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Resumo
Na atualidade, a politica de saude indigena tenoqmupdsito garantir aos povos nativos 0 acesso a
atencdo integral a saude, de acordo com os prscépdiretrizes do SUS, contemplando a diversidade
social, cultural, geografica, histérica e politicle modo a favorecer a superacdo dos fatores que
tornam essa populacdo mais vulnerdvel aos agragosadde. Dessa forma, este trabalho visa
demonstrar, através de analise sécio-juridicareitdia saude do povo indigena, de acordo com a
Constituicdo Brasileira, Leis esparsas, Decretageeoutros. A FUNASA, articulada com outras
organizacdes, deve promover e protecdo a saludgeimali mediante acdes integradas de educacéao,
prevencédo e controle de doencgas e outros agravos.
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Abstract
Nowadays, the indigenous health policy has thetaiguarantee to the native people the access to the
integral attention to the health, according to ¢S principles and lines of direction, contemplgtin
social, cultural, geographic, historical and po$tidiversities in order to favor the the factors
overcoming that become this population more vulblergo the health desbelieves. This way, this
work aims to demonstrate, through social-legal ysis| the native people health’s right, accordimg t
the Brazilian Constitution, doubtfull Laws, Decreetc. FUNASA foundation, articulated with other
organizations, must promote the indigenous heaftiteption, by means of education integrated
actions, prevention and control of illnesses amgiotiesbelieves.
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Introducao

Os direitos dos indigenas estao assegurados cmitstialmente. Dentre eles, cabe ao
Ministério da Saude a responsabilidade sobre palite atencdo a saude desses povos.

A Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA), entidadedigao Ministério da Saude,
foi criada em 1991 com a misséo de ser uma agéeaxceléncia em promocao e protecao a
saude, com agles integradas de educacdo, prevengdatrole de doencgas, bem como o
atendimento integral & saude dos povos indigenasdumterritorio nacional.

Com a reestruturacdo da FUNASA, a partir de 1980¢ciiado o Departamento de
Saude Indigena (Desai), com a competéncia de plamejordenar e supervisionar a execugao
das atividades relativas a saude indigena. A FUNAS#umiu definitivamente a politica de
saude dos povos indigenas e seu modelo assisiaptiahda através dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (Dsei), de acordo com a deramdn vinculacdo administrativa,
jurisdicao territorial, sede, populacéo e etnias.

Essas acdes devem estar articuladas com os sistemi@tonais indigenas de saude,
que sao baseados em uma abordagem holistica, Gngpp € a harmonia de individuos,
familias e comunidades com o universo que os rodasigraticas de cura respondem a uma
l6gica interna de cada comunidade indigena e s@ooositos de sua relagdo particular com o

mundo espiritual e 0s seres do ambiente em quewive

Bases legais da saude indigena
A relacdo entre povos indigenas e a Legisijcém termos de saltde publica, foi
sistematizada de forma mais clara a partir do @stato indio, sancionada em dezembro de
1973 (SANTOS FILHO, 2005). Em decorréncia dissogisam Leis esparsas, Medidas
Provisorias, Decretos, entre outras autorizacfes panvénios voltados a saude indigena
(CUNHA, 1987).
Sobre o Estatuto do indio (Lei Federal N° 6001/)973

Art. 1°. Esta lei regula a situacéo juridica daBds ou silvicolas e das comunidades
indigenas, com o propésito de preservar a suaraudflintegra-los, progressiva e
harmoniosamente, & comunh&o nacional.

Paragrafo Unico. Aos indios e as comunidades indiyse estende a protecdo das
leis do Pais, nos mesmos termos em que se aplia@ndemais brasileiros
resguardados os usos, costumes e tradigBes indjgeem como as condi¢des
peculiares reconhecidas nesta lei.

% A relacdo da legislacdo brasileira com a saudigém ja era observada na década de 1950, quanchiafip
o Servigo de Unidades Sanitarias Aéreas (Susdylinistério da Saude, com o objetivo de levar adifesicas
de salde aos povos indigenas e rurais, em arehffoileacesso.



O Estatuto do indio foi criado, fundamentalment@noos objetivos de preservar a
cultura tradicional, integrar as comunidades narfi@ohdo nacional”’, garantir e proteger os

direitos indigenas.

Art. 2°. Cumpre a Unido, aos estados e aos muosgippem como aos 6rgdos das
respectivas administrages indiretas, nos limieesuh competéncia, para a prote¢éo
das comunidades indigenas e a preservacdo dodisstes.

Para o debate sobre a saude indigena, realizoonsE986 e 1993, a | Conferéncia
Nacional de Protecdo a Salde do indio e a Il Cénéea Nacional de Salde Indigena,
respectivamente. Esses eventos resultaram de ¢adicka VIl e 1X Conferéncias Nacionais
de Saude, tendo sido proposto, em ambas, a eatdgwm modelo de atencao diferenciado,
como forma de garantir aos povos o direito ao acesi/ersal e integral a saude, atendendo
as necessidades percebidas pelas comunidades kemowas em todas as etapas do
processo de planejamento, execucdo e avaliagcdoaddss (GARNELO; MACEDO;
BRANDAO, 2003).

A falta de uma politica setorial para a saude dn®$ indigenas, que atendesse de
forma ampla essa area de atuacdo, comprometiaancal@s a¢bes de saude, dificultando o
exercicio da cidadania e a garantia das diretestgbelecidas na Constituicdo Federal, no
que diz respeito ao atendimento diferencidém.dado o primeiro passo com a Lei 8.080/90,
de 19 de setembro de 1990, sancionada pelo en¢&a@nte da Republica, Fernando Collor
de Melo, onde dispbe sobre as condicbes para aoOgémn protecdo e recuperagao,
organizacdo e funcionamento dos servicos relacamedm a saude indigena. E a lei que cria
o Sistema Unico de Saude (SUS).

Em 16 de abril de 1991, foi criada a FUNASA, poriango Decreto N° 100. Essa
entidade, ligada ao Ministério da Saude, tem corssan ser uma agéncia de exceléncia em
promocao e protecdo a saude, mediante a¢fes iddsgia educacédo, prevencédo e controle de
doencas e outros agravos, bem como e atendimdagraha saude dos povos indigenas, com
vista a melhoria da qualidade de vida da popul&@RASIL, 2006).

Em sua estrutura organizacional, foi inserida ar@emacdo de Salde do Indio
(Cosai), subordinada ao Departamento de Operag@@sas seguintes atribuigcdes:

1) Coordenar, no ambito do SUS, as acdes de péestde servicos de atencdo a
saude das populagdes indigenas;

2) Definir critérios, em co-gestdo com o Departatmetie saude da Fundacédo
Nacional do indio, para a elaboracdo de projetgseaiicos e estratégicos,

destinados a protecdo e recuperacdo da salude @m ol acordo com as

peculiaridades étnicas e culturais que caracter@@povos indigenas;



3) Promover a capacitacdo de recursos humanos iggmios para a saude
indigena; e

4) Promover articulacdo entre as areas governamenta busca de cooperacdo de
associacbes civis e/ou religiosas, para assegumorte técnico, cientifico e
operacional, indispensaveis a eficacia das a¢c8esvicos de saude (BRASIL, 2006,
p.114).

Posteriormente, em 1994 foi criada a Comissédodeterial de Saude, com a funcéo
de apoiar a elaboracéo de principios e diretrizepaliticas governamentais no campo da
saude indigena. Inicialmente, sem participacaayemi, os proprios membros reformularam

sua composicao, passando entdo a contar com refanetss de organizacdes étnicas.

Em 19 de Maio de 1994, o Decreto Presidencial b811 constituiu a Comissao
Intersetorial de Salde, com a participacdo de sdvimistérios relacionados com a
questdo indigena, sob a coordenacdo da Funai. Ass@ontinha as seguintes
competéncias:

a) Analisar e aprovar 0os programas e projetos pgdios governamentais e nao-
governamentais, examinando nos seus aspectos dpiagde as diretrizes da
politica indigenista e de integracdo comas dentdissasetoriais; e

b) Estabelecer prioridades para otimizar o usordosrsos financeiros, materiais e
humanos existentes (BRASIL, 2006, p.115).

Na pratica, as determinacfes contidas no DecrethId9/1994 devolviam a FUNAI
a coordenacao geral das acdes de saude para gopldacoes. Tanto assim que, respaldada
em suas competéncias legalmente instituidas, ass@mintersetorial de Saude aprovou, por
intermédio da Resolucéo de N° 2, em outubro de,1®84tdo “Modelo de atencéo integral a
saude do indio”, que atribuia a FUNAI a respongidile sobre a recuperacdo da saude dos
indios e, ao Ministério da Saude, as acbes deecamkventivo, como imunizacoes,
saneamento basico, formacgéo de recursos humamodgrele de endemias.

Desde entdo, a FUNASA e a FUNAI dividiram a respbiiglade sobre a atencdo a
saude indigena, passando cada uma delas a exac@esw de forma fragmentada e, muitas
vezes, conflituosa. Tanto a FUNAI quanto a FUNAS#ham estabelecido parcerias com
municipios, organizagdes indigenas, ONGs, univadsgs, instituicdes de pesquisa e missdes
religiosas. Os convénios celebrados, no entantodafiniam claramente objetivos e metas a
serem alcancadas e indicadores de impacto solaéde sla populacéo indigena (BRASIL,
2006).

Na Medida Provisoria N° 1.911, de 29 de julho d@9l%icaram bem definidas as
novas responsabilidades:

[...] Ficam transferidas da Fundag&o Nacional diolrpara a Fundag&o Nacional de
Saude os bens, méveis e imdveis, acervo documestaipamentos, postos de



saude e casas do indio, além a redistribuicdo dsopkque exerce atividade de
assisténcia a saude do indio.

Essa Medida Proviséria foi convertida, posterioteema Lei N° 9.836, de 27 de
setembro de 1999, em que foram definidas as reabitidades do Ministério da Saude, tendo
sido determinado a FUNASA, como 6rgdo executoesedvolvimento de acdes de protecao,
prevencao e recuperacao da saude dos povos indigdesmo sendo transferidos da FUNAI
para o seu quadro de pessoal, a saude indigerardgindossuia funcionarios suficientes para
atender a demanda da populacao indigena.

Foi criado, também, por meio da Lei N° 9.836, os&ibma de Atencdo a Saude
Indigena, derivado do SUS, caracterizando um modassistencial diferenciado,
regionalizado e hierarquizado. Esses instrumentidi¢os encerraram, fundamentalmente,
os conflitos de competéncia entre FUNASA e a FUNMIgue diz respeito a atencéo integral
a saude indigena.

A Lei N° 3.156, de 27 de agosto de 1999, que dispbee as condi¢cdes para prestacéo

de assisténcia a satde dos povos indigenas nooamebBistema Unico de Saude, afirma que:

Art 3°. O Ministério da Salde estabelecera asigadite diretrizes para promocao,
prevencdo e recuperacdo da saude do indio, cufiess a&grao executadas pela
Fundacédo Nacional de Salde FUNASA,;

Paragrafo unico. A FUNAI comunicara a FUNASA a &éigia de grupos indigenas
isolados, com vistas ao atendimento de salude éispeci

Todo o processo de estruturacdo da atencdo a dasgmvos indigenas esta definido,
nas responsabilidades prescritas na legislacadori@ropspecificando-se, entre outras

providéncias, que:

1) Cabera a Unido, com seus recursos proprios)diaao Subsistema de Atencao a
saude indigena;

2) O SUS promovera a articulagdo do Subsistematuitki com os 6rgéos
responsaveis pela Politica indigena do Pais;

3) As populacbes indigenas terdo direito a padicipda formulacao,
acompanhamento e avaliagdo das politicas de saude;

4) Dever-se-a, obrigatoriamente, levar em consg&raa realidade e as
especificidades da cultura dos povos indigenasneodelo a ser adotado para a
atencdo a saude indigena, que se deve pautar porabiardagem diferenciada e
global, contemplando os aspectos de assisténcialdes saneamento basico,
nutricdo, habitacdo, meio ambiente, demarcacdoedast educacdo sanitaria e
integracdo institucional; e

5) Os estados, municipios e outras instituicGesegmmentais poderdo atuar
completamente no custeio e execuc¢éo das acdes (BRZA®WG, p. 116).



Em 2000, com a reestruturagdo da FUNASA, oficidizaom a publicacdo de seu
novo Estatuto e Regimento Interno, foi criado o &@&mento de Salde Indigena (Desai),
com a competéncia de planejar, coordenar e supmrarsa execucao das atividades relativas
a.

1) Proposicdo de politicas e de acdes de educagé&a@de publica voltada para a
assisténcia a saude das popula¢des indigenas;

2) Promocéao, protegcdo e recuperagdo da salde dos padigenas, segundo as
peculiaridades, o perfil epidemioldgico e a condiganitaria de cada comunidade;
3) Organizagao das atividades de atendimento miteégsalde dos povos indigenas,
no ambito do Sistema Unico de saude; e

4) AcglBes e servicos desenvolvidos pelos distritnsitérios especiais indigenas,

assegurando os servicos de atendimento basicemas indigena (BRASIL, 2006,
p. 117).

A FUNASA, entdo, assumiu definitivamente a saude glovos indigenas, e ficaram
redefinidos os Distritos Sanitarios Especiais Iedag (Dsei), de acordo com a denominagéo,

vinculacdo administrativa, jurisdicdo territorisgde, populacéo, etnias e casa do indio.

Os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas

No Decreto N° 23, de 04 de fevereiro de 1991, lolmixaelo Governo Federal, esta
uma primeira definicdo legal do Distrito Sanitdispecial Indigena (Dsei): “Art. 4°. As acdes
e servicos serdo desenvolvidos segundo modelo daniaacdo na forma de Distrito
Sanitarios de natureza especial, consideradas pexigsacoes das diferentes areas e das
comunidades indigenas”.

O Dsei é 0 espaco de administracdo sanitaria, opp@e a responsabilidade e poder
de decisao da politica de saude, ou seja, € adenan competéncia de geréncia a atencao a
saude de uma determinada populacdo, com capacttadizsenvolver-se como processo
social de mudancas das préticas sanitarias e desbiampas funcdes e agdes nas dimensdes
politica e técnica (BRASIL, 2006).

O Dsei possui uma base territorial e populaciomad identifica as responsabilidades
sanitarias definidas pela FUNASA. Como modelo dgaoizacdo de servicos, € orientado

para um espaco social dindmico, geografico, pomuriate administrativo bem delimitado.

Portanto, a nocdo de Distrito Sanitario indigenz egentrada na organizacao da
prestacdo de servicos de salde pertinentes a ealittade étnica, de forma que as
acOes decorrentes sejam eficazes para determingplalapdo indigena, sendo
fundamental a participacdo das diversas instanorganizativas indigenas na
formulacdo das politicas do setor. As experiénd@geriam apontar os problemas
no nivel organizativo, cuja resolugdo deveria swoatrada no local (ATHIAS;
MACHADO, 2001, p. 427).



Os territérios distritais foram definidos com atmippacdo de diversos atores como
organizacdes indigenas, profissionais de saudstieuinbes de atendimento. De igual modo,
para sua implantacdo foram realizadas varias disess debates, com ampla participacéo de
liderancas indigenas, agéncias indigenistas, altigps, universidades, missdes religiosas,
secretarias municipais e estaduais de saude, aévarstituicbes governamentais, bem como
organizacdes nao-governamentais prestadoras deaseags comunidades indigenas.

De acordo com o Manual do Curso de ConselheirddiASA (BRASIL, 2001), os
Dsei foram delimitados de acordo com 0s seguint&gios:

-populacéo, area geografica e perfil epidemiolggico

-disponibilidade de servigos, recursos humanofra-estrutura;

-vias de acesso aos servicos instalados em nbadldoa rede regional;

-relacBes sociais entre os diferentes povos indigelo territério e a sociedade
regional;

-distribuicdo demografica tradicional dos povos igethas, que ndo coincide

necessariamente com os limites de estados e miasicipnde sdo localizadas as
terras indigenas.

Segundo a FUNASA, a definicdo dessas areas paatm#g apenas por critérios
técnicos operacionais e geograficos, mas respeitatultura, as relacbes politicas e a
distribuicdo demografica tradicional dos povos gredias, 0 que necessariamente nao coincide
com limites de estados ou municipios onde esté@litaclas as terras indigenas (BRASIL,
2006).

Em 1999, as caracteristicas excepcionais demandaelasatencdo a saude dos
indigenas determinaram a necessidade de uma ampkrneanente articulacdo intra e
intersetorial, de forma coordenada, envolvendoessoges das diversas instancias do Sistema
Unico de Saulde, por intermédio de um planejameatiupdo no ambito de cada Distrito
Sanitario Especial Indigena (Dsei) capaz de redguar principio da responsabilidade do
gestor federal pela promocéo e facilitacdo desseepso, assim como assegurar o efetivo
controle social e o respeito as praticas indig&adscionais.

Neste mesmo ano, foi formulada pelo Ministério daid®/Fundacdo Nacional de
Saude, uma proposta amplamente discutida com aesaenvolvidos (organizacfes e
liderancas indigenas, universidades, ONG, secastariunicipais e estaduais de saude, e
outros) e aperfeicoada em mais de 16 Seminarios garticipacdo de todos o0s povos
indigenas até entéo conhecidos (BRASIL, 2006).



As diretrizes estabelecidas pela politica de satdigena devem orientar a definicdo
de instrumentos de planejamento, implementacadiagéia e controle das acdes de atengdo a

saude.

a

Organizagdo dos servigos de atencdo a saude das fpmdigenas na forma de
distritos sanitarios especiais e polos-base, rex@#dcal, onde a atengdo priméria e
0s servicos de referéncia se situam:

1) preparacéo de recursos humanos para atuacéonéexto intercultural;

2) monitoramento das a¢des de saude dirigidas@as pndigenas;

3) articulacao dos sistemas tradicionais indigeleasaude;

4) promocao do uso adequado e racional de meditcasien

5) promocdao de acdes especificas em situacbesi@spec

6) promocdo da ética na pesquisa e nas acdes dedat@ salude envolvendo
comunidades indigenas;

7) promocéo de ambientes saudaveis e protecéalide saligena;

8) controle social (BRASIL, 2006, p. 125).

Pode-ser observado, que o atual modelo de orgd@azde servicos de saude dos
povos indigenas corresponde ao subsistema de atarsg@ide indigena, no ambito do SUS,
caracterizando assisténcia diferenciada, regicaddize hierarquizada. Esta organizado na
forma de Distritos Sanitarios Especiais Indigeilse(), situados em todo territério brasileiro.

01 - Alagoas e Sergipe - AL/SE

D2 - Allainira - PA

03 - Alto Rio juned - AC

04 - Alto Ric Megro - AM

05 - Alto Rio Purus - AC/AMRO

06 - Al Rio Solimdes - Al

07 - Armapd & Norte do Pard - AMPA
08 - Araguaia - GOVMTTO

0% - Bahia - BA

10 - Ceard - CE

11 - Culabsa - MT

12 - Guamd - Tocantins - SMMAFA

13 - Imterior 5ul - PR/RS/SC/SP

14 - Calapd do Mato Grosso - MT/PA
15 - Caiapd do Pash - PA

16 - Leste de Roraima - RR

17 - Litoral Sul - PR/RIRS/SCSP

18 - Manaws - Ad

19 - Maranho - A

20 - Mato Grosso do Sul - MS

21 - Médio Rio Purus - AM

22 - Medio Rio Solimdes e Afluentes - AM
23 - Minas Gerais e Espirita Santo - ESMG
P4 - Parintins - AMMPA

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

27 - Poro Velha - AMMTRD

28 - Potiguara - PB

29 - Rio Tapajés - PA

30 - Tocantins - TO

31 - Wale da Rio Javan - A

32 - Vilhena - MT/RO

32 - Mavanie - MT

34 - l[anomdmi - AMRR

Figura 1 - Distritos Sanitarios Especiais Indigefiasei).
Fonte: FUNASA. Disponivel em: <www.funasa.gov.beesso em: 19 de julho de 2008.

Cada Distrito conta com uma rede de servicos deesa@&ntro de seu territorio,
integrada e hierarquizada, com complexidade crés@devidamente articulada com a rede



do SUS. A constituicdo da rede de servicos leva@mta a estrutura de servicos de saude ja
existente nas terras indigenas, a qual estd satelpuada a ampliada de acordo com as
necessidades de cada localidade. O controle sdeillistrito € garantido pela participacao
dos usuarios e prestadores de servicos nos Cordeistnitais (FUNASA, 2000).

A aldeia ou comunidade indigena deve dispor decatudo agente indigena de saude
(AIS), que dispde de uma estrutura fisica simg@di; a assisténcia e promoc¢ado a saude nas
proprias comunidades indigenas, realizada pelostegyendigenas de saude, vem resultando
em impacto significativo nas condicdes de saude @uhlidade de vida dessa populacao
(LANGDON, 2006).

Para a execucdo de tais trabalhos a FUNASA poderedamtidade publica ou privada
sem fins lucrativos, que atuem na prestacdo dégesra comunidade indigena. A prioridade
sera o melhor projeto técnico, levando se em cersjdo 0S seguintes critérios: a)
comprovada experiéncia na atuagdo com o0s povogeina$ e; b) adequacdo a politica de
saude indigena. Todos os atendimentos e as exscde@erao constar do Plano Distrital de
Saude, a ser aprovado, obrigatoriamente, pelo GunBestrital (FUNASA, 2000).

Depois de analise e aprovacao dos planejament@ssate trabalhos pelos Distritos
Sanitarios, a FUNASA firma convénios com OrganiescONao-Governamentais e
Universidades para atencdo basica nas aldeias/éAtidestes convénios, contratam equipes
multidisciplinares para que possam fazer o atenaimeos indigenas. Através destes
convénios, contratam equipes multidisciplinaresapgue possam fazer o atendimento aos
indigenas.

A forma assumida pela terceirizacdo em salde indigmdo encontra
correspondente em qualquer outra area do SUS, qu&m a compra de servigcos

de entidades privadas, mas sem renunciar a exedigita de acfes através de
servigos proprios (GARNELO; SAMPAIO, 2005, p. 1218)

Os pacientes, depois de consultados com as eqsg@Encaminhados, caso houver
necessidade, para os municipios de referéncia paijmgnde os indigenas sao atendidos via
SUS. Para auxiliar no atendimento aos pacienteasassnos sao encaminhados para cidades
onde existem as “Casas de Salde do Indio” (CASAIB sdo mantidas pela FUNASA,

onde séo disponibilizados profissionais da aresadde.
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Figura 2 — Organizacao do Dsei e Modelo Assisténcia
Fonte: FUNASA. Disponivel em: <www.funasa.gov.beesso em: 19 de julho de 2008.

O modelo assistencial da FUNASA indica que cadaurodade deve possuir um
posto de atendimento de responsabilidade do agem&gena de salde, visitado
periodicamente pelas equipes de saude de area ss®s tém ligacdo direta com o Pdlo-
Base, o0 qual é referéncia para os agentes indigmaalude por estar estruturado como
Unidade Basica de Saude, com meédico, enfermeirdliaaude enfermagem e dentista. O
Pdlo-Base pode se localizar nas préprias comunsdadeno municipio préximo, sendo é
responsavel pelo encaminhamento de pacientes paesade Saude ou diretamente para a
Referéncia do SUS, dependendo da complexidadesto ca

As Casas de Saude foram criadas pela Fundacaonshdo indio nos anos 1967 e
1968. A partir de 1999 passaram a ser administpaelasFUNASA. Apesar da nomenclatura
possuir a denominacdo saude, elas ndo executans ag8estenciais dessa natureza. As
referéncias das Casas de Saude se encontram nadpiasncomo também nas capitais dos
Estados, sempre visando atender as especificidademide indigena.

Segundo a FUNASA, as casas sao locais de recepgdoi@ aos indigenas que vém
das aldeias, tendo como funcdo agendar os serggmecializados requeridos, fazer servico
de traducéo para os que nédo falam portugués dixeabd retorno a aldeia, em articulacéo
continua com o Distrito (BRASIL, 2006).

As Casas de Saude deverédo estar em condi¢cdesetbereglojar e alimentar pacientes
encaminhados e acompanhantes; marcar consultasiegxeomplementares ou internacao

hospitalar; providenciar o acompanhamento dos psesenessas ocasifes e 0 seu retorno as
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comunidades de origem, munidos das informacde® sbbaso. Além disso, as casas deverdo
ser adequadas para promover atividades de edueat@alde, producdo artesanal, lazer e
demais atividades para os acompanhantes e mesmmPpgracientes em condicdes para o

exercicio dessas atividades.

Consideracoes Finais

O atendimento as comunidades indigenas vem sersinasvido desde o antigo
Servico de Protec&do ao indio (SPI), que conduze @po de atividade de forma fragmentada
e incipiente durante longo periodo. Somente comiagd& FUNAI em 1967, foi possivel
estruturar um setor especifico de salde indigaragdgsenvolvia suas atividades através de
Equipes Volantes de Saude, formadas por médicéexnegiros e auxiliares de enfermagem,
que faziam o atendimento em areas indigenas. Bssedimentos eram feitos, muitas vezes,
em surtos e epidemias, sem a preocupacdo de amgami trabalho de forma mais
sistematica.

O periodo entre os anos 1994 e 1998 foi caracthripala mudanca no atendimento a
saude indigena, possibilitada pelas diretrizedbektaidas na Lei N° 8.080 (criou o SUS), a
gual representou a base para desencadear um mrodessevisdo dos procedimentos
praticados pelas diversas instituicbes envolvidas os povos indigenas, principalmente na
definicdo de responsabilidades da FUNAI e da FUNASA

A partir dai, a FUNASA definiu um modelo assistahcbaseado nos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas (Dsei), localizados todo territorio nacional. Os Dsei
possibilitaram o planejamento e a execucdo de agéeacordo com as especificidades
regionais e locais. Essa sistematica contribuila @anpliar a atencdo a saude indigena,
principalmente com a realizacdo de convénios catidames que conduzissem as atividades
nas comunidades indigenas.

Diante da integracdo ao atendimento formal de satéle bastam os aparatos
organizacionais e diretrizes de atencdo aos povbgenas. O mais importante é o equilibrio
na relacdo com a cultura, inserindo préaticas ptexesque se articulem as praticas de cura
tradicional, respondendo a légica interna de cadaucidade e produzindo melhores

condigdes no atendimento a saude.
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