final, conforme j& mencionado em capitulo anterior. Estudos

realizados por Garcia e Ramos (2004) revelaram que as questdo dos residuos de
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servicos de saude ndo podem ser analisadas apenas no aspecto da transmissdo de
doencas infecciosas, mas também da saude do trabalhador e da preservagdo do meio
ambiente, sendo estas questbes preocupa¢bes da biosseguranca. Os residuos
perfuro-Cortantes produzidos nas ac¢fes de salde estavam armazenados
temporariamente nas dependéncias do Polo Base Iminad, em uma pequena sala
reservada e aparentemente segura, e segundo o enfermeiro, quando terminasse o
periodo de permanéncia de suas atividades naquele Polo estaria retornando ao
municipio de Labrea para dar o destino final aqueles perfuro-cortantes, levando-os a
Secretaria Municipal de Saude para o devido tratamento, ou seja, a queima com
combustao (gasolina) no incinerador da Secretaria de Saude e destinacao final, que é

o lixdo do municipio.

Tendo em vista a impossibilidade de continuar na aldeia durante o periodo de
permanéncia da EMSI e acompanhé-la até a concluséo final do ciclo de manejo dos
residuos por eles produzidos e considerando o exiguo espaco de tempo para
conclusdo dos estudos, decidiu-se por acompanhar uma outra EMSI que estava
retornando de um outro Polo Base de dificil acesso e trazia os residuos perfuro-
cortantes a area urbana para providenciar junto a Secretaria Municipal de Saude de
Labrea, o tratamento e destinagéo final desses residuos. O técnico de enfermagem
que executava suas atividades nesse Polo Base comentou que o municipio ndo tem
quaisquer métodos ou técnicas segura para o destino final dos residuos de saude e
guando vao entregar os residuos recebem orientacdo para que eles (0s proprios
técnicos) coloquem diretamente os residuos no incinerador para a queima com
combustivel (gasolina), ou seja, tudo é realizado pela propria EMSI do DSEI Médio Rio
Purus, uma vez que, segundo esse técnico, “a prefeitura ndo tem pessoal suficiente

para fazer essa tarefa e acaba os profissionais do proprio Distrito fazendo isso”.(sic).

O Técnico comentou ainda que apdés a queima, o pessoal da limpeza da
Secretaria Municipal de Salde faz a faxina no incinerador somente quando “ele esta
muito abarrotado” (sic), ou seja, cheio de rejeitos dos residuos de saude queimados,
nao somente do Distrito Sanitario, mas também os da prépria Secretaria, e todos sédo
destinados ao lixdo a céu aberto do municipio. Nesse dia, foi verificado que o
incinerador estava repleto de caixa de perfuro-cortantes e outros residuos (papéis,
plasticos, embalagens de medicamentos, etc.) aguardando para serem incinerados.
Naquele momento de observacdo chovia muito e as caixas estavam todas molhadas,
sendo preciso aguardar a chuva passar para que os residuos fossem queimados com

combustivel (gasolina), no pequeno incinerador, construido em alvenaria, com degraus

113



e abertura na parte superior e na base inferior para o recolhimento dos rejeitos
incinerados. O incinerador est4 localizado numa éarea livre préximo ao Laboratério de
Andlise de Aguas, do Laboratério de Endemias e da Oficina de Saneamento, do antigo
prédio da ex-FSESP que atualmente funciona a Secretaria de Salude do Municipio. As
Fotografias 39 e 40 ilustram o incinerador municipal.

Fotografia 39 — Incinerador da SMS-Labrea Fotografia 40 — Laboratérios de Analises de Agua
Fonte: Francisco Vieira-SESANI/DSEI MRP-AM e Laboratério de Endemias

O incinerador usado na Secretaria Municipal de Saude foi construido, na
segunda metade da década de 90, pela area de Engenharia da ex-FSESP que tinha
como uma de suas responsabilidades sanitarias as acdes de capacitacbes e
treinamentos tedrico-praticos nas Oficinas de Saneamento Basico aos técnicos de
saneamento e educac¢do sanitaria as visitadoras sanitarias para atuar em construcdes
de melhorias sanitérias, domiciliares e educagdo sanitaria as comunidades dos
municipios de pequeno porte. Com a descentralizacdo do SUS, conforme citado em
capitulo anterior, varios prédios publicos foram transferidos para os municipios ficando

as Secretarias Municipais de Saude responsaveis por essas questdes.

Costa (2007) descreve que a definicdo atribuida a incinerador € o equipamento
térmico de destruigdo, por meio de queima controlada, de residuos indesejaveis e que
ndo devem ser dispostos sem um determinado tratamento. Descreve ainda que para o
atingimento de temperaturas necessarias ao processo de destruicdo térmica, os
incineradores devem ter estruturas com espacos confinados e isolados termicamente
com materiais resistentes as temperaturas de operagdo, aberturas destinadas a
alimentagdo das cargas e descargas das cinzas, dotados de queimadores para
aguecimento das camaras, suporte da queima e pdos-combustdo. Segundo IBGE
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(2010), Pesquisa Nacional de Saneamento Basico, a incineracdo é um processo de
queima do lixo através de incinerador ou queima a céu aberto e o incinerador é:

uma instalacdo especializada onde se processa a combustdo
controlada do lixo, entre 800 °C e 1200 °C, com a finalidade de
transforméa-lo em matéria estavel e inofensiva a salde publica,
reduzindo seu peso e volume. Na queima a céu aberto ha a
combustdo do lixo sem nenhum tipo de equipamento, 0 que resulta
em producéo de fumaca e gases toxicos.

A incineracao envolve processos fisicos e quimicos que podem ser danosos ao
meio ambiente e a salde humana quando nao utilizadas técnicas adequadas, uma vez
que a fumaca produzida elimina os gases téxicos como didxido de carbono, além de
metais pesados, didxidos e furanos. De acordo com o MMA (2008) a incinera¢édo nao é
o tratamento mais indicado para a maioria dos residuos gerados, ndo sendo adequado
a realidade dos municipios brasileiros, por operarem de forma precaria com sistemas
de tratamento inadequados dos gases produzidos na queima, deixando que estes
sejam expelidos na atmosfera sem quaisquer controles, 0s quais sao transportados ao

meio ambiente e aos sensiveis ecossistemas naturais.

Estudos conclusivos acerca dos gases de efeito estufa apresentados Relatério
do Grupo de Trabalho I, do Painel Intergovernamental sobre Mudancas Climaticas
(IPCC, 2007) revelam que o dioxido de carbono CO,, o Metano CH,, Oxido Nitroso
N,O formam os principais gases que tem alterado a temperatura no planeta, causados
pelos resultados significativos das atividades humanas desde 1750, sendo o CO; o
mais importante gas para o efeito estuda, seguido do CH,; Segundo dados desse
Relatério, a fonte principal para o aumento da concentracdo do CO, na atmosfera é o
uso de combustiveis fésseis na producao, distribuicdo e consumo, além das mudancas
no uso dos solos pelos agronegécios, embora com menor intensidade. Na saude
humana, as consequécias do contato inadequado com o CO, podem causar nauseas,
vOmitos, hemorragias, asfixias, ulceracdes na pela e cegueira. As agbes antropicas
tém influenciado nas condi¢cbes da saude, transgredindo o meio ambiente, fator

determinante para a qualidade de vida dos seres vivos.
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RESULTADO DO ESTUDO

O resultado deste estudo evidenciou que ao longo dos anos o saneamento
ambiental em terras indigenas se limitou as construcdes de sistemas de
abastecimento de agua, esgotamentos sanitarios e melhorias sanitarias domiciliares,
ndo incluindo ac¢bes de residuos sélidos, embora alguns DSEI venham promovendo
acOes pontuais, nas aldeias; evidenciou que os procedimentos de manejo dos
residuos de saude no Distrito Sanitario estudado ndo seguem as exigéncias
protocolares dos 6rgaos sanitarios e ambientais e ndo ha orientacdes sobre manejo
dos diversos residuos produzidos nas aldeias, pelos profissionais de saude. O estudo
evidenciou ainda que os residuos de saude sdo manejados de forma inadequada,
sendo que parte desses residuos e juntamente com os residuos domésticos
produzidos no Polo Base tem como destinacdo final a queima por combustdo
(gasolina) em covas rasas proximo a esse Polo e que apdés a combustao as covas nao

sao fechadas.

Quanto aos residuos perfuro-cortantes, evidenciou-se que estes retornaram
com os profissionais de salde das EMSI a area urbana do municipio, acondicionados
em caixas de papeldo improvisadas ou em garrafas pet e que poucos deste perfuro-
cortantes sdo acondicionados em recipiente apropriado ao manejo e que ao chegar na
area urbana recebem tratamento no incinerador em precérias condi¢cdes de uso, sendo
utilizando o combustivel (gasolina) para a queima e sua destinagéo final € o lixdo a
céu aberto do municipio de Labrea; que ndo existe plano de gerenciamento de
residuos dos servicos de saude no DSEI estudado, porém ha perspectivas no nivel
nacional da Secretaria Especial de Saude Indigena na implantacdo do Plano de
Gerenciamento de Residuos Sélidos em Terras Indigenas, contemplando os residuos

de saude, em todos os DSEI.

Um fator preocupante evidenciado foi a situagdo dos esgotamentos sanitérios
domeésticos, em condi¢des precarias, correndo a céu aberto no quintal tanto do Polo
Base quanto das demais moradias da aldeia, embora este ndo tenha sido o foco
principal do estudo. A pouca participagdo dos Agentes Indigenas de Saneamento nas
atividades das EMSI é outra evidencia deste estudo, pois esses Agentes se limitavam
ao cuidado dos sistemas de abastecimento de agua, limpeza das aldeias, destinacéo
final dos residuos soélidos a queima em covas distantes das suas moradias e 0s
residuos organicos eram colocados para compostagens na producdo de adubos e

utilizacéo nas plantacdes de suas aldeias.
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CONCLUSAO E PROPOSICOES

Este estudo teve como objetivo realizar uma andlise com foco na saude e
saneamento ambiental em aldeias indigenas, tendo como premissa uma das diretrizes
da Politica Nacional de Saude dos Povos Indigenas (PNASPI) que é a “promogédo das
condi¢cdes ambientais equilibradas e saudaveis para a garantia da sustentabilidade e
protecdo a saude das populacdes indigenas”, com énfase nos Residuos Solidos dos
Servicos de Saude (RSSS), gerados pelo Distrito Sanitario Especial Indigena Médio
Rio Purus, no estado do Amazonas, através de suas EMSI executando atividades no
Polo Base, dentro das aldeias indigenas. Neste estudo foram percorridas as
dimensdes historicas a partir da construcdo das primeiras politicas publicas de saude
destinadas aos povos indigenas, através do SPI, passando pela FUNAI, pela FUNASA
e SESAI no ambito do Ministério da Saude, analisando as intervencdes dessas
politicas na saude, saneamento basico, residuos sélidos com foco no manejo dos
residuos dos servicos de saude produzidos nos Polo Base dentro das terras

indigenas.

Dessas andlises, o estudo concluiu que a Politica Nacional de Atencdo a
Salde dos Povos Indigenas tem persistido em fragilidades ao longo da histéria das
politicas indigenistas do nosso pais, no campo das suas duas acdes estruturantes —
Saude e Saneamento Ambiental em Terras Indigenas —, dois importantes pilares
integrantes da garantia do direito a vida dos seres vivos em condi¢cdes ambientais
saudaveis. Concluiu ainda que essas fragilidades séo refletidas de forma acentuada
na gestao do Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI), facultando as desarticulacdes
de ac0es e estratégias de planejamento, na qualidade da prestagcédo dos seus servicos

de saude e saneamento dentro das terras indigenas.

A qualidade do ambiente tem sido uma das grandes questdes que preocupam
pesquisadores, ambientalistas, estudiosos no assunto e dirigentes de paises, em todo
o mundo. E cada vez mais urgente buscar solugdes mitigadoras que reduzam esses
impactos provocados pelas a¢cdes humanas. I1sso requer a instituicdo e aprimoramento
de padrbes de condutas e atitudes individuais e coletivas, quer seja no universo do
publico ou do privado da sociedade mundial. No sentido estimular & conscientizagéo e
sensibilizar para novas condutas, no nivel local, sdo apresentadas propostas de
construcdo de alguns mecanismos e instrumentos passiveis de serem adotados pelo

Ministério da Saulde, através da Secretaria Especial de Saude Indigena e Distrito
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Sanitério Especial Indigena, dentre eles, a elaboracdo do Plano Nacional de Residuos

Solidos, além das seguintes propostas:

Realizar, no nivel local, ou seja, no DSEI Médio Rio Purus/AM, levantamento
preliminar sobre os residuos sélidos produzidos nas aldeias de abrangéncia de
sua atuacdo, com objetivo de diagnosticar a realidade local, observando os
seguintes aspectos: caracteristicas dos residuos, parametros de quantificacdo
(taxa média de gerada, frequéncia, etc.), forma de disposi¢do e destinagao,
além de outros aspectos dispostos na PNRS. A partir desse diagnéstico,
construir estratégias operacionais especificas para cada tipo de residuo, a fim
de subsidiar a elaboracédo do Plano de Gerenciamento de Residuos Soélidos do
DSEI,

Promover, no nivel local, ou seja, no DSEI Médio Rio Purus, didlogos por meio
de encontros, palestras, roda de conversas com 0s profissionais de salde,
antes das viagens aos Polos Bases. Essa proposta visa conscientizar os
profissionais a se engajarem nas questbes ambientais relacionadas aos
potenciais riscos ambientais bem como na gestdo e gerenciamento dos
residuos sélidos, sendo de fundamental importancia que compreendam sobre
suas rotinas de trabalho e os riscos que envolvem a area de saude do
trabalhador;

Promover articulacées nos niveis nacional e local com a Politica Nacional de
Educacdo Ambiental, através de capacitacdes permanentes em Educagdo
Ambiental, articuladas com as a¢bes desenvolvidas pelo Ministério do Meio
Ambiente (MMA);
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ANEXO - A

GABINETE DO MINISTRO
PORTARIA N° 254, DE 31 DE JANEIRO DE 2002

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuic6es legais, e Considerando a necessidade
de o Setor Saude dispor de uma politica de atencéo a satde dos povos indigenas;

Considerando a conclusdo do processo de elaboracdo da referida politica, que envolveu
consultas a diferentes segmentos direta e indiretamente envolvidos com o tema; e

Considerando a aprovacdo da proposta da politica mencionada, pelo Conselho Nacional de
Saude, em sua reunido ordinaria de novembro de 2001, resolve:

Art. 1° Aprovar a Politica Nacional de Atencdo a Salde dos Povos Indigenas, cuja integra
consta do anexo desta Portaria e dela é parte integrante.

Art. 2° Determinar que 0s 6rgdos e entidades do Ministério da Saude, cujas a¢Oes se relacionem
com o tema objeto da politica ora aprovada, promovam a elaboracdo ou a readequacédo de seus
planos, programas, projetos e atividades na conformidade das diretrizes e responsabilidades nela
estabelecidas.

Art. 3° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.

JOSE SERRA

ANEXO
1 — Introducéo

A Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas integra a Politica Nacional de
Saude, compatibilizando as determinacdes das Leis Organicas da Saude com as da Constituicdo
Federal, que reconhecem aos povos indigenas suas especificidades étnicas e culturais e seus
direitos territoriais.

Esta proposta foi regulamentada pelo Decreto n.° 3.156, de 27 de agosto de 1999, que dispde
sobre as condicfes de assisténcia & salde dos povos indigenas, e pela Medida Provisoria n.°
1.911-8, que trata da organizacdo da Presidéncia da Republica e dos Ministérios, onde esta
incluida a transferéncia de recursos humanos e outros bens destinados as atividades de
assisténcia a saude da FUNAI para a FUNASA, e pela Lei n° 9.836/99, de 23 de setembro de
1999, que estabelece o Subsistema de Atencéo & Saude Indigena no &mbito do SUS.

A implementacdo da Politica Nacional de Atencdo a Salde dos Povos Indigenas requer a adogdo
de um modelo complementar e diferenciado de organizacdo dos servigos - voltados para a
protecdo, promocdo e recuperacdo da saude -, que garanta aos indios o exercicio de sua
cidadania nesse campo. Para sua efetivacdo, devera ser criada uma rede de servicos nas terras
indigenas, de forma a superar as deficiéncias de cobertura, acesso e aceitabilidade do Sistema
Unico de Salde para essa populagdo. E indispenséavel, portanto, a ado¢do de medidas que
viabilizem o aperfeicoamento do funcionamento e a adequacdo da capacidade do Sistema,
tornando factivel e eficaz a aplicagdo dos principios e diretrizes da descentralizacao,
universalidade, equidade, participagdo comunitéria e controle social.

Para que esses principios possam ser efetivados, é necessario que a atencdo a salde se dé de
forma diferenciada, levando-se em consideragdo as especificidades culturais, epidemioldgicas e
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operacionais desses povos. Assim, dever-se-4 desenvolver e fazer uso de tecnologias
apropriadas por meio da adequacdo das formas ocidentais convencionais de organizacdo de
Servigos.

Com base nesses preceitos, foi formulada a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas, cuja elaboragdo contou com a participacao de representantes dos 6rgdos responsaveis
pelas politicas de salde e pela politica e acdo indigenista do governo, bem como de
organizagdes da sociedade civil com trajetdria reconhecida no campo da atencdo e da formacao
de recursos humanos para a saude dos povos indigenas. Com o propdsito de garantir
participacdo indigena em todas as etapas de formulacdo, implantacdo, avaliacdo e
aperfeicoamento da Politica, a elaboracdo desta proposta contou com a participacdo de
representante das organizac@es indigenas, com experiéncia de execucao de projetos no campo
da atengdo a salde junto a seu povo.

2 — Antecedentes

No Brasil, a populagdo indigena, estimada em cerca de 5 milhdes de pessoas no inicio do Século
XVI, comparavel a da Europa nesta mesma época, foi dizimada pelas expedigdes punitivas as
suas manifestacOes religiosas e aos seus movimentos de resisténcia, mas, principalmente, pelas
epidemias de doencas infecciosas, cujo impacto era favorecido pelas mudancas no seu modo de
vida impostas pela colonizacéo e cristianizagdo (como escraviddo, trabalho for¢ado, maus tratos,
confinamento e sedentarizagdo compulsoria em aldeamentos e internatos).

A perda da auto-estima, a desestruturagdo social, econémica e dos valores coletivos (muitas
vezes da prépria lingua, cujo uso chegava a ser punido com a morte) também tiveram um papel
importante na diminuicdo da populagdo indigena. Até hoje ha situacGes regionais de conflito,
em que se expde toda a trama de interesses econdmicos e sociais que configuram as relacGes
entre 0s povos indigenas e demais segmentos da sociedade nacional, especialmente no que se
refere & posse da terra, exploragdo de recursos naturais e implantacdo de grandes projetos

de desenvolvimento.

Desde o inicio da colonizagdo portuguesa, os povos indigenas foram assistidos pelos
missionarios de forma integrada as politicas dos governos. No inicio do Século XX, a expansao
das fronteiras econémicas para o Centro-Oeste e a construgdo de linhas telegréaficas e ferrovias
provocaram numerosos massacres de indios e elevados indices de mortalidade por doengas
transmissiveis que levaram, em 1910, & criagio do Servico de Protecdo ao indio e Trabalhadores
Nacionais (SPI). O ¢rgdo, vinculado ao Ministério da Agricultura, destinava-se a proteger 0s
indios, procurando o seu enquadramento progressivo e o0 de suas terras no sistema produtivo
nacional.

Uma politica indigenista comegou a se esbocgar com inspiragdo positivista, em que os indios,
considerados num estagio infantil da humanidade, passaram a ser vistos como passiveis de
"evolucdo™ e integracdo na sociedade nacional por meio de projetos educacionais e agricolas. A
assisténcia a salde dos povos indigenas, no entanto, continuou desorganizada e esporadica.
Mesmo apds a criagdo do SPI, ndo se instituiu qualquer forma de prestacdo de servigos
sistematica, restringindo-se a agdes emergenciais ou inseridas em processos de “pacificagdo".

Na década de 50, foi criado o Servico de Unidades Sanitarias Aéreas (SUSA), no Ministério da
Saude, com o objetivo de levar agdes basicas de satde as populagdes indigena e rural em areas
de dificil acesso. Essas acGes eram essencialmente voltadas para a vacinagdo, atendimento
odontoldgico, controle de tuberculose e outras doencas transmissiveis.

Em 1967, com a extingdo do SPI, foi criada a Fundacdo Nacional do indio (FUNAI), que,

baseando-se no modelo de atencdo do SUSA, criou as Equipes Volantes de Saude (EVS). Essas
equipes realizavam atendimentos esporadicos as comunidades indigenas de sua area de atuagéo,
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prestando assisténcia medica, aplicando vacinas e supervisionando o trabalho do pessoal de
salde local, geralmente auxiliares ou atendentes de enfermagem.

A FUNALI, ap6s a crise financeira do Estado brasileiro p6s-milagre econémico da década de 70,
teve dificuldades de diversas ordens para a organizacdo de servicos de atencdo a saude que
contemplassem a grande diversidade e dispersdo geografica das comunidades: caréncia de
suprimentos e capacidade administrativa de recursos financeiros, precariedade da estrutura
bésica de salde, falta de planejamento das acdes e organizacdo de um sistema de informacGes
em saude adequado, além da falta de investimento na qualificacdo de seus funcionarios para
atuarem junto a comunidades culturalmente diferenciadas.

Com o passar do tempo, os profissionais das EVS foram se fixando nos centros urbanos, nas
sedes das administragdes regionais, e a sua presenca nas aldeias se tornava cada vez mais
esporadica, até ndo mais ocorrer. Alguns deles, em geral pouco qualificados, ficaram lotados em
postos indigenas, executando acBes assistenciais curativas e emergenciais sem qualquer
acompanhamento. Era frequente funcionarios sem qualificacdo alguma na area da salde prestar
atendimentos de primeiros socorros ou até de maior complexidade, devido a situacdo de
isolamento no campo.

As iniciativas de atencdo a saude indigena geralmente ignoravam os sistemas de representacoes,
valores e préticas relativas ao adoecer e buscar tratamento dos povos indigenas, bem como seus
proprios especialistas. Estes sistemas tradicionais de saude se apresentam numa grande
diversidade de formas, sempre considerando as pessoas integradas ao contexto de suas relaces
sociais e com 0 ambiente natural, consistindo ainda num recurso precioso para a

preservacdo ou recuperacdo de sua saude.

Em 1988, a Constituicdo Federal estipulou o reconhecimento e respeito das organizagdes
socioculturais dos povos indigenas, assegurando-lhes a capacidade civil plena - tornando
obsoleta a instituicdo da tutela - e estabeleceu a competéncia privativa da Unido para legislar e
tratar sobre a questdo indigena. A Constitui¢cdo também definiu os principios gerais do Sistema
Unico de Saude (SUS), posteriormente regulamentados pela Lei 8.080/90, e estabeleceu que a
direcdo Unica e a responsabilidade da gestdo federal do Sistema s&o do Ministério da Salde.

Para debater a saude indigena, especificamente, foram realizadas, em 1986 e 1993, a |
Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude do indio e a Il Conferéncia Nacional de Salide para
os Povos Indigenas, por indicacdo da VIII e IX Conferéncias Nacionais de Salde,
respectivamente. Essas duas Conferéncias propuseram a estruturacdo de um modelo de atencéo
diferenciada, baseado na estratégia de Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, como forma de
garantir aos povos indigenas o direito ao acesso universal e integral a saude, atendendo as
necessidades percebidas pelas comunidades e envolvendo a populacdo indigena em todas as
etapas do processo de planejamento, execucao e avaliacdo das acoes.

Em fevereiro de 1991, o Decreto Presidencial n® 23 transferiu para o Ministério da Salde a
responsabilidade pela coordenacdo das acBes de salde destinadas aos povos indigenas,
estabelecendo os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas como base da organizagdo dos
servigos de salide. Foi entdo criada, no Ministério da Salde, a Coordenacdo de Saude do indio -
COSAL, subordinada ao Departamento de Operacdes - DEOPE - da Fundacdo Nacional de
Saude, com a atribuigdo de implementar o novo modelo de atencgéo a satde indigena.

No mesmo ano, a Resolucdo 11, de 13 de outubro de 1991, do Conselho Nacional de Saude
(CNS), criou a Comissdo Intersetorial de SaGde do indio (CISI), tendo como principal
atribuicdo assessorar 0 CNS na elaboracéo de principios e diretrizes de politicas governamentais
no campo da saude indigena. Inicialmente sem representacéo indigena, os proprios membros da
CISI reformularam sua composicdo e, com a saida espontanea de representantes do CNS, da

130



Secretaria de Meio Ambiente, dentre outros, abriu-se 4 das 11 vagas para representantes de
organizagdes indigenas.

Em sentido oposto ao processo de construcdo da politica de atencdo a satde indigena no &mbito
do SUS, em 19 de maio de 1994 o Decreto Presidencial n® 1.141/94 constitui uma Comissao
Intersetorial de Saude - CIS, com a participagdo de varios Ministérios relacionados com a
questdo indigena, sob a coordenagdo da FUNAL. O decreto devolve, na prética, a coordenagdo
das acOes de salde a FUNAL. A CIS aprovou, por intermédio da Resolu¢do n° 2, de outubro de
1994, 0 "Modelo de Atencdo Integral a Sadde do indio”, que atribuia a um 6rgdo do Ministério
da Justica, a FUNALI, a responsabilidade sobre a recuperacdo da saude dos indios doentes, e a
prevencdo, ao Ministério da Saude, que seria responsavel pelas acbes de imunizacdo,
saneamento, formacao de recursos humanos e controlede endemias.

Desde entdo, a FUNASA e a FUNAI dividiram a responsabilidade sobre a atencdo a salde
indigena, passando a executar, cada uma, parte das a¢des, de forma fragmentada e conflituosa.
Ambas ja tinham estabelecido parcerias com municipios, organizacdes indigenas e nao-
governamentais, universidades, instituicbes de pesquisa e missdes religiosas. Os convénios
celebrados, no entanto, tinham pouca defini¢do de objetivos e metas a serem alcangados e de
indicadores de impacto sobre a satide da populagdo indigena.

2.1 - Situacdo atual de saude

A populagdo indigena brasileira é estimada em, aproximadamente, 350.000 pessoas,
pertencentes a cerca de 210 povos, falantes de mais de 170 linguas identificadas. Cada um
destes povos tem sua propria maneira de entender e se organizar diante do mundo, que se
manifesta nas suas diferentes formas de organizacdo social, politica, econdmica e de relagdo
com o meio ambiente e ocupacdo de seu territorio. Diferem também no que diz respeito a
antiguidade e experiéncia histérica na relacdo com as frentes de colonizagdo e expanséo da
sociedade nacional, havendo desde grupos com mais de trés séculos de contato intermitente ou
permanente, principalmente nas regides litoranea e do Baixo Amazonas, até grupos com menos
de dez anos de contato. Ha indicios da existéncia de 55 grupos que permanecem isolados, sendo
que, com 12 deles, a Fundagdo Nacional do indio, FUNAI, vem desenvolvendo algum tipo de
trabalho de reconhecimento e regularizacdo fundiaria. Por outro lado, ha também aqueles, como
os Potiguara, Guarani e Tupiniquim, cujos ancestrais presenciaram a chegada das primeiras
embarcacGes que cruzaram o Atlantico ha cinco séculos.

Os povos indigenas estdo presentes em todos os estados brasileiros, exceto no Piaui e Rio
Grande do Norte, vivendo em 567 terras indigenas que se encontram em diferentes situacdes de
regularizacéo fundiaria e que ocupam cerca de 12% do territorio nacional. Uma parcela vive em
areas urbanas, normalmente em periferias. Cerca de 60% dessa populagdo vivem no Centro-
Oeste e Norte do pais, onde estdo concentradas 98,7% das terras indigenas. Os outros 40% da
populacdo indigena estdo confinados em apenas 1,3% da extensdo das terras indigenas,
localizadas nas regides mais populosas do Nordeste, Leste e Sul do pais:

Ainda que numericamente constituam uma parcela de somente 0,2% da populagdo brasileira, em
algumas regides a presenca indigena € significativa. Em Roraima, por exemplo, representa cerca
de 15% da populagéo do estado; 4%no Amazonas; e 3% no Mato Grosso do Sul. Tomando-se
como base a populacdo municipal, em grande nimero de localidades a populacdo indigena é
maioria, tanto em municipios amazbénicos, quanto em outros das regifes Sul, Sudeste e Centro-
Oeste.

Os povos indigenas enfrentam situagdes distintas de tensdo social, ameacas e vulnerabilidade. A
expansdo das frentes econbmicas (extrativismo, trabalho assalariado temporério, projetos de
desenvolvimento) vem ameacando a integridade do ambiente nos seus territérios e também os
seus saberes, sistemas econdmicos e organizacdo social.
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Muitos desses povos estdo ameacados de desaparecimento, sendo que entre alguns deles o
numero de individuos se reduziu a ponto de comprometer a sua reproducéo bioldgica. O Estado
de Rondbnia, onde uma intensa atividade madeireira, garimpeira e agropecuaria tem provocado
altissima mortalidade, numa populac¢do hoje estimada em 6.284 pessoas, remanescentes de 22
povos, é um dos exemplos nesse sentido.

Enquanto que algumas dessas sociedades passam por processo de recupera¢do populacional,
como os Pakaas Novos, por exemplo, que hoje sdo mais de 1.900, outros, como os Latundé,
sofreram um processo de reducdo e contam atualmente com apenas 37 pessoas. Em termos
gerais observa-se um crescimento demografico entre os povos indigenas do pais, fato
normalmente associado a conservacdo do ambiente natural, estabilizacdo das relacdes
interétnicas, demarcacdo das terras indigenas e melhoria do acesso aos servigos de atencdo
béasica a salde.

Né&o se dispde de dados globais fidedignos sobre a situacdo de salde dessa populacdo, mas sim
de dados parciais, gerados pela FUNAI, pela FUNASA e diversas organizagbes néo-
governamentais ou ainda por missdes religiosas que, por meio de projetos especiais, tém
prestado servigos de atencdo a salde aos povos indigenas. Embora precéarios, os dados
disponiveis indicam, em diversas situacdes, taxas de morbidade e mortalidade trés a quatro
vezes maiores que aquelas encontradas na populacdo brasileira em geral. O alto niUmero de
Obitos sem registro ou indexados sem causas definidas confirmam a pouca cobertura e a baixa
capacidade de resolucao dos servicos

disponiveis.

Em relacdo a morbidade, verifica-se uma alta incidéncia de infeccbes respiratorias e
gastrointestinais agudas, malaria, tuberculose, doengas sexualmente transmissiveis, desnutrigdo
e doencas preveniveis por vacinas, evidenciando um quadro sanitério caracterizado pela alta
ocorréncia de agravos que poderiam ser significativamente reduzidos com o estabelecimento de
acOes sistematicas e continuadas de atencdo basica a satde no interior das areas indigenas.

De acordo com dados consolidados dos relatérios de 1998, de 22 das 47 administracdes
regionais da Fundacdo Nacional do Indio, sobre uma populacio de cerca de 60 mil individuos,
foram registrados 466 Obitos, quase 50% deles entre menores de cinco anos de idade, tendo
como causas mais freqiientes as doengas transmissiveis, especialmente as infeccdes das vias
respiratorias e as parasitoses intestinais, a maléria e a desnutricdo. As causas externas,
especialmente a violéncia e o suicidio, sdo a terceira causa de mortalidade conhecida entre a
populacédo indigena no Brasil, afetando sobretudo regiGes com Mato Grosso do Sul e Roraima.

Por sua vez, os dados consolidados no Relatério de Atividades de 1998, da Coordenacdo de
Saude do indio/FUNASA, baseiam-se no material enviado pelas equipes de sadde indigena de
24 unidades da federagdo. Referem-se a uma populagdo de 312.017 indigenas e, num total de
219.445 ocorréncias, mostram um incremento de cerca de 24,7% sobre o volume registrado no
ano anterior. A indicagdo de causas de Obitos (844) é proporcionalmente semelhante a dos dados
analisados pela FUNAI. A tuberculose é um dos agravos que acometem com maior freqiiéncia e
severidade as comunidades indigenas.

Embora precarios, os dados disponiveis indicam taxas de incidéncia altissimas, superiores em
muito aquelas encontradas entre a populacdo branca do pais. Entre os Yanomami de Roraima,
por exemplo, o coeficiente de incidéncia anual de tuberculose passou de 450 por 100.000
pessoas em 1991 para 881.4 por 100.000 pessoas em 1994, Em 1998, era de 525.6 por 100.000,
segundo os dados da organizagdo Comissdo Pré-Yanomami. Também em outros povos
indigenas foram registradas taxas altissimas de incidéncia. Os dados epidemioldgicos do
Departamento de Saude da FUNAI, antes mencionado e relativos ao mesmo ano, indicam que a
tuberculose foi responsavel por 22,7% do total dos dbitos indigenas registrados por doencgas
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infecto-parasitarias (2,2% dos 6bitos por todas as causas), ou seja, duas vezes a taxa mundial de
mortalidade especifica por tuberculose. A fraca cobertura sanitaria das comunidades indigenas,
a deterioracdo crescente de suas condigdes de vida em decorréncia do contato com os brancos, a
auséncia de um sistema de busca ativa dos casos infecciosos, os problemas de acessibilidade
(geografica, econdmica, linguistica e cultural) aos centros de saude, a falta de supervisdo dos
doentes em regime ambulatorial e o abandono freqliente pelos doentes do tratamento favorecem
a manutencdo da endemia de tuberculose entre as populagdes indigenas no Brasil.

A infeccdo pelo HIV/Aids também é um agravo que tem ameacado um grande numero de
comunidades. A partir de 1988 comecaram a ser registrados os primeiros casos entre 0s indios,
nimero que vem aumentando com o passar dos anos, sendo que, dos 36 casos conhecidos até o
momento, oito foram notificados em 1998, distribuidos por todas as regiGes do Brasil. O curto
periodo de tempo transcorrido entre o diagndstico e o 6bito dos pacientes e a falta de
informacdes entre os indios sobre os modos de transmissdo do virus e prevencdo da doenga,
bem como as limitacdes de ordem linguistica e cultural para a comunicacdo com eles, séo
desafios a serem enfrentados e expressam a situacdo altamente vulneravel frente a tendéncia de
interiorizacdo da epidemia no pais.

A compreensdo das redes de transmissdo e 0s determinantes dos processos sociais e culturais
originados do contato com a sociedade envolvente, bem como as relagGes intergrupais, é fator
importante para a tomada de decisdes e implementacdo de a¢Ges de prevencdo. Com relacdo as
DST, co-fator que potencializa a infe¢do pelo HIV em qualquer grupo social, indicadores a
partir de estudos de casos revelam numeros preocupantes. O relatério da FUNASA de 1998
indicou 385 casos registrados.

Em algumas regides, onde a populacdo indigena tem um relacionamento mais estreito com a
populacdo regional, nota-se o aparecimento de novos problemas de salde relacionados as
mudangas introduzidas no seu modo de vida e, especialmente, na alimentacdo: a hipertensdo
arterial, o diabetes, o cancer, o alcoolismo, a depressdo e o suicidio sdo problemas cada vez
mais frequentes em diversas comunidades.

A deficiéncia do sistema de informacgdes em saude, que ndo contempla, entre outros dados, a
identificacdo étnica e o domicilio do paciente indigena, dificulta a construcdo do perfil
epidemioldgico e cria dificuldades para a sistematizacdo de acGes voltadas para a atencdo a
salide dos povos indigenas.

A descontinuidade das acOes e a caréncia de profissionais fizeram com que muitas comunidades
indigenas se mobilizassem, desde os anos 70, de diversas maneiras, especialmente por
intermédio de suas organizacdes juridicamente constituidas, para adquirir conhecimentos e
controle sobre as doencas e agravos de maior impacto sobre sua satde, dando origem a
processos locais e regionais de capacitacdo de agentes indigenas de saude e de valorizacdo da
medicina tradicional indigena, com a participacdo das diversas instituicbes envolvidas com a
assisténcia a saude indigena.

Mesmo sem um programa de formacdo e insercéo institucional definidos, mais de 1.400 agentes
indigenas de salde vinham atuando no Brasil. A maioria deles trabalhando voluntariamente,
sem acompanhamento ou suprimento sistematico de insumos para suas atividades. Em algumas
regibes da Amazbnia, onde as distancias sdo medidas em dias de viagens por estradas em
precario estado de conservagdo ou rios de navegabilidade dificil ou impossivel durante o
periodo da seca, os agentes indigenas de salde sdo o Unico recurso das comunidades diante de
determinadas doencas. Cerca de 13% dos agentes indigenas de salde estdo inseridos no
Programa de Agentes Comunitarios de Saude, a maioria no Nordeste. Na Regido Amazonica, a
maioria das iniciativas foi tomada por organizacdes indigenas e ndo-governamentais.

3 - Politica Nacional de Atenc¢do a Saude dos Povos Indigenas
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O propdsito desta politica é garantir aos povos indigenas o acesso a aten¢do integral a satde, de
acordo com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude, contemplando a diversidade
social, cultural, geogréfica, histérica e politica de modo a favorecer a superagdo dos fatores que
tornam essa populacdo mais vulnerdvel aos agravos a salude de maior magnitude e
transcendéncia entre os brasileiros, reconhecendo a eficacia de sua medicina e o direito desses
povos a sua cultura.

4 - Diretrizes

Para o alcance desse propoésito sdo estabelecidas as seguintes diretrizes, que devem orientar a
definicdo de instrumentos de planejamento, implementacdo, avaliacdo e controle das acGes de
atencdo a salde dos povos indigenas:

- organizacdo dos servicos de atencdo a saude dos povos indigenas na forma de Distritos
Sanitérios Especiais e P6los-Base, no nivel local, onde a atencdo priméaria e 0s servicos de
referéncia se situam;

- preparacéo de recursos humanos para atuagdo em contexto intercultural;

- monitoramento das a¢Oes de saude dirigidas aos povos indigenas;

- articulacdo dos sistemas tradicionais indigenas de saude;

- promog&o do uso adequado e racional de medicamentos;

- promocao de agdes especificas em situagdes especiais;

- promocgdo da ética na pesquisa e nas agdes de atengdo a saude envolvendo comunidades
indigenas;

- promocdo de ambientes saudaveis e protecdo da saude indigena;

- controle social.

4.1 - Distrito Sanitario Especial Indigena

4.1.1 - Conceito

O conceito utilizado nesta proposta define o Distrito Sanitario como um modelo de organizagao
de servicos - orientado para um espaco etnocultural dindmico, geografico, populacional e
administrativo bem delimitado -, que contempla um conjunto de atividades técnicas, visando
medidas racionalizadas e qualificadas de atencédo a saude, promovendo a reordenacdo da rede de
salde e das praticas sanitarias e desenvolvendo atividades administrativo gerenciais necessarias
a prestacdo da assisténcia, com controle social.

A definicdo territorial dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas devera levar em consideracdo
0s seguintes critérios:

- populacéo, area geogréfica e perfil epidemioldgico;

- disponibilidade de servicos, recursos humanos e infra-estrutura;

- vias de acesso aos servicos instalados em nivel local e a rede regional do SUS;

- relag@es sociais entre os diferentes povos indigenas do territdrio e a sociedade regional,

- distribuicdo demogréfica tradicional dos povos indigenas, que ndo coincide necessariamente
com os limites de estados e municipios onde estdo localizadas as terras indigenas.

4.1.2 — Organizagédo

Para a definicdo e organizagdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas deverdo ser
realizadas discussdes e debates com a participacdo de liderangas e organizagdes indigenas, do
orgdo indigenista oficial, de antropélogos, universidades e instituicbes governamentais e nao-
governamentais que prestam servicos as comunidades indigenas, além de secretarias municipais
e estaduais de Saude.

Cada distrito organizara uma rede de servicos de atencdo basica de salde dentro das areas
indigenas, integrada e hierarquizada com complexidade crescente e articulada com a rede do
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Sistema Unico de Saude. As Comissdes Intergestores Bipartites sdo importantes espacos de
articulacdo para o eficaz funcionamento dos distritos.

As equipes de salde dos distritos deverdo ser compostas por médicos, enfermeiros,
odontélogos, auxiliares de enfermagem e agentes indigenas de salde, contando com a
participacdo sistematica de antrop6logos, educadores, engenheiros sanitaristas e outros
especialistas e técnicos considerados necessarios.

O numero, qualificacdo e perfil dos profissionais das equipes serdo estabelecidos de acordo com
0 planejamento detalhado de atividades, considerando: o numero de habitantes, a dispersdo
populacional, as condicGes de acesso, o perfil epidemioldgico, as necessidades especificas para
o0 controle das principais endemias e o Programa de Formacéao de Agentes Indigenas de Salude a
ser definido conforme a diretriz especifica desta politica.

Nas aldeias, a atencéo basica sera realizada por intermédio dos Agentes Indigenas de Salde, nos
postos de saude, e pelas equipes multidisciplinares periodicamente, conforme planejamento das
suas agoes.

Na organizacdo dos servicos de salde, as comunidades terdo uma outra instancia de
atendimento, que serdo os Polos-Base. Os poélos sdo a primeira referéncia para os agentes
indigenas de salide que atuam nas aldeias. Podem estar localizados numa comunidade indigena
ou num municipio de referéncia. Neste ultimo caso, correspondem a uma unidade basica de
salde, ja existente na rede de servi¢os daquele municipio. A maioria dos agravos a saude
deverdo ser resolvidas nesse nivel.

As demandas que nao forem atendidas no grau de resolutividade dos Pélos-Base deverdo ser
referenciadas para a rede de servigos do SUS, de acordo com a realidade de cada Distrito
Sanitario Especial Indigena. Essa rede j& tem sua localizacdo geogréfica definida e sera
articulada e incentivada a atender os indios, levando em consideracdo a realidade sécio-
econdmica e a cultura de cada povo indigena, por intermédio de diferenciacdo de financiamento.

Com o objetivo de garantir o acesso a atencdo de média e alta complexidades, de-verdo ser
definidos procedimentos de referéncia, contra-referéncia e incentivo a unidades de saide pela
oferta de servicos diferenciados com influéncia sobre o processo de recuperacdo e cura dos
pacientes indigenas (como os relativos a restricGes/prescrigdes alimentares, acompanhamento
por parentes e/ou intérprete, visita de terapeutas tradicionais, instalagéo de redes, entre outros)
quando considerados necessarios pelos proprios usuarios e negociados com o prestador de
Servigo.

Deverdo ser oferecidos, ainda, servi¢os de apoio aos pacientes encaminhados a rede do Sistema
Unico de Saude.

Tais servigos serdo prestados pelas Casas de Saude Indigena, localizadas em municipios de
referéncia dos distritos a partir da readequacdo das Casas do Indio. Essas Casas de Saude
deverdo estar em condi¢des de receber, alojar e alimentar pacientes encaminhados e
acompanhantes, prestar assisténcia de enfermagem 24 horas por dia, marcar consultas, exames
complementares ou internagdo hospitalar, providenciar o acompanhamento dos pacientes nessas
ocasides e 0 seu retorno as comunidades de origem, acompanhados das informagdes sobre o
caso.

Além disso, as Casas deverdo ser adequadas para promover atividades de educacdo em salde,
producdo artesanal, lazer e demais atividades para os acompanhantes e mesmo para 0s pacientes
em condicdes para o exercicio dessas atividades.

4.2 - Preparacédo de recursos humanos para atuacdo em contexto intercultural
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A formacdo e a capacitacdo de indigenas como agentes de salde é uma estratégia que visa
favorecer a apropriacdo, pelos povos indigenas, de conhecimentos e recursos técnicos da
medicina ocidental, ndo de modo a substituir, mas de somar ao acervo de terapias e outras
préticas culturais proprias, tradicionais ou nao.

O Programa de Formacdo de Agentes Indigenas de Salde devera ser concebido como parte do
processo de construcdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas. Sera desenvolvido em
servico e de forma continuada, sob a responsabilidade de Instrutores/Supervisores, devidamente
capacitados, com a colaboragdo de outros profissionais de servigo de salde e das lide-rangas e
organizacdes indigenas.

O processo de formacdo dos agentes indigenas de saude sera elaborado dentro dos marcos
preconizados pela Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional - LDB (Lei n° 9.394/96), no
que diz respeito ao ensino béasico, direcionado para a construcdo de competéncias/habilidades,
visando facilitar o prosseguimento da profissionalizacdo nos niveis médio (técnico) e superior
(tecnoldgico). Devera seguir metodologia participativa, propicia a comunicacao intercultural, de
modo a favorecer o processo reciproco de aquisicdo de conhecimentos. Os estudos e
levantamentos s6cio antropolégicos existentes e os realizados de forma participativa deverao ser
aproveitados como subsidios a formacéo de recursos humanos e a prépria prestacdo de servicos.

O orgdo responsavel pela execugdo das acOes de atencdo a salde dos povos indigenas fara
gestdes, junto aos 6rgaos e instituicbes competentes no campo da educacédo, no sentido de obter
a certificacdo de competéncias para 0s agentes que seguirem o processo de formagéo, inclusive
aqueles ja capacitados, de acordo com o que faculta a Lei n® 9.394/96.

A capacitacdo dos recursos humanos para a salde indigena devera ser priorizada como
instrumento fundamental de adequag&o das agdes dos profissionais e servi¢os de satde do SUS
as especificidades da atengdo a satde dos povos indigenas e as novas realidades técnicas, legais,
politicas e de organizacdo dos servicos. Deverdo ser promovidos cursos de atualizacdo,
aperfeicoamento, especializacdo para gestores, profissionais de salde e assessores técnicos
(indigenas e ndo-indigenas) das varias institui¢des que atuam no sistema.

As instituicBes de ensino e pesquisa serdo estimuladas a produzir conhecimentos e tecnologias
adequadas para a solucdo dos problemas de interesse das comunidades e propor programas
especiais que facilitem a insercdo de alunos de origem indigena, garantindo-lhes as facilidades
necessarias ao entendimento do curriculo regular: aulas de portugués, apoio de assistentes
sociais, antrop6logos e pedagogos, curriculos diferenciados e vagas especiais.

O orgdo responsavel pela execucdo desta politica organizara um processo de educacao
continuada para todos os servidores que atuam na area de saude indigena.

4.3 - Monitoramento das a¢Oes de salde

Para acompanhar as agdes de salde desenvolvidas no &mbito do Distrito Sanitério, sera
organizado sistema de informacdes, na perspectiva do Sistema de Vigilancia em Saude, voltado
para a populacédo indigena.

Esse sistema devera identificar informacbes que atendam as necessidades de cada nivel
gerencial, fornecendo subsidios para a construcdo de indicadores que avaliem a salde e,

indiretamente, a atencdo a salde, como a organizacdo dos servicos no Distrito Sanitario,
particularmente no que diz respeito ao acesso, & sua cobertura e a sua efetividade.

Essas informagOes servirdo também para identificar e divulgar os fatores condicionantes e
determinantes da salde, estabelecer prioridades na alocagdo de recursos e orientagdo
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programatica, facilitando a participacdo das comunidades no planejamento e na avaliacdo das
acoes.

Os instrumentos para coleta de dados no territorio distrital serdo propostos por equipe técnica do
orgdo responsavelpela execucdo das acbes de atencdo a saude dos povos indigenas. Estes
instrumentos poderdo ser adaptados a realidade local, mas terdo que permitir a identificacdo dos
riscos e das condigOes especiais que interferem no processo de adoecer para buscar intervengdes
especificas de cada povo.

O fluxo de informacdes sera pactuado com os municipios de referéncia e/ou estados. Os dados
gerados nos servigos de referéncia da rede do SUS serdo encaminhados para os distritos. Nas
circunstancias especiais, em que couber ao distrito viabilizar todo o servico de assisténcia na sua
area de abrangéncia, 0 mesmo repassara estas informacgdes para os respectivos municipios e/ou
estados, a fim de alimentar continuamente os bancos de dados nacionais. O acesso permanente
ao banco de dados deveré estar assegurado a qualquer usudrio.

Deveréa ser facilitado o acesso aos dados para a producdo antropoldgica, de modo a facilitar a
qualificacdo e a andlise dos dados epidemioldgicos, com a participacdo de antropdlogos
especialistas que atuam na regido e dos agentes tradicionais de salde indigena.

O Acompanhamento e Avaliacdo desta politica tera como base o Sistema de Informagdo da
Atencédo a Saude Indigena - SIASI- referente a satide dos povos indigenas. Os aspectos a serem
acompanhados e avaliados incluirdo a estrutura, o processo e os resultados da atencdo a salde
dos povos indigenas. O SIASI devera subsidiar os 6rgdos gestores e de controle social quanto a
indispensavel compatibilidade entre o diagnéstico situacional dos problemas de salde
identificados e as prioridades estabelecidas nos niveis técnico, social e politico, visando a
coeréncia entre ages planejadas e efetivamente executadas.

4.4 - Articulacdo dos Sistemas Tradicionais Indigenas de Saude

Todas as sociedades humanas dispdem de seus proprios sistemas de interpretacdo, prevencao e
de tratamento das doencas. Esses sistemas tradicionais de salde sdo, ainda hoje, o principal
recurso de atencdo a salde da populacdo indigena, apesar da presencga de estruturas de salde
ocidentais. Sendo parte integrante da cultura, esses sistemas condicionam a relacdo dos
individuos com a saude e a doenca e influem na relagdo com o0s servicos e os profissionais de
salde (procura ou ndo dos servigos de saude, aceitabilidade das acOes e projetos de salde,
compreensdo das mensagens de educacdo para a saide) e na interpretacdo dos casos de doencas.

Os sistemas tradicionais indigenas de salde sdo baseados em uma abordagem holistica de
salde, cujo principio é a harmonia de individuos, familias e comunidades com o universo que 0s
rodeia. As préaticas de cura respondem a uma ldgica interna de cada comunidade indigena e séo
0 produto de sua relacdo particular com o mundo espiritual e os seres do ambiente em que
vivem. Essas praticas e concepgdes sdo, geralmente, recursos de satde de eficicias empirica e
simbdlica, de acordo com a definigdo mais recente de satde da Organizacdo Mundial de Saude.

Portanto, a melhoria do estado de salde dos povos indigenas ndo ocorre pela simples
transferéncia para eles de conhecimentos e tecnologias da biomedicina, considerando-os como
receptores passivos, despossuidos de saberes e praticas ligados ao processo satde-doenga.

O reconhecimento da diversidade social e cultural dos povos indigenas, a consideracdo e o
respeito dos seus sistemas tradicionais de salde sdo imprescindiveis para a execucdo de acles e
projetos de salde e para a elaboragcdo de propostas de prevencdo/promogao e educacdo para a
salide adequadas ao contexto local.
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O principio que permeia todas as diretrizes da Politica Nacional de Atencdo a Saide dos Povos
Indigenas é o respeito as concepgdes, valores e préaticas relativos ao processo salide-doenca
préprios a cada sociedade indigena e a seus diversos especialistas.

A articulacdo com esses saberes e praticas deve ser estimulada para a obtencdo da melhoria do
estado de satde dos povos indigenas.

4.5 - Promogdo ao uso adequado e racional de medicamentos

As acgdes que envolvem, direta ou indiretamente, a assisténcia farmacéutica no contexto da
atencdo a saude indigena, tais como selecdo, programacdo, aquisicdo, acondicionamento,
estoque, distribuicdo, controle e vigilancia — nesta compreendida a dispensacéo e a prescri¢do -,
devem partir, em primeiro lugar, das necessidades e da realidade epidemioldgica de cada
Distrito Sanitério e estar orientadas para garantir os medicamentos necessarios.

Devem também compor essas a¢des as praticas de salde tradicionais dos povos indigenas, que
envolvem o conhecimento e o uso de plantas medicinais e demais produtos da farmacopéia
tradicional no tratamento de doengas e outros agravos a salde. Essa pratica deve ser valorizada
e incentivada, articulando-a com as demais acdes de salde dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas.

Assim, 0s pressupostos que devem orientar os gestores, no sentido de tornar efetivas as agdes e
diretrizes da assisténcia farmacéutica para os povos indigenas, em conformidade com as
orientacOes da Politica Nacional de Medicamentos, s&o:

a) descentralizacdo da gestdo da assisténcia farmacéutica no &mbito dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas;

b) promocéao do uso racional dos medicamentos essenciais basicos e incentivo e valorizagéo das
praticas farmacoldgicas tradicionais;

c) avaliacdo e adaptagdo dos protocolos padronizados de intervengdo terapéutica e dos
respectivos esquemas de tratamento, baseadas em decisdo de grupo técnico interdisciplinar de
consenso, considerando as variaveis socioculturais e as situagdes especiais (como grupos
indigenas isolados ou com pouco contato, com grande mobilidade e em zonas de fronteira);

d) controle de qualidade e vigilancia em relagdo a possiveis efeitos iatrogénicos, por meio de
estudos clinicos, epidemioldgicos e antropolégicos especificos;

e) promoc¢do de acBes educativas no sentido de se garantir adesdo do paciente ao tratamento,
inibir as préaticas e os riscos relacionados com a automedicacdo e estabelecer mecanismos de
controle para evitar a troca da medicagao prescrita e a hipermedicag&o;

f) autonomia dos povos indigenas quanto a realizacdo ou autorizacdo de levantamentos e
divulgacdo da farmacopeia tradicional indigena, seus usos, conhecimentos e praticas
terapéuticas, com promog&o do respeito as diretrizes, politicas nacionais e legislagéo relativa aos
recursos genéticos, bioética e bens imateriais das sociedades tradicionais.

4.6 - Promocdo de acOes especificas em situacGes especiais
Para a efetiva implementacdo e consolidagdo da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos
Povos Indigenas deverdo ser consideradas e priorizadas acOes para situagfes consideradas

especiais, isto €, caracterizadas, fundamentalmente, por risco iminente, especificidade do
processo saude-doenca, impactos econdmico e social de grandes projetos de desenvolvimento,
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vulnerabi-lidade derivada do tipo de contato, exposicdo a determinados agravos, como as
doencas sexualmente transmissiveis e a aids, o suicidio, e 0s desastres ambientais, entre outros.

Estas acOes e situacOes especiais devem, portanto, contemplar:

1 - prevengdo e controle de agravos a salde em povos com pouco contato ou isolados, com
estabelecimento de normas técnicas especificas e acOes de salude especiais que diminuam o
impacto causado a saide ho momento do contato e pelos desdobramentos posteriores. Deverdo
ser contemplados: a preparacdo e capacitacdo de equipes de salde para situacdes especiais,
quarentena pré e pos-contato, imunizacdo da populacéo, estruturacdo de sistema de vigilancia e
monitoramento demogréafico;

2 - prevencdo e controle de agravos & saude indigena nas regides de fronteira, em articulagdo
com as instituicbes nacionais, e cooperagdo técnica com os paises vizinhos;

3 - exigéncia de estudos especificos de impactos na salde e suas repercussdes no campo social,
relativos a populagBes indigenas em areas sob influéncia de grandes projetos de
desenvolvimento econdmico e social (tais como a construcdo de barragens, estradas,
empreendimentos de exploragdo mineral, etc.), com implementacdo de agdes de prevencgdo e
controle de agravos;

4 - acompanhamento, monitoramento e desenvolvimento de a¢fes que venham coibir agravos
de violéncia (suicidios, agressdes e homicidios, alcoolismo) em decorréncia da precariedade das
condi¢es de vida e da expropriacdo e intrusao das terras indigenas;

5 - prevencdo e assisténcia em doengas sexualmente transmissiveis e aids, priorizando a
capacitacdo de multiplicadores, dos agentes indigenas de salde e de pessoal técnico
especializado para atuar junto aos portadores destas doencas;

6 - combate a fome e a desnutricao e implantacdo do Programa de Seguranca Alimentar para os
povos indigenas, incentivando a agricultura de subsisténcia e a utilizacdo de tecnologias
apropriadas para beneficiamento de produtos de origem extrativa, mobilizando esforcos
institucionais no sentido de garantir assessoria técnica e insumos para 0 aproveitamento
sustentavel dos recursos;

7 - desenvolvimento de projetos habitacionais adequados e reflorestamento com espécies
utilizadas tradicionalmente na construcéo de moradias.

4.7- Promogdo da ética nas pesquisas e nas acdes de atencdo a salde envolvendo comunidades
indigenas

O o0rgéo responsavel pela execugdo das agdes de aten¢do & saude dos povos indigenas, em
conjunto com o drgdo indigenista oficial, adotard e promovera o respeito a Resolugdo n° 196/96,
do Conselho Nacional de Saude, que regulamenta a realizacdo de pesquisas envolvendo seres
humanos, e & Resolugdo n° 304/2000, que diz respeito a temética especial: pesquisas
envolvendo populac@es indigenas. Igualmente, sera promovido o cumprimento das normas do
Codigo de Etica Médica, aprovado pela Resolugdo n° 1.246/88, do Conselho Federal de
Medicina, bem como a realizacdo de eventos que visem aprofundar a reflexdo ética relativa a

pratica médica em contextos de alta diversidade sociocultural e linguistica.
4.8 - Promocdo de ambientes saudaveis e protecdo a satde indigena
O equilibrio das condi¢Ges ambientais nas terras indigenas € um fator de crescente importancia

para a garantia de uma atencéo integral a satde dos povos indigenas. Mesmo nos casos em que a
definicdo de limites e o processo de demarcagéo das terras indigenas tenham ocorrido de forma
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satisfatdria, assegurando-se as condic¢Ges indispensaveis para o futuro dos ocupantes, e mesmo
que estes se incluam entre 0s grupos mais isolados e com contatos menos freqientes e
desestabilizadores com a sociedade envolvente, ha demandas importantes colocadas na interface
entre meio ambiente e salde para populac@es indigenas.

Por um lado, a ocupagdo do entorno das terras indigenas e a sua intermitente invasdo por
terceiros, com desmatamento, queimadas, assoreamento e poluicdo dos rios, tém afetado a
disponibilidade de &4gua limpa e de animais silvestres que compdem a alimentacdo tradicional
nas aldeias. Por outro, as relacdes de contato alteraram profundamente as formas tradicionais de
ocupacgdo, provocando concentracdes demograficas e deslocamentos de comunidades, com
grande impacto sobre as condicdes sanitarias das aldeias e sobre a disponibilidade de alimentos
e de outros recursos naturais basicos no seu entorno.

As prioridades ambientais para uma politica de atencdo a salde dos povos indigenas devem
contemplar a preservacédo das fontes de agua limpa, construcao de po¢os ou captacao a distancia
nas comunidades que ndo dispdem de agua potéavel; a construcdo de sistema de esgotamento
sanitario e destinacdo final do lixo nas comunidades mais populosas; a reposicao de espécies
utilizadas pela medicina tradicional; e o controle de poluicdo de nascentes e cursos d agua
situados acima das terras indigenas.

As acdes de saneamento basico, que serdo desenvolvidas no Distrito Sanitario, de-verdo ter
como base critérios epidemioldgicos e estratégicos que assegurem & populagdo agua de boa
qualidade, destino adequado dos dejetos e lixo e controle de insetos e roedores.

4.9 - Controle social

A participacdo indigena devera ocorrer em todas as etapas do planejamento, implantacéo e
funcionamento dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, contemplando expressées formais e
informais.

Essa participacdo dar-se-& especialmente por intermédio da constituicdo de Conselhos Locais e
Distritais de Saude Indigena; por Reunides Macrorregionais; pelas Conferéncias Nacionais de
Atencdo a Saude dos Povos Indigenas e Forum Nacional sobre a Politica de Saude Indigena e
pela presenca de representantes indigenas nos Conselhos Nacional, Estaduais e Municipais de
Saude.

Os Conselhos Locais de Saude serdo constituidos pelos representantes das comunidades
indigenas da area de abrangéncia dos Pdlos-Base, incluindo liderancas tradicionais, professores
indigenas, agentes indigenas de salde, especialistas tradicionais, parteiras e outros.

Os representantes que fardo parte do Conselho Local de Salde serdo escolhidos pelas
comunidades daquela regido, tendo sua indica¢do formalizada pelo chefe do Distrito.

Essa é uma instancia privilegiada para articulacdo com gestores locais para encaminhamento das
discuss@es pertinentes as acoes e servicos de saude.

Os Conselhos Distritais de Saude serdo instancias de Controle Social, de carater deliberativo e
constituidos, de acordo com a Lei n® 8.142/90, observando em sua composicdo a paridade de
50% de usudrios e 50% de organizagbes governamentais, prestadores de servigos e
trabalhadores do setor de saude dos respectivos distritos.

Todos os povos que habitam o territorio distrital deverdo estar representados entre 0S usuarios.

Aos conselheiros que ndo dominam o portugués deve ser facultado o acompanhamento de
intérprete.

140



Os presidentes dos conselhos serdo eleitos diretamente pelos conselheiros, que devem elaborar o
regimento interno e o plano de trabalho de cada Conselho Distrital.

Os Conselhos Distritais serdo formalizados pelo presidente do 6rgdo responsavel pela execucéo
desta politica, mediante portaria publicada no Diério Oficial.

Como forma de promover a articulagdo da populagdo indigena com a populacéo regional na
solucdo de problemas de salde puUblica, deve ser favorecida a participacdo de seus
representantes nos Conselhos Municipais de Salde.

Deve ser ainda estimulada a criagdo de Comissdes Tematicas ou Camaras Técnicas, de carater
consultivo, junto aos Conselhos Estaduais de Saude, com a finalidade de discutir formas de
atuacdo na conducdo da Politica Nacional de Atencdo a Satde dos Povos Indigenas.

O Controle Social, no ambito nacional, sera exercido pelo Conselho Nacional de Saude,
assessorado pela Comissdo Intersetorial de Saude Indigena - CISI, ja existente e em
funcionamento.

As Conferéncias Nacionais de Saude dos Povos Indigenas deverdo fazer parte das Conferéncias
Nacionais de Salde e obedecerdo a mesma periodicidade.

5 - Responsabilidades institucionais

As caracteristicas excepcionais da assisténcia a salude dos povos indigenas determinam a
necessidade de uma ampla articulagdo em nivel intra e intersetorial, cabendo ao 6rgdo executor
desta politica a responsabilidade pela promocdo e facilitagdo deste processo. A Politica
Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas prevé a existéncia de uma atuacao
coordenada, entre diversos 6rgaos e ministérios, no sentido de viabilizar as medidas necessarias
ao alcance de seu proposito.

- Articulag&o intersetorial

Deverdo ser definidos mecanismos de articulagdo intersetorial que possam fazer frente aos
diferentes determinantes envolvidos nos processos de salde e doenga que afetam essas
populagoes.

O 6rgdo executor das acdes de atengdo a satde dos povos indigenas buscara, em conjunto com o
orgdo indigenista oficial, parcerias para a conducdo desta politica, principalmente no que diz
respeito a alternativas voltadas para a melhoria do nivel de salde dos povos indigenas.

- Articulacdo intra-setorial

Do ponto de vista da articulagdo intra-setorial, € necessario um envolvimento harmdnico dos
gestores nacional, estaduais e municipais do Sistema Unico de Salde - SUS, por meio de um
planejamento pactuado nos Distritos Sanitarios Indigenas que resguarde o principio da
responsabilidade final da esfera federal e um efetivo Controle Social exercido pelas
comunidades indigenas.

5.1 - Ministério da Salde
Os direitos indigenas tém sede constitucional e sdo de competéncia federal, cabendo ao
Ministério da Salde a responsabilidade pela gestéo e direcdo da Politica Nacional de Atencéo a

Saude dos Povos Indigenas. Conforme determinagdo do Decreto n° 3.146, de 27 de agosto de
1999 (Art. 3°), a Fundacdo Nacional de Salde - FUNASA — é o 6rgdo responsavel pela
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execucdo das acbes. As atribuicdes da FUNASA, em articulacdo com as Secretarias de
Assisténcia a Saude e de Politicas de Salde, sdo as seguintes:

- estabelecer diretrizes e normas para a operacionalizacdo da Politica Nacional de Atencdo a
Saude dos Povos Indigenas;

- promover a articulacio intersetorial e intra-setorial com as outras instancias do Sistema Unico
de Salde;

- coordenar a execucao das agdes de salde e exercer a responsabilidade sanitaria sobre todas as
terras indigenas no pais;

- implantar e coordenar o sistema de informac6es sobre a satde indigena no pais.

A Fundacdo Nacional de Saude - FUNASA, por intermédio do Departamento de Salde
Indigena - DESAI, desenvolverd atividades objetivando a racionalizagdo das acdes
desenvolvidas pelos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, que incluirdo a promocdo de
encontros regionais, macrorregionais e nacionais para avaliar o processo de implantagcdo da
Politica Nacional de Atencédo a Salde dos Povos Indigenas.

5.2 - Secretarias Estaduais e Municipais de Salude

As Secretarias Estaduais e Municipais devem atuar de forma complementar na execugdo das
aces de saude indigena, em articulagdo com o Ministério da Saide/FUNASA. E indispenséavel
a integracdo das agdes nos programas especiais, como imuniza¢do, saude da mulher e da
crianga, vigilancia nutricional, controle da tuberculose, maléria, doencas se-xualmente
transmissiveis e aids, entre outros, assim como nos servicos de vigilancia epidemioldgica e
sanitaria a cargo dos gestores estaduais e municipais do SUS. Deverd se dar atencdo, também, as
doencas cronico-degenerativas (como 0 cancer cervico-uterino; diabetes etc.) que ja afetam
grande parte da populacdo indigena no pais.

5.3 - Fundag&o Nacional do indio - FUNAI/MJ

A Fundagcio Nacional do indio - FUNAI é o 6rgdo indigenista oficial, vinculado ao Ministério
da Justica, responséavel pela coordenacédo das a¢Bes do governo federal destinadas a assegurar 0s
direitos constitucionais dos povos indigenas no pais. Entre suas principais atribuicdes esta a
garantia dos territérios indigenas, por meio de uma politica de demarcacdo, fiscalizacdo e
retirada de invasores, acdo que assume relevancia primordial entre os fatores determinantes de
salde e qualidade de vida destas populagdes. Os projetos de desenvolvimento sustentavel e
manejo adequado do meio ambiente deverdo ser priorizados por essa instituicdo. A FUNAI deve
fazer o acompanhamento das ac¢Oes de saude desenvolvidas em prol das comunidades indigenas.

5.4 - Ministério da Educacao

Uma estreita cooperagdo com o Ministério da Educacéo e Secretarias Estaduais de Educagéo é
de importancia vital para a execucdo de diversos aspectos desta politica. Entre estes, destacam-
se a necessidade de integracdo da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas
com os curriculos basicos das escolas indigenas, a garantia do ensino fundamental em
programas especiais para jovens e adultos como componente fundamental na formacdo dos
Agentes Indigenas de Salde, o envolvimento das universidades nas atividades de pesquisa e
extensdo, a capacitacdo e certificacdo dos agentes indigenas de salde e dos profissionais de
salide que atuam nas areas, assim como o apoio ao desenvolvimento de atividades de educagdo
comunitaria em bases culturalmente adequadas.

5.5 - Ministério Publico Federal

A participacdo do Ministério Publico Federal tem como objetivo garantir o cumprimento dos
preceitos constitucionais assegurados aos povos indigenas no pais, que devem obedecer aos
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principios da autonomia, eqlidade e respeito a diversidade cultural em todas as politicas
publicas a eles destinadas.

5.6 - Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP/CNS

A Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - CONEP foi criada pelo
Conselho Nacional de Satude com o intuito de elaborar e acompanhar a aplicagdo das normas
gue devem regulamentar as pesquisas envolvendo seres humanos no pais. A articulagdo com
esta comissdo visa a vigilancia ao cumprimento dos principios da Resolucdo n° 196/96, do
Conselho Nacional de Salde, e, especialmente, da Resolu¢do n° 304/2000, em virtude dos
riscos adicionais que podem apresentar as pesquisas junto a popula¢fes indigenas decorrentes
de sua condicéo excepcional.

5.7 - Comissdo Intersetorial de Saude Indigena - CISI/CNS

O funcionamento da Comissdo Intersetorial de Salde Indigena - CISI, érgdo assessor do
Conselho Nacional de Salde, com participacdo de instituicdes publicas, organizagcdes nao-
governamentais e organizacdes representativas dos povos indigenas, tem por finalidade o
acompanhamento da implementacdo da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas em nivel nacional, recomendando medidas para a sua correta execucdo. Essa
comissdo atende as exigéncias do controle social estabelecidas na Lei n° 8.080/90, devendo ter
participacdo paritaria de membros escolhidos pelos povos indigenas e suas organizagoes
representativas.

6 — Financiamento

As aces a serem desenvolvidas pelos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas serdo financiadas
pelo orcamento da FUNASA e do Ministério da Salde, podendo ser complementada por
organismos de cooperacdo internacional e da iniciativa privada. Os estados e municipios
também deverdo atuar complementarmente, considerando que a populacdo indigena esta
contemplada nos mecanismos de financiamento do SUS. O financiamento dos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas deverd ser de acordo com o montante de populagdo, situacdo
epidemioldgica e caracteristicas de localizagdo geografica.

(Of. El. n° 38)
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ANEXO B

PLANO DISTRITAL DE SAUDE INDIGENA Periodo: 2008-2010

XIV - SANEAMENTO BASICO

x i VALOR
TIPO DE OBRA (mLuonciilipdii /(ziltc)jreai‘a) bpeon%l;ilgé %Oa Estagio da Construcéo PR_O_GRAMACAO (1_) ESTIMADO (2)

Inicio Termino (R$1,00)

Labrea -DSEI MP Poco Marco Novembro 1.600.000.00

Aldeia Crispiim Poco Marco Novembro 200.000.00

Aldeia Nova Poco Marco Novembro 200.000.00

Fortaleza Pogo Marco Novembro 200.000.00

Aldeia Japiim Poco Marco Novembro 200.000.00

Aldeia Boa Vista

(préxima a zona

urbana)

Aldeia Nova Poco Marco Novembro 200.000.00

Sistema de Abastecimento de dgua I;speranga (proxima

a zona).

Urbana) Poco Marco Novembro 200.000.00

Aldeia Abaquadi Poco Marco Novembro 200.000.00

Aldeia Imina, Poco Margo Novembro 200.000.00

Aldeia Marrecdo Poco Marco Novembro 200.000.00

Aldeia Sao Pedro, Poco Marco Novembro 200.000.00

Aldeia Tawamirim Poco Margo Novembro 200.000.00

AldeiaTumia Poco Marco Novembro 200.000.00

Aldeia Castanheira Poco Marco Novembro 200.000.00

Aldeia Itacoape
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PROGRAMACAO (1)

VALOR

TIPO DE OBRA (mLuonCiill’;ii lglt()dreai‘a) bpeonpel;ilgé‘ %Oa Estagio da Construcéo — _ ESTIMADO (2)

Inicio Termino (R$1,00)

Labrea -DSEI MP Box Domiciliar Abril Novembro 200.000,00

Aldeia Crispiim Box Domiciliar Abril Novembro 320.000,00

Aldeia Nova Box Domiciliar Abril Novembro 320.000,00

Fortaleza Box Domiciliar Abril Novembro 320.000,00

Aldeia Japiim Box Domiciliar Abril Novembro 320.000,00

Aldeia Boa Vista

(préxima a zona

urbana) Box Domiciliar Abril Novembro 320.000,00

Aldeia Nova

Esperanca (proxima

Melhorias Sanitarias Domiciliares a zona

Urbana) Box Domiciliar Abril Novembro 320.000,00

Aldeia Abaquadi Box Domiciliar Abril Novembro 80.000,00

Aldeia Iminaa Box Domiciliar Abril Novembro 320.000,00

Aldeia Marrecéao Box Domiciliar Abril Novembro 320.000,00

Aldeia Sao Pedro Box Domiciliar Abril Novembro 320.000,00

Aldeia Casa Nova Box Domiciliar Abril Novembro 320.000,00

Aldeia Tawamirim Box Domiciliar Abril Novembro 320.000,00

Aldeia Tumia Box Domiciliar Abril Novembro 320.000,00

Aldeia Castanheira Box Domiciliar Abril Novembro 320.000,00

Aldeia Itacoape

Esgoto
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PROGRAMACAO (1)

VALOR

TIPO DE OBRA (mLuonCiill’;ii lglt()dreai‘a) bpeonpel;ilgé‘ %Oa Estagio da Construcéo — _ ESTIMADO (2)

Inicio Termino (R$1,00)

Labrea -DSEI MP Fossa Absorvente Marco Novembro 1.400.000.00

Aldeia Crispiim Fossa Absorvente Marco Novembro 200.000.00

Aldeia Nova Fossa Absorvente Marco Novembro 200.000.00

Fortaleza Fossa Absorvente Marco Novembro 200.000.00

Aldeia Japiim Fossa Absorvente Marco Novembro 200.000.00

Aldeia Boa Vista

(préxima a zona

urbana) Fossa Absorvente Marco Novembro 200.000.00

Aldeia Nova

Esperanca (proxima

Destinagdo Adequada de Dejetos a zona).

Urbana) Fossa Absorvente Marco Novembro 200.000.00

Aldeia Abaquadi Fossa Absorvente Marco Novembro 200.000.00

Aldeia Imina3, Fossa Absorvente Marco Novembro 200.000.00

Aldeia Marrecdo Fossa Absorvente Marco Novembro 200.000.00

Aldeia S&o Pedro Fossa Absorvente Marco Novembro 200.000.00

Aldeia Tawamirim Fossa Absorvente Marco Novembro 200.000.00

AldeiaTumia Fossa Absorvente Marco Novembro 200.000.00

Aldeia Agua Branca Fossa Absorvente Marco Novembro 200.000.00

Aldeia Casa Nova
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PROGRAMACAO (1)

VALOR

TIPO DE OBRA (mLuonCiill’;ii lglt()dreai‘a) bpeonpel;ilgé‘ %Oa Estagio da Construcéo — _ ESTIMADO (2)
Inicio Termino (R$1,00)
Labrea -DSEI MP Construcées Marco Novembro 700.000,00
Aldeia Crispiim Construcfes Marco Novembro 50.000,00
Aldeia Nova Construcées Marco Novembro 50.000,00
Fortaleza Construcées Marco Novembro 50.000,00
Aldeia Japiim Construcdes Marco Novembro 50.000,00
Aldeia Boa Vista
(préxima a zona
urbana) Construcdes Marco Novembro 50.000,00
Aldeia Nova
Esperanca (proxima
Melhorias em Unidades de Saude |a zona).
urbana) Construcées Marco Novembro 50.000,00
Aldeia Abaquadi Construcées Marco Novembro 50.000,00
Aldeia Imina3, Construcées Marco Novembro 50.000,00
Aldeia Marrecdo Construcées Marco Novembro 50.000,00
Aldeia S&o Pedro Construcdes Marco Novembro 50.000,00
Aldeia Tawamirim Construcdes Marco Novembro 50.000,00
AldeiaTumia Construcdes Marco Novembro 50.000,00
Aldeia Castanheira Construcdes Marco Novembro 50.000,00
Aldeia Itacoape
Prédio da Funasa
Ampliagao -Espaco Fisico Labrea -DSEI MP Ampliacao Fevereiro Novembro 300.000,00
TOTAL 6.090.000,00

Fonte: FUNASA/MS, 2011

(1) Informar més e ano do inicio e termino da obra.

(2) Este valor ndo integra o montante do DSEI.
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ANEXO -C

PLANO DISTRITAL DE SAUDE INDIGENA 2011

QUADRO XVIII - NECESSIDADES DE OBRAS DE SANEAMENTO

ABASTECIMENTO

MELHORIA SANITARIA

ESGOTO

) Tipo™ 1,2 0u 3 Tipo’: 1, 2 ou 3 Tipo: 1,2 ou 3"
e | wvoro | aoen g T yon | T o | @ | o
BENEE. ESTIMADO BENEE ESTIMADO BENEE ESTIMADO
1. Dsei_Medio Purus 91 6.499 2 6.000,000, 00 6.499 2 10.000,000,00 6.499 2 6.000.000,00

Justificativa:

Melhorias Sanitarias Domiciliares sdo intervengfes promovidas nos domicilios, com o objetivo de atender as necessidades basicas de saneamento das familias,
por meio de instalacdes sanitarias minimas, relacionadas aos diversos usos da 4gua e o destino adequado dos esgotos no domicilio. O Dsei possui uma
populagdo desprovida de recursos financeiros, orignéria de pescadores e agricultores na sua grande maioria, necessitando, portanto, de acdes para melhoria da
sua qualidade de vida. Portanto faz-se necessério a implantacéo de projetos de saneamento béasico, uma vez que é grande a deficiéncia dos povos indigenas, o
que vem ocasionando a disseminacdo de doencas infectocontagiosas em sua populacdo (principalmente hepatite, verminoses entre outras etc.). O projeto
propde a execucdo de moédulos sanitarios domiciliares, que irar melhorar, substancialmente, as condi¢ées de higiene e solucionar os problemas gerados pelo
contato com aguas servidas e diretas. Portanto as Aldeias ndo dispem de nenhum tipo de melhorias sanitarias domiciliares.

2.

Justificativa:

3.

Justificativa:

4.

Fonte: FUNASA/MS, 2011
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ANEXO - E

ENTREVISTA COM COORDENADOR NACIONAL DO
PROGRAMA BRASIL SORRIDENTE INDIGENA

149



Universidade de Brasilia (UnB)
Centro de Desenvolvimento Sustentavel (CDS)
Mestrado Profissional em Desenvolvimento Sustentavel (MPDS)
Area de Concentragdo: Sustentabilidade junto a Povos e Terras Tradicionais
Modalidade: Sustentabilidade junto a Povos e Terras Indigenas

Entrevista realizada em 17 de junho de 2012 com o Coordenador Nacional, André Luiz
Martins, do Programa Brasil Sorridente - Acdo Saude Bucal Indigena:

André Luiz Martins é Cirurgido Dentista e atua na Politica Nacional de Atencao a
Saude Indigena, desde o ano de 2004, através do contrato por uma Organizacdo Nao
Governamental conveniada com Distrito Sanitario Especial Indigena Alto Rio Negro,
localizado no municipio de Sao Gabriel da Cachoeira, no estado do Amazonas. A
partir de 2008 foi atuar no nivel nacional em Brasilia/DF, contratado como Consultor
Técnico da Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), no Departamento de
Saude Indigena (DESAI) da Fundacao Nacional de Saude (FUNASA), apoiando as
acoes de Saude Bucal Indigena nos 34 DSEI. O André Martins manteve seu contrato
com a OPAS, ja na Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI) atuando na
Coordenacéo Geral de Atengdo Primaria a Saude Indigena (CGAPSI).

Iniciamos a entrevista explicando o objetivo e tema do nosso dialogo “Residuos
Solidos dos Servigos de Saude em Terras Indigenas” perguntando sobre a
possibilidade de cita-lo no texto do trabalho escrito e ele respondeu que ficasse a
vontade para utilizar as informagfes colhidas sobre o assunto. E iniciou o dialogo
relatando das experiéncias de trabalho dos profissionais de satde em terras indigenas
de dificil acesso dizendo que é bem conhecida, desde épocas passadas, se referindo
ao periodo do SPI, no inicio do século XX.

Preferimos deslizarmos num dialogo, ali mesmo na CGAPSI, na sua mesa de
trabalho, num momento em que varios outros colegas estavam ausentes em viagens a
servigo. Utilizei as abreviacdes dos nomes SLG (Solange Lima Gomes) e ALM (André
Luiz Martins) para facilitar a descricao dos dialogos:

SLG: André quanto tempo vocé atuou nas aldeias?

ALM: cerca de seis anos atras, contratado pela FOIRN e depois resolvi vir trabalhar
em Brasilia no DESAI na area de Salde Bucal, junto com vocé lembra?

SLG: Ah! Sim. FOIRN é Federacdo das OrganizagGes dos Indigenas do Alto Rio
Negro? E isso mesmo?

ALM: Isso mesmo.

SLG: Ah! Fomos recepcionados pelo Diretor do DESAI no auditério da FUNASA junto
com outros colegas de outros setores! E ai... continua gostando de Brasilia?

ALM: Nossa! Aprendi muito por aqui mas de vez em quando sinto falta de estar
trabalhando nas aldeias.

SLG: o que vocé fazia no DSEI
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ALM: ah! Logo quando cheguei no DSEI fazia de tudo, rs..rs.. mas depois fui atuar
como Coordenador Técnico da Saude Bucal organizando as entradas e saidas dos
profissionais nas aldeias e tudo era e ainda continua muito dificil. Os acessos até
chegar nas aldeias é o que mais atrapalha os trabalhos. As subidas e descidas das
cachoeiras sdo sempre muito perigosas e muitos colegas desistem ap0s a primeira
entrada. Também tem muitas caminhadas até chegar la na aldeia. Quando se chega
nas aldeias agente enfrenta aqueles alojamentos com pouca estrutura para passar até
30 dias. E dificil... € complicado!

SLG: e a logistica para armazenar os residuos produzidos pelas equipes de saude?

ALM: Ih...! Isso quase ndo existe. As equipes tentam ao maximo nédo fazer lixo e
alguns ainda tentam trazer de volta mas o DSEI ndo da estrutura para isso e ai a
equipe acaba enterrando o lixo & mesmo no Polo Base da aldeia. Muitas vezes a
voadeira vem muito cheia de caixas e materiais de trabalho e o lixo toma espaco nas
voadeiras dai a equipe faz queimada do lixo dentro dos buracos e depois enterra.

SLG: ... e aqueles residuos de saude?

ALM: ele é quase tratado do mesmo jeito. Aqueles residuos que séo perfuro-cortantes
s&o colocados dentro das garrafas pet, porque elas protegem mais. E mais seguro até
para retornar nas voadeiras e como ndo é de papeldo como os ‘descarpak’, as
garrafas armazenam melhor os perfuro-cortantes e ficam mais seguros dentro das
voadeiras, até mesmo quando pegamos chuva na viagem de retorno ao DSEIl. Como
te falei, € dificil a logistica nas aldeias e o lixo fica em ultimo lugar na escala de
prioridades. As equipes sempre estdo muito preocupadas em ter espacos para colocar
0S equipamentos e materiais nas voadeiras quando vao sair das aldeias, apos 30 dias
longe de tudo! Além do mais os DSEI em geral ndo dao suporte para isso!

SLG: e aqueles residuos que nao voltam na voadeira como é que fica ?

ALM: Nao fica ... rs...rs... Na verdade, as equipes queimam e enterram ali mesmo
perto do Polo base. Eles cavam um buraco coloca tudo, a exce¢do dos perfuro-
cortantes, toca fogo e fica esperando o fogo acabar, depois enterra tudo, para evitar

que algum morador da aldeia venha mexer nos rejeitos queimados.

SLG: Vocé tomou conhecimento do primeiro diagnéstico sobre residuos sélidos nas
aldeias, feito pelo pessoal da CGESA?

ALM: Ah! Foi aquele que vocé me passou? Se for esse, tomei conhecimento porque
foi vocé que enviou para meu e-mail.

SLG: o que vocé achou do resultado?

ALM: Eu t6 surpreso com algumas respostas! Algumas das respostas nao refletem a
realidade dos DSEI. O percentual do resultado dos que falam do retorno do lixo é
muito alto para a realidade dos Polos. Pode ser que algum ou outro retorne da aldeia
com o lixo mas acho isso muito dificil, mesmo para aqueles Polos que ndo sédo de
dificil acesso. Agente, a SESAI, ndo tem programa de agdes de residuos sélidos e fica
a critério de cada DSEI fazer essas ag¢fes. O resultado de 80,9% de retorno do lixo
para o DSEIl pode ser “aqueles descartes dos perfuro-cortantes como agulhas,
pequenos bisturis, laminas, que pela Vigilancia Sanitaria sdo obrigados a ser
guardados em seguranca nos descarpack até voltarem a algum lugar seguro longe de
contatos humanos para evitar contaminagoes.
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SLG: 0 que vocé acha que pode ser feito para alterar essa situacao?

ALM: A SESAI e a CSEGA tem que correr para trabalhar as questdes do lixo nas
aldeias com educacgdo para os profissionais e para as comunidades. Claro que o
municipio tem que estar nessa discussdo pois o lixo final termina ficando na
responsabilidade do municipio.

SLG: André, colega, valeu pelas informacbes e caso precise de mais informacfes
posso te procurar !? (ja estava na hora do almoco e ele precisava sair!)

ALM: vamos continuar conversando sobre isso, durante tuas pesquisas....
Nossa conversa encerrou ao meio dia. No dia seguinte o André Martins ficou
envolvido em reunifes intersetoriais do Ministério da Saude, sobre o Programa Brasil

Sorridente. Em seguida viajou para cumprimento de agendas com visitas in loco aos
DSEI, em varios estados.

Brasilia/DF, 17 de junho de 2012.
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