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RESUMO

As dificuldades e os limites monetarios encontrados pelas instituicdes de satde no oferecimento
de servicos de qualidade representam alguns dos fatores que mostram aos profissionais e ges-
tores que € necessario maximizar o principio de que o importante é saber gastar melhor - e ndo
gastar menos. Para a Assisténcia Farmacéutica, essas analises devem ser tomadas como estra-
tégias inovadoras para a sustentabilidade de suas acdes, uma vez que 0s medicamentos repre-
sentam o segundo maior gasto dentro do Sistema Unico de Salide. Este estudo tem como obje-
tivo demonstrar o impacto da implantacdo das acGes da Assisténcia Farmacéutica no Distrito
Sanitario Especial Indigena de Pernambuco, sobre os valores gastos com medicamentos
nas suas comunidades indigenas e as principais estratégias que contribuiram para a promogao
do seu uso racional. Parte de uma abordagem econdmica, identificando os percentuais gastos
com medicamentos frente aos valores totais em salde, comparando-0s com os indicadores do
Estado e dos municipios pernambucanos que contém comunidades indigenas em seus territo-
rios. Esse é um estudo retrospectivo, transversal e descritivo, através dos dados financeiros e
populacionais do periodo de 2002 a 2011, apontados nos sistemas de informacdes oficiais da
administracdo publica. No periodo analisado, observou-se um incremento medio anual de
19,74% nas despesas totais em saude desse distrito sanitario, com uma demanda crescente nos
valores totais em saude; ndo obstante a isso, 0s percentuais dos gastos com medicamentos tive-
ram incremento de 2,59% no periodo de 2002 a 2006 com um crescimento em torno
de 21,71%. Atividades de gestdo da Assisténcia Farmacéutica no DSEI-PE comecaram a ser
implantadas em 2004. A partir de entdo, seus impactos econdmicos comegaram a ser percebi-
dos. Ao longo dos ultimos cinco anos do estudo, foi observado um decréscimo me-
dio anual em gastos com medicamentos, partindo de 35,32%, em 2006, para 5,70% em 2011,
apresentando, portanto, um decréscimo nesse periodo de 83,86%, ou seja, 6,2 vezes menos 0
percentual de 2006. No periodo total do estudo, identificou-se um decréscimo médio anual de
16,11% em despesas com medicamentos, comparados a um incremento de 73,77% nas despe-
sas totais em saude desse distrito sanitario. O estudo demonstrou que o acesso a medicamentos
estd diretamente relacionado a qualidade do servigo de salde oferecido; a¢bes inovadoras da
gestdo da assisténcia farmacéutica, implantadas nesse distrito sanitario, principalmente investi-
mentos em contratacdo e capacitacdo de pessoas, e estruturacao de servicos farmacéuticos, oti-
mizaram os recursos disponiveis e melhoraram a qualidade da assisténcia farmacéutica pres-
tada a sua populacéo.

Palavras-Chave: Assisténcia Farmacéutica. Satde Indigena. Uso de Medicamentos. Economia
da Saude.



ABSTRACT

The financial difficulties and limitations uncovered by health services’ search to offer quality
services represent factors which demonstrate to professionals and managers the need to
highlight the principle of spending better, not less. In terms of Health Intervention with
Pharmaceuticals these analyses should be taken as innovative strategies to sustain interventions
since medicines represent the second biggest cost within the national health system (Sistema
Unico de Salde). This study has as its objective to demonstrate the impact of the implantation
of Pharmaceutical Assistance at the health service for Pernambuco’s Special Indigenous Health
District in relation to spending on medicine in these indigenous communities, alongside the
main strategies which have contributed to the promotion of their rational implementation. The
study sets out an economic approach, identifying the figures spent on medicines in the face of
total spending on health, comparing these amounts with the State of Pernambuco’s and
municipalities’ figures with respect to areas containing indigenous communities in their
territories. This is a retrospective, cross-sectional and descriptive study, based on financial and
population data in the period from 2002 to 2011, identified in the government’s official data
systems. In the period analyzed, an average annual increase of 19.74% in total spending on
health was observed in this health district, with an increase in the demand for total spending; in
spite of this, the figures for spending on medicine had an increase of 2.59% in the period from
2002 to 2006, with an accumulated increase of around 21.71%. Management activities in Health
Intervention with Pharmaceuticals at the DSEI-PE began to be implanted in 2004. From that
moment on their economic impacts began to be perceived. Along the five years of the study
mean annual decrease in spending on medicine was observed, going from 35.32% in 2006 to
5.70% in 2011, therefore showing a decrease of 83,86% in this period, that is to say 2011 was
6.2 times less than the percentage of 2006. In the total period of this study an average annual
decrease of 16.11% in spending on medicine was identified, compared to an increase of 73.77%
in total spending on health for this health district. The study demonstrated that access to
medicine is directly related to the quality of the health service offered. Innovative activities in
pharmaceutical assistance which have been implanted in this district, mainly with contracting
and spending on training, with the structuring of services, have optimized the resources
available and bettered the quality of assistance offered to the population.

Key Words: Health Intervention with Pharmaceuticals; Health of Indigenous Peoples; Use of
Medicine; Economy in Health Spending.
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1. INTRODUCAO

O Brasil institucionalizou o direito a satde para todos os cidaddos brasileiros, com a
promulgacéo da Constituicio Federal em 1988 e a criagdo do Sistema Unico de Sadde (SUS).
A saude é um direito humano, coletivo e individual que expressa a possibilidade de articulacdo
virtuosa das politicas sociais e de desenvolvimento, aliando crescimento, inovacéo, equidade e
incluséo social (BRASIL, 1990a). Para muitos analistas, € nela que se conforma, positiva ou
negativamente, nossa modernidade (KICKBUSCH; MAAG; SAAN, 2005). Esses direitos séo
reconhecidos em decorréncia de seus principios de universalidade e igualdade no atendimento
e de integralidade das acGes e servicos de salde. A integralidade, segundo Vieira (2010),
pressupde que as acBes de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude ndo podem atuar
isoladamente; assim, as unidades prestadoras de servico devem contemplar os varios graus de
complexidade da assisténcia a satde.

Para tanto, como parte importante das estratégias das politicas de satde, o Ministério da
Saude (MS), através da Portaria GM/MS 3.916/98, formulou a Politica Nacional de
Medicamentos (PNM), que aponta como uma de suas principais diretrizes a reorientacdo da

Assisténcia Farmacéutica (AF), definida como:

Grupo de atividades relacionadas com o medicamento, destinadas a apoiar as agoes
de salde demandadas por uma comunidade. Envolve o abastecimento de
medicamentos em todas e em cada uma de suas etapas constitutivas, a conservagao e
controle de qualidade, a seguranga e a eficacia terapéutica dos medicamentos, o
acompanhamento e a avaliacdo da utilizacdo, a obtencéo e a difusdo de informacéo
sobre medicamentos e a educacdo permanente dos profissionais de satde, do paciente
e da comunidade para assegurar o uso racional de medicamentos (BRASIL, 2001 p.
21).

A adequada aplicacdo da AF contribui efetivamente para a consolidacdo das a¢fes do
SUS. Todavia, é importante ressaltar que nesta area o SUS se depara com uma das maiores
dificuldades, ficando mais evidentes as distor¢des e problemas que sdo gerados pelas grandes
desigualdades sociais e econémicas ainda existentes no pais e que determinam restricdes ao

pleno acesso aos medicamentos pela populagdo (MONSEGUI, 1997).

Em maio de 2004, o Conselho Nacional de Saude (CNS) aprovou a Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica (PNAF), definindo-a como o conjunto de acGes que envolvem
pesquisa, desenvolvimento e producdo, selecdo, programacdo, aquisicdo, distribuicdo e
dispensacdo de medicamentos, bem como garantia da qualidade dos produtos e servicos,

acompanhamento e avaliacdo de sua utilizagdo (BRASIL, 2004a) Em 2006, o MS definiu
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Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saude, destacando a organizagdo da AF como uma das
prioridades para a consolidagdo do SUS (BRASIL, 2006a; BRASIL, 2006b).

Segundo Araujo, Ueta e Freitas (2005), para a implantacdo de uma AF integral, €
necessario um aprimoramento que possibilite a avaliacdo de seu impacto na qualidade de vida
do usuario e na reducédo de custos para o sistema de salde. No entanto, nas unidades de satde
basicas ou distritais, modelos tecnoldgicos de uso de medicamentos sdo dificeis de serem
implantados e avaliados. Tal fato se deve, em parte, as condi¢cdes inerentes ao atendimento,
entendendo que a area de AF ndo esté restrita a producdo e distribuicdo de medicamentos, mas
abrange um conjunto de procedimentos necessarios a promogao, prevenc¢do e recuperacdo da
saude, individual e coletiva, centrado no medicamento.

No mundo ocidental, 0 modelo de assisténcia a satde é excessivamente medicalizado e
mercantilizado, cabendo aos medicamentos um espaco importante no processo saude/doenca,
sendo praticamente impossivel pensar a pratica médica ou a relacdo médico-paciente sem a
presenca desses produtos (SOARES, 1998). Nesse contexto, a morbimortalidade relacionada a
medicamentos € um grande problema de salde publica (EASTON et al., 1998; MALHOTRA,
JAIN; PANDHI, 2001), ndo sendo diferente junto as comunidades indigenas brasileiras.

Na visdo antropoldgica, segundo Diehl (2001), os medicamentos constituem a tecnologia
que melhor representa o poder da biomedicina. S&o entidades fisicas, pois eles encarnam um
bem que pode ser adquirido no mercado; e simbdlicas, por serem a possibilidade mégica de
salide que a ciéncia concretiza. Por serem tangiveis e possuirem o poder atribuido que objetiva
a cura, podem ser utilizados de modo concreto tanto pela pratica biomédica como por outras
atividades terapéuticas. Apesar de serem negociados de um contexto para outro, retém seu valor
baseado no seu poder para curar. Dessa forma, hd um sinergismo da visdo do processo
salde/doenca reducionista e mecanicista que privilegia o componente bioldgico, com o0s
interesses de mercado, favorecendo o incremento do uso irracional dos medicamentos e a
medicalizacdo (BARROS, 2002; BARRQOS, 2008a; BARROS, 2008Db).

As dificuldades e os limites monetérios encontrados pelas instituicdes de saide no
oferecimento de servicos de qualidade, assim como a necessidade de tomar decisdes que
beneficiem um maior nimero de pessoas, sdo alguns dos fatos que mostram aos profissionais
que é necessario maximizar o principio de que o importante € saber gastar melhor - e ndo gastar
menos (GIROTTO; SILVA, 2006). A saude de uma determinada populacédo esta diretamente
relacionada as politicas sociais e econémicas (BRASIL, 1996).

No Brasil, como em outros paises, as politicas de satde evoluiram concomitantemente

com essas politicas, obedecendo ao desenvolvimento do pais (NAVES, 2002). Segundo o
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Relatério da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), publicado em 2010, estima-se que entre
20% e 40% de todos os gastos em salde sdo atualmente desperdigados por ineficiéncia. O
relatorio aponta dez areas especificas, nas quais melhores politicas e praticas podem aumentar
0 impacto das despesas, as vezes de modo dramatico. Entre as causas assinaladas, aparecem os
medicamentos, contribuindo como uma das trés causas mais comuns de ineficiéncia.
Medicamentos caros sdo frequentemente usados quando existem opc¢Oes mais baratas e
igualmente eficazes. Em muitos locais, ha desperdicio e mau armazenamento, além de grandes
variacdes nos precos negociados com os fornecedores (OMS, 2010).

Para a AF, essas analises devem ser tomadas pelos gestores do Sistema de Saude como
estratégias estruturantes para a sustentabilidade de suas agdes, uma vez que os medicamentos
representam um instrumento essencial para a capacidade resolutiva dos servicos prestados,
apontando para o segundo maior gasto dentro do SUS (GIROTTO; SILVA, 2006).

No Subsistema de Salude Indigena em Pernambuco (SASISUS), observa-se que, nos cinco
primeiros anos analisados por este estudo, 0s gastos com medicamentos para uma pequena
parcela da populacdo brasileira, quando comparados aos indicadores do Sistema de
Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Salde (SIOPS), apresentam valores bem acima
dos gastos informados pelos municipios que possuem comunidades indigenas em seu territério
no Estado de Pernambuco, bem como pela Secretaria Estadual. No entanto, esses valores
decresceram nos Ultimos cinco anos em propor¢des significativas, mesmo diante do incremento
da populacdo que, consequentemente, aumenta os valores absolutos em despesas com saude.
Portanto, analisar as causas e consequéncias desses gastos com medicamentos e a sua relacao
com o uso racional em comunidades indigenas é uma das principais preocupacfes desse
trabalho.

1.1 Medicina Tradicional e sistemas de salide

Desde o final da década de 1970, as medicinas tradicionais e seus praticantes vém sendo
identificados pelos Organismos Internacionais, tais como a OMS e a Organizacdo Pan-
Americana de Saude (OPAS), como recursos a serem considerados na organizacéo local da
atencdo primaria a saude, de modo a colaborar para a melhoria da saude das comunidades e
populacbes. A Declaracdo de Alma-Ata, produzida na Conferéncia Internacional sobre os
Cuidados Primarios de Saude em 1978, ja afirmava a importancia dos praticantes das medicinas
tradicionais trabalharem em cooperagdo com as equipes de saude, de modo a atender as
necessidades das populacbes (FERREIRA, 2012).
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A OMS (2002), considerando as experiéncias desenvolvidas desde os anos 70, publica o
documento “Estratégia da OMS sobre a Medicina Tradicional (MT) 2002-2005”, incentivando
0s paises membros a incorporarem aos sistemas oficiais de satde as medicinas tradicionais por
meio da criacdo de politicas nacionais especificas. Por MT, a OMS entende um conjunto de
préticas e conhecimentos sobre saude utilizados “para manter o bem-estar, além de tratar,
diagnosticar e prevenir as enfermidades”.

Dessa forma, 0 acesso das populacfes aos servigos de saude seria ampliado, na medida
em que esses contariam com a cooperacao dos praticantes tradicionais para “a disseminagdo
eficaz de mensagens sanitarias importantes entre as comunidades, além de fomentar a pratica
segura da MT” (OMS, 2002, p. 28). As medicinas tradicionais indigenas também sdo
contempladas nesse documento produzido pela OMS.

Ainda de acordo com Ferreira (2012), no Brasil, no mesmo ano em que foi publicado o
documento sobre a MT, foi aprovada a Politica Nacional de Atencdo a Salde dos Povos
Indigenas (PNASPI). Com a criacdo de uma politica especifica para a satde indigena, o Estado
brasileiro buscou compatibilizar “as Leis Organicas da Salde com a Constitui¢do Federal, que
reconhece aos povos indigenas suas especificidades étnicas e culturais e seus direitos
territoriais” (BRASIL, 2002a). Assim, busca garantir aos povos indigenas 0 acesso a atencao
integral a saude, de acordo com os principios e diretrizes do SUS. Para o alcance desse
propdsito, foram estabelecidas diretrizes que devem orientar a definicdo de instrumentos de
planejamento, implementacdo, avaliacdo e controle das acOes de atencdo a salde dos povos
indigenas. Entre essas diretrizes, apontam para a organizacdo do Distrito Sanitario Especial
Indigena (DSEI), ficando assegurados os servicos de atendimento bésico no &mbito das terras
indigenas, conforme disposto no Decreto n°. 3.156, de 27 de agosto de 1999 (BRASIL, 1999a).

Para Langdon (1999), o reconhecimento dos direitos indigenas e o carater pluricultural
dos Estados esta também presente na Convencéo 169 sobre Povos Indigenas e Tribais em Paises
Independentes, aprovada em 1989 por 85% dos Estados-membros da Organizacao Internacional
do Trabalho (OIT). Esse documento “foi o primeiro instrumento juridico internacional
concebido especificamente com o objetivo de salvaguardar os direitos indigenas” (OIT, 1989).
A Convencédo 169 sobre Povos Indigenas e Tribais em Paises Independentes da Organizacao
Internacional do Trabalho (OIT) aprovada em 1989, durante sua 76% Conferéncia € o
instrumento internacional vinculante mais antigo que trata especificamente dos direitos dos
povos indigenas e tribais no mundo.

A multiculturalidade e plurietnicidade dos paises latino-americanos, segundo Duarte

Gomez (2003), veem-se refletidas na diversidade dos sistemas médicos existentes. Apesar da
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hegemonia da medicina ocidental em termos de politicas e programas, a medicina indigena, a
autoatencdo ou medicina caseira, além das demais alternativas terapéuticas nao-tradicionais,
como a acupuntura e a homeopatia, sdo utilizadas de maneira crescente, dependendo de
diferentes fatores sociais.

Em contrapartida, falar sobre satde e povos indigenas, segundo Langdon (1999), ndo é
uma tarefa facil, devido as grandes diferencas entre os paises da América Latina e a situacao
dos povos indigenas que fazem parte desses Estados pluriétnicos. Em alguns paises, a
populacdo indigena forma a maioria demograficamente, ou pelo menos representa uma
proporcdo da populacdo total, significativa o suficiente para exercer uma influéncia
potencialmente importante na identidade nacional, na cultura e na politica do pais. Em outros
paises, como no Brasil, eles comp&em uma minoria, numérica e ethnicamente; podemos observar
bastante variacdo disso na situacdo dos povos indigenas frente as sociedades que os envolvem.
Especificamente, as politicas de salde indigena variam de estado para estado, ndo s na
elaboracdo dos principios que guiam a legislacdo, mas também na execucdo desses principios
pelas instituicdes encarregadas de atender as necessidades e demandas dos indios.

Segundo Yamamoto (2004), para realizar uma adequada assisténcia a populacdes
indigenas, € importante analisar a medicina indigena de forma isenta de preconceitos e
considerar a preservacdo dessa pratica milenar como um dos objetivos a ser alcangado. Na
cultura indigena, as causas para as doencas podem ser classificadas em dois grupos: as misticas
e as naturais.

As doencas tradicionais sdo associadas as causas misticas. Para que um tratamento seja
bem-sucedido, pela légica indigena, o tratamento deve se dirigir a ambas as forcas causais, 0s
naturais e as misticas. Quando um indio é acometido por uma doenca e comega a apresentar
sintomas, vai buscar, caso haja disponibilidade em suas terras, remédios a base de ervas
conhecidas por sua familia para o alivio sintomatico e, se possivel, a cura da doenca. Caso ndo
haja a esperada resposta a terapéutica instituida, por auséncia de melhora ou por agravamento
do quadro clinico, sdo procurados os especialistas da comunidade na cura de doencas (pajés ou
xamas), para realizar o rito, com a finalidade de desvendar a causa mistica (fazer o diagndstico)
e contrariar ou neutralizar essa causa por meio dos processos de tratamento (rituais de magia).
Remédios e especialistas devem apresentar indices aceitaveis de cura em sua comunidade, entre
as doencas que lhes digam respeito (YAMAMOTO, 2004).
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Para os fulni-6s, em Pernambuco, o sistema médico é um sistema xamanico®. Nele, é
evidente o papel da religido e do ritual do Ouricuri, nos quais se baseiam as concepcdes de
salde, doenca e cura da medicina tradicional fulni-0. Seus especialistas sdo os rezadores, as
rezadoras, as parteiras e os “mais velhos”, categoria nativa que se refere aqueles que detém os
saberes tradicionais, entre eles os relacionados as plantas medicinais (SOUZA, 2006).

Os saberes e praticas médicas fulni-6 ndo se restringem apenas aos detentores de saberes
tradicionais. Eles sdo disseminados sob os mais diversos niveis, entre toda a populacao. Certas
categorias etiologicas, diagndsticos e praticas de autocuidado, como, por exemplo, a utilizagédo
de plantas nativas? e ndo nativas para a producéo de chas, lambedores?, garrafadas, defumadores
e 4guas” - os “chamados remédios do mato” -, sdo conhecidas pela maioria da populagdo. Esses
saberes e praticas da MT séo transmitidos através da oralidade, de geracdo em geracéo.

A PNASPI (BRASIL, 2002a) que instituiu diretrizes que orientam os servi¢os de saude a
atuarem de forma articulada aos sistemas tradicionais indigenas, como forma de obter a
melhoria do estado de saude dos povos indigenas, reconhece a eficacia empirica e simbdlica
das medicinas tradicionais indigenas e o direito dos povos indigenas a sua cultura. No entanto,
ao invés de preconizar a incorporacdo das medicinas tradicionais ao sistema nacional de salde,
recomenda que seja promovida a articulagdo das medicinas tradicionais indigenas aos servigos
de salde. Assim, ela evita reproduzir a politica indigenista “integracionista”, que vigorou no
Brasil até o advento da Constituicdo Nacional de 1988.

Outro aspecto importante, segundo a PNASPI (BRASIL, 2002a) é que a criacdo de um
sistema de salde voltado para o atendimento dos indigenas, com mais recursos materiais e de
pessoal, ampliou a presenca de profissionais de satde nas comunidades indigenas, aumentando
0 percentual de imunizacao e 0 acesso aos servigos, na maioria dos casos com resultados muito
positivos no que se refere a diminuicdo de taxas de mortalidade infantil. Ocorre, no entanto,
que servicos de salde implantados pelo sistema de assisténcia passaram a disputar espago com
praticas de salde indigena, instaurando pontos de tensdes ou conflitos entre os profissionais de
salde do sistema publico, orientados pela biomedicina, e os praticantes do saber indigena,
ligados as praticas médico-religiosas proprias do grupo.

Em publicacdo da Fundacéo Nacional de Satude (FUNASA), o respeito ao conhecimento

indigena é afirmado de maneira explicita:

! Segundo Langdon (1996, p.28), o sistema xamanico € "uma instituicdo cultural central que, através do rito,
unifica o passado mitico com a visdo de mundo, e os projeta nas atividades da vida cotidiana".

2 Segue em anexo uma lista com nomes de plantas nativas de uso medicinal.

3 Um tipo de xarope feito a base de cha de plantas medicinais com mel ou aglcar.

4 Infusédo de partes de plantas (casca, folhas, sementes, frutos) na 4gua a temperatura ambiente.
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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 agdes e projetos de saude e para a elaboragdo de propostas de
prevencao/promogdo e educacdo para a salde adequada ao contexto local (BRASIL,
20023, p. 19).

Mas, na pratica cotidiana, ndo ha valorizacéo de experiéncias e conhecimentos indigenas
que historicamente tenham sido eficientes. Ao contrério, elas vém sendo desprestigiadas e estdo
se perdendo (SILVA, 2011). Fato esse que vem sendo ponto de discussdo em varias pesquisas
no Subsistema de Saldde Indigena, principalmente frente ao novo modelo de gestdo da
Secretaria de Atencdo a Saude Indigena do Ministério da Saude (SASI/MS).

Ferreira (2007) relata que articulacédo de sistemas, como condicao da atencéo diferenciada
a satide, adotou a Area de Medicina Tradicional Indigena (AMTI), como uma estratégia que
pretende contribuir para a implementacao da atencéo diferenciada a salide indigena. A intencéo
ndo é criar uma politica integracionista e reguladora das medicinas tradicionais, que
comprometa a autonomia e a agéncia dos praticantes das medicinas tradicionais indigenas, e,
sim, desenvolver experiéncias que permitam apontar caminhos para a articulagéo refletida entre
determinadas praticas de cuidado com a saude, de forma a melhorar a qualidade dos servicos
prestados aos povos indigenas.

Ainda de acordo com Ferreira (2007), para que possamos criar politicas adequadas sobre
as medicinas tradicionais indigenas, é preciso superar a no¢do reducionista que transforma as
etnomedicinas em tracos culturais, produtos de mercado ou especialistas desvinculados de seus
contextos comunitarios.

Os itinerarios terapéuticos percorridos pelos pacientes indigenas constituem-se num lugar
privilegiado para compreendermos as dindmicas estabelecidas na busca de tratamento e cura,
expressando as formas como as sociedades indigenas estdo agenciando os diferentes recursos
terapéuticos disponiveis em situacGes concretas. Através do acompanhamento de itinerarios
terapéuticos, podemos mapear 0s espacos de intermedicalidade emergentes nas zonas de
contato, permitindo a criacdo de estratégias refletidas de articulagdo entre os sistemas médicos
(FERREIRA, 2007).

No ambito da AF, ndo diferentemente das outras &reas de atencdo a saude, a MT
representa um espaco que deve ser melhor compreendido entre os profissionais. Identificar
esses limites, no contexto do uso de diferentes praticas de cura, nas quais, por muitas vezes, 0s
profissionais de saude e comunidades confundem medicamentos fitoterapicos com MT, vem

sendo um desafio para a gestdo da atencdo a salde para esses povos.
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As medicinas tradicionais indigenas no Brasil, segundo Ferreira (2012), sdo organizadas
em duas arenas socialmente construidas e que se constituem em realidades clinicas especificas
que integram o sistema médico: a popular e a familiar. Enquanto a arena popular é formada
pelos diferentes especialistas de cura que compdem um determinado contexto sociomedico, a
arena familiar constitui-se nas redes familiares e comunitarias, por onde 0s saberes e as praticas
de cuidados com a salde estdo amplamente difundidos. E nesse ambito que os primeiros
procedimentos para a recupera¢cdo do doente sdo realizados; é aqui também que as decisdes
quanto a busca de tratamento, especializado ou ndo, sdo tomadas durante o processo terapéutico.

Nesse contexto, seguindo as recomendacdes dos organismos internacionais, 0 MS, como
forma de garantir a integralidade da ateng&o através de uma estratégia de ampliacao das opcoes
terapéuticas aos usuarios do SUS, incrementando 0 acesso a servigos antes restritos a pratica de
cunho privado, publica em maio de 2006, a Portaria n°® 971, que aprova a Politica Nacional de
Préaticas Integrativas e Complementares (PNPIC) do SUS (BRASIL, 2006 d).

A PNPIC, ainda de acordo com Ferreira (2012), encontra-se alinhada com as
recomendacdes da OMS (2002) no que se refere a insercdo da MT na Medicina Complementar
e Alternativa nos sistemas oficiais de salde. Para 0 MS, a nocdo de Préticas Integrativas e
Complementares (PIC) é equivalente ao conceito de MT, como postulado pela OMS.

Esta politica, tem como objetivo a integracdo das PIC no SUS, com énfase na atengdo
primaria, na ampliacdo do acesso, na garantia de qualidade, na eficacia, na seguranca e na
racionalizacdo das acOes de saude; apontando ainda para a necessidade de articulacdo com a
PNASPI, porém, sem apresentar uma proposta concreta, em se considerando que o tema das
plantas medicinais e da fitoterapia possuem uma interface direta com as medicinas tradicionais

indigenas. Temas esses frutos de outras discussdes que ndo traremos para esse contexto.

1.2 Medicamentos, seu Uso Racional e a Assisténcia Farmacéutica na Saude Indigena

Dentre as diretrizes prioritarias da PNASPI, esta Politica aponta em seu item 4.5, a
Promocdo do Uso Adequado e Racional de Medicamentos (URM), que deve envolver acdes
diretas e indiretas da AF no contexto da atencdo a salde indigena, que devem partir, em
primeiro lugar, das necessidades e realidades epidemiologicas de cada distrito sanitario,
orientando-se para garantir os medicamentos necessarios (BRASIL, 2002a)

“Considerando que os medicamentos constituem uma das tecnologias biomédicas mais
difundidas”, sendo demandados e utilizados globalmente, a PNM, aprovada pela Portaria
GM/MS 3.916, em 1998 (BRASIL, 1998a), consolidou os preceitos apontados pela OMS,
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estabelecendo como uma das suas principais diretrizes a promog¢édo do URM, devendo o Sistema
de Salde garantir a populacdo o medicamento certo, na hora certa, na dose certa e ao menor
custo possivel para o cidaddo ou sistema. Segundo Fernandes (2000) e Gomes, Drumond e
Franca (2002), a utilizacdo inadequada de medicamentos apresenta-se como um sério problema
de saude publica, que se relaciona com o volume imenso de especialidades farmacéuticas no
mercado, na existéncia de associagdes irracionais de farmacos, da fiscalizagdo sanitaria
ineficiente e da prescricéo e dispensacéo irracional.

No contexto da Saude Indigena, segundo Diehl (2001), se as praticas terapéuticas locais
ndo foram assimiladas por uma ciéncia meédica transcultural, criando um sistema ideal, os
medicamentos, por sua vez, constituem a tecnologia biomédica mais difundida no mundo,
representando assim um foco privilegiado no entendimento da inser¢do da biomedicina em
sociedades nativas e trazendo a tona temas como o pluralismo médico, o pluralismo
farmacéutico e a escolha de terapias.

Contextualizando o pluralismo farmacéutico, chama a atencdo 0 processo da
medicalizacdo social que, segundo Tesser e Barros (2008), transforma a cultura, diminui o
manejo autbnomo de parte dos problemas de salde e gera excessiva demanda ao SUS. Uma
alternativa a medicalizacdo social no ambito da atencdo a saude é a pluralizacdo terapéutica das
instituicbes, ou seja, a valorizagdo e o oferecimento de préticas e medicinas alternativas e
complementares. Assim como o pluralismo médico evoca concepgdes de etiologia, nogGes de
terapia, interacdes entre pacientes e curadores, além de maneiras pelas quais um conjunto de
tradicdes e instituicdes médicas se relacionam em situacdes de pluralismo farmacéutico, os
medicamentos ocidentais e os remédios indigenas fornecem contextos de um para outro,
enfatizando similaridades e/ou contrastes (WHYTE; VAN DER GEEST, 1988).

Retomando os conceitos do URM, sob o ponto de vista da gestdo do modelo biomédico
do Sistema, de acordo com Mota et al., (2008), no URM, ha uma preocupacdo de carater
econdmico em minimizar os custos dos recursos utilizados da farmacoterapia sem o
comprometimento dos padrdes de qualidade. Tem como objetivo um bem que, como qualquer
outro bem socioeconémico, para ser produzido e disponibilizado, envolve a apropriacdo de
conhecimentos e mudancas de conduta de diversos agentes, como empresarios da cadeia
produtiva farmacéutica, agéncias reguladoras, prescritores, farmacéuticos, balconistas de
farmacias, profissionais do Direito e pacientes.

Entre outros fatores importantes, que comprometem o URM, tem-se a organizacdo dos
servicos farmacéuticos, que na grande maioria das unidades de saide do SUS ndo garantem

condic¢des adequadas de armazenamento, distribuicdo e dispensacdo de medicamentos. Com
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essa concepcdo, a AF, como &rea transversal aos diversos programas de salde, engloba ainda
atividades de pesquisa e producdo, tendo a dispensacdo como 0 ato essencialmente de
orientacdo quanto ao uso adequado de medicamentos. Nesse processo, de acordo com as
politicas sanitarias do pais, o profissional farmacéutico ocupa papel-chave, na medida em que
€ 0 Unico profissional da equipe de saude que tem formag&o técnico-cientifica fundamentada
na articulagio de conhecimentos das areas bioldgicas e exatas (ARAUJO; UETA; FREITAS,
2005; ARAUJO et al., 2005).

De forma ndo muito diferente dos aspectos assinalados, inserem-se as comunidades
indigenas do pais. Ampliar o0 acesso a medicamentos essenciais de forma racional para essas
comunidades é também uma preocupacédo da gestdo publica, principalmente pelo carater etno-
cultural envolvido.

Considerando que a aplicabilidade social dos estudos farmacoeconémicos € importante,
face a dificuldade de custear atendimento completo do paciente por livre escolha de terapéutica
no SUS, dados econdmicos jamais devem ser utilizados isoladamente, como fator de reducéo
de custos.

O uso racional de medicamentos, de acordo com os conceitos assinalados, representa uma
pratica decorrente de um processo de decisdo politica para a sociedade.

Implementar servigos farmacéuticos para garantir o acesso ao uso racional de
medicamentos as comunidades indigenas em Pernambuco, em uma instituicdo como a
FUNASA, demandou todo um processo de sensibilizacdo, que teve como principal componente
a mudanca de comportamento para com a area, ndo s6 dos gestores, como também dos
profissionais de salde e comunidades indigenas de Pernambuco. Isso em razdo do fato de que,
até bem pouco tempo, a FUNASA entendia a area de AF apenas como “suprimento para as
acoes de saude”, com baixa ou nenhuma insercao na organizacao de servicos, decorrente, entre
outros fatores, (assim como em todo o SUS), do fato de que o produto “medicamento” chegou
ao usudrio antes do servico.

O SASISUS foi criado de forma a propiciar aos povos indigenas uma assisténcia integral
a saude, levando-se em conta as especificidades culturais (afinidades étnicas, organizacao
social, formas tradicionais de ocupacdo do territorio, respeito as concepcles e praticas
tradicionais relacionadas aos processos de saude e doenca), os aspectos demogréaficos e
geograficos dessas populacdes, bem como sua vulnerabilidade frente aos agravos de saude
(CEBRABP, 2009).

O Decreto Presidencial no. 3.156 de 1999 regulamentou a transferéncia da gestdo da

saude indigena para a FUNASA que, juntamente com a Lei Arouca, levou a configuracdo da
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PNASPI, organizada em 34 DSEIs (BRASIL, 1999a). De acordo com o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), a populacdo indigena no Brasil é estimada em
aproximadamente 800.000 indios, distribuidos em 683 terras indigenas e em algumas areas
urbanas, correspondendo a 0,4% de toda a populacgéo brasileira (IBGE, 2010).

A partir de 2010, o subsistema passou a ter como gestor a SASI/MS, no MS, que atende
prioritariamente os indigenas aldeiados que s&o cerca de 600.000, de acordo com o Sistema de
Informac&o de Saude Indigena (SIASI).

Considerando que, de acordo com a PNASPI (2002a), essa populacao exige um modelo
complementar e diferenciado de atengéo, voltados para protecdo, promocao e recuperagéo da
salde, e sua efetivacdo se da através de rede de servigos nas terras indigenas, o Distrto Sanitéario
Indigena de Perrnambuo (DSEI-PE), com uma extensdo territorial de 120.791 hectares,
distribuidos em 13 (treze) municipios, desenvolve esse conjunto de atividades no contexto das
préticas sanitarias.

No entanto, desde a criacdo dos distritos sanitarios, no contexto das acdes da assisténcia
farmacéutica na instituicdo, muitas dificuldades vém se colocando para implementacdo dessas
acOes. Porém, alguns avancos pontuais ocorreram, como no DSEI-PE, que a partir do ano de
2007, ja conta com profissionais farmacéuticos e uma area devidamente estruturada e
consolidada em atividade, com formalizacdo do Comité Distrital de Farmacia e Terapéutica
(CDFT).

1.3 O problema: medicalizacdo ou modelo de atencéo?

Para melhor compreensao do leitor sobre o trabalho que apresento e os motivos pelos
quais me conduziram a desenvolvé-lo, julguei necessario transcorrer de uma forma sucinta na
minha trajetoria profissional e, mais especificamente, na saude indigena.

Tive uma formacdo profissional essencialmente biomédica, em que na Farmécia
Hospitalar construi e sedimentei toda minha trajetéria de formacdo e especializagdo
profissional: no ambito da gestdo e administracdo hospitalar e servigos de farmacia, além da
salde publica e farmécia clinica. Sempre com projetos voltados para implantagéo,
implementacdo e organizacgdo do servigo ao qual estava respondendo, trazendo significativos
avancos na construcdo e organizacdo da equipe, estrutura e rotinas de servigos e,
principalmente, o espaco de interlocucdo entre o farmacéutico, a equipe multidisciplinar de

salde e o paciente, com expressivos ganhos na atencao.
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Tive a oportunidade de iniciar minha trajetoria profissional, como farmacéutica, no
Instituto de Previdéncia e Assisténcia Social — INAMPS, o qual institucionalizou as primeiras
formas de servicos farmacéuticos ambulatoriais proprios, as Unidades de Assisténcia
Farmacéutica— UAF, momento em que ja existiam os Servicos de Farmacia Hospitalar em seus
hospitais; com uma estrutura organizacional composta por: Equipe de Farmécia, a nivel
nacional e estadual. Com o SUS, o repasse dessas Unidades Federativas para os gestores
estaduais e municipais, gerou uma expectativa preocupante para nds profissionais, quanto a
questdo de organizacao de servigos. Participei do processo de construcdo da institucionalizagédo
dos servigos de Farmacia Hospitalar no Estado.

Entdo como gerente da Farmacia Hospitalar do Hospital Bardo de Lucena, durante 15
anos, adquiri o titulo de especialista em Farméacia Hospitalar, em 1995, na Faculadade de
Famacia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Entre 1999 a 2002, obtive
mais dois titulos de especialista em Administracdo Hospitalar e Gestdo de Hospitais, na
Faculdade de Ciéncias da Admnistracdo de Pernambuco (FCAP). Sentindo a necessidade de
me capacitar para 0s novos rumos da Farmacia Hospitalar, busquei minha especializacdo como
Sanitarista no Curso de Salude Publica da Faculdade Sdo Camilo, e um aperfeicoamento em
Farmacia Clinica na Universidade do Chile.

Assumindo a coordenacdo da assisténcia farmacéutica do Estado, comecei a me inserir
no contexto da salde publica, transpondo os muros da administracdo hospitalar. Foi um
processo de intenso aprendizado, frente a outra versao da AF, entdo como politica pablica e ndo
somente organizacao e atencdo de servicos. Em 2003, a oportunidade de realizar um mestrado
profissional em Gestdo da Assisténcia Farmacéutica na UFRGS, que muito contribuiu para
minha formacdo na gestdo puablica e nas atividades que desenvolvi e implementei enquanto
coordenadora da area no Estado. Apds este tempo, retomei meu vinculo como servidora federal
na FUNASA, apresentando como proposta de trabalho a implantacio da Area de AF, que ndo
existia no DSEI-PE. A partir de entdo, comegou toda uma trajetéria de “idas e vindas” para a
construcdo de uma politica de assisténcia farmacéutica para os povos indigenas no pais, tendo
como ponto de partida o DSEI-PE.

No primeiro momento que tive oportunidade de ouvir o presidente da instituicdo, em
setembro de 2004, quando apresentava 0 novo modelo de gestdo para a FUNASA, a Unica
proposta que 0 mesmo apresentou para a area de AF foi a seguinte: “o cardapio de
medicamentos vai aumentar de 73 itens para 91”. A primeira reagéo que tive foi me perguntar:

“0 que estou fazendo aqui? Seré que terei de comegar tudo de novo?
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Em outubro de 2004, fiz minha primeira visita aos polos-base e aldeias indigenas e, numa
entrevista gravada com o Cacique da aldeia Fulni-0, perguntei: “Cacique, 0 que 0 senhor espera
de um farmacéutico trabalhando aqui no polo-base de seu povo? ” Ele me respondeu: 'Dotora’,
0 que espero do ‘farmacético’ € que ele ndo deixe faltar remédio na farméacia do polo e que ele
tenha certeza que meu povo estd tomando de verdade o remédio que o médico esta passando
[...] (relato pessoal). Essas reflexdes me fizeram continuar.

Apbds o meu contato inicial com as comunidades indigenas em Pernambuco, fui
surpreendida com o volume de consumo de medicamentos representados principalmente pela
quantidade e medicamentos presentes na maioria das prescricdes. Chama a atengéo a avidez do
poder que a comunidade tinha frente a uma prescri¢do, mesmo aquelas em “que nao se entendia
nem o nome do medicamento e do paciente”.

Essas questfes tém uma resposta inicial, a partir de um estudo etno epidemiolégico
realizado junto a etnia Fulni-6, em 2006, pela antropo6loga Liliane Souza, no qual tive
oportunidade de contribuir com varias informacGes sobre 0s nossos primeiros instrumentos de
controle de dispensacdo de medicamentos para as comunidades indigenas do Estado.
Muitocontribuiram para a compreensdo de “quais seriam os limites da AF para esta populacéo?
Por onde comegar? .

De acordo com o estudo de Souza (2006), seguem-se alguns relatos de profissionais que
“tomavam conta” da farmacia, sobre a disponibilidade de medicamentos entre os Fulni-0 na

época da Fundacio Nacional do indio (FUNAI):

N&o havia essa disponibilidade de medicamento que atualmente existe. No tempo da
FUNAI, a gente distribuia s6 pela indicagdo do remédio. Mas quando chega remédio
aqui, ja dei Paracetamol. A gente tenta cortar, mas pra sobreviver, tem que fazer uma
média. No tempo da FUNALI, isso aqui era cheio (apontando para as prateleiras da
Farmécia Bésica). Despachava como quem esta despachando cesta béasica. Era sem
controle! S6 fazia anotar o nome da pessoa e 0 nome do remédio. Antigamente, a
gente era leiga, leigo. E a FUNAI colocava a responsabilidade de uma farmécia nas
nossas costas. Isso era geral. Na FUNAI do Nordeste era assim. Era s6 Deus! Porque
durante esse tempo todinho nunca teve uma pessoa com reacdo medicamentosa. A
gente rezava muito! Acho que os indios tenham se adaptado dessa forma devido a
facilidade de receber medicamentos sem a receita médica. (SOUZA, 2006, p. 44).

Segundo o proprio depoente, a pratica da automedicacdo foi combatida e reduzida a partir
da implantagdo do Programa de Saude da Familia- Indigena (PSF-1), na Terra Indigena (TI)
fulni-6 (SOUZA, 2006).

Segundo Souza (2006), é central a discussdo sobre os usos e significados dos

medicamentos no sistema médico fulni-6. A partir de trabalhos desenvolvidos sob uma
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perspectiva antropoldgica farmacéutica (DIEHL, 2001, DIEHL; RECH 2004), os remédios® e
os medicamentos® sdo compreendidos ndo apenas como substancias com propriedades
bioquimicas, mas, sobretudo, como fenémenos culturais inseridos em contextos locais.

Mesmo que o indio ndo consuma todos 0os medicamentos presentes na receita médica, a
entrega dos mesmos deveria ser efetuada, comprovando que a irracionalidade do consumo néo
estd presente na automedicagdo nessas comunidades, e, sim, na prescricdo. No entanto, ndo
poderiamos responsabilizar os varios entes sobre esse processo e sim o “ator”, “o modelo de
atencao”.

Ressalte-se 0 que me chamou atengdo ainda sobre esse estudo, o relato sobre o alto
consumo de psicotropicos na etnia Fulni-6 que, para 0 médico, a falta de acesso a um tratamento
especializado e a facilidade de obter os medicamentos contribuem para o alto indice no
consumo dessas drogas entre os indios. Ele afirmou que, quando assumiu o cargo de médico na
equipe multidisciplinar, ha aproximadamente um ano e meio, foi orientado a dar continuidade
aos tratamentos dos casos de transtornos mentais, comportamentais e neuroldgicos,

prescrevendo a medicacao ja estabelecida pelo médico anterior:

Poucas pessoas aqui possuem doencas nervosas. O que tem aqui é a teimosia, € dada
a orientacdo e ndo aceitam. Medicagdo psicotrépica tomam em demasia, s6 porque
passou uma noite sem dormir, toma. O medico passa e eles comecam a tomar. Esta
ligado a0 modo de vida e as condi¢des de vida. Nao tem lazer, lugar para sair, entra
em estresse, depressdo. Quem tem mais depressao é o pessoal mais velho. Tem muitas
pessoas jovens também, a maioria é por problema de dormir. O médico passa logo um
psicotrépico, ele deveria passar um ché, pedir para pessoa descansar (SOUZA, 2006,
p. 48).

O médico admitiu que procura evitar a emissao de prescricdes com psicotropicos, mas
muitas vezes é pressionado pelos pacientes a receitar esse tipo de medicacdo. As reclamacdes
mais constantes dos pacientes sdo relativas a insdnia, a crise nervosa e depressdo. Observa-se
que o alto consumo de psicotropicos pode refletir a medicalizacdo de problemas socioafetivos,
econdmicos e outros que ndo sdo solucionados com o uso de tal medicacdo (SOUZA, 2006).

Esse e tantos outros fatos e relatos me fizeram entender quéo significativos seriam 0s
caminhos na gestdo da assisténcia farmacéutica no subsistema, para alcangcarmos a promocao

do uso racional de medicamentos a essas comunidades.

5 O termo “remédio” ¢ aplicado a todos os recursos terapéuticos utilizados para combater e/ou prevenir doencas
ou sintomas, tais como: plantas in natura, repouso, benzeduras, rituais de cura etc.

® A denominagiio “medicamento” é compreendida como uma substincia ou preparacdo que se utiliza como
remédio, elaborado em farméacia ou industria farmacéutica e que obedece a exigéncias técnicas e legais.
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Durante o desenvolvimento de meu trabalho coordenando as a¢Ges da CAF na saude
indigena em Pernambuco, além de assessorar o nivel central, em Brasilia, implementando e
implantando acfes e servicos de assisténcia farmacéutica no sub-sistema de salde indigena,
somados ao meu perfil académico, sentia a necessidade de ampliar o acesso destas informacdes
no ambito dos estudos da AF. Em 2008, fui convidada pela professora Suely Galdino a
participar do Porgrama de Pds-Graduagdo de Inovacdo Terapéutica da Universidade Federal de
Pernambuco, pela importancia de trazer a temética Salde Indigena ao Programa. Os
questionamentos sobre meu papel como farmacéutica, desbravando uma area nova, inovando
conceitos sobre salde indigena e gestdo de servigos farmacéuticos tornaram evidentes minha
contribuigdo para com o desenvolvimento desta tese de doutorado, trazendo um novo olhar na
perspectiva biomédica sobre o consumo de medicamentos, identificando os seus limites diante
da MT.

Esse estudo é resultado de pesquisas bibliogréficas e documentais iniciadas em 2008,
periodo no qual acumulei informagGes sobre saude indigena, assisténcia farmacéutica e gastos
em salde. H4& momentos em que me senti muito confortavel, por ter muito claro aquilo que
pretendia pesquisar e por entender os limites dos servicos de AF, até entdo confundidos com a
medicalizacdo, diante da medicina tradicional indigena. Em outros momentos, sentia-me como
em meio a tantas informac0es, papéis e ideias que me deixavam imersa em inumeras davidas,

0 que me fez entender Bourdieu (1998), quando expressa:

O trabalho de pesquisa é uma atividade racional, um oficio que é aprendido, que leva
0 pesquisador — enquanto sujeito — a vivenciar duvidas, limitacdes, hesitacdes,
insegurancas, embaragos, etc., pois “nada mais € universal e universalizavel do que as
dificuldades” (BOURDIEU, 1998, p.18).

Nesse sentido, as dificuldades que tive durante a realizacdo da pesquisa colocaram-se

como desafios a serem superados.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Demonstrar o impacto da implantacdo das a¢Oes da Assistécia Farmacéutca no DSEI-PE,
considerando os gastos com medicamentos nas suas comunidades indigenas, nos exercicios de
2002 a 2011, bem como as principais estratégias que contribuiram para a promog¢édo do uso

racional de medicamentos.

2.2 Objetivos especificos

1. Avaliar os gastos com medicamentos frente aos gastos totais em sadde no sub-sistema de
salde indigena em Pernambuco;

2. Comparar 0s percentuais gastos com medicamentos no DSEI-PE frente aos percentuais dos
demais entes do SUS;

3. Identificar os principais fatores que interferem nos gastos com medicamentos no DSEI-PE;

4. Avaliar o consumo de medicamentos versus 0 acesso aos servicos de saude das comunida-
des indigenas de Pernambuco;

5. ldentificar as principais estratégias inovadoras de acdo da gestdo da Assisténcia Farmacéu-

tica, que vém contribuindo para a promocéo do uso racional de medicamentos.

3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Segundo Minayo (2000), a pesquisa compreende a atividade bésica da ciéncia na sua
indagacdo e construcdo da realidade. Embora seja uma prética teorica, a pesquisa vincula
pensamento e acdo, ou seja, nada pode ser intelectualmente um problema, se ndo tiver sido, em
primeiro lugar, um problema de vida prética. Transformar um problema da vida pratica em um
referencial tedrico pode constituir uma das principais dificuldades dos profissionais de saude.

Soler et al. (2010) apontam que o método € a alma da teoria, distinguindo a forma exterior
com que muitas vezes é abordado tal tema - técnicas de instrumentos, do sentido generoso de
pensar a metodologia como articulagdo entre conteudos, pensamentos e existéncia. As questoes
da investigacdo estdo, portanto, relacionadas aos interesses e as circunstancias socialmente
condicionadas, sendo frutos de determinada inser¢do no real, nele encontrando suas razdes e

seus objetivos. Compreende, portanto, por metodologia, enquanto exercicio do pensamento e
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de pratica na abordagem da realidade. Nesse sentido, a metodologia ocupa um lugar central no
interior das teorias e esta, sempre, referida a elas.

3.1 DSEI-PE e suas populac¢tes indigenas

O DSEI-PE tem sua sede no municipio de Recife, tendo como responsabilidade promover
acOes de atencdo integral a saide dos povos indigenas do estado de Pernambuco. Sédo 120 mil
hectares de terras indigenas no estado, concentradas nas regides do Agreste e do Sertdo. De
acordo com o BRASIL (2012), Pernambuco continha nessa data um total de 48.376 indios, 252
aldeias em 10 etnias, que sdo: Atikum, Fulni-6, Kambiwa, Kapinawd, Pankararu, Pankara,
Pipipan, Truka, Tuxa de Inaja e Xukuru. No entanto, devido a conflitos politicos e culturais
internos, existem 13 povos indigenas em PE, acrescentando como ramificacdes Xukuru de
Cimbres, Trukd, Tapera e Entre Serras Pankarart. Povos estes que, durante o periodo do
estudo representavam apenas 0,42% da populacao do Estado e, em média, 10.06% da populacao

de todos os municipios onde estavam distribuidos em Pernambuco.

3.2 O Método

Estudo retrospectivo’, transversal®, expoloratdrio® e descritivol?, através dos dados
financeiros e populacionais, apontados no Sistema Integrado de Administracdo Financeira
(SIAFI) e SIASI do MS, além dos indicadores do SIOPS. Além das estratégias inovadoras da
gestdo da AF.

O presente estudo parte dos resultados econdmicos obtidos na AF no Distrito DSEI-PE),
sobre os gastos com medicamentos referentes ao periodo de 2002 a 2011, comparados com 0s
valores executados pelos municipios pernambucanos que possuem comunidades indigenas em
seus territérios e os valores gastos do Estado de Pernambuco. Além da identificacdo das
atividades técnicas assistenciais implantadas pela gestdo da area, que contribuiram com a

promocao do URM.

" Segundo Fletcher, Fletcher, Wagner (2003), realiza-se o estudo a partir de registros do passado, e é seguido
adiante a partir daquele momento até o presente.

8 Segundo Campana et al (2001), sdo estudos em que a exposicdo ao fator ou causa esta presente ao efeito no
mesmo momento ou intervalo de tempo analisado.

% Segundo Gil (2002), uma pesquisa exploratéria visa proporcionar maior familiaridade com o problema, com
vistas a torna-lo mais explicito.

10 Segundo Gil (2002) a pesquisa descritiva tem como objetivo primordial a descricdo das caracteristicas de
determinadas populacbes ou fendmenos. Uma de suas caracteristicas esta na utilizacdo de técnicas padronizadas
de coleta de dados, tais como o questionario e a observacao sistematica.
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3.3 Coleta de dados

3.3.1 Sistemas de Informacéo

O SIAFI € um sistema que realiza todo o processamento, controle e execugdo financeira,
patrimonial e contabil do Governo Federal. Tem como principal vantagem a descentralizacdo
da entrada, consulta, execucdo orcamentaria, financeira e patrimonial da Unido, sob supervisdo
do Tesouro Nacional. E o instrumento utilizado pelas Unidades Gestoras, para transformar os
atos e fatos administrativos rotineiros em registros contabeis automaticos.

Entretanto o SIASI foi criado no @mbito do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, a
partir de 1999, com o objetivo de melhorar a disponibilidade e o acesso as informac6es sobre
salde das comunidades indigenas, fundamentais para o planejamento, operacéo e avaliacdo das
acoes do Subsistema.

O SIOPS é um instrumento de planejamento, gestdo e controle social do SUS que foi
idealizado pelo Conselho Nacional de Saude (CNS) em 1993, institucionalizado no ambito do
MS em 2000 e é coordenado pelo Departamento de Economia da Saude e Desenvolvimento
(DESD) do MS.

3.3.2 Pesquisa bibliogréfica e documental

Pesquisa bibliografica e documental, iniciadas em 2008, periodo no qual acumulei
informacdes sobre salde indigena, assisténcia farmacéutica e gastos em salde. Através do
acervo documental da instituicdo, foram identificadas e registradas as principais atividades
desenvolvidas pela area de assisténcia farmacéutica que contribuiram com os resultados do
tempo histérico da sua gestdo e das pesquisas econbémicas sobre os valores gastos com
medicamentos.!

Os achados da pesquisa documental sinalizaram significativa predominancia de
documentos oficiais referentes as politicas de medicamentos, diagnostico e estruturacdo da
assisténcia farmacéutica das sociedades ndo-indigenas sobre as indigenas (pelo fato do referido

assunto ser recente na saude desses povos). Dentre os documentos pesquisados, merecem

11 Os dados referentes aos municipios, por exercicio, expressos na Tabela 5, correspondem a soma total da
populacdo dos municipios que contém comunidades indigenas no Estado de Pernambuco, apontados no SIOPS,
de onde foi calculado o percentual de populacdo indigena, indicado no SIASI, por cada exercicio respectivamente.
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destaque a Portaria n° 254 de 31 de janeiro de 2002 e a PNASPI, que contempla a assisténcia
farmacéutica em uma de suas diretrizes.

Os dados foram coletados no periodo de janeiro 2011 a marco de 2012, sendo o0s
percentuais de gastos com medicamentos comparados aos gastos totais em saude, construidos
pelo autor através dos Sistemas de InformacGes correspondentes.

Os relatos sobre a evolucdo cronoldgica da gestdo da AF no DSEI-PE, sdo experiéncias

vivenciadas pela autora e podem ser comprovados no acervo documental da instituicao.

3.3.3 Criacéo da Ficha de Dispensacgéo Individual

Com o objetivo de controle de dispensacdo de medicamentos para o servico e coleta de
dados para o presente estudo, foi implantada na rotina de dispensacdo de medicamentos do
DSEI-PE a Ficha de Dispensacao Individual (Apéndice A), aprovada em reunido no conselho
distrital em dezembro de 2008. Em seguida, foram realizadas capacita¢des locais nos polos-
base junto aos auxiliares de farmacia para o seu correto preenchimento. A operacionalizacao se
iniciou apenas a partir de setembro de 2009 no polo-base fulni-6. Para as demais etnias, apos
discussao formal com toda equipe de AF na Il Capacitacdo de Apoio a Gestdo da Assisténcia
Farmacéutica do DSEI-PE, realizada em dezembro de 2009.

As fichas foram distribuidas para todos os polos-base e inseridas na rotina de dispensacéao
de medicamentos, ficando sob a responsabilidade de registro de informacdes do Auxiliar de
Farmacia do Polo, sob a supervisdo do farmacéutico.

Para o0 estudo, a coleta de dados foi desenvolvida em 03 momentos:
1° momento: a partir de margo de 2012, durante as supervisdes da equipe de assisténcia
farmacéutica, foram recolhidas, sistematicamente, todas as fichas com os registros dos
exercicios de 2010 e 2011. Foram selecionadas as fichas preenchidas corretamente e que
atendiam aos seguintes critérios: ter no minimo, trés medicamentos prescritos, nome e data de
nascimento do paciente completos, data da dispensacgéo correta.
2° momento: no periodo de marc¢o a outubro de 2012, atraves de mapa especifico (Apéndice B),
desenvolvido para coleta de dados, dois auxiliares administrativos da Coordenagéo de
Assisténcia Farmacéutica do DSEI-PE, devidamente treinados e orientados, coletaram as
seguintes informacdes, através das fichas de dispensacdo: nome do medicamento e quantas
vezes foi prescrito, faixa etaria, sexo e etnia. Os dados foram compilados em mapa especifico,
tendo sido registradas informacgdes de 14.213 fichas das diferentes etnias, por sexo e faixas
etarias (01 — 04; 05 — 09; 10 - 14; 15 — 24; 25 — 64; 65 — 74; > 75 anos). Para validacéo das



41

informagdes coletadas, sempre ao término de duas etnias, foi selecionado aleatoriamente um
grupo de cinco medicamentos para conferéncia de seu quantitativo total. Nessa atividade, foi
identificada uma margem de erro que nao ultrapassou 0,5% de todos os dados registrados.
3° momento: a terceira etapa se constituiu do lancamento dos dados compilados dos mapas para
um programa computacional de acesso a internet, desenvolvido em 2010 para esse estudo, na
linguagem PHP HTML, no qual foram processados e arquivados.

Por uma questdo de desenho do estudo, e para maior clareza dos resultados, cada unidade
de “quantidade de medicamento” representa um “tratamento medicamentoso”, € nao unidades

de especialidades farmacéuticas.

3.3.4 Criacdo e implantacdo de um Programa Computacional

Através de um programa computacional de acesso a internet, desenvolvido em 2010 para
este estudo, na linguagem PHP HTML, foram processados e arquivados os dados iniciais para
um estudo quantitativo de consumo de medicamentos, através do nimero de tratamentos
medicamentosos dispensados e registrados nas Fichas de Dispensacdo Individuais, entre margo
e outubro de 2012, no DSEI-PE.

O programa foi desenvolvido inicialmente com duas finalidades: coletar os dados
necessarios para o presente estudo, bem como disponibilizar para o distrito, de forma eletronica,
todas as informacGes constantes nas fichas de dispensacéo individuais, como um dos principais
produtos que o estudo consolidava para o servico. Antes de serem processados os dados, 0
programa foi apresentado ao Conselho Distrital de Saude Indigena de Pernambuco (CONDISI-
PE), quando foram apontadas as vantagens de todas as suas funcgdes e operacionalidades, como
mais uma ferramenta de controle de dispensacdo de medicamentos, sendo aprovado por
unanimidade por todos os conselheiros.

Entretanto, a ideia de implantar o presente programa como ferramenta institucional ndo
progrediu diante do fato da implantacdo do Ho6rus Indigena, em maio de 2012, no DSEI-PE. O
Horus, desde dezembro de 2009, passou a ser o prototipo nacional do MS como o Sistema de

Controle de Estoque de Medicamentos, para todos o0s servigos de satde do pais.

3.4 Carta de Recomendacao do CONDISI-PE

Em dezembro de 2011, em reunido ordindria do CONDISI-PE, foi apresentado todo

desenho do presente estudo a plenédria e obtida a Carta de Recomendacdo para o
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desenvolvimento do mesmo, que inicialmente estava denominado “Uma Abordagem do Custo-
Efetividade na Promocéo do Uso Racional de Medicamentos no Subsistema de Satude Indigena
de Pernambuco”. Com o apoio da instituicdo sobre o acesso a fonte de dados técnicos e
administrativos da Gestdo Institucional do Subsistema, que ndo envolvam o carater genético e
nem a identificacdo de pessoas das comunidades indigenas de Pernambuco. Tema que, na
conclusdo da pesquisa, passou a ter o titulo “Desafios da Assisténcia Farmacéutica na Saude

Indigena em Pernambuco: Uso Racional de Medicamentos e economicidade” (ANEXO A).

4 POVOS INDIGENAS NO BRASIL

Segundo a lei que regulamenta a questéo indigena no Brasil, conhecida como Estatuto do
indio (Lei 6.001, de 19 de dezembro de 1973):

[indio] é todo individuo de origem e ascendéncia pré-colombiana que se identifica e
é identificado como pertencente a um grupo étnico cujas caracteristicas culturais o
distinguem da sociedade nacional”. Além disso, nessa mesma lei ¢ indicado que
“comunidade indigena ou grupo tribal ¢ um conjunto de familias ou comunidades
indias, quer vivendo em estado de completo isolamento em relagdo aos outros setores
da comunh&o nacional, quer em contatos intermitentes ou permanentes, sem, contudo,
estarem neles integrados (BRASIL, 1973, p.1).

No momento presente, o Estatuto do indio continua a ser a lei que regulamenta a quest&o
indigena no Brasil, mas é considerado superado em varios pontos, dentre os quais a énfase na
integracdo dos povos indigenas a sociedade nacional. Ou seja, seus conteudos vislumbram que,
com o passar do tempo, as sociedades indigenas deixariam de existir como povos diferenciados.

Vale frisar que, ha varios anos, encontra-se tramitando no Congresso Nacional o chamado
Estatuto dos Povos Indigenas, que devera substituir o Estatuto do indio, atualizando a lei
ordinaria a luz dos novos valores que vigoram na sociedade brasileira (BARROSO-
HOFFMANN et al., 2004; SOUZA LIMA; BARROSO-HOFFMANN, 2002). No Quadro 1,

sdo apresentadas algumas diferencas entre os dois dispositivos legais.

Quadro 1 - Comparagéo entre dispositivos legais que regem a politica indigenista no Brasil

Brasilstatuto do Indio Estatuto dos Povos Indigenas

Lei n. 6.001/1973 Projeto de lei n. 2.057/1991

Produzido no periodo da ditadura militar, no inicio | Produzido no periodo pds-Constituicdo de 1988.
dos anos 1970. Povos indigenas vistos como | Orientado pela busca de relagbes mais justas com
obstéaculo ao desenvolvimento do pais. associedades indigenas, entendidas como sujeitos
politicos com direito a auto-determinacao.

CONCEITOS IMPORTANTES: tutela; perda | CONCEITOS IMPORTANTES: autodeterminacéo
cultural; assimilagdo dos povos indigenas a | juridica e politica das sociedades indigenas; direitos
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sociedade nacional brasileira; relativa incapacidade | ancestrais a terra e a diferenca cultural; autoidentificacdo
juridico-politica dos indigenas. e gestdo comunitaria de patrimdnio cultural e ambiental.
DIREITO A SAUDE: sob a responsabilidade do | DIREITO A SAUDE: sob a responsabilidade do
orgao tutor (FUNAL), através do modelo de equipe | Ministério da Salde, na forma de distritos sanitarios
volante de salde (EVS); sem articulacdo com o | especiais indigenas; prevé participacdo comunitaria
SUS; ndo prevé formas de controle social das acfes | através de conselhos de salde.

de salde.

A Constituicdo Federal promulgada em 1988 apresenta um capitulo especifico sobre os
povos indigenas. Nela, ha o reconhecimento de que o Estado precisa assegurar as condi¢des
para que possam viver a luz de seus préprios principios culturais e sociais, que virdo a se
integrar na sociedade nacional. Assim, no capitulo VIII, artigo 231, 1é-se: “Sao reconhecidos
aos indios sua organizagdo social, costumes, linguas, crencas e tradicdes, e os direitos
originarios sobre as terras que tradicionalmente ocupam, competindo a Unido demarca-las,
proteger e fazer respeitar todos os seus bens” (BRASIL, 1988, p.130).

Portanto, como vimos, o critério para ser considerado indigena no Brasil é o da
autoidentificacdo, simultaneamente ao reconhecimento da condig¢do de ‘indigena’ por parte de
uma dada coletividade social. Atualmente, a depender da fonte de informacao, ha significativas

diferencas quanto a populacdo total de indigenas no Brasil (SANTOS et al., 2008a).

4.1 Demografia dos povos indigenas brasileiros

Segundo Almeida (2009), os povos indigenas estdo presentes em todos os estados
brasileiros, exceto no Piaui e no Rio Grande do Norte. Suas terras se encontram em diferentes
situacdes de regularizacdo fundiaria e ocupam cerca de 12% do territério nacional, sendo que
uma relevante parcela dessa populacéo vive em areas urbanas, normalmente na periferia.

De acordo com o IBGE (2010), o Brasil tem 896,9 mil indigenas em todo o territdrio
nacional, somando a populacao residente tanto em terras indigenas (63,8%) quanto em cidades
(36,2%).

Do total, 817,9 mil se autodeclararam indios no quesito cor ou raca e 78,9 mil, embora se
declarassem de outra cor ou raca, principalmente parda (67,5%), se consideram indigenas pelas
tradicdes e costumes. Entre as regiGes, 0 maior contingente estd na regido Norte (342,8 mil
indigenas), e o menor, no Sul (78,8 mil). Considerando a populacéo indigena residente fora das
terras indigenas, a maior concentracéo esta no Nordeste, 126,6 mil.

No gréafico 1, observa-se um crescimento na populagéo indigena brasileira no periodo de
2000 a 2011, principalmente na regido Norte, chegando a atingir mais de 200.000 indigenas,
corroborando com os estudos do IBGE (2010). Embora que, segundo a Rede Interagencial de



44

Informaces para a Satde - RIPSA (2008), a taxa de crescimento populacional est4 relacionada
com a dindmica de natalidade, mortalidade e migracdes, para o IBGE (2010), esse fenémeno
“etnogénese” ou “reetiniza¢do” representa os povos indigenas reassumindo e recriando as suas
tradicdes, apds terem sido forcados a esconder e a negar suas identidades tribais como estratégia
de sobrevivéncia, seja por pressdes politicas, econémicas e religiosas, ou por terem sido

despojados de suas terras e estigmatizados em fungé@o dos seus costumes tradicionais.

Gréfico 1- Crescimento da populacéo indigena. Brasil e regides, periodo de 2000 a 2011
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Fonte: <http://www.telessaudebrasil.org.br/agendas/seminac2/public/documents/>

Segundo o Censo do IBGE (2010), o pais tem 505 terras indigenas, que representam
12,5% do territdrio brasileiro (106,7 milhdes de hectares), onde residem 517,4 mil indigenas
(57,7%), dos quais 303.919 mil (48,7%) estdo na regido Norte, como podemos observar na
Figura 1. Apenas seis terras ttm mais de 10 mil indigenas; 107 tém entre mais de 1 mil e 10
mil; 291 tém entre mais de cem e 1 mil, e em 83 residem até cem indigenas. A terra com maior

populacdo indigena é Yanomami, no Amazonas e em Roraima, com 25,7 mil indigenas
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Figura 1- Populacdo indigena cadastrada no SIASI por Regido de Saude no pais, 2012
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Fonte: SIASI/MS

Foi observado equilibrio entre os sexos para o total de indigenas. Para cada 100,5 homens,
ha 100 mulheres. H& mais mulheres nas areas urbanas e mais homens, nas rurais. Percebe-se,
porém, um declinio no predominio masculino nas areas rurais entre 1991 e 2010, especialmente
no Sudeste (de 117,5 para 106,9), Norte (de 113,2 para 108,1) e Centro-Oeste (de 107,4 para
103,4).

Etnia

O Censo do IBGE em 2010 investigou, pela primeira vez, o nimero de etnias indigenas,
encontrando 305:250 dentro das terras indigenas, 300 fora delas. Do total de indigenas
declarados ou considerados, 672,5 mil (75%) declararam o nome da etnia, 147,2 mil (16,4%)
ndo sabiam e 53,8 mil (6%) ndo declararam. A maior etnia é a Tikina, com 6,8% da populacdo
indigena.

Também foram identificadas 274 linguas, sendo a Tikuna a mais falada (34,1 mil
pessoas). Dos 786,7 mil indigenas de 5 anos ou mais, 37,4% falam uma lingua indigena e 76,9%
falam portugués (IBGE, 2010).

Analfabetismo
Mesmo com alta na taxa de alfabetizacdo, a populacdo indigena ainda tem nivel

educacional mais baixo que o da populagdo ndo-indigena, especialmente na area rural. Entre

2000 e 2010, a taxa de alfabetizacdo dos indigenas com 15 anos ou mais de idade passou de
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73,9% para 76,7%, aumento semelhante ao dos ndo indigenas de 87,1% para 90,4%. Na area
rural, a taxa de analfabetismo chegou a 33,4%, sendo 30,4% para os homens e 36,5% para as
mulheres. J& nas terras indigenas, 67,7% dos indigenas de 15 anos ou mais de idade sdo
alfabetizados. Para os indigenas residentes fora das terras, a taxa de alfabetizacdo € de 85,5%
(IBGE, 2010).

Certiddo de nascimento

A proporgdo de indigenas com registro de nascimento (67,8%) é menor que a de nédo-
indigenas (98,4%). As criangas indigenas residentes nas areas urbanas tém proporcdes de
registro em cartério (90,6%) mais proximas as dos ndo indigenas (98,5%). Entre as criancas
residentes na area rural, cuja quantidade é 3,5 vezes maior do que na area urbana, a propor¢édo
de registrados é de 61,6% (IBGE, 2010).

Domicilios indigenas

Segundo o Censo 2010, 63,3% dos domicilios indigenas tém unidades domésticas
nucleares, ou seja, cada casa tem uma familia formada por um casal e seus filhos solteiros.
Quando as unidades domésticas incluem outros parentes, o percentual cai para 19,1%. Ja
guando os parentes ndo moram juntos, a proporc¢éo € de 2,5%. A maior responsabilidade pelos
domicilios indigenas € masculina, em 82% dos casos. Entre ndo-indigenas, a prevaléncia da
responsabilidade masculina fica em torno de 58%.

Somente 12,6% dos domicilios sdo do tipo oca ou maloca, enquanto, no restante,
predominava o tipo casa. Mesmo nas terras indigenas, ocas e malocas ndo sao muito comuns:
em apenas 2,9% das terras, todos os domicilios sdo desse tipo e, em 58,7% das terras, elas ndo
foram observadas.

De acordo com o Censo 2010, 36,1% dos domicilios indigenas ndo tém banheiro. Nas
areas rurais, 31,2% das casas tinha um ou mais banheiros e 68,8% eram sem banheiro; 65,7%
tém fossa rudimentar como sistema de esgoto. Em todo o Pais, 60,3% dos domicilios indigenas
contam com rede geral de abastecimento de agua, contra 82,9% dos ndo indigenas. No Norte,
sO 27,3% tinham rede geral (IBGE, 2010).
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4.2 Povos indigenas do Nordeste

Segundo Holanda et al. (1999), a questdo indigena brasileira é tema recorrente, sobretudo
pelos movimentos de resisténcia dos povos indigenas na luta pela retomada de seus territdrios
tradicionais e em defesa da sua identidade cultural. Os indios brasileiros guardam uma
diversidade cultural muito rica e possuem singularidades que os diferenciam. Registra-se no
Brasil a existéncia de aproximadamente 250 povos indigenas, que falam cerca de 180 linguas,
algumas tdo diferentes de outras quanto o inglés do portugués. Ha povos em completo
distanciamento da sociedade hegemonica (povos isolados). No entanto, a maioria possui um
contato avancado com a sociedade envolvente, como € o caso dos povos indigenas do Nordeste,
que, apesar de, em sua maioria, desconhecerem a lingua materna e terem o portugués como
unica forma de expressao, manifestam sinais de resisténcia, expressos na preservacao de rituais,
organizacéo e reelaboracéo cultural.

O Nordeste foi uma das areas de coloniza¢do mais importantes e antigas na formacéo da
nacao brasileira. A sua populacdo indigena sofreu profundo e persistente impacto econdémico e
sociocultural por parte dos empreendimentos econdmicos e religiosos que viabilizaram a
ocupacdo dos sertdes e a expansao territorial dos dominios portugueses. Para as etnias que
sobreviveram, s6 existiram dois caminhos: ou buscaram temporariamente areas de reflgio,
algumas vezes coexistindo com quilombos, até que viessem a ser incomodados por novas
pretensdes territoriais das fazendas e dos pequenos agregados urbanos, ou foram logo
incorporadas pelo processo civilizatorio — seja insuladas (isto é, reunidas, reterritorializadas e
disciplinadas pelas missdes religiosas) ou colhidas na sua capilaridade (fragmentadas em
familias e coletividades acabocladas ou destribalizadas).

Por estar localizada ao longo do litoral brasileiro, a regido foi alvo primeiro da ocupacao
colonial pelos portugueses. Essa ocupacao violenta resultou em profundas perdas territoriais e
na submissdo, por absoluta necessidade de sobrevivéncia, aos poderes econdémicos coloniais,
marca dos diversos povos da regido, como os Xucuru, os Fulnid, os Cariri-Xoc6, 0s Tuxa, 0s
Aticum, os Tapeba, os Potiguara, dentre outros. As linguas nativas foram substituidas pelo
portugués e o modo de vida desses povos pouco se distingue dos camponeses nao-indios. As
areas que ocupam dificilmente possibilitam uma vida autbnoma de producéo e reproducéao de
suas culturas, tradicbes e valores para as quais necessitariam de um resgate e de uma
reorganizacdo social. No entanto, a identidade indigena entre os povos da regido é marcada por
rituais especificos, como as festas do Toré (dos Tuxa) e o Uricuri (dos Fulni6s), nos quais é

proibida a presenca de ndo-indios, como marca da fronteira identitaria étnica. Nesse sentido, a
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identidade indigena, negada e escondida historicamente como estratégia de sobrevivéncia, é
atualmente reafirmada e muitas vezes recriada por esses povos (LUCIANO, 2006). A perda da
autoestima, a desestruturacéo social, econémica e dos valores coletivos (muitas vezes da propria
lingua, cujo uso chegava a ser punido com a morte) tiveram um papel importante na diminuigédo
da populacéo indigena (BRASIL, 2002a).

A "histdria" dos grupos indigenas no Brasil €, quase sempre, a historia de sua conquista,
assumindo a forma de uma fronteira em movimento e adotando, em geral uma viséo de borda,
de arco em expansao, que vai iluminando no tempo as regides que vao sendo alcancadas pelo
empreendimento colonial, para deixa-las na sombra no momento seguinte, muitas vezes pela
constatacdo de que os grupos indigenas teriam sido inteiramente extintos. Isso fez com que, em
alguns casos, como o do Nordeste, desde muito cedo essa historia fosse considerada encerrada.
Seus grupos teriam sido ou exterminados fisicamente ou assimilados completamente a cultura
e a sociedade regional, passando a compor o tipo humano e cultural do caboclo ou sertanejo,
alias, reserva folclérica do préprio pais. Falar de sua historia ¢ falar de um passado distante que
quase abandona o terreno da histdria para entrar no dos mitos de origem (ARRUTI, 1995).

Para Arruti (2006), ainda que ndo seja a unica onde ocorre o fendmeno, a regido Nordeste
concentrou as primeiras e maiores atencdes relativas aos processos de etnogéneses!?. N&o
apenas por ser a regido de colonizagdo mais antiga e por ter tido todos os seus aldeamentos
indigenas oficialmente extintos em um periodo de menos de 10 anos — entre as décadas de 1860
e 1870, mas também porque foi nela que se registraram os primeiros grupos de caboclos
reivindicando serem reconhecidos como indigenas. Tais reivindica¢Ges se iniciaram nos anos
de 1920, prolongando-se por duas décadas, quando foram interrompidas por um longo periodo,
até serem retomadas nos anos 1970. Essa cronologia, conforme o autor, apresenta-se como dois

ciclos, com caracteristicas proprias (ARRUTI, 2006).

4.2.1 Primeiro ciclo: décadas de 1920 a 1940

No século XVIII, a regido Nordeste contava com mais de 60 aldeamentos, ocupados por
cerca de 27 nacGes indigenas, oficialmente extintas até as vésperas de 1880. Apesar da violéncia

e antiguidade do processo de expropriacdo de tais grupos, esse ultimo golpe, que marca a sua

G

12 As “emergéncias”, “ressurgimentos”, ou “viagens da volta” sio designagdes alternativas, cada uma com suas
vantagens e desvantagens, para o que, de forma mais classica e estabelecida, a antropologia designa por
etnogéneses. Esse é o termo, ainda assim conceitualmente controvertido, usado para descrever a constituicdo de
NOVOS grupos étnicos.
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extin¢cdo oficial, foi fundamentalmente de caréater classificatorio e juridico. Por forca de um
conhecimento técnico que postulou a sua reclassifica¢do de indios para caboclos, eles deixaram
de ter a prerrogativa legal de estar sob a administracdo de missionarios e de dispor de terras de
uso comum dos aldeamentos.

Convertidos em populacdo comum, de trabalhadores nacionais, suas terras foram
incorporadas aos “proprios nacionais”, parceladas e comercializadas. Enquanto os proprios
aldeados foram dispersos ou acuados em pequenos trechos de seus antigos territorios, passando
a ser proibidos de exercer algumas das préaticas que os distinguiam. Entre essas, em especial, 0
Toré, que, como também ocorreu com as préaticas religiosas africanas, foi criminalizada e
perseguida. Pouco menos de meio século depois, tempo longo, mas que foi vivido por uma
mesma geracgdo, tais grupos comecaram a reivindicar o seu reconhecimento oficial como
indigenas, tendo por principal objetivo a reconquista das terras dos antigos aldeamentos. I1sso
representou uma inversdo ndo s6 das expectativas criadas por uma visdo evolucionista do
processo de civilizacdo dos sertdes, como também das praticas e estratégias do 6rgdo
indigenista.

Em meados dos anos de 1920, o 6rgdo indigenista oficial ** passou a atuar no Nordeste
por forca do reconhecimento, pensado como excepcional, dos indios Carnijé de Aguas Bellas
(PE), rebatizados como Fulni-6!* e apresentados, entdo, como o (nico grupo na regido que
mantinha evidentes sinais diacriticos com relacéo aos regionais: falavam o laté, tinham rituais
proibidos aos de fora e mantinham regras restritivas para casamentos interétnicos. Essa
excepcionalidade era o que justificava que o érgdo se desviasse de seu objetivo manifesto, de
abertura das fronteiras ao norte e oeste do pais, para prestar assisténcia e “protecao” a grupos
de uma regido de colonizagéo tdo antiga.

A "protecdo oficial”, nesse caso, implicou na interrupcao das violéncias sofridas pelo
grupo por parte de grileiros, assim como o acesso a bens materiais, como ferramentas, sementes

e benfeitorias. Tais intervengdes repercutiram sobre toda a regido, despertando o interesse de

13 Em 2010 o indigenismo oficial no Brasil completou cem anos. Apesar da longa e dramatica histéria da col6nia
e do império, apenas em 1910, vinte anos ap6s a promulgagéo da Republica, foram criados mecanismos juridicos
e administrativos especificos, em ambito federal, para conduzir as relag@es junto aos povos indigenas. Antes disso,
como destacou a antrop6loga Manuela Carneiro da Cunha (1992), houve um verdadeiro ‘vazio legislativo’. Os
indios sequer foram mencionados nas Constitui¢des de 1824 e 1889. A auséncia, entretanto, tinha justificativas:
cada provincia poderia legislar e atuar livremente para promover a “catequese e civilizagdo dos indios”, o que
acabou por trazer tragicas consequéncias para os mais diversos povos. As politicas iniciadas em 1910 abriram um
novo periodo, a partir do qual a Unido passou a se responsabilizar e a se envolver diretamente com a questao
indigena, retirando das provincias e lideres locais suas prerrogativas anteriores.

14 Os Fulni-0 séo o Unico grupo do Nordeste que conseguiu manter viva e ativa sua propria lingua - o iaté - assim
como um ritual a que chamam ouricuri, que atualmente realizam no maior sigilo. Na parte central das terras da
reserva indigena se encontra assentada a cidade de Aguas Belas rodeada totalmente pelo territorio fulnio.


http://pib.socioambiental.org/pt/povo/fulni-o
http://pib.socioambiental.org/pt/c/direitos/internacional/principais-instrumentos-de-protecao-dos-direitos-humanos-para-os-povos-indigenas
http://pib.socioambiental.org/pt/c/direitos/internacional/principais-instrumentos-de-protecao-dos-direitos-humanos-para-os-povos-indigenas
http://pib.socioambiental.org/pt/c/no-brasil-atual/quem-sao/introducao
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uma série de outras comunidades de “caboclos” que viviam situacdo semelhante a dos fulni-6
e gque mantinham como eles relagdes rituais e de parentesco. Com isso, deflagrou-se o primeiro
ciclo de etnogéneses da regido. Um namero crescente de comunidades descendentes de antigas
populacdes aldeadas passou a apresentar suas proprias demandas pelo reconhecimento oficial
como indigenas, a fim de alcangarem a mesma “prote¢do”. Como resultado disso, nos anos
1930, o 6rgao indigenista reconheceria outros trés grupos de “remanescentes indigenas” e, na
década seguinte, outros oito.

As etnogéneses operam, assim, uma espécie de sobrecodificacdo daqueles circuitos e
redes sociais. Talvez justamente por isso, esse primeiro ciclo se esgota no inicio da década de
1940, como se a rede das etnogéneses tivesse coberto todas as relagdes desenhadas pelo circuito

de trocas anteriores que lhe dava sustentacdo (ARRUTI, 2006).

4.2.2 Segundo ciclo: p6s-1970

A partir da metade dos anos 1970, levanta-se uma nova onda de etnogéneses indigenas.
Entre 1977 e 1979, surgem cinco grupos reivindicando a identificacdo oficial como
remanescentes indigenas. Entre 1980 e 1989, surgem mais dez e, entre 1990 e 1998, mais nove,
existindo ainda informacdes sobre um grande ndmero de demandas no estado do Ceara. Nessa
reedicdo do fenémeno, quase trés décadas depois do primeiro ciclo, ndo sé o volume e o ritmo
dessas etnogéneses sdo alterados. O proprio padrdo por elas desenhado é outro. Nao estdo mais
ligadas necessariamente as terras de antigos aldeamentos, nem operam como a sobrecodificacdo
de uma rede anterior de trocas rituais e de parentesco. Ao contrario, parecem estar ligadas a
constituicdo de um campo indigenista no Brasil, que reverbera sobre a regido Nordeste e que
tem como um dos seus principais entes a Igreja Catolica.

Nesse sentido, podemos dizer que a Declaracdo de Barbados (1971) teve forte
repercussdo no interior da Igreja Catolica, levando a uma atencéo diferenciada das dioceses
sobre o0 tema, a criacdo do Conselho Indigenista Missionario (CIMI) e a realizacdo das diversas
assembléias indigenas que marcaram o periodo, que serviram de base a um trabalho de
formagao politica de liderancas indigenas. E desse periodo a criacdo de entidades indigenistas
ndo-governamentais e nio-confessionais, como a Associacdo Nacional de Apoio ao indio
(ANAI) e a Comissdo Pro-indio (CPI), respectivamente nos anos de 1977 e 1978, como
entidades de representacdo nacional, operando em varios estados.

Se no primeiro ciclo as reivindica¢des todas baseavam-se na continuidade memorial e

territorial com grupos aldeados em missdes ou associados a regides historicamente associadas


http://www.cimi.org.br/
http://www.cpisp.org.br/
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a perambulacéo e refugio de grupos fugidos, dos treze grupos mais recentes no Nordeste para
0s quais possuimos informacdes, apenas dois repetem esse padrdo. Os outros podem ser
divididos em trés tipos, conforme a fonte de legitimidade de suas demandas.

Num primeiro conjunto, encontramos grupos que ndo constituem inicialmente
etnogéneses, mas partogéneses. Tendo suas terras inundadas nos anos 40 pela Usina
Hidrelétrica de Itaparica e s6 sendo contemplados parcialmente em suas necessidades
territoriais no momento do reassentamento; os tuxas originais se partiram em outros dois
grupos, distribuidos por regiées muito distintas.

A moldura territorial das &reas indigenas, ligada a exigéncia de uma unidade politico-
administrativa, a qual se acopla uma extensdo do aparelho burocratico do 6rgédo tutelar,
principal canal de acesso a recursos externos, leva a que os recortes de natureza familiar e ritual
assumam uma dimensdao territorial e politica que ndo seriam possiveis fora desse contexto.

Num segundo conjunto, ha a situacdo vivida por grupos cuja emergéncia nao passa pela
reivindicacdo de uma originalidade e distintividade ligada a vinculos territoriais com grupos
historicos redescobertos, mas por uma continuidade genealdgica e ritual como grupos ja
existentes e plenamente legitimados. Nesses casos, ha a reivindicacdo de uma identidade e de
um etnénimo préprios, mas que sdo pensados como parte desgarrada e autonomizada de
unidades mais amplas, por efeito das migragdes em busca de novas terras ou de &gua, tdo
comum entre as populacdes indigenas historicas do sertdo. Essa situacdo é vivida por pelo
menos 10 dos 33 grupos surgidos no periodo entre 1970 e 95, todos ligados aos pankararus.

O terceiro grupo é formado por aqueles que, ndo dispondo das caracteristicas
identificadas nos dois grupos anteriores, ao buscar legitimar suas demandas, reportam-se,
primeiro, ao apossamento tradicional de um determinado territério coletivo, mas também, e
principalmente, ao compartilhamento de uma série de tragos substantivos que os podem
enquadrar como indigenas. Recorrem aos “indices de indianidade”, > por assim dizer, dentre
0s quais destaca-se o Toré, identificado pelo indigenismo oficial como danga-religido-ritual-
festa indigena por exceléncia do Nordeste (ARRUTI, 2006).

15 “Indianidade” aqui designa uma determinada forma de ser e de conceber-se “indio”, no sentido genérico do
termo, construida na interagdo com o 6rgdo tutelar, a partir de uma determinada imagem do que deve ser um
“indio”. Assim, a “indianidade” é uma representacdo e um tipo de comportamento, gerado pela interagdo de povos
indigenas com os aparelhos de Estado e seus procedimentos estandartizados, que impdem a grande diversidade de
culturas e organizagdes sociais um modelo, que acaba sendo assumido efetivamente por aqueles povos.
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4.2.3 2002 - Um novo marco legal

A partir do ano de 2002, as mudancas introduzidas no ordenamento juridico nacional,
decorrentes da ratificacdo pelo governo brasileiro da Convengao n° 169 sobre “Povos Indigenas
e Tribais em Paises Independentes”, da OIT de 1989'°, trouxe mudancas importantes para as
dindmicas sociais envolvidas nos processos de etnogénese. Como a maior parte desses
processos tiveram e ainda tém em vista 0 acesso a recursos, € uma parte importante desses
recursos tem origem estatal ou € regulada por leis, politicas ou 6rgdos estatais. Um momento
importante desses processos passa pelo reconhecimento de tais grupos por parte do Estado
brasileiro, de acordo com os rotulos ou etnbnimos que eles se autoatribuem.

Desde os primeiros momentos, no entanto, o Estado brasileiro procurou impor restricoes
a tal reconhecimento. Primeiro, por meio de uma rotina interna ao préprio 6rgao indigenista,
pautada em um determinado saber préatico sobre o que sdo os grupos indigenas (que resultou na
importancia historicamente atribuida ao Toré no Nordeste, mas, depois dos anos 70, pelo
recurso formal aos conhecidos laudos periciais antropoldgicos. Como detentores de um saber
formal e legitimo sobre os grupos indigenas, os antropologos se viram frequentemente
solicitados a realizar trabalhos que tinham como pauta a demanda oficial pela verificacdo das
identidades indigenas.

Mas com a ratificagdo da Convengéo 169 da OIT, o Estado brasileiro finalmente abdicou
formal e teoricamente dessa sua prerrogativa com relacdo ao poder de classificar sua populacéo.
A convengdo abre “reconhecendo as aspiragdes desses povos a assumir o controle de suas
préprias instituicdes e formas de vida e seu desenvolvimento econémico e manter e fortalecer
suas identidades, linguas e religides, dentro do ambito dos estados onde moram”. E estabelece
(artigo 1°, paragrafo 2°) que a “consciéncia de sua identidade indigena ou tribal devera ser
considerada como critério fundamental para determinar os grupos aos que se aplicam as
disposigdes da presente convengdo”. A partir de entdo, os mecanismos de legitimagdo das
etnogéneses deixam de ser determinados pelo Estado, passando a estar submetidos a uma
dindmica social mais complexa.

Assim, como se observa em outros Estados latino-americanos, a Convencao tem tido

influéncia significativa na definicdo das politicas e programas nacionais, além (ou em funcéo)

16 Convencéo n° 169 da Organizacéo Internacional do Trabalho (OIT), sobre povos indigenas e tribais em estados
independentes, apresenta importantes avan¢os no reconhecimento dos direitos indigenas coletivos, com
significativos aspectos de direitos econ6micos, sociais e culturais. A convencao n° 169 €, atualmente, o instrumento
internacional mais atualizado e abrangente em respeito as condi¢des de vida e trabalho dos indigenas e, sendo um
tratado internacional ratificado pelo Estado tem carater vinculante.


http://pib.socioambiental.org/pt/c/direitos/internacional/convencao-oit-sobre-povos-indigenas-e-tribais-em-paises-independentes-n%20.-169
http://pib.socioambiental.org/pt/c/direitos/internacional/convencao-oit-sobre-povos-indigenas-e-tribais-em-paises-independentes-n%20.-169
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de pautar a formulagdo de diretrizes e politicas de varias agéncias multilaterais de
desenvolvimento. A sua aplicabilidade pratica, no entanto, ainda encontra inimeros obstaculos.
Por toda a América Latina, sdo constantes as queixas dos movimentos indigenas e especialistas
dos paises signatarios do convénio, relativas ao desconhecimento ou oposi¢do real das
autoridades judiciais e administrativas a sua aplicacdo. De qualquer forma, se a disposi¢do do
Estado brasileiro em aplicar tal preceito por meio da pratica do seu 6rgdo indigenista se
consolidar, estamos diante de um novo momento desses processos de etnogéneses (ARRUTI,
2006).

4.2.4 Aproducdo social do territorio indigena no Nordeste

A antiguidade da presenca colonial no Nordeste favoreceu a incorporacao das populacdes
indigenas nas malhas econémicas, sociais e simbdlicas regionais, fazendo com que 0s povos
situados nessa regido ndo apresentem diferencas fisicas, sociais e culturais tdo notorias frente a
populacdo ndo-indigena com a qual convivem. Durante muito tempo, os estudos sobre esses
grupos padeciam do mesmo olhar marginal, que considerava a pouca visibilidade das diferencas
e dos conteudos culturais como pouco atrativos para a teoria antropoldgica (PALITOT, 2008).

Superando esse paradigma, Palitot (2008) aponta que, no decorrer das duas Ultimas
décadas, varios antropélogos realizaram pesquisas entre 0s povos indigenas dessa area,
destacando outros niveis de percepcdo da cultura e da organizacdo social, a partir de uma
perspectiva voltada para 0s processos de cria¢do, manutencdo e reelaboracdo das fronteiras
étnicas em contextos histdricos especificos?’.

Esses estudos construiram uma nova percep¢do das situacBGes indigenas na regido,
caracterizadas por uma presenca muito antiga das instituicbes coloniais e de processos de
catequese e concentracao das populac6es indigenas em territdrios especificos administrados por
agéncias de contato, leigas ou religiosas. Tal associacdo, de fundo politico, entre territorio e
grupo indigena, assume o papel de elemento fundamental na construcdo das identidades e
organizagOes sociais dos povos submetidos a esse processo, uma ideia que foi sintetizada por

Oliveira Filho (1999) na nocdo de processo de territorializacéo.

17 Esses estudos concentraram-se nas Universidades Federais da Bahia e de Pernambuco, além do Museu Nacional
da Universidade Federal do Rio de Janeiro e inspiraram-se fortemente nas teorias da etnicidade propostas por
Fredrik Barth (1969) e nas contribui¢des de Roberto Cardoso de Oliveira (1964), no tocante ao estudo do contato
interétnico.
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Conceituada como um processo de reorganizacdo social, a territorializagdo é o resultado
da interferéncia de uma organizacdo politica de carater estatal e centralizador, que busca
disciplinar e organizar a ocupacéo e destinacdo dos espacos internos ao Estado-Nacéo, o que

implica aos grupos territorializados:

i) A criacdo de uma nova unidade sociocultural mediante o estabelecimento de uma
identidade étnica diferenciadora; ii) a constituicio de mecanismos politicos
especializados; iii) a redefinicdo do controle social sobre os recursos naturais; iv) a
reelaborag@o da cultura e da relagdo com o passado” (OLIVEIRA FILHO, 1999, p.
20).

Observando-se a questdo por esse prisma, propde-se a dimensao territorial como a mais
estratégica para se pensar a incorporacdo de populagdes etnicamente diferenciadas dentro da
organizacdo do Estado-Nacdo (OLIVEIRA FILHO, 1999). No caso dos povos indigenas do
Nordeste, sua histdria vai ser marcada por dois processos de territorializacdo: o primeiro nos
séculos XVI1I e XVIII, sob o controle dos missionarios catolicos a servi¢o da Coroa Portuguesa
(jesuitas, capuchinhos, oratorianos, carmelitas e franciscanos), e o segundo ja no século XX,
sob as determinacdes de uma politica indigenista oficial gerida por 6rgdos administrativos,
como o Servico de Protecdo aos indios (SP1) e sua sucessora, a FUNAL.

A nocao de “territério indigena”, que esta presente na legislagdo e que demanda dos
antropologos relatorios técnicos de identificacdo e peritagens judiciais, € uma elaboracdo dos
brancos e historicamente datada. A sua constituicdo ocorreu na década de 1950, por ocasido
dos debates relativos a criacdo do Parque Indigena do Xingu. A proposta final apresentada pelo
SPI incorporava argumentos e sugestdes de diversos antrop6logos, como Darci Ribeiro,
Roberto Cardoso de Oliveira e Eduardo Galvado (GAIGER, 2000).

Nela, tomava-se como dever do Estado e finalidade explicita de uma politica publica, a
preservacdo das culturas indigenas estabelecidas pelo menos ha mais de um século na regido
dos formadores do rio Xingu, mantendo uma relagdo simbidtica com aquele nicho ecoldgico,
sem permitir a implantagdo de empreendimentos mercantis e de colonos brancos, mas
desenvolvendo técnicas préprias de convivéncia e relacdes internas estaveis. Pela primeira vez,
propunha-se a destinacdo, aos indios, de uma parcela bastante extensa do territério nacional, e
o argumento utilizado para justificar tal proposta, bem como os limites geograficos ali
estabelecidos, era que 0s recursos naturais ali existentes seriam 0s necessarios e suficientes para
garantir aos indios a plena reproducdo de sua cultura e de seu modo de vida.

Foi esse padrdo de definicdo de terra indigena que veio a estar presente na Emenda

Constitucional de 1969 e na Constituicdo de 1988, fundamentando, ainda, os critérios que
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subsidiam o0s atuais processos de reconhecimento de areas indigenas. As iniciativas
anteriormente colocadas em préatica pelo SPI pretendiam justificar-se por argumentos
exclusivamente humanitarios, indicando a necessidade de oferecer assisténcia e protecdo aos
indios e evitar a sua destruicao fisica. Por sua vez, as terras destinadas aos indios eram obtidas
por meio de mecanismos diversos, como a requisicdo aos Orgaos publicos (federais ou
estaduais), a doacdo de particulares ou, ainda, pela aquisicdo de dominio por compra. O SPI
ndo costumava verbalizar a intencdo de preservacdo cultural, nem estabelecia uma conexao
necessaria entre uma cultura indigena e um dado meio ambiente.

Para Oliveira Filho (1998), o processo de territorializacdo é, justamente, 0 movimento
pelo qual um objeto politico-administrativo — nas col6nias francesas seria a “etnia”, na
América espanhola as “reducciones” € “resguardos”, no Brasil as “comunidades indigenas” —
vem a se transformar em uma coletividade organizada, formulando uma identidade propria,
instituindo mecanismos de tomada de decisdo e de representacdo, e reestruturando as suas
formas culturais (inclusive as que o relacionam com o meio ambiente e com 0 universo
religioso)*®. O territdrio representa a dimensdo chave para a compreensdo de como 0s povos
indigenas se incorporam dentro do Estado-nacdo. Seria a partir da imputacdo a um grupo de
uma base territorial fixa que teriamos o ponto de partida para compreendermos as mudancas
passadas pelo povo, que afetariam tanto o funcionamento das instituicdes da sociedade étnica
quanto a significacdo de suas manifestagdes culturais (OLIVEIRA FILHO, 2004).

Para tanto, a organizacdo politica de quase todas as areas passou a incluir trés papéis
diferenciados — o cacique, o pajé e o conselheiro (isto ¢, membro do “conselho tribal””) —,
tomados como “tradicionais” e “autenticamente indigenas”. A indicacdo ou ratificacdo dos
ocupantes desses papéis era realizada pelo agente indigenista local (o chefe do P.l.), que, de
fato, ocupava o topo dessa estrutura de poder e distribuia os beneficios provenientes do Estado
— de alimentos a empregos, passando por empréstimos ou permissdes de uso de instrumentos

agricolas, meios de transporte, cacimbas d’agua etc (OLIVEIRA FILHO, 1998).

18 Caberia chamar a atencéo para a diferenca entre territorializacdo (um processo social deflagrado pela instancia
politica) e “territorialidade” (um estado ou qualidade inerente a cada cultura). Esta tltima ¢ uma nogao utilizada
por geografos franceses Raffestin, Barel que destaca, naturaliza e coloca em termos atemporais a relagdo entre
cultura e meio ambiente (Oliveira 1994).



56

4.2.5 Etnicidade

A partir dos estudos de Barth (1969), a caracteristica definidora dos grupos étnicos € a de
serem tipos organizacionais definidos por categorias de adscri¢ao do tipo “nés” e “outros”.
Essas sdo resultado de interagdes sociais que selecionam e estabelecem tracos fisicos ou
culturais, valores, institui¢fes etc., como signos diacriticos entre pessoas e grupos para definir
formas, regras e padrbes de relacionamento com 0s mesmos, propiciando, desse modo, 0
surgimento e a manutencdo das fronteiras étnicas. Dai as pesquisas sobre etnicidade serem o
estudo da organizag&o social da diferenca cultural, ao invés do estudo da organizacéo social do
culturalmente diferente, ainda que este estudo seja imprescindivel aquele e vice-versa (SILVA,
2005).

Silva (2005) ainda afirma que, apesar da caracteristica de interdependéncia entre 0s
grupos étnicos ser um ponto em comum na analise de ambos a respeito das relacdes interétnicas,
Cardoso de Oliveira (1976) aponta a caracteristica extremamente desigual dessa
interdependéncia para os povos indigenas no Brasil. O conceito de “identidade contrastiva”®®
desenvolvido por esse autor constitui a esséncia da identidade étnica, organizando, por
conseguinte, os mecanismos de identificagdo manipulaveis por pessoas, grupos e instituicbes
através do uso e desuso de multiplas designacbes (etnébnimos) no jogo ideoldgico das
classificacOes étnico-raciais.

Nesse sentido, a no¢do de “manipulagdo” como “dissimulac¢do” distorce a realidade e
confunde o entendimento acerca do carater essencial das identidades étnicas como identidades
contrastivas, fazendo da identidade algo a ser interpretado negativamente, algo que escamoteia
a “verdadeira identidade” dos indigenas. Deve ficar entendido que, no ambito da realidade
constituida pelos discursos, “manipular” faz parte de um jogo social consciente, um jogo de
contrastes que pressupBe negociacGes de imagens e auto-imagens, estratégias de luta e
resisténcia e politicas de representacdo dos indigenas por outros agentes que interagem com as
tentativas dos proprios indigenas de participar do processo de definicdo de si mesmos perante
os aparelhos do Estado e a sociedade envolvente (SILVA 2005).

Nas pesquisas dessa tematica no Brasil, Veras e Brito (2012) apontam Cardoso de

Oliveira (1976) como um dos autores que mais se destacou. Desenvolve a nogéo de friccao

19 Segundo Cardoso de Oliveira (1976), a identidade contrastiva: “Implica a afirmacdo do nés diante dos outros.
Quando uma pessoa ou um grupo se afirmam como tais, fazem-no como meio de diferenciacdo em relacdo a
alguma pessoa ou grupo com que se defrontam. E uma identidade que surge por oposicdo. Ela ndo se afirma
isoladamente” (: 5-6).
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interétnica nos anos 1960 e posteriormente o conceito de identidade contrastiva como elemento
chave da identidade étnica. O autor afirma que a identidade social “supoe relagdes sociais tanto
qguanto um cddigo de categorias destinado a orientar o desenvolvimento dessas relagdes”
(CARDOSO DE OLIVEIRA, 1976, p. 5). Esse codigo se manifesta como um sistema de
oposic¢des ou contrastes. Ou seja, a identidade € construida em oposi¢do ao outro, a partir da
experiéncia de contato de um grupo com outro, interétnico. Com base nos seus trabalhos com

0 contato dos grupos étnicos indigenas do Brasil, afirma:

Um individuo ou grupo indigena afirma a sua etnia contrastando-se com uma etnia de
referéncia, tenha ela um carater tribal (por exemplo, Teréna, Tikdna, etc.) ou nacional
(por exemplo, brasileiro, paraguaio etc.). O certo é que um membro de um grupo
indigena ndo tem sua pertinéncia tribal a ndo ser quando posto em confronto com
membros de outra etnia. Em isolamento, o grupo tribal ndo tem necessidade de
qualquer designacéo especifica (CARDOSO DE OLIVEIRA, 1976, p. 36).

Observa-se também que a questdo da demarcacao de uma terra indigena, segundo Palitot
(2008), € um processo eminentemente politico e administrativo, que cria um campo de luta
social no qual diferentes entes se enfrentam. Por exemplo, os indios Xukuru do Ororubd, em
Pernambuco, redefinem-se nesse processo de territorializagdo. A reconstru¢do da memoria, o
reordenamento de prioridades, a eleicdo de marcos fisicos e a reconfiguracdo da etnicidade séo
elementos que apontam os indicios das transformacdes culturais deste povo.

Em oposicdo ao que foi exposto anteriormente, de acordo com a PNASPI (BRASIL,
2002a), até hoje, ha situacdes regionais de conflito entre as comunidades indigenas do Nordeste,
em que se expde toda a trama de interesses econdémicos e sociais que configuram as relacoes
entre os povos indigenas e demais segmentos da sociedade nacional, especialmente no que se
refere a posse da terra, exploracao de recursos naturais e implantacdo de grandes projetos de
desenvolvimento. As areas que ocupam dificilmente possibilitam uma vida autbnoma de
producdo e reproducdo de suas culturas, tradicdes e valores para as quais necessitariam de um
resgate e de uma reorganizacdo social.

Ao fim e ao cabo, a cidadania para os indios, no Nordeste e fora dele, é também especifica.
indio s €é cidaddo integral enquanto indio, ou seja, enquanto membro de um grupo étnico
especifico de ascendéncia pré-colombiana a que (i.e. ao grupo) a constituicdo reconheceu um
elenco de “voto étnico”, de resto um reducionismo da ideia de cidadania; cogito o envolvimento
dos indios na apreensdo dos instrumentos da cidadania em favor da promocéo de objetivos
indigenas (GAIGER, 2000).

No reconhecimento dos povos indigenas no seculo XXI, é importante destacar que néo

se deve restringir a benevoléncia do aparato legal em admitir a existéncia de identidades étnicas



58

diferenciadas, nem a bondade da sociedade nacional que insiste numa representacdo anacrénica
de indio como primitivo e em vias de extin¢do. Trata-se da consolidagdo de espacos, por forca
da propria mobilizacao indigena, que assegurem aos indios sua voz ativa e seu papel de sujeito.
As sociedades indigenas tém sido capazes de se apropriar dessa nova semantica das relacdes
interculturais e a sua articulacdo, através das novas formas de mobilizacdo que se ddo no
presente, o que esta possibilitando, aos poucos, conduzir a sociedade brasileira a uma atitude
mais reflexiva sobre a sua identidade (FIALHO, 2005).

4.3 Determinantes sociais em saude: uma abordagem sobre os povos indigenas brasileiros

O Brasil é um pais formado por diferentes povos — indigenas, africanos, europeus,
asiaticos, entre outros. A interacao social entre eles foi desigual desde o inicio da colonizacéo
portuguesa. Alguns desses povos, especialmente os brancos de origem europeia, lograram
varios privilégios em relacdo aos demais povos que formaram a nacdo brasileira. Em
decorréncia disso, até hoje, convivemos com grandes desigualdades pautadas por diferencas de
pertencimento de classe social, de grupo racial e de sexo/género. Assim, no Brasil, ricos e
pobres; mulheres e homens; negros, indigenas, brancos e amarelos; entre outros, apresentam
possibilidades e maneiras bastante distintas e desiguais para a obtencdo de bbnus e de
pagamento dos &nus sociais (SANTOS et al., 2008b), entre esses, suas préprias condi¢des de
salde.

Para Buss e Pellegrine Filho (2007), sdo diversas as definicdes de Determinantes Sociais
de Saude (DSS) que expressam, com maior ou menor nivel de detalhe, o conceito atualmente
bastante generalizado de que as condic¢Bes de vida e trabalho dos individuos e de grupos da
populacdo estdo relacionadas com sua situacao de salde. Para a Comissdo Nacional sobre os
Determinantes Sociais da Salude (CNDSS), os DSS sdo os fatores sociais, econdmicos,
culturais, étnicos/raciais, psicoldgicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de
problemas de salde e seus fatores de risco na populacdo. A comissdo homoénima da OMS adota
uma definicdo mais curta, segundo a qual os DSS sdo as condic¢des sociais em que as pessoas
vivem e trabalham. Krieger (2001) introduz um elemento de intervencado, ao defini-los como os
fatores e mecanismos atraves dos quais as condi¢Bes sociais afetam a salde e que
potencialmente podem ser alterados através de acOes baseadas em informacéo. Tarlov (1996)
propde, finalmente, uma definicdo bastante sintética, ao entendé-los como as caracteristicas

sociais dentro das quais a vida transcorre.
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Vaérios estudos no Brasil destacam a distribuicdo nao igualitaria na forma de adoecer e
morrer frente a permanéncia de desigualdades em salde entre as populagées brasileiras (CHOR;
LIMA, 2005; SANTOS; GUIMARAES; ARAUJO, 2007; FERREIRA, 2010). A posicio que
os individuos/grupos ocupam na sociedade determina as condi¢cGes materiais que 0S mesmos
terdo para suprir suas necessidades existenciais, que se relacionam com a producao de doengas.
Assim, as sociedades menos favorecidas apresentam maiores riscos de morrerem precocemente
(SILVA; PAIM; COSTA, 1999; NERI; SOARES, 2002; BARROS et al., 2006; SANTOS;
GUIMARAES; ARAUJO, 2007). Sob esse enfoque, as populacdes indigenas, relegadas as
camadas sociais onde ha maior pobreza (COIMBRA JR.; SANTOS, 2008), apresentam maiores
riscos de morrerem precocemente; e essa condigdo e determinada historicamente.

No Brasil, a populacédo indigena, estimada em cerca de 5 milhdes de pessoas no inicio do
século XVI, comparavel a da Europa nessa mesma época (BRASIL, 2002a), ao longo dos 500
anos de colonizacéo, foi obrigada, por forca da represséo fisica e cultural, a reprimir e a negar
suas culturas e identidades como forma de sobrevivéncia diante da sociedade colonial que Ihes
negava qualquer direito e possibilidade de vida prépria.

Os indios ndo tinham escolha: ou eram exterminados fisicamente ou deveriam ser extintos
por forca do chamado processo forgado de integracdo e assimilacdo a sociedade nacional. Os
indios que sobrevivessem as guerras provocadas e aos massacres planejados e executados
deveriam compulsoriamente ser forcados a abdicar de seus modos de vida para viverem iguais
aos brancos. No fundo, o objetivo era obriga-los a abandonarem suas terras, abrindo caminho
para a expansdo das fronteiras agricolas do pais. O propdsito, portanto, ndo seria tanto cultural
ou racial, mas sobretudo econdémico, guiando-se toda a politica e as praticas adotadas pelos
colonizadores (LUCIANO, 2006).

Essa populacdo foi dizimada ndo s6 pelas expedi¢cdes punitivas as suas manifestacées
religiosas e aos seus movimentos de resisténcia, mas, principalmente, pelas epidemias de
doencas infecciosas, cujo impacto era favorecido pelas mudangas no seu modo de vida impostas
pela colonizagdo e cristianizagdo - como escraviddo, trabalho forcado, maus tratos,
confinamento e sedentarizacdo compulséria em aldeamentos e internatos, segundo a PNASPI
(BRASIL, 2002a).

Ao longo do tempo de contato interétnico, a relacdo entre povos indigenas e Estado, no
Brasil, tem sido caracterizada pelo objetivo explicito de assimilacdo desses povos, com a
criacdo de varias estratégias e mecanismos que permitissem concretizd-lo. Diante da
diversidade cultural dos povos indigenas brasileiros, bem como de todo um processo de

aculturacdo a que foram submetidos ao longo de sua histéria, surgiu a necessidade de o Estado
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redimensionar a relacdo que vinha mantendo com essa populagdo - principalmente frente a
pressdo que passaram a exercer, juntamente com organiza¢Ges de apoio, assim como a
influéncia das opinides publica nacional e internacional que contribuiram para mudancas no
texto constitucional de 1988, garantindo a incluséo do respeito a diferenca. Nessa constituicao,

no seu artigo 231 foi definido que:

Sdo reconhecidos aos indios sua organizacdo social, costumes, linguas, crencas e
tradicBes, os direitos originarios sobre suas terras que tradicionalmente ocupam,
competindo a Unido demarcéa-las, proteger e fazer respeitar todos os seus bens
(BRASIL, 1988).

O direito a diversidade cultural € uma garantia concedida a determinados grupos
socioculturalmente diferenciados de que suas tradi¢Ges, crencas, organizagdo social, linguas e
costumes possam ser respeitados, valorizados e protegidos frente a movimentos de
interculturalidade. Ou seja, ninguém pode ser obrigado a abster-se de possuir suas proprias
tradicGes, crengas e costumes; ou mesmo ser obrigado a aderir a cultura de outros grupos. Além
disso, a cultura indigena deve ser reconhecida, respeitada e valorizada pelo Estado brasileiro,
seja na forma de garantias constitucionais de defesa, compativeis com a diferenca e a
vulnerabilidade, seja na construcéo de politicas que combinem conhecimento e redistribuicdo

(MPF, 2008):

O direito a diversidade cultural® é direito que afirma e confirma as tradices, crencas
e costumes de uma cultura diante de outras, ou, em outras palavras, é o direito que
cada individuo possui de ter sua diversidade cultural reconhecida, respeitada e
valorizada, elementos indissociaveis para a real efetivacdo da dignidade humana
(SOUZA FILHO, 1999, p.38)

Segundo Cruz (2007a), a partir da década de 1970, organiza-se no Brasil os movimentos
populares da salde, como parte constitutiva dos novos movimentos sociais, especialmente em
Sédo Paulo. Tais movimentos tinham em comum a critica das condi¢des de salde e a necessidade
de redemocratizacdo do pais, vindo a se unificar no Movimento Sanitério de Saude na luta pela
Reforma Sanitéria. Paralelamente a tais discuss6es no Brasil, ocorriam discussdes em ambito
internacional que influenciaram as mudangas na satde publica no Brasil. A vinculagdo com o
contexto internacional pode ser observada na Conferéncia Internacional Sobre Cuidados
Primarios de Saude, em Alma-Ata, realizada de 6 a 12 de setembro de 1978. Com esse evento,
ficou evidente a importancia do reconhecimento a diversidade cultural em nivel internacional.

A OMS foi a promotora da mencionada Conferéncia que definiu um modelo internacional

da Politica de Cuidados Primarios de Saude (PHC - Primary Health Care), cujas deliberacbes
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foram registradas na Declaracdo de Alma-Ata. Essa declaragao define que “todos os governos
devem formular politicas, estratégias e planos nacionais de a¢éo para lancar/sustentar cuidados
primarios de salde em coordenagdo com outros setores” (OMS, 1978). Esse modelo prevé uma
forte vinculacdo entre saude e participacdo das pessoas para as quais as acOes de salde sao
direcionadas, tanto no &mbito da organiza¢do como no da execu¢do do atendimento primario,
que deve ser realizado em nivel local: no local de moradia (CRUZ, 2007a).

O reconhecimento da cidadania indigena brasileira e, consequentemente, a valorizacao
das culturas indigenas possibilitaram uma nova consciéncia étnica dos povos indigenas do pais.
Ser indio transformou-se em sinénimo de orgulho identitario. Ser indio passou de uma
generalidade social para uma expressao sociocultural importante do pais. Ser indio ndo esta
mais associado a um estagio de vida, mas a qualidade, a riqueza e a espiritualidade de vida. Ser
tratado como sujeito de direito na sociedade € um marco na historia indigena brasileira,
propulsor de muitas conquistas politicas, culturais, econémicas e sociais (LUCIANO, 2006).

Porém, ainda no contexto da assisténcia a satde, a histdria do atendimento as popula¢tes
indigenas se confunde com a historia de atendimento em geral, da populacdo brasileira. O
carater precario e assistencialista espalhado pelo Brasil também se desenvolveu dentro das areas
indigenas, revelando, igualmente, atitudes preconceituosas com as praticas medicinais
utilizadas pelos grupos étnicos de forma milenar. Observa-se, portanto, que existiu um duplo
agravamento na producdo de politicas destinadas aos indios: servigo desqualificado e pouco
adequado (MPF, 2008).

Toda organizacdo social, cultural e econémica de um povo indigena esta relacionada a
uma concepgdo de mundo e de vida, isto é, a uma determinada cosmologia organizada e
expressa por meio dos mitos e dos ritos. As mitologias e os conhecimentos tradicionais acerca
do mundo natural e sobrenatural orientam a vida social, 0s casamentos, 0 uso de extratos
vegetais, minerais ou animais na cura de doencas, além de muitos habitos cotidianos. E a partir
dessas orienta¢cdes cosmoldgicas que acontecem a organizacdo dos casamentos exogamicos
(casamentos cujos cOnjuges pertencem a grupos €tnicos ou sibs diferentes) ou endogamicos
(casamentos cujos cOnjuges pertencem ao mesmo grupo étnico ou sib) e as divisdes hierarquicas
entre grupos (sibs, fratrias ou tribos), que implicam o direito de ocupacdo de determinados
territorios especificos e 0 acesso a recursos naturais, bem como o controle do poder politico
(LUCIANO, 2006).

Os povos indigenas do Brasil aparecem com um complexo e dindmico quadro de saude,
diretamente relacionado a processos historicos de mudancas sociais, econémicas e ambientais

atreladas a expansdo e a consolidacdo de frentes demograficas e econdmicas da sociedade
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nacional nas diversas regides do pais (COIMBRA JR.; SANTOS; ESCOBAR, 2003,
GARNELO; MACEDO; BRANDAO, 2003; COIMBRA JR; SANTOS, 2004; SANTOS et al.,
2008b). Ao longo dos seculos, tais frentes exerceram importante influéncia sobre os
determinantes dos perfis da salde indigena, quer seja por meio da introducdo de novos
patdgenos, ocasionando graves epidemias; usurpacdo de territorios, dificultando ou
inviabilizando a subsisténcia, além da perseguicdo e morte de individuos ou mesmo
comunidades inteiras. No presente, emergem outros desafios a satde dos povos indigenas, que
incluem doencas cronicas ndo-transmissiveis, contaminacdo ambiental, crescente urbanizacéao
e dificuldades de sustentabilidade alimentar, para citar uns poucos exemplos (CNDSS, 2008).

No espirito da Declaracdo das Nacgdes Unidas sobre os Direitos dos Povos Indigenas,
durante a Conferéncia Mundial sobre Determinantes Sociais em Saude, realizada na cidade do
Rio de Janeiro em 2011, considerou-se os determinantes sociais especificos que geram iniqui-
dades de saude para os povos indigenas, bem como suas necessidades especificas, para promo-
ver uma colaboracéo valiosa com esses povos para a formulacdo e implementagéo de politicas
e programas conexos (WHO, 2011).

Considerando povos indigenas como nag6es, corroboramos com Cruz (2007b), quando

cita a definicdo de Kymlicka que considera a nagdo como sendo:

[...] una comunidad histérica, mas o menos completa institucionalmente, que ocupa
un territorio o una tierra natal determinada y que comparte una lengua y una cultura
diferenciadas. La nocion de “nacion”, en este sentido socioldgico, esta estrechamente
relacionada con la idea de “pueblo” o de “cultura” (KYMLICKA, 1996, p. 129).

Cada povo indigena possui um modo préprio de organizar suas relagdes sociais, politicas
e econdmicas — as internas ao povo e aquelas com outros povos com 0s quais mantém contato.
Em geral, a base da organizacdo social de um povo indigena é a familia extensa, entendida
como uma unidade social articulada em torno de um patriarca ou de uma matriarca por meio de
relacbes de parentesco ou afinidade politica ou econdmica. (LUCIANO, 2006). Os povos
indigenas apresentam diferencas marcantes em relacdo a sociedade brasileira, mas também no
contexto de cada povo. Para Cruz (2007a), entre as muitas diferencas, os aspectos relacionados
ao fendmeno salde-doenca que, frente aos seus estudos, percebeu que existem diferentes
concepcdes a respeito entre 0s povos indigenas.

H& uma distingdo entre sadde indigenista e satde indigena. Sadde indigenista refere-se a
um conjunto de normas, valores e formas de acGes relativas ao fendbmeno salde/doenga,

direcionadas aos povos indigenas, colocadas em préaticas por instituicbes governamentais
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(COELHO, 1990) ou ndo-governamentais, ou seja, ndo indigenas; saude indigena consiste nas
formas de identificacdo, explicacdo, tratamento e prevencdo do fendmeno salde/doenca,
definidas no ambito das culturas dos povos indigenas.

Ao longo dos séculos, como citado anteriormente, mudancgas sociais, econémicas e
ambientais exerceram importante influéncia sobre os determinantes dos perfis da saude
indigena, quer seja por meio da introducdo de novos patdgenos, ocasionando graves epidemias;
usurpacao de territdrios, dificultando ou inviabilizando a subsisténcia; e/ou a perseguicédo e
morte de individuos ou mesmo comunidades inteiras. No presente, emergem outros desafios a
salde dos povos indigenas, que incluem doengas crdnicas nao-transmissiveis, contaminagao
ambiental, crescente urbanizacdo e dificuldades de sustentabilidade alimentar, para citar uns
poucos exemplos (CNDSS, 2008).

Cabe ainda salientar que qualquer discussao sobre o processo saude/doenca dos povos
indigenas precisa levar em consideracao, além das dinamicas epidemiolédgica e demogréfica, a
enorme sociodiversidade existente. Sdo aproximadamente 220 etnias, falando cerca de 180
linguas e que tém experiéncias de interacdo com a sociedade nacional as mais diversas. As
estimativas quanto ao total da populacédo indigena no pais variam entre 400 a 730 mil pessoas,

a depender da fonte, o que perfaz menos de 1% da populagéo brasileira.

5 ASAUDE INDIGENA NO BRASIL EM SEUS CONTEXTOS

5.1 As primeiras iniciativas de cuidados com a saude indigena no Brasil

Para a OPAS (2006), medicina é parte da cultura de um povo. N&o tem povo que nado
tenha desenvolvido algum sistema de medicina, quer dizer, um sistema ideoldgico ou
doutrinério acerca da vida e da morte; a satde e a enfermidade, e mais concretamente sobre as
causas das afeccdes, a maneira de reconhecé-las e diagnostica-las, assim como as formas ou
procedimentos para aliviar, curar ou prevenir enfermidades além de preservar e promover a
salde.

Desde o inicio da colonizagdo portuguesa, os povos indigenas foram assistidos pelos
missionarios de forma integrada as politicas dos governos (BRASIL, 2002a). No entanto, de
acordo com o MPF (2008), a histéria do atendimento as populacdes indigenas se confunde com
a historia de atendimento em geral da populacéo brasileira. O carater precario e assistencialista
espalhado pelo Brasil também se desenvolveu dentro das areas indigenas, revelando,

igualmente, atitudes preconceituosas com as praticas medicinais utilizadas pelos grupos étnicos
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de forma milenar. Observa-se, portanto, que existiu um duplo agravamento na producdo de
politicas destinadas aos indios: servi¢co desqualificado e pouco adequado.

No inicio do século XX, a expanséo das fronteiras econémicas para o Centro-Oeste e a
construcdo de linhas telegraficas e ferrovias provocaram numerosos massacres de indios e
elevados indices de mortalidade por doencgas transmissiveis que levaram, em 1910, a criacao
do SPI e Trabalhadores Nacionais. O 6rgéo, vinculado ao Ministério da Agricultura, destinava-
se a proteger os indios, procurando o seu engquadramento progressivo e o de suas terras no
sistema produtivo nacional (BRASIL, 2002a) Segundo Luciano (2006), essa seria a primeira
forma de politica indigenista organizada que tinha como objetivo de minimizar os conflitos
gerados pela ocupacdo de seus territorios por diversos agentes econdmicos em expansao, tais
como fazendeiros, mineradoras, madeireiras e outras empresas. No entanto, segundo o SPI, ndo
possuia uma estrutura organizada e abrangente de assisténcia a saude e atendia basicamente as
situacOes de surtos epidémicos advindos da perda do isolamento.

Ainda em sua época, surgiu a experiéncia pioneira de Noel Nutels, através do Servico de
Unidades Sanitarias Aero-Transportadas (SUSAT), ligado ao MS. Esse, embora se propondo
inicialmente apenas a controlar a tuberculose em areas indigenas, na pratica ampliou o espectro
das agBes de salde desenvolvidas (COSTA, 1987). Porém, ndo tanto o quanto se propunha,
pois, segundo dados oficiais, “os indios continuaram a morrer por doencas evitaveis, as terras
sendo invadidas e a violéncia crescendo. A escassez de recursos financeiros, a insuficiéncia de
pessoal capacitado e o reduzido apoio juridico sdo apontados como causas para a ineficacia
dessa politica existente nos anos quarenta (MPF, 2008).

Ora, por politica indigenista, entende-se aqui a intervengdo que o Estado republicano
efetuava desde o inicio do século XX, junto aos povos indigenas que habitavam o territorio
brasileiro. O SPI acabou por servir muito mais aos interesses dos grupos econdémicos que
visavam as terras indigenas do que em garantir os direitos dos indigenas, que viram seus
territorios serem reduzidos e ocupados.

Além disso, mesmo partindo do principio de que os indios, até entdo considerados num
estagio infantil da humanidade, passariam 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 continuou desorganizada e esporadica. N&o se instituiu qualquer
forma de prestacdo de servigos sistematica, restringindo-se a agdes emergenciais ou inseridas
em processos de "pacificacdo” (BRASIL, 2002a). Tal modelo, por vezes, ainda vemos se repetir

nos dias atuais, onde o Subsistema, atualmente implantado, desenvolve acdes entéo



65

denominadas de “forga-tarefa” para suprir atividades que ndo conseguiram desenvolver de
forma sistematica.

Paralelo ao SPI, na década de 50, o Ministério da Saude criou o Servi¢o de Unidades
Sanitarias Aéreas (SUSA) com o objetivo de levar acbes basicas de saude as populagdes
indigenas e rural em areas de dificil acesso; acBes essencialmente voltadas para a vacinagéo,
atendimento odontolégico, controle de tuberculose e outras doencas transmissiveis. A¢des essas
meramente pontuais (LUCIANO, 2006). A influéncia dos antropdlogos, dentre os quais
destaca-se Darcy Ribeiro, foi essencial para iniciar um movimento de reflexdo em torno do
atendimento a essas comunidades. Até os anos 1960, quando foi extinto, o SPI conduziu sua
politica integracionista utilizando a tutela como ferramenta principal, desprezando a medicina
tradicional como elemento também a ser utilizado na prestacao de atendimento a satde. A partir
de entdo, o SPI foi acusado de cometer varios crimes contra os povos indigenas, alguns dos
quais com aspecto de genocidio (MPF, 2008).

Em 1967, o SPI foi substituido pela FUNAI, sem, no entanto, ter ocorrido mudanca na
politica tutelar e na falta de sensibilidade aos direitos culturais especificos dos povos indigenas
(LUCIANO, 2006). A FUNAI criou as Equipes Volantes de Saude (EVS), baseando-se no
modelo de atencdo do SUSA, que realizavam atendimentos esporadicos as comunidades
indigenas de sua area de atuacdo, prestando assisténcia médica as demandas espontaneas dos
indios doentes, aplicando vacinas e supervisionando o trabalho do pessoal de salude local,
geralmente auxiliares ou atendentes de enfermagem (BRASIL, 2002a). Com o passar do tempo,
os profissionais das EVS foram se fixando nos centros urbanos e nas sedes das administracdes
regionais. 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
acOes assistenciais curativas e emergenciais sem qualquer acompanhamento. Era situacdo
frequente funcionarios sem qualificacdo alguma na area da saude prestarem atendimentos de
primeiros socorros ou até de maior complexidade, devido a situacdo de isolamento no campo
(BRASIL, 2002a).

Confalonieri (1989) lamentou tal esquema, que persistiu por décadas e foi o responsavel
pela maior parte das acOes de salde hoje desenvolvidas em areas indigenas. Esse modelo, de
pouca eficacia, esbarrou em varias dificuldades, dentre as quais a falta de planejamento e de
integralidade das acdes; politica de remuneracao nao contempladora de tempo integral; caréncia
cronica de infraestrutura e recursos; falta de articulagdo com outros niveis de atencdo; auséncia
de um sistema de informagfes em salde e o preparo inadequado de quadros para atuagdo em

comunidades culturalmente distintas. A falta de uma estrutura adequada de atendimento a saude
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na atual FUNALI, com multiplas atribui¢des, resultou, de forma compensatéria, em uma pletora
de convénios com entidades governamentais e ndo-governamentais.

A FUNAI prestava atendimento eminentemente curativo. A continuidade da atencéo
basica a salde nas areas indigenas nao corria de forma satisfatoria. 1sso porque, mesmo ja
dispondo nas décadas de 1960 e 1970 de vacinas, antibiGticos e outros recursos, ndo se
conseguiu evitar que epidemias de maléria, tuberculose ou mesmo de sarampo dizimassem
centenas de indigenas recém-contratados no Brasil-Central e Amazénia (CNDSS, 2008).

Esse orgdo continuou centralizando toda a acdo do governo junto aos povos indigenas,
sem nenhum controle e participacdo, o que sé comecaria a mudar a partir de 1988, com a
promulgacdo da nova constituicdo federal, que aboliu 0 monopdlio do 6rgdo indigenista na
defesa e na regulacdo dos direitos indigenas, superando a ideia preconceituosa da sua
incapacidade. Aos povos indigenas, foi reconhecido o protagonismo politico na garantia e na
efetivacdo dos seus direitos e a participacdo no desenvolvimento de politicas publicas de seu
interesse. Com isso, inlmeros 6rgdos governamentais e ndo-governamentais passaram a atuar
nos diversos campos da acdo indigenista, 0 que permitiu o surgimento de programas especificos
gerenciados por diferentes instituicdes (LUCIANO, 2006).

No entanto, j& nessa época, segundo Garnelo, Macedo e Brandao (2003), as equipes de
salde da FUNAI mantiveram-se em geral distantes das discussfes sobre atencdo priméria a
salde. Suas praticas ndo incorporaram nem o0s avancos simples, baratos e eficazes de cuidados
primarios de saude e nem 0s novos modelos de assisténcia, pautados na prevencdo de doencas
e na organizacdo de sistemas locais de saude. Assim permaneceu até 1991, quando ocorreu a
transferéncia da gestdo da satde indigena da FUNAI para o Ministério da Saude (LUCIANO,
2006):

As iniciativas de atencéo & salde indigena geralmente ignoravam os sistemas de
representagdes, valores e praticas relativas ao adoecer e buscar tratamento dos povos
indigenas, bem como seus préprios especialistas. Estes sistemas tradicionais de salde
se apresentam numa grande diversidade de formas, sempre considerando as pessoas
integradas ao contexto de suas relagdes sociais e com o ambiente natural, consistindo
ainda num recurso precioso para a preservacdo ou recuperagao de sua satde (BRASIL,
20023, p.8).

Chaves (2006) afirma que 0os movimentos sociais que agitaram a sociedade brasileira nos
anos 1980, durante a transicdo politica para a democracia, incluiram em suas agendas a questao
da reforma sanitaria, além de que também houve uma articulagdo nacional em prol da causa
indigena.

A responsabilidade do Estado foi reafirmada no Estatuto do indio, que assegurou aos

mesmos "o regime geral da Previdéncia Social™; "0s meios de protecdo a saude facultados a
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comunhdo nacional™ e "especial assisténcia dos poderes publicos em estabelecimentos a esse
fim destinados™ (Art. 54 e 55).

A 8% CNS, realizada em 1986, foi um evento central para a reformulacdo da Politica
Nacional de Saude (PNS), ao aprovar as diretrizes fundamentais da reforma sanitaria brasileira
a ser implementada com o SUS. Como parte desse movimento, constituiu-se, nos anos 80, o
Movimento Sanitério Indigenista, também composto por profissionais de diferentes areas, que
militavam pelos direitos das populacfes indigenas, entre eles o direito a saude. Essa dupla
militAncia — sanitaria e indigenista, possibilitou a inclusdo da questdo da saude indigena na
agenda de reforma, com a realizagdo, concomitante a 8 CNS, da | Conferéncia Nacional de
Protecdo & Saude do indio (CNPI). A 82 CNS referendou a recomendagc&o, discutida e aprovada
pela subconferéncia, de que a atencdo sanitaria aos indios deveria ser coordenada pelo
Ministério da Salde, através de um subsistema de servicos de saude vinculado ao SUS
(CHAVES, 2006):

Em 1988, a Constituicdo Federal estipulou o reconhecimento e respeito das
organizag0es 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¢do
também definiu os principios gerais do Sistema Unico de Sadde (SUS),
posteriormente regulamentados pela Lei 8.080/90, e estabeleceu que a dire¢do Unica
e a responsabilidade da gestdo federal do Sistema sdo do Ministério da Salde
(BRASIL, 20024, p.8).

Como comentado, a Constituicdo Federal de 1988 apresenta um capitulo especifico sobre
0s povos indigenas. Em fevereiro de 1991, o Decreto Presidencial n°® 23 (BRASIL, 1991)
transferiu para o Ministério da Salde a responsabilidade pela coordenacédo das acdes de salde
destinadas aos povos indigenas, estabelecendo os DSEI como base da organizacdo dos servicos
de satide. Foi ento criada, no MS, a Coordenacéo de Sadde do indio (COSAL), subordinada ao
Departamento de Operacdes (DEOPE), da Fundacdo Nacional de Saude (FNS), com a
atribuicdo de implementar o novo modelo de atencédo a saude indigena.

No mesmo ano, a Resolugéo 11, de 13 de outubro de 1991, do CNS, criou a Comissao
Intersetorial de Sadde do indio (CISI), tendo como principal atribuicdo assessorar o CNS na
elaboracdo de principios e diretrizes de politicas governamentais no campo da satde indigena.
Inicialmente sem representacdo indigena, os proprios membros da CISI reformularam sua
composicdo e, com a saida espontanea de representantes do CNS, da Secretaria de Meio
Ambiente, dentre outros, abriram-se quatro das onze vagas para representantes de organizagoes

indigenas.
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Em 1992, a 9% CNS resgatou a recomendacédo de aprovar o0 Modelo de Atencgdo a Saude
Indigena Diferenciado, ao indicar a realizacdo da Il Conferéncia Nacional de Saide dos Povos
Indigenas, que viria a acontecer em 1993. Entretanto, a municipalizacdo radical das acdes de
salde, que foi a tdnica das recomendacdes aprovadas na 9a Conferéncia Nacional de Saude, foi
discutida e questionada pelo Movimento Sanitario Indigenista (MSI), levando a formulag&o de
uma politica especifica para essas populagdes — a PNASPI, com uma organizagao de servi¢os
diferenciada (um subsistema), mas articulada ao SUS, que pudesse “proteger” essas populagdes
das oscilacGes politicas e diferentes capacidades de implementacéo em nivel local.

Para isso, a gestdo dessa politica deveria ser responsabilidade do nivel central. Essa
proposta foi referendada pela 10 CNS (1996), que aprovou a regulamentagédo e implantagéo
dos DSEI como unidades organizacionais do Subsistema, bem como indicou a realizacao da 111
Conferéncia Nacional de Saude dos Povos Indigenas (CNSPI), que, entretanto, so foi realizada
dez anos depois, em 2003 (CHAVES, 2006).

A partir dai, a concepcéo e o modelo de DSEI, passou a ser reivindicagdo permanente na
pauta do movimento indigena organizado, bem como dos profissionais de salde das areas
indigenas (ATHIAS; MACHADO, 2001; ATHIAS, 2012).

Em sentido oposto ao processo de construcao da politica de atencdo a salde indigena no
ambito do SUS, em 19 de maio de 1994, o Decreto Presidencial n°® 1.141/94 constitui uma
Comissdo Intersetorial de Saude (CIS), com a participacdo de varios Ministérios relacionados
com a questdo indigena, sob a coordenacdo da FUNAI. O decreto devolve, na pratica, a
coordenacao das acOes de saude a FUNAI. A CIS aprovou por intermédio da Resolucdo n° 2,
de outubro de 1994, 0 "Modelo de Atencao Integral & Satde do indio", que atribuia a um 6rgao
do Ministério da Justica, a FUNAI, a responsabilidade sobre a recuperacdo da satde dos indios
doentes, e a prevencdo, ao Ministério da Salde, que seria responsavel pelas acfes de
imunizacdo, saneamento, formacdo de recursos humanos e controle de endemias (BRASIL,
2002).

Desde entdo, a FUNASA e a FUNAI passaram a dividir a responsabilidade sobre a
atencdo a saude indigena, passando a executar, cada uma, parte das a¢des, de forma fragmentada
e conflituosa. Ambas ja tinham estabelecido parcerias com municipios, organizagdes indigenas
e ndo-governamentais, universidades, instituicbes de pesquisa e missdes religiosas. Os
convénios celebrados, no entanto, tinham pouca definicdo de objetivos e metas a serem
alcancados e de indicadores de impacto sobre a saude da populacédo indigena (CHAVES, 2006).
No ambito da saude indigena, o que se observou nesses Ultimos anos foi uma divisdo dos

servigos entre a FUNAI e a FUNASA: a primeira, com atividades eminentemente curativas e a
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segunda, com atividades de prevenc¢do. Em se tratando de modelos de salde e sob a perspectiva
de comando Unico de acGes, essa dicotomia mostrou-se inviavel e incoerente criando relaces
paternalistas para determinadas populacgdes indigenas e gerando a impossibilidade de execu¢éo
de servicos de saude de maneira integral (ATHIAS; MACHADO, 2001).

A alternancia de atribuicdo de responsabilidade sobre as a¢des de satde entre a FUNAI e
FUNASA demonstra uma disputa que se caracteriza como um campo de poder, tal como define
Bourdieu (1998). As relacGes interinstitucionais relacionadas a politica indigenista de saude
ocorrem em um campo de lutas com objetivos de transformar ou conservar o campo de forgas
de um Estado que aqui é apreendido como sendo um lugar de conflitos e ndo um todo
homogéneo.

Paralelamente a esse processo em meados da década de 90, foi proposta e aprovada a Lei
para criacdo desse Subsistema (Lei Arouca), ap0s cinco anos de tramitacdo na Camara dos
Deputados (CHAVES, 2006).

A decisdo politica de estabelecer o modelo assistencial referendado pela Il Conferéncia
foi tomada pela FUNASA ao final de 1998, obedecendo, em linhas gerais, a proposta da Il
CNPSI no que se refere a participacdo social na elaboracdo das politicas de saude. A Lei n°
9.836, de 23 de setembro de 1999, acrescenta dispositivos a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, que "dispde sobre as condi¢bes para a promogdo, protecdo e recuperacdao da saude, a
organizacdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias"
(BRASIL, 1999b), instituindo o Subsistema de Atencédo a Saude Indigena. Essa lei é conhecida
como Lei Arouca, que no seu artigo 19D, diz claramente que o SUS promovera a articulacao
do Subsistema instituido com os 6rgédos responsaveis pela Politica Indigena no pais. O artigo
19G diz que o subsistema deverd ser, como o SUS, descentralizado, hierarquizado e
regionalizado (ATHIAS, 2012).

Mesmo assim, o conflito interinstitucional permaneceu e s6 foi resolvido no final da
década, em 1999, com a definicdo de que a coordenacdo da satde indigena seria feita pelo MS,
mais especificamente pela Fundacdo Nacional de Saude, que logo apds, ainda em 1999, adotou
a sigla FUNASA. O Decreto Presidencial que regulamentou essa transferéncia da gestdo da
salde indigena para a FUNASA, juntamente com a Lei Arouca, levou a atual configuracdo da
PNASPI, organizada em 34 DSEI (CHAVES, 2006).

Em seguida, o Decreto n° 3.156, de 27 de agosto de 1999, estabeleceu as condic¢des para
a prestacdo dessa assisténcia a salde dos povos indigenas, no &mbito do SUS. O decreto
tambeém determina que a atengdo a saude indigena é dever da Unido e sera prestada de acordo

com a Constituicdo e com a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que criou o SUS,
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objetivando a universalidade, a integralidade e a equidade dos servicos de saude. (BRASIL,
1999a).

Porém, vale ressaltar qual modelo de atencéo era esse que se pretendia oferecer aos povos

indigenas do Brasil. Segundo Confalonieri (1989), algumas especificidades foram importantes

considerar:

a)

b)

Situagdo de Transculturacdo — dentro da questdo mais ampla do processo aculturativo,
observado com intensidade e rapidez variaveis ap0s o contato com a sociedade ndo-india
envolvente, a transculturacdo no campo da saude surge pela introdugdo de um conjunto de
principios e praticas do sistema meédico oficial em comunidades que vém lidando com as
questBes de saude-doenca através de sistemas tradicionais de crengas e praticas de cura. A
sobreposicdo dessas duas medicinas envolve conflitos de compatibilizacdo e aceitacao,
tanto por parte dos receptores como dos executores das a¢des. Tem papel fundamental a
intermediacdo antropoldgica no acompanhamento dos programas de salde e, principal-
mente, na formac&o de pessoal de satde — indios e ndo indios, para atuacdo em comunidades
indigenas. O instrumental conceitual da antropologia médica, ao elucidar a concepcéo indi-
gena do organismo humano, da causalidade das doencas e das terapéuticas da medicina
tradicional, subsidia e possibilita o processo de integracdo controlada entre os dois sistemas
medicos.

Situacdo Geografica — a maioria das comunidades indigenas brasileiras se localiza em regi-
Oes distantes a Amazonia e Centro-Oeste, com aldeias mais ou menos esparsas e de baixa
densidade demografica. Isso implica dificuldades de acesso que, aliadas a deficiéncia da
infraestrutura local e recursos, contribuem para a descontinuidade na execucao das agoes e
programas. Torna-se imprescindivel um sistema de comunicagdes permanente, com outros
niveis de referéncia. A elevacdo dos custos operacionais, principalmente em funcao da di-
ficuldade de manutencdo de equipamentos e instalacdes, além da grande dependéncia do
transporte aéreo, € outro aspecto a ser considerado. Uma outra consequéncia € a dificuldade
de permanéncia prolongada de equipe de salde ndo-india nessas areas, em virtude do iso-
lamento social e profissional e auséncia de comodidades das areas urbanas.

Din&mica do Perfil Epidemiolégico — é conhecido o répido ciclo de adaptacdo as enfermi-
dades antes desconhecidas por grupos tribais isolados do contato com a sociedade néo in-
digena e que sofrem grandes transformagdes aculturativas em seus habitos e condigdes de
vida. De uma situacéo inicial de equilibrio por convivio secular com processos infecciosos

de carater endémico e bhaixa letalidade, iniciam-se surtos de viroses introduzidas, com alta
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morbidade e mortalidade, além de importantes repercussdes na organizacdo social. Se su-
perada essa fase, com a continuidade da reproducdo bioldgica, inicia-se uma nova etapa, na
qual prevalecem os problemas dentarios e 0s processos infecciosos da "aculturacéo parcial”,
tais como infecgdes cutaneas, tuberculose, doencas sexualmente ransmitidas, diarreia, ma-
laria etc. Esses resultam principalmente da sedentarizacdo forcada, do desequilibrio alimen-
tar, padrdo inadequado de higiene individual e contato mais intimo com as populagdes ur-
banas. Por fim, a terceira etapa que completa a "transicao epidemiolégica™ (YOUNG, 1988)
ocorre com a maior integracdo a sociedade envolvente e as perdas e aquisi¢cdes culturais
decorrentes, caracterizando-se pelo aumento das doengas cronico-degenerativas (cancer, hi-
pertensdo, diabetes etc.) com o surgimento de um perfil de morbi-mortalidade mais proximo

ao da sociedade ndo-india.

Tal fato se deve basicamente ao estresse social, a aculturacdo alimentar radical e a
exposicdo a poluentes ambientais e produtos industrializados. E também caracteristico dessa
fase o surgimento de um maior indice de doencas psicologicas (alcoolismo, suicidio) resultantes
da desintegracao social e marginalidade econdmica, que explicam a participacao dos acidentes
e violéncias como as mais importantes causas de mortalidade em grupos largamente aculturados
(YOUNG, 1983; RHOADES et al, 1987).

A constatacdo dessas rapidas mudangas nos perfis de morbi-mortalidade que se seguiram
aos processos de transformacéo sdcio-cultural, bem como a expectativa de continuidade desse
processo, colocam os planejadores e administradores de servicos de salde em situacdo de
poderem se preparar para reduzir o impacto destes fendmenos nos niveis de salde da
comunidade (CONFALONIERI, 1989).

Finalmente, instituida em 2002 pela Portaria n°® 254, de 31 de janeiro do mesmo ano,
(BRASIL,2002b), exigiu a adocdo de um modelo complementar e diferenciado de organizacédo
dos servigos — voltados a protecdo, promogdo e recuperacdo da salde — que assegurasse aos
indios o exercicio de sua cidadania. Para a efetivacdo dessa politica, a FUNASA criou uma
imensa rede de servicos nas TI, para suprir as deficiéncias de cobertura, acesso e aceitabilidade
do SUS pelos indios (BRASIL, 2009).

De acordo com BRASIL (2002b), o propdsito dessa politica é garantir aos povos
indigenas o acesso a atencéo integral a saude, de acordo com os principios e diretrizes do SUS,
contemplando a diversidade social, cultural, geografica, histdrica e politica de modo a favorecer

a superacdo dos fatores que tornam essa populacdo mais vulnerdvel aos agravos a saude de
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maior magnitude e transcendéncia entre os brasileiros, reconhecendo a eficacia de sua medicina

e o direito desses povos a sua cultura.

A PNASPI, que integra a PNS, compatibiliza as determinagdes da Lei Organica da Saude
com as da Constituicdo Federal, reconhecendo aos povos indigenas suas especificidades étnicas
e culturais, estabelecendo seus direitos sociais. Direitos esses que sdo reafirmados pela
Convencdo 169 da Organizacéo Internacional do Trabalho, ratificada pelo Brasil em 25 de julho
de 2003 e aprovada pelo Decreto no. 5.051, de 19 de abril de 2004 (OIT, 1989). A Convengéo
foi o primeiro instrumento internacional a tratar dignamente dos direitos coletivos dos povos
indigenas, estabelecendo padr6es minimos a serem seguidos pelos estados e afastando o
principio da assimilacdo e da aculturacdo no que diz respeito a esses povos.

A Convencdo 169 garante aos povos indigenas o direito ao respeito e integridade cultural;
a consulta prévia sobre politicas que os venham a afetar; a participacdo livre na tomada de
decisdes sobre politicas que os afetem; e o dever do Estado de implementar medidas especiais,
sem prejuizos dos direitos gerais de cidadania (O1T,1989).

A PNASPI prevé ainda uma atuacdo coordenada entre 6rgdos e ministérios, no sentido de
viabilizar as medidas necessarias ao alcance de seu propdsito. Nesse sentido, as secretarias
estaduais e municipais de Salde devem atuar de forma complementar na execugdo das
iniciativas, em articulagdo com o MS e a Funasa (BRASIL, 2002a)

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

a) Organizacdo dos servicos de atencdo a salde dos povos indigenas na forma de distritos
sanitarios especiais e pélos-base, no nivel local, onde a atencdo primaria e os servicos de
referéncia se situam;

b) Preparacdo de recursos humanos para atuacdo em contexto intercultural; monitoramento
das acOes de saude dirigidas aos povos indigenas;

c) Articulacdo dos sistemas tradicionais indigenas de salde;

d) Promocdo do uso adequado e racional de medicamentos;

e) Promocéo de acOes especificas em situacdes especiais;

f) Promocéo da ética na pesquisa e nas acdes de atencdo a saude envolvendo comunidades
indigenas;

g) Promocédo de ambientes saudaveis e protecdo da satde indigena;

h) Controle social.
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Considerando ainda o ambito dessas diretrizes, seu item 4.5 aponta para 0 URM, devendo
envolver acdes direta e indireta & assisténcia farmacéutica no contexto da atencdo a saude
indigena, tais como as atividades de selecdo, programacdo, aquisi¢do, armazenamento,
distribuicdo, controle e vigilancia — nessa compreendida a dispensacdo e prescricao de
medicamentos que devem partir, em primeiro lugar, das necessidades e realidades
epidemioldgicas de cada distrito sanitario e estar orientada para garantir os medicamentos
Necessarios.

No entanto, desde a criacdo dos distritos sanitarios, acGes e servigos de assisténcia
farmacéutica, no modelo de gestdo articulada com as diretrizes da PNM, s6 foram iniciadas 05
anos apdés a construcdo do novo subsistema, que até entdo entendia a &rea apenas como ac¢des
de aquisicao e distribuicdo de medicamentos. Porém, ao longo desses oito anos do inicio de sua
estruturacdo, alguns avangos pontuais ja se apresentaram, tanto junto ao nivel de gestdo central
da instituicdo, como frente a todos os distritos sanitarios e, principalmente o DSEI-PE, cujo
trabalho apresentado em questéo representa um dos seus principais produtos para discussao.

5.2 Trajetoria Historica das principais a¢des politicas para a atencdo a satude dos povos

indigenas no Brasil

Quadro 2- Trajetdria Historica das principais a¢es politicas para a atengdo a saude dos povos indigenas no Brasil

ANO ACAO

1967 Criacdo da FUNAL. Ac0es de salde esporadicas através das equipes volantes criadas em cada
Delegacia Regional. O MS colaborava com o controle das principais endemias e a FUNAI assinou,
ao longo dos anos, convénios com entidades governamentais e ndo-governamentais de modo a
remediar a falta de estrutura adequada. No entanto, em escala e capacidades operacional e
administrativa insuficientes, essa atividade foi se atrofiando até a sua paralisagéo.

1986 I CNSPI: Afirmou: a necessidade urgente de implantacdo de um modelo de atencdo que garanta
aos indios o direito universal e integral a salde; a importancia de respeitar as especificidades
étnicas e socio-culturais e as praticas terapéuticas de cada grupo; a necessidade de garantir a
participagdo indigena nas politicas de salde; a criagdo de uma agéncia de salde especifica para
assuntos indigenas. Primeira proposicao do modelo dos DSEI sob a geréncia do MS.

1988 Promulgacdo da CF, que estabeleceu em seu artigo 198 as regras gerais do SUS, (regulamentado
pelas leis n° 8.142/90 e 8.080/90): no &mbito da Unido, a gestdo sera exercida pelo MS. Os direitos
indigenas sdo de competéncia federal.

1991 Criacdo da COSAI, subordinada ao DEOPE/FNS) para atender ao Decreto n°23/91, que transfere
da FUNAI para o MS, a responsabilidade pela coordenagéo das a¢Bes de salde para as populacfes
indigenas. Criacdo do Distrito Sanitario Yanomami pela FNS.

1992 Criacdo da CISI pela Resolugdo n° 11 de 13/10/1992. A CISI, formada por representantes do
Governo Federal (Ministérios da Saude e da Justica), de universidades e de organizacdes nao-
governamentais (ONGSs) e por representantes indigenas, tem por atribui¢do assessorar 0 CNS na
elaboracéo de principios e diretrizes de politicas governamentais no campo da satde indigena.

1993 Il CNSPI: Reitera a defesa do modelo dos DSEI como base operacional, no nivel do SUS, para o
modelo de atencdo a salude das populagdes indigenas, os quais deveriam ser ligados diretamente
ao MS e administrados por conselhos de salde com participacdo indigena. Definiu o Governo
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Federal como instancia responsdvel pela salde indigena do pais, ndo sendo excluidas as
contribuicdes complementares dos estados, dos municipios ou de outras instituicdes
governamentais ou ndo-governamentais. Defende a criagdo de uma secretaria especial do MS para
a gestdo da politica de atencdo a sadde para os povos indigenas.

1994

Decreto n° 1.141/94. Revoga o Decreto n° 23/1991. Constitui a CIS e devolve, na prética, a
coordenagdo da saude indigena para a FUNAI, que fica responsavel pela recuperagdo dos indios
doentes enquanto 0 MS se encarrega das a¢des de prevencao.

1999

Decreto n® 3156/99 e “Lei Arouca” (n° 9.836). A satde volta a ficar a cargo do MS: “O Ministério
da Salde estabelecera as politicas e diretrizes para a promogdo, prevengao e recuperagdo da sadde
do indio, cujas a¢Ges serdo executadas pela FUNASA”. Sao definidos e implantados 34 DSEls em
todo Brasil, cujos servicos de atencdo basica a salde e prevencdo sdo executados através da
estratégia de descentralizacdo via convénios firmados com organizacbes da sociedade civil -
associacOes indigenas e indigenistas - e alguns municipios.

E aprovada a Lei n°. 9.836 (23/09/99), criando o Subsistema de Atencdo & Sadde Indigena
(SASISUS).

Responsabilidade da Saude Indigena passa a ser da Unido, por meio da FUNASA (Decreto n°.
3.156 (27/09/99).

O DSEI passa a ser o modelo central da gestéo da satde indigena.

Portaria 1163/GM (14/09/99): responsabilidade na prestacdo de assisténcia a salde dos povos
indigenas no MS.

Pela auséncia de um instrumento regulador para contratacdo de reuros humanos, as equipes do
programa da salde da familia podem ser contratadas pelos municipios.

Acoes de Atencdo a Saude pela Funasa em articulagdo com a Secretaria de Atengéo a Saude (SAS).
Implantacéo dos DSEI.

O periodo de transicdo da FUNAI para a FUNASA ocasionou sérios transtornos no processo da
atencgdo a satde indigena.

2000

Organizacdo da FUNASA:
Criacdo do Departamento de Saide Indigena (DESAI).

2001

Realizagdo da 111 CNSI (sem muitos avancos).

2002

Aprovacdo da PNASPI(Portaria 254/2002)

2004

2006

A FUNASA divulga as portarias n° 69 e 70, determinando as novas diretrizes da saude indigena.
Com essa agdo, a FUNASA recupera a execugdo direta do atendimento e reduz o papel das
conveniadas, limitando-as a contratagdo de pessoal, a atengdo nas aldeias com insumos, ao
deslocamento de indios das aldeias e a compra de combustivel para a realizagdo desses
deslocamentos (Elaborado por Urihi — Saide Yanomami - A SAGA DAS REFORMAS DA
SAUDE INDIGENA (1967-2004)%.

A Portaria Conjunta 47, de 23 de junho de 2006, da Secretaria de Atencdo a Satde do MS e da
FUNASA, no artigo 1°, determina que 0s municipios constantes do anexo | sejam qualificados a
receber incentivos de Atengdo Bésica aos povos indigenas. O artigo 2°, anexo Il, trata da
qualificagdo dos municipios para receberem mensalmente os incentivos de Atencdo Béasica aos
povos indigenas, destinados as a¢des e procedimentos de Assisténcia Bésica de Salde. Durante um
periodo de 10 anos, esses incentivos foram repassados aos municipios por meio da portaria jé citada
acima. Entretanto, havia necessidade de formalizar legislacdo para regulamentacdo, controle e
monitoramento da utilizagdo desses incentivos transferidos “fundo a fundo”.

Aprovacdo da Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB), Portaria 6.481/2006.

Realizacdo da IV Conferéncia Nacional de Salde Indigena. Tema principal: “O DSEI como
territdrio de producéo de sadde indigena”. Principal proposta: “Autonomia do DSEI”.

2007

Edicdo da Portaria 2.656 (17/10/2007). Regulamenta os Incentivos de Atencdo Béasica aos Povos
Indigenas (IAB PI).

2007/2008

O Departamento de Atencdo Basica DAB/SAS/MS institui uma equipe minima de Salde Indigena
na oord¢do da PNPIC/SUS, com a responsabilidade de acompanhar a implementacdo das
disposi¢des da Portaria 2656 e apoiar 0s processos de pactuacdo dos incentivos referidos.

20]José Mauricio Arruti, historiador (UFF), antropélogo (Museu Nacional) e pesquisador associado do CEBRAP,
faz uma analise dos processos de etnogéneses indigenas que ganharam forca no Brasil a partir da década de 1970.

Disponivel

em: <http://pib.socioambiental.org/pt/c/politicas-indigenistas/saude-indigena/novos-horizontes>.

Acesso em: 15 de abr 2013.
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No final de 2008, foi realizado no CNS um seminario de salde indigena onde se iniciou 0 processo
de transicdo das aces da FUNASA para o MS. Foram criados grupos de trabalho subdivididos em
sete (07) subgrupos com o objetivo de elaborar propostas de formas e controle de financiamento,
0s modelos de gestdo e organizagdo, a viabilizagdo da autonomia dos DSEI, dentre outros.

2010 24/03/2010 - Edicdo da MP 483, convertida na Lei n°.12.314, de 19/08/2010:

Autorizou a criagdo, no MS, de uma nova secretaria.

Modificou a Lei 8.745/93, ampliando o prazo para contratacdo temporaria para até 4 anos.
Autoriza o PR a criar tabela especial de remuneragéo para trabalho com salde indigena.
20/10/2010 - Publicacdo do Decreto n°. 7.336/2010 criando, na estrutura do MS, a Secretaria
Especial de Saide Indigena (SESAI) e transferindo as acdes de salde indigena da FUNASA para
esta Secretaria.

2011 Decreto n° 7.530 de 21 de Julho, que dispde sobre as condi¢Bes de assisténcia a satde dos Povos
Indigenas, transferindo para 0 MS as atividades de Assisténcia a Salide dos Povos Indigenas.

5.3 Acriacgdo do Subsistema de Saude Indigena

Como observado anteriormente, o atual modelo de organizacdo dos servicos de saude
para as areas indigenas, na concepcao de distritos sanitarios, nasceu no ambito das conferéncias
nacionais de saude, no inicio da década de 1990, no bojo do movimento da Reforma Sanitaria.
Porém, somente na Il CNSPI, ocorrida em 1993. Esse modelo foi referendado pelo movimento
indigena e por profissionais de salde que atuavam com essas populagdes. A proposta versava
a respeito da implantacdo de um modelo de satde adequado as areas indigenas, inserido em um
subsistema de atencdo a saude ligado ao SUS.

A partir dai a concep¢do do modelo de DSEI passou a ser reivindicagdo permanente na
pauta do movimento indigena organizado, bem como dos profissionais de salde das areas
indigenas (ATHIAS; MACHADO, 2001).

A Lei n° 8.080 dispBe sobre as condi¢bes para a promocao, protecdo e recuperacdo da
salde, a organizacdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias.
Além de estabelecer o reconhecimento e o respeito as organizag¢fes socioculturais dos povos
indigenas, a Constituigdo “Cidada” de 1988 também estipulou como privativa da Unido a
competéncia para legislar e tratar a questdo indigena. Com esse proposito, foram fixadas as
diretrizes para orientar e definir instrumentos de planejamento, implementacdo, avaliacdo e
controle das a¢des de atencdo a saude dessas comunidades.

Na Lei Arouca (BRASIL, 2009), o texto prevé que as populacdes indigenas devem ter
acesso garantido ao SUS, em ambito local, regional e a centros especializados, de acordo com
suas necessidades, compreendendo a atencdo primaria, secundaria e terciaria a saude.
Determina que populacgdes indigenas terdo direito a participar dos organismos colegiados de
formulacdo, acompanhamento e avaliacdo das politicas de saude, tais como o CNS e o0s

conselhos estaduais e municipais de satde, quando for o caso”. A Portaria 070/GM/MS, de 20
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de janeiro de 2004, (BRASIL,2004c), estabelece as seguintes diretrizes para 0 modelo de gestéo

da saude indigena:

VI.

VII.

VIII.

A PNASPI, integrante da PNS, deve ser compatibilizada com as determinaces da Lei
Organica da Saude e com a Constotuicdo Federal, que reconhecem as especificidades
étnicas e culturais e os direitos sociais e territoriais dos povos indigenas;

O objetivo da PNASPI é assegurar aos povos indigenas o acesso a atencao integral a
saude, de modo a favorecer a superacdo dos fatores que tornam essa populacdo mais
vulneravel aos agravos a saude;

A implantacdo da PNASPI adotar4 modelo de organizacao dos servigos voltados para a
protecdo, promocao e recuperacao da saude, que garanta aos povos indigenas o exerci-
cio da cidadania;

O SASISUS fica organizado na forma de DSEI, delimitacdo geografica que contempla
aspectos demograficos e etno-culturais, sob responsabilidade do gestor federal,

Os DSEI devem contar com uma rede interiorizada de servicos de aten¢do bésica orga-
nizada de forma hierarquizada e articulada com a rede de servicos do SUS para garantir
a assisténcia de média e alta complexidade; conforme observamos na Figura 2.

A estrutura do DSEI fica composta pelos postos de saude situados dentro das aldeias
indigenas, que contam com o trabalho do Agente Indigena de Saude (AIS) e do Agente

Indigena de Saneamento (AISAN); pelos polos-base com equipes multidisciplinares de
satde indigena e pela Casa de Satde de Apoio ao indio (CASALI), que ap6ia as ativida-
des de referéncia para o atendimento de média e alta complexidade;

O processo de estruturacao da atengdo a satde dos povos indigenas deve contar com a
participacdo dos préprios indios, representados por suas liderancas e organizagdes nos
conselhos de saude locais e distritais;

Na execucdo das acOes de saude dos povos indigenas, deverdo ser estabelecidos indi-
cadores de desempenho e sistemas de informagdes que permitam o controle e a avalia-
cao das referidas acoes;

A implantacdo da PNASPI deve respeitar as culturas e valores de cada etnia, bem como
integrar as acGes da medicina tradicional com as préticas de saude adotadas pelas co-

munidades indigenas.
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Figura 2 - Organizacéo do DSEI

Organizacgcao do Dsei e Modelo Assistencial

o —
| 4

Dsei

Fosto de Sadde

2=

Fonte: Funasa/MS

Nesse sentido, a formulacdo e implementacdo de uma politica indigenista de saude,
adquire caracteristicas como a PNS, que foi criada para a sociedade brasileira que é definida
contraditoriamente como sendo indigenista — para 0s povos indigenas — e também nacional,
como se todos os indigenas fizessem parte de uma Unica nagao.

A politica indigenista de salde, que se efetiva através dos DSEI, caracteriza-se pela
fragmentacdo ou, como colocado oficialmente, pela descentralizacdo. Expressa um dos
aspectos que consideramos contraditorio no atual modelo de atendimento indigenista de saude:
o fato de que, ao mesmo tempo em que o Estado afirma o respeito aos aspectos socio-culturais
dos indios, retira a satde indigenista de uma instituicdo criada especificamente para o trato com
esses povos e a insere num sistema nacional. A relacdo entre Estado e povos indigenas, apés a
Constituicdo de 1988, passa a ser fortemente marcada pela ambiguidade do discurso oficial e
pelo descompasso entre o discurso oficial e as agdes indigenistas. Anteriormente, o discurso
apontava para a homogeneizacdo, mas a forma de organizacdo dos servicos era especifica aos
povos indigenas.

Atualmente, o discurso configura-se de forma ambigua, oscilando entre diferenciacéo e
universalidade, o que se expressa, também na organizacao e execucdo dos servigos que tendem

a homogeneizacdo. Pacheco (2005) chama a aten¢do para o fato de que:

[...] tais politicas sdo executadas segundo uma l6gica que homogeneiza 0s grupos
sociais a que se destina. A idéia de “publico-alvo” ndo consegue acurar as diferengas
culturais e de condicBes sociais sobre as quais uma determinada politica é
desenvolvida. Em muitos casos é essa légica homogeneizante que leva a politica a
ineficacia ou uma baixa cobertura (PACHECO, 2005, p. 177).

Apesar do discurso de respeito a diferenca, criou-se um modelo de atencdo a salde
subordinado ao sistema nacional, cuja rede de servi¢os € uma réplica do que esta definido no

ambito do SUS, adaptada as terras indigenas. A contratacao de pessoal € temporaria, 0 que gera
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instabilidade e alta rotatividade de funcionérios e, a0 mesmo tempo, inviabiliza um processo de
qualificagdo profissional continuada para o trato com os povos indigenas (CRUZ, 2007b). Tal
fato demonstra o significado da existéncia de um érgédo exclusivo ao atendimento dos povos
indigenas como uma expressdo do reconhecimento de que sdo distintos dos brasileiros e,

portanto, requerem estruturas burocraticas especificas.

5.4 Da sua estrutura e organizagao

Os distritos sanitarios foram implantados no Brasil a partir de 1987 (MENDES, 1995) e
existe literatura significativa acerca dessas experiéncias no ambito da saude puablica. As
primeiras iniciativas remontam ao processo de distritalizacdo apoiado pela OPAS e OMS, que
canalizavam a implantacao de distritos em municipios considerados estratégicos. Os primeiros
municipios a iniciar essa forma de organizacdo de servi¢os foram Salvador, Curitiba e S&o
Paulo. Tais experiéncias estavam relacionadas a ideia de distrito sanitario como processo social
de mudancas das praticas sanitarias e remetem a ndmero significativo de discussdes e
avaliacOes realizadas por sanitaristas e especialistas em satde publica. Vale lembrar que essas
experiéncias encontram respaldo importante na cooperacao internacional italiana, no sentido de
documentacao e divulgacdo das mesmas. Segundo Capote (1988) a nocédo de distrito sanitario

é reconhecida como:

Unidade operacional e administrativa minima do sistema de salde, definida com
critérios geogréficos, populacionais, epidemioldgicos, administrativos e politicos,
onde se localizam recursos de salde publicos e privados, organizados com a
participacdo da sociedade organizada para desenvolver acBGes de salde capazes de
resolver a maior quantidade possiveis de problemas de saude (CAPOTE, 1988, p. 18).

No contexto da saude indigena, estudos realizados por Garnelo, Macedo e Brandao
(2003), apresentam que a politica de saude indigena no Brasil, pode ser compreendida como
resultado de trés varidveis independentes que se articularam para configurar o cenario da
implantacdo do subsistema de saude indigena no Brasil.

Segundo Fagundes (2009), a primeira variavel € a politica indigenista no Brasil, utilizada
para descrever as intervengdes que o Estado vem exercendo desde o século XX, junto aos
grupos étnicos existentes no territorio brasileiro. Ou seja, vai desde 1910, com a criagdo do SPI,
passando pelo Cédigo Civil Brasileiro, em 1917, o qual institui a tutela como a figura juridica

reguladora da condicéo dos povos indigenas, em 1967, a substituicdo do Servi¢o do SPI pela
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entdo FUNAIL. Em 1988, a Constituicdo Brasileira concedeu aos indios o direito a
autorepresentacdo na defesa de seus interesses.

Em se tratando de politicas setoriais, até o inicio da década de 1990, a atencédo a saude
era oferecida aos grupos aldeados, organizada pela FUNAI, sob o modelo campanhista,
caracterizado por acles verticais das equipes volantes de saude (GARNELO; MACEDO;
BRANDAO, 2003).

A segunda variavel, para os autores, trata-se da Politica do SUS. Quer dizer, nas ultimas
décadas, a acdo sanitaria dirigida a populacdo brasileira passou por rapidas e profundas
transformacdes, promovendo a extenséo e a universalizagdo da cobertura, descentralizagdo e
interiorizagdo dos servicos e estimulo a participacdo da sociedade civil na gestdo das politicas
publicas.

Sob essa configuracdo, o SASISUS foi criado em 1999 pela Lei 9.836, conhecida como
Lei Arouca, em homenagem ao grande sanitarista deputado Sérgio Arouca, que propds e
viabilizou a aprovagdo dessa lei no Congresso Nacional (GARNELO, MACEDO E
BRANDAO, 2003; SANTOS et al., 2008a).

A implantacdo dos DSEI teve inicio em 1991 com o Decreto n. 23 do governo Collor,
consolidando-se com a Lei Arouca que, em 1999 (BRASIL,2009), regulamentou as atribui¢des
ministeriais para a implantacdo de um sistema de atencdo diferenciada a salde a ser prestada
aos indios. Esse sistema estava baseado na “distritalizagdo” sanitaria sob a responsabilidade do
MS, que teria como gestor a FUNASA, que, na ocasido, teria como missdo institucional duas
vertentes principais que se desenvolveram mediante a elaboracdo de planos estratégicos nos
segmentos de Saneamento Ambiental e da Atencdo Integral a Saude Indigena.

A FUNASA, de acordo com (BRASIL,2002b) define o distrito sanitrio como um modelo
de organizacdo de servicos orientado para um espaco etno-cultural dinamico, geografico,
populacional e administrativo bem delimitado — que contempla um conjunto de atividades
técnicas, visando medidas racionalizadas e qualificadas de atencdo a salde, promovendo a
reordenacdo da rede de salde e das préticas sanitarias e desenvolvendo atividades
administrativo-gerenciais necessarias a prestacdo da assisténcia, com controle social. A area de
abrangéncia de cada distrito ndo respeita limite geografico, é baseada no Perfil Epidemioldgico
e nas caracteristicas étnico-culturais da populacdo indigena. Foram implantados 34 DSEI,

distribuidos por todas as regides do pais, conforme observamos na Figura 3.
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Figura 3- Distribuicdo territorial dos 34 Distritos Sanitarios Indigenas no pais

m 01 - Alagoas e Sergipe - AL'SE
m 02 - Altamira - PA
m 03 - Alto Rio Jurud - AC
m 04 - Alto Rio Megro - &M
o 05 - Alto Rio Solimdes - AM
m 0B - Alto Rio Purnss - ACAMIRO
07 - Amapd e Norte do Para - AM/PA,
m 08 - Araguaia - GOMIT/TO
09 - Bahia - BA
B 10 - Ceara - GE
| 11 - Cuiaba - MT
m 12 - Guama - Tocantins - MAPA
m 13 - Interior Sul - PRIRS/SC/ISP
o 14 - Caiapd do Mato Grosso - MT/PA
o 15 - Caiapd do Para - P&,
M 16 - Leste de Roraima - RR
M 17 - Litoral Sul - PR/RNRS/SCISP
18 - Manaus - AM
159 - Maranhao - M2
o 20 - Mato Grosso do Sul - MS
21 - Médio Rio Purus - &AM
22 - Medio Rio Solimbes e Afluentes - AM
H 23 - Minas Gerais e Espirito Santo - ES/MG
24 - Parintins - AMPA
25 - Pargue Indigena do Xingd - MT
M 26 - Pernambuco - PE
| 27 - Porto Velho - AMMT/RO
W 28 - Potiguara - FB
289 - Rio Tapajgs - PA
M 30 - Tocantins - TO
o 31 - Vale do Rio Javari - &M
32 - Wilhena - MT/RO
33 - Xavante - MT
M 34 - lanomami - AMRR

Fonte: Funasa/MS

A definicao territorial dos distritos sanitarios especiais indigenas considera 0s seguintes

critérios:

a) Populacdo, area geografica e perfil epidemioldgico;

b) Disponibilidade de servi¢os, recursos humanos e infraestrutura;

c) Vias de acesso aos servicos instalados em nivel local e a rede regional do SUS;

d) Relages sociais entre os diferentes povos indigenas do territdrio e a sociedade regional;

e) Distribuicdo demogréfica tradicional dos povos indigenas, que ndo coincide necessaria-
mente com os limites de estados e municipios onde estdo localizadas as terras indigenas.

Como vimos, o distrito sanitario € um modelo de organizacao de servigos orientado para
ser um espaco etnocultural dindmico, com foco na eficiéncia e na celeridade, bem de acordo
com as especificidades dos povos indigenas.

Existem hoje no pais 34 DSEI — a quantidade de unidades depende, entre outros fatores,
do numero da populacgdo indigena nas regides/estados — responsaveis pelo conjunto de acdes
técnicas e qualificadas que tém por objetivo promover a atencdo a salde e as praticas sanitarias
adequadas, estimulando também o controle social. De acordo com BRASIL (2009), para a
definicdo e estruturacao dos distritos, foram realizadas reuniées com liderancas e organizacdes
indigenas, representantes da FUNAI, antropdlogos, universidades e instituicdes do governo e
entidades ndo-governamentais que prestam servicos as comunidades indigenas, alem de
secretarias municipais e estaduais de saude. Diferentemente das coordenacdes regionais da
FUNASA, os DSEI ndo foram divididos por estados, mas, estrategicamente, por area territorial,

tendo como base a ocupacgdo geografica das comunidades indigenas. Esses distritos sanitarios
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atuam de forma hierarquizada e regionalizada, cujos servigos, como ja colocados anteriormente,
estdo organizados em Polos-Base, Postos de Salde e CASAL

Na organizacdo dos servicos de saude, além dos DSEI, os Polos-Base representam outra
importante instancia de atendimento aos indios brasileiros. Eles séo a primeira referéncia para
o0s AIS, que atuam nas aldeias, tanto na atencao primaria como nos servicos de referéncia. Cada
polo-base cobre um conjunto de aldeias. Sua equipe, além de prestar assisténcia a saude, realiza
a capacitacdo e supervisdo dos AIS. Esses polos estdo estruturados como Unidades Basicas de
Saude (UBS) e contam com a atuacdo das Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena
(EMSI) compostas, principalmente, por médicos, enfermeiros, nutricionistas, dentistas e
técnicos de enfermagem, entre outros profissionais.

Sdo 354 polos-base localizados em 458 municipios. Os agravos a salde nao atendidos
nessas unidades, em funcéo do grau de resolutividade ou de complexidade, sdo encaminhados
para a rede de servicos do SUS mais proxima. Essa rede ja deve sua localizagdo geogréfica
definida e é articulada e incentivada a atender os indigenas, levando em consideracdo a
realidade socioeconémica e cultural de cada povo.

Articulados aos Polos-Base, temos 0s Postos de Saude que funcionam como apoio
estratégico e sdo construidos de acordo com as necessidades de cada regido. Podem ter uma
estrutura simplificada, representando a porta de entrada na rede hierarquizada de servicos de
salde, mas possuem infraestrutura fisica necessaria para o desenvolvimento das atividades dos
profissionais da area de salde.

Existem nesta data 751 Polos-Base, onde neles sdo executadas atividades de atencdo
basica a saude, tais como o acompanhamento de criancas e gestantes, imunizacdo e o
atendimento a casos de doencas mais frequentes, como infeccdo respiratoria aguda, diarreia e
malaria. Além do acompanhamento de pacientes cronicos e de tratamentos de longa duracao,
também sdo desenvolvidas acdes de primeiros socorros, de promocao a salde e prevencao de
doencas de maior prevaléncia. E, ainda, oficinas de educacéo sanitéria e atividades de apoio as
equipes multidisciplinares.

Complementando a rede servigcos oferecidos nos DSEI temos as CASAI, que estdo
localizadas em diversos municipios brasileiros. Nelas, sdo executados 0s servi¢os de apoio aos
pacientes indigenas encaminhados a rede do SUS. As CASAI foram instaladas e multiplicadas
a partir da readequacéo das antigas Casas do indio.

Em 1999, essas unidades tiveram suas atribuicOes transferidas da FUNAI para a
FUNASA que, além de incorporar & sua missao a atencédo integral & saude dos indios, alterou o

nome para CASAI e incluiu, também, novas funcbes. As CASAIs devem ter condicdes de



82

receber, alojar e alimentar pacientes encaminhados e acompanhantes; prestar assisténcia de
enfermagem 24 horas por dia; marcar consultas, exames complementares ou internacao
hospitalar; providenciar o acompanhamento dos pacientes nessas ocasides e 0 seu retorno as
comunidades de origem. Além disso, nas CASAI sdo promovidas atividades de educagdo em
salde, producdo artesanal, lazer e atividades para os acompanhantes e para pacientes em
condigdes de participar desses eventos.

No entanto, infelizmente concordamos com Athias e Machado (2001), quando apontam
que os distritos sanitarios, na qualidade de processos sociais de mudanca das préaticas sanitarias,
ndo sdo entendidos como tal pela maioria dos profissionais de salde que atuam no &mbito da
salde publica e, tampouco, pelos administradores de sistemas locais de saude, dando lugar a
duas estratégicas bem identificadas por Mendes (1995). O autor assinala que, no ambito dos
processos de implantacdo dos distritos sanitarios, observam-se duas praticas recorrentes. Uma
que identifica como “topografica burocratica”, a qual reduz as atividades de organizagdo dos
servicos de salde no ambito de territdrio especifico sem se desvencilhar dos vicios existentes
na pratica administrativa. Ou seja, ndo rompe com o paradigma assistencial; apenas criam-se
novos espacos burocraticos sem mudar de fato as formas de prestacdo de servicos e, por
consequéncia, o distrito ndo vai além de uma reforma administrativa. A outra estratégia referida
pelo autor ¢ a que identifica o distrito como “processo social”, procurando atuar no ambito das
mudangas na prestagdo de servicos e na inclusdo de préaticas sanitarias de modo a obter impacto

na situacdo de satde da populacéo.

5.5 Da nova Secretaria: Secretaria Especial de Atenc¢do a Saude Indigena — SESAI/MS

A PNASPI foi aprovada na 1142 Reunido Ordinaria do CNS (em 8/11/2001) e sancionada
pelo Ministro da Saude por meio da Portaria n°® 254/2002. Ela esta voltada para a protecdo,
promocao e recuperacdo da saude aos povos indigenas e garante o exercicio da cidadania no
campo em que esta firmemente alicercada dentro do ordenamento juridico-legal, isto €, na
Constituicao Federal de 1988, que assegura e reconhece as especificidades étnico-culturais e 0s
direitos sociais e territoriais desses povos, e também nas leis 8.080/1990 (Lei Organica da
Saude) e 9.836/199 (Lei Arouca) que “institui 0 SASISUS” (Art. 19-B) e atribui a Unido a
missao de, “com seus recursos proprios, financiar o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena”
Art. 19- C (BRASIL, 1999).
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Segundo Garnelo (2012), o reconhecimento de que o modo de vida indigena tem
singularidades que devem ser respeitadas e de que o SUS nédo dispunha de preparo adequado
para atender a elas levou a proposta de organizacdo de um sistema de sadude especifico para o0s
povos indigenas. Como o arcabouco juridico-politico instituido pela reforma sanitaria
enfatizava a ideia de um Unico sistema de salde, vingou a proposta de criar um subsistema do
SUS, garantindo assim uma vinculacdo hierdrquica entre essas instadncias. Com essa
configuracdo, o subsistema de saude indigena foi criado em 1999 pela Lei 9.836 (BRASIL,
1999b)

Dessa forma, € indispensavel a adocéo de medidas que viabilizem o aperfeicoamento e a
adequacdo da capacidade do SUS e a consolidagdo do SASISUS, tornando factivel e eficaz a
aplicacdo dos principios e diretrizes da descentralizacao, universalidade, equidade, participacao
comunitaria e controle social. Para que esses principios possam ser efetivados, € necessario que
a atencdo a saude dos povos indigenas se desenvolva de forma diferenciada, levando—se em
consideracao as especificidades culturais, epidemioldgicas e operacionais desses povos.

Porém, a relacdo entre o SUS e seu subsistema tem sido perpassada por conflitos e
contradi¢Ges. Entre eles, a municipalizacdo dos servigos de saude € um dos mais relevantes e
impactantes sobre os direitos indigenas.

Uma das conquistas historicas do movimento de apoio a causa indigena foi o consenso
de que a politica indigenista deveria ser executada pelo Governo Federal. Os defensores dessa
ideia entendem que o preconceito e a hostilidade contra os indigenas costumam se expressar de
forma mais aguda nos territdrios municipais, em que tensdes e disputas entre indios e ndo-indios
eclodem de forma aberta e cotidiana.

No caso da salde, uma forma de salvaguardar os direitos indigenas seria manter a
prestacdo das acGes de saude no ambito do proprio MS. No entanto, a chamada
descentralizacdo, a diretriz do SUS que preconiza o repasse da execucao das acles de saude
para as municipalidades, destituiu a esfera federal de uma rede prépria de assisténcia. Esse é
um exemplo das contradicbes geradas entre a estrutura e funcionamento do SUS e a
responsabilidade constitucional do Governo Federal pelo desenvolvimento de politicas de
protecdo aos direitos indigenas (GARNELO, 2012).

Entretanto, segundo a autora anterior, a delegacdo da operacionalizacdo das acdes de
salde indigena para a FUNASA néo eximiu o MS da responsabilidade mais ampla de gerir essa
politica publica. Em funcédo disso, parte desse monitoramento ficou a cargo da SAS, a qual,

além da responsabilidade em coordenar a assisténcia & saude da populagédo brasileira como um
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todo, também passou a exercer esse papel junto a populacdo indigena, principalmente na
interlocucdo com os sistemas municipais de satde.

Até que, em 2010, foi publicado o Decreto N° 7.336/MS que formalizou a decisédo
governamental de repassar a gestdo do subsistema de salde indigena para a recém-criada
SESALI, que recebeu as atribui¢des anteriormente desenvolvidas pela FUNASA. A criagéo da
SESAI ndo retirou as atribuicbes que a SAS ja desenvolvia junto aos sistemas municipais de
salide no ambito da saude indigena, tendo como missao implementar o Subsistema de Atencéo
a Saude Indigena, articulado com o SUS, baseado no cuidado integral, observando as préaticas
de salde e as medicinas tradicionais, com controle social, garantindo o respeito as
especificidades culturais.

Nessa perspectiva, observa-se na Figura 4 o novo modelo organizacional da SESAI, que,
de acordo com o Art. 42, do Decreto 7.336/MS, Brasil (2010a) assume como competéncias e
responsabilidades:

I.  Coordenar a implementacdo da PNASPI mediante gestdo democrética e participativa;

Il.  Coordenar o processo de gestdo do SASISUS para a protecao, a promogcao e recuperacao
da satde dos povos indigenas;

[1l.  Orientar o desenvolvimento das acdes de atencdo integral a salde indigena e de
educacdo em saude segundo as peculiaridades, perfil epidemiolégico e condicao
sanitaria de cada DSEI, em consonancia com as politicas e programas do SUS;

IV.  Coordenar e avaliar as acdes de atencdo a satde no ambito do SASISUS;

V. Promover a articulacdo e a integracdo com o0s setores governamentais e nao-
governamentais que possuam interface com a atencéo a salde indigena;

VI.  Promover o fortalecimento e apoiar o exercicio do controle social no SASISUS, por
meio de suas unidades organizacionais;

VII.  Identificar, organizar e disseminar conhecimentos referentes a satde indigena;
VIII.  Estabelecer diretrizes e critérios para o planejamento, execucdo, monitoramento e

avaliacdo das acdes de saneamento ambiental e de edificagdes nos DSEI.



Figura 4- Organograma da Secretaria Especial de Saude Indigena/MS
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De acordo com o “Art. 457, aos DSEI, subordinados a SESAI, compete coordenar,

supervisionar e executar as atividades do SASISUS, criado pela Lei n°. 9.836, de 23 de setembro
de 1999, nas suas respectivas areas de atuacao”.

Figura 5 - Estrutura Organizacional dos DSEI, SESAI/MS
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5.6 Do Modelo de atencéo a saude indigena

Diante de diversos textos técnicos, documentos oficiais e publicacdes cientificas que tém
utilizado as no¢6es modelos de atencdo e modelos assistenciais de formas variadas, iniciaremos
com uma defini¢do de modelo de atengéo a salude consagrada no campo da Saude Coletiva, que
também tem servido de base para orientagdo de politicas e préaticas de saude, apontadas no
Relatdrio de Consultoria para definigdo e implantagdo das Metas e dos Modelos de Atencéo, de
Organizacdo, de Gestdo, de Financiamento e de Monitoramento e Avaliacdo do Subsistema de
Saude Indigena, realizado pelo Consércio IDS-SSL-CEBRAP (CEBRAPE, 2009).

Modelo néo é padréo, ndo é exemplo, ndo é burocracia. Modelo é uma razéo de ser —
uma racionalidade. E uma espécie de logica que orienta a acdo. Modelo de atenc&o a
salde ou modelo assistencial ndo é uma forma de organizar os servicos de salde.
Também ndo é um modo de administrar (gestdo ou gerenciamento) o sistema e 0s
servigos de salde. Modelo de atencdo é uma dada forma de combinar técnicas e
tecnologias para resolver problemas de salde e atender necessidades de salde
individuais e coletivas. E uma maneira de organizar meios de trabalho (saberes e
instrumentos) utilizados nas préaticas e processos de trabalho em saide. Aponta como
melhor combinar os meios técnico-cientificos existentes para resolver problemas de
salde individuais e/ou coletivos. Corresponde & dimensdo técnica das praticas de
saude. Incorpora uma “légica” que orienta as intervengdes técnicas sobre 0s
problemas e necessidades de satde (modelo da intervencdo em saude) (PAIM, 2002,
p. 374).

Nesse contexto, trazendo as reflexdes de Aradjo, Ueta e Freitas (2005), porque entende-
se 0s modelos de atencdo & saude como modelos tecnoldgicos em sadde, em referéncia a um
conceito de tecnologia mais abrangente, no qual ela é entendida como constituida pelo saber e
por seus desdobramentos materiais e ndo-materiais na producao dos servicos de saude.

No Brasil, foram implantados diversos modelos tecnoldgicos na saude pablica. De acordo
com Araujo, Ueta e Freitas (2005), até meados da década de 20 do século passado, predominou
0 modelo conhecido como campanhismo, com énfase na utilizacdo da policia sanitaria e nas
campanhas de vacinagdo e higienizagdo, bem predominante no modelo de atengdo a salde
indigena como observamos anteriormente. Até que, ainda de acordo com o autor anterior, no
modelo de atencdo na saude publica foi introduzido o modelo médico-sanitario, privilegiando
a educacéo sanitaria como principal instrumento de trabalho e o centro de saide como aparelho.

Na década de 1960, foi implantado o modelo de assisténcia medica individual, com
participacdo crescente da medicina curativa como meio para alcancar a melhoria das condigdes
de salde. Sob o ponto de vista dos autores, esse modelo ainda se faz presente, com grande

impacto no sistema de saude, mesmo apos a implantagdo do SUS.
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No final da década de 1980, iniciou-se a implantacdo do SUS, baseada nos critérios de
integralidade, igualdade de acesso e gestdo democrética. Esse foi o primeiro modelo a definir a
AF e a Politica de Medicamentos como parte integrante das politicas de saude, possibilitando
ao farmacéutico ndo sé participar de maneira mais efetiva da salude pablica, mas também
desenvolver formas especificas de tecnologia envolvendo o0s medicamentos e seus
desdobramentos na prestacdo de servicos de saude (BRASIL, 2000c; MARIN et al., 2003).

Nessa perspectiva, partimos do pressuposto de que o conhecimento sobre 0s
medicamentos e seu desdobramento na prestacdo de um servigo de salde, consubstanciada no
Brasil no termo AF, constitui, para nds, formas especificas de tecnologia, demandando
conhecimentos especificos para sua operacionalizagdo. Nessa linha de abordagem, acreditamos,
a principio, que todas essas atividades relacionadas ao medicamento, norteadas pelo termo AF,
integram o modelo tecnoldgico especifico do servigco em que estdo inseridas, articulando-se a
esse e determinadas igualmente pela l6gica do modo de produgdo hegeménico dos servicos de
satide (ARAUJO; FREITAS, 2006).

A universalidade aponta para a ampliacdo do acesso da populacao aos servicos de saude.
Nesse aspecto, a Atencdo Basica a Saude (ABS) tem se constituido em prioridade
governamental na reorientacdo das politicas de salide no ambito local com a finalidade de
fortalecer a “porta de entrada” do sistema. Nesse sentido, a ABS toma for¢a na década de 1990
com a implantagdo do Programa Saude da Familia (PSF) em 1994, hoje entdo denominado
Estratégia da Saude da Familia (ESF), estabelecendo a Unidade de Saude da Familia (USF)
como a principal via de acesso da populacao ao sistema publico de saude.

O PSF tem como “imagem objetivo” superar o modelo de satde centrado na doenca e em
praticas, predominantemente, curativas, objetivando a reorganizacdo do processo de trabalho
em salde na atencdo basica. Vislumbra também a incorporacdo de conceitos e préaticas
inovadoras, balizadas por diferentes tecnologias, entre elas as relacionadas a AF para responder
as necessidades apresentadas nos espacos concretos em que as pessoas constroem suas historias
e representam seu processo de salde-doenca (SANTOS; ASSIS, 2006; ASSIS et al., 2007).
Vale lembrar que atualmente o PSF ndo é mais um programa e sim uma estratégia para
reorganizacao da atencdo bésica; assim, ganhou a denominagéo de Estratégia Saude da Familia
(OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010).

Entretanto, refletindo sobre 0 modelo implantado para a atencdo aos povos indigenas no
Brasil, chama-nos a atencdo quando Cruz (2007b) questiona se 0s principios constitucionais,
universalidade e diversidade, para os povos indigenas, apresentam faces de uma mesma moeda,

em que, entre as principais diretrizes do SUS, a universalidade garantiria o atendimento a todos
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e a equidade possibilitaria que as redes de servigos fossem organizadas a partir das
desigualdades existentes, buscando ajustar suas a¢gdes de acordo com as necessidades de cada
parcela da populacéo.

Em 1999, quando a FUNASA assumiu como gestora do sub-sistema da saude indigena,
viabilizou um modelo de atencdo que optou pela renlncia a execugdo direta de servicos,
adotando a estratégia de terceirizagdo das acOes de saude a serem desenvolvidas em areas
indigenas. A terceirizacdo € entendida como um processo politico-administrativo de
transferéncia total ou parcial das atribuicGes essenciais do Estado para a esfera privada ou para
gestores municipais. As ac¢des foram pactuadas entre 0 Governo Federal e gestores municipais
ou entre governo e entidades ndo-governamentais que, mediante a aplicacdo de recursos
oriundos do SUS, executam atividades preventivas e curativas dirigidas a populacdo indigena
aldeada. O planejamento das rotinas é ordenado num plano distrital renovado anualmente — da
mesma forma que o convénio — e aprovado no conselho distrital.

Segundo Garnelo e Sampaio (2005), a forma assumida pela terceirizacdo em salde
indigena ndo encontra correspondente em qualquer outra area do SUS, que mantém a compra
de servicos de entidades privadas, mas sem renunciar a execuc¢do direta de acdes por meio de
Servicos proprios.

Na relacdo dos 6rgdos do Governo Federal com as esferas estadual e municipal de
comando do SUS, a celebragdo de convénios foi superada com a Programacdo Pactuada
Integrada (PPI) da gestdo plena e basica da atencdo e o repasse direto de recursos para os fundos
de saude, agilizando o financiamento dos sistemas locais, garantindo a continuidade das
programacdes e a fixacdo de equipes capacitadas para a execugéo das acoes. Esses mecanismos
de gestdo sdo proprios das relacbes entre os diferentes niveis de comando — federal, estadual e
municipal — do SUS, ndo podendo ser replicados nas pactuacGes entre governo e entidades civis
gue permanecem sendo reguladas por convénios.

Noronha e Soares (2002) demonstram a influéncia da politica neoliberal na reducéo do
papel do Estado e na transferéncia da responsabilidade sanitaria para entidades de direito
privado.

Tais pressupostos se mantiveram no subsistema de saude indigena, mas a paradoxal
relacdo da FUNASA com as conveniadas indigenas tendia a moldar sua atuagdo para atender a
execucdo de politicas e interesses do Estado, gerando um atrelamento a prioridades politicas
definidas em espacos exteriores aos grupos étnicos.

A salde dos povos indigenas vem atravessando uma fase singular no Brasil. Os Gltimos

anos se caracterizaram por alteracbes profundas, que englobam desde aceleradas
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transformacdes em perfis epidemioldgicos até a reestruturacdo do modelo de gestdo da atencao
a salde (COIMBRA JR. et al., 2002; GARNELO; MACEDO; BRANDAO, 2003).

Apesar dos investimentos financeiros, a insuficiéncia de recursos humanos ainda se
apresenta como um dos maiores obstaculos para o SASISUS. Uma vez que a FUNASA néo
dispunha de pessoal para atuar nos DSEI, a alternativa encontrada para sua implantacéo foi,
conforme j& sinalizado, contratar servigos de terceiros (terceirizacdo) para realizar o trabalho
de saude nas aldeias. Para tal, foi criada a complementaridade do atendimento (chamada
‘parcerias’) com estados, municipios, organiza¢fes nao-governamentais e organizagdes
indigenas, com o repasse de recursos da Unido para essas instituicdes. Mesmo diante da
realizacdo de concurso publico para o subsistema em 2009, ainda na gestdo da FUNASA, essa
dificuldade permanece na nova secretaria que foi criada, em 2010, para assumir como gestora
da salde indigena no pais.

O processo de distritalizagdo obteve avangos na extensédo de cobertura e no financiamento
da salde indigena. N&o obstante, apesar das diretrizes politicas do subsistema, é patente que o
principio de uma atengdo “culturalmente diferenciada” nao tem sido posto em pratica,
somando-se a isso a irregularidade e a baixa qualidade dos servigos prestados. Alguns desses
problemas decorrem das insuficiéncias da gestao feita pela FUNASA, particularmente aqueles
ligados a rotatividade dos recursos humanos nos DSEIl e a inadequacdo do modelo dos
convénios para viabilizar uma proviséo regular e organizada de servigos.

Frise-se ainda que, em muitas areas, praticamente o Unico prestador de servicos de salde
presente nas aldeias é o agente indigena de saude que, salvo excecéo, carece de supervisdo e
treinamento continuado (GARNELO, MACEDO; BRANDAO, 2003).

As praticas sanitarias na salde indigena vém caracterizando-se pela fragmentacdo dos
procedimentos e pela auséncia de acdes intersetoriais capazes de garantir, por exemplo,
seguranca alimentar e adequadas condi¢fes de saneamento, distanciando-se do principio da
integralidade.

Os documentos normativos do subsistema repetem principios genéricos de acao que ndo
se traduzem em atividades concretas nas programacdes anuais de atividades dos DSEI. Um
exemplo diz respeito ao reconhecimento e fortalecimento dos sistemas de medicinas
tradicionais e sua articulagdo com os servicos de saude ofertados. Tal reconhecimento, embora
recomendado, ndo se efetiva nas préaticas cotidianas das equipes de satde indigena. Além disso,
continuam a vigorar programacdes baseadas no modelo campanhista de assisténcia a saude,
caracterizadas pelo deslocamento irregular de equipes de salde para as aldeias, nos moldes das

antigas EVS. Essa estratégia impossibilita uma atencdo continua, integrada e capaz de
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responder as necessidades de salde dos povos indigenas (CHAVES; CARDOSO; ALMEIDA,
2006).

Concomitante a 82 CNS, foi realizada a 1% Conferéncia Nacional de Protecédo a Salude do
indio. Nessa oportunidade, foi recomendada que a satde indigena deveria ser coordenada pelo
MS, por meio de um subsistema de servicos de saude vinculado ao SUS. Essa perspectiva foi
reafirmada durante a 9 CNS, em 1992, quando foi aprovado um modelo de atencdo a salde
indigena diferenciado — um subsistema de satde articulado ao SUS — organizado em distritos
sanitarios especiais.

Nesse contexto, a construgdo dos distritos sanitarios indigenas comegou a se desenvolver
no pais, conforme citado anteriormente, em diferentes momentos e diferentes condigdes
caracterizadas pelas especificidades culturais de cada povo. Nesse desenvolvimento, as acdes
em saude foram se concretizando, introduzindo em sua pratica a biomedicina, pela propria
caracteristica da unidade gestora; dentre estas préaticas, apos seis anos de implantagdo do novo
modelo assistencial, a area da AF comeca a desenvolver as suas primeiras atividades em um

sistema de saude, que apesar dos requisitos legais, ndo a conhecia.

6 A ASSISTENCIA FARMACEUTICA NO SUS COMO POLITICA DE SAUDE E
SEUS DESDOBRAMENTOS NA SAUDE INDIGENA

6.1 Sistema Unico de Satde (SUS)

A Constituicdo de 1988 define no artigo 196: “a saude é direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario” (BRASIL, 1988). O SUS ¢

definido pelo artigo 198 da CF da seguinte maneira:

[...] As acles e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada, e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes: |. Descentralizagdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo; II.
Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo
dos servicos assistenciais; I11. Participagdo da comunidade Paragrafo Gnico - o sistema
Unico de satde sera financiado, com recursos do orcamento da seguridade social, da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes
(BRASIL, 1988, p. 117).

Segundo Polignano (2000), o texto constitucional demonstra claramente que a concepgao

do SUS estava baseada na formulagdo de um modelo de satde voltado para as necessidades da
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populagéo, procurando resgatar o compromisso do Estado para com o bem-estar social, especi-
almente no que se refere & saude coletiva, consolidando-o como um dos direitos da cidadania.

No entanto, para Souza (2001), se por um lado, a Constituicdo Federal de 88 foi um
avanco do processo politico-social, por outro, manteve um texto permeado de contradicdes,
guardando caracteristicas das constituigdes anteriores. Ao lado de inovaces politicas e sociais,
permaneceram proposicdes conservadoras na area econdmica, tributdria e administrativa do
Estado e resquicios de conservadorismo na organizacdo do sistema politico (BAPTISTA,
MACHADO; LIMA 2009).

Apesar de o SUS ter sido definido pela Constituicdo Federal (BRASIL, 1988), ele
somente foi regulamentado em 1990, por meio da Lei n.° 8.080 de 19 de setembro (BRASIL,
1990a), também chamada de Lei Organica da Saude; e pela Lei n.° 8.142 de 28 de dezembro
(BRASIL, 1990b).

Essas leis definem o modelo operacional do SUS, propondo a sua forma de organizagao
e de funcionamento. Contém os principios doutrinarios do SUS, entre os quais se destacam:

» Universalidade — a garantia de atencdo a salde, por parte do sistema, a todo e qualquer

cidadao;

» Equidade — 0 SUS deve tratar de forma diferenciada os desiguais, oferecendo mais a

guem precisa mais, procurando reduzir a desigualdade;

* Integralidade — as pessoas tém o direito de serem atendidas no conjunto de suas
necessidades e os servigos de salde devem estar organizados de modo a oferecer todas
as acOes requeridas por essa atengéo integral (MARIN et al., 2003).

Como garantia dos principios doutrinarios do SUS, foram estabelecidos também seus

principios organizacionais e operativos, a saber:

» A descentralizagdo — processo que implica a redistribuicdo de poder, redefinicdo de
papéis e estabelecimento de novas relagdes entre as trés esferas de governo para garantir

a direcdo Unica em cada esfera;

* A regionalizagdo ¢ hierarquizagdo — capacidade dos servicos de oferecer a uma

determinada populacdo todas as modalidades de assisténcia, bem como o acesso a todo
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tipo de tecnologia disponivel, possibilitando um 6timo grau de solugdo de seus
problemas;

* A participagdo dos cidaddos — democratizacdo do conhecimento do processo
salide/doenga, estimulando a organizacdo da comunidade para o efetivo exercicio do
controle social na gestdo do sistema. A descentralizagdo somente serd bem sucedida se

houver participacdo da comunidade.

* Para que a rede regionalizada e hierarquizada se organize, ¢ necessario que o processo
de descentralizagdo seja bem conduzido; por sua vez, o desenvolvimento da participagao
da comunidade exige que haja responsaveis locais a quem a populacéo possa se dirigir
(MARIN et al., 2003).

O SUS é concebido como o conjunto de acBes e servigos de salde, prestados por 6rgaos
e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da administracdo direta e indireta e das
fundacBes mantidas pelo poder publico. A iniciativa privada podera participar do SUS em
carater complementar (POLIGNANO, 2000).

A Lei 8.080 estabeleceu que os recursos destinados ao SUS fossem provenientes do
Orcamento da Seguridade Social. A Constitui¢do de 1988 procurou garantir a saide como um
direito de todos e um dever do Estado.

A AF se insere nesse sistema de salde por meio do artigo 6° da Lei Orgéanica da Saude,
Lei n.° 8.080, que declara estar incluida no campo de atuacéo do SUS a assisténcia terapéutica
integral, inclusive farmacéutica.

A lei ndo definiu, no entanto, uma politica de assisténcia farmacéutica com financiamento
especifico, 0 que sé ocorreria em 2006, com a implantacdo de um pacto celebrado entre 0 MS,
0 Conselho Nacional de Secretérios de Satide (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude (CONASEMS), os quais pactuaram responsabilidades entre os trés
gestores do SUS na gestdo do sistema e na aten¢do a satide (FERREIRA, 2010).

6.2 Breve Historico da Assisténcia Farmacéutica no Brasil
A questdo dos medicamentos essenciais, um dos componentes das politicas de saude, foi

incorporada formalmente pela OMS na década de 1970. Durante a 28% Assembleia Mundial da

Saude, em 1975, foram revistos os principais problemas enfrentados pelos paises em
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desenvolvimento no que se refere aos medicamentos e propostas novas diretrizes (MARIN et
al., 2003).

Avaliou-se a experiéncia adquirida nos paises que haviam implementado esquemas de
medicamentos basicos ou essenciais. O objetivo desses esquemas era garantir 0 acesso dos
medicamentos imprescindiveis aquelas populacfes cujas necessidades basicas de saude ndo
estavam sendo atendidas pelos sistemas de abastecimentos existentes.

Apontou-se que a selecao desses medicamentos essenciais deveria ser realizada no ambito
local e periodicamente atualizada com a assessoria da comunidade cientifica. Também se
enfatizou, na mesma oportunidade, a importancia de promover informacao adequada sobre as
propriedades, indicacdes e utilizacdo dos medicamentos selecionados (BERMUDEZ, 1995).
Apds essa assembleia, foi elaborada, por uma comissao formada pela OMS em 1977, a primeira
Relacdo de Medicamentos Essenciais, contendo cerca de 200 medicamentos. Todos com
eficacia comprovada e propriedades terapéuticas bem definidas.

E importante registrar que, com relagdo ao estabelecimento de relacdo bésica de
medicamentos, o Brasil se antecipou a OMS, conforme Decreto 53.612, de 26 de fevereiro de
1964, que estabeleceu a Relacdo Basica e Prioritaria de Produtos Biologicos e Matérias para
uso farmacéutico humano e veterinario. Esse decreto firmou também a obrigatoriedade de
aquisicdo aos 6rgdos da administracdo publica federal somente dos produtos constantes dessa
relacao.

Conforme relata Bermudez (1992), o fato é mais importante na medida em que
verificamos que a primeira lista padronizada pela OMS somente iria ser divulgada em 1977,
portanto 14 anos depois. Pode-se considerar a relacdo de medicamentos compativel com as
necessidades basicas da populacdo. Ao mesmo tempo, destaca-se que essa relacdo também
incluiu diversos produtos para uso veterinario, sendo que diversos deles sdo para o controle de
zoonoses, de maneira que fica evidenciada a prioridade governamental para o controle de
agravos a saude humana.

No Brasil, a existéncia de uma politica especifica de AF surgiu com a criacdo da Central
de Medicamentos (CEME) em 25 de Junho de 1971, por meio do Decreto n.° 68.806. Tinha
como objetivos gerais (BRASIL, 1971):

a) Promocéo e organizacdo das atividades de assisténcia farmacéutica a populacdo de baixo
poder aquisitivo;
b) Incremento a pesquisa cientifica e tecnoldgica da area quimico farmacéutica;

c) Incentivo a instalacdo de fabricas de matérias-primas e laboratorios pilotos;
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Bermudez (1992) ainda descreve que entre seus objetivos especificos ressaltem-se a
identificacdo de indicadores como a incidéncia de doencgas por regido e por faixa de renda, o
levantamento da capacidade de producdo dos laboratorios farmacéuticos, a racionalizacdo das
categorias basicas de medicamentos por especialidades, a organizacdo de eventos cientificos, o
planejamento e a coordenagdo de mecanismos de distribuicdo e venda de medicamentos em
todo o territorio nacional.

Por meio do Decreto n.° 72.552, em 30 de julho de 1973 (BRASIL, 1973a), foi instituido
0 Plano Diretor de Medicamentos (PDM) que assim foi definido: “o conjunto de diretrizes e
normas integradas em um planejamento necessario ao desenvolvimento do sistema
farmacéutico nacional, como fonte complementar de satde e bem-estar social” (CONSEDEY,
2000).

O PDM foi um marco referencial que definia e norteava os rumos da atuacdo da CEME
ao longo dos seus mais de vinte anos de existéncia. Em 1975, foi criada, como forma de uma
politica racionalizada de assisténcia farmacéutica, a Relagdo Nacional de Medicamentos
Essenciais, que é nomeada de RENAME (BERMUDEZ, 1992).

A RENAME, elaborada, revisada e atualizada pelo MS, por meio de um grupo técnico-
cientifico de profissionais do pais, tem a finalidade de selecionar medicamentos seguros e
eficazes que contemplem as principais doencas e agravos a saude prevalentes no pais,
respeitadas as diferencas geogréaficas das distintas regides que compdem. Constitui hoje ndo um
procedimento burocratico, mas um anseio que norteia a politica de assisténcia farmacéutica que
efetivamente venha promover acesso e equidade a um conjunto de apresentacdes farmacéuticas
necessarias as acoes de prevencgdo, promogao e recuperacdo da salde da populacao brasileira.

Em 1988, a CEME organizou o | Encontro Nacional de Assisténcia Farmacéutica e
Politica de Medicamentos o que, de certa forma, apresentou um diagnéstico da situacdo do
setor. Na ocasido, foram ressaltados: a nacionalizacdo, o ndo-reconhecimento de patentes, a
ampliacdo da pesquisa, a ampliacdo da AF e sua insercdo no SUS. Néo obstante o diagndstico,
entre 1991 e 1992, a cobertura de medicamentos para o SUS foi reduzida em 20% (NEGRI,
2002).

Esse encontro representou a primeira vez que um conjunto de forgas da sociedade civil e
do Estado se reuniu para discutir o estabelecimento de uma politica de AF e de Medicamentos.
Nesse evento, definiram-se a assisténcia farmacéutica e a politica de medicamentos como

instrumentos estratégicos na formulag&o das politicas de saude.
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As unidades de salde, enquanto executoras da atencdo primaria, cumprem um papel
relevante ao responder por uma grande demanda de procedimentos. Constituem,
assim, uma forma tecnologicamente especifica de atencdo que envolve sintese de
saberes e complexa integracdo de ag¢Bes individuais e coletivas, com finalidades
curativas e preventivas, assistenciais e educativas. Dentre essas acBes, obviamente,
incluem-se aquelas ligadas ao medicamento, acesso e uso racional (SCHRAIBER;
NEMES; MENDES-GONGCALVES, 1996, apud PEREIRA e FREITAS, 2008 p.22).

Ainda segundo Negri (2002), a partir de meados da década de 1990, o Ministério da Saude
comeca a construir uma nova politica de medicamentos. Essa nova acdo baseia-se em quatro
eixos principais:

a) Descentralizacao;
b) Melhoria dos processos de aquisicdo centralizados;
c) Intervencdo mais ativa no mercado;

d) Fortalecimento da producéo estatal.

Com a extincdo da CEME, o MS, por meio da Secretaria de Politicas de Saude (SPS),
instituiu uma nova PNM, que foi aprovada por meio da Portaria GM/MS n.° 3.916/98 (BRASIL,
1998). Esse instrumento passou a nortear todas as a¢fes desse ministério no campo da politica
de medicamentos do setor publico. Tinha como finalidades a promog¢do do URM, a garantia da
seguranca, eficacia e a qualidade dos medicamentos e 0 acesso da populacdo aos medicamentos
considerados essenciais.

Essa PNM teve as seguintes diretrizes (BRASIL, 1998a):

a) Adogéo da relagdo de medicamentos essenciais;

b) Regulacdo sanitaria de medicamentos; reorientacao da assisténcia farmaceéutica;
¢) Promocdo do uso racional de medicamentos;

d) Desenvolvimento cientifico e tecnoldgico;

e) Promocéo da producdo de medicamentos;

f) Garantia da seguranca, eficacia e qualidade dos medicamentos;

g) Desenvolvimento e capacitacdo de Recursos Humanos.

A reorientacdo prevista da AF nessa politica foi fundamentada nas seguintes bases
(BRASIL, 1998a):
a) Na descentralizacdo da gestéo;
b) Na promocéo do acesso e uso racional de medicamentos;
c) Na otimizag&o e eficicia das atividades envolvidas na assisténcia;

d) Farmacéutica;
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e) Na busca de iniciativas que possibilitem a reducéo de precos dos produtos, promovendo,
inclusive, 0 acesso da populacgdo a eles no &mbito do setor privado.

Essa requalificacdo promoveu uma nova definicdo da AF:

[...] um grupo de atividades relacionadas com o medicamento, destinadas a apoiar as
acOes de salde demandadas por uma comunidade. Envolve o abastecimento de
medicamentos em todas e em cada uma de suas etapas constitutivas, a conservacao e
controle de qualidade, a seguranca e a eficacia terapéutica dos medicamentos, o
acompanhamento e a avaliacdo da utilizag8o, a obtencédo e a difusdo de informacéo
sobre medicamentos e a educacao permanente dos profissionais de satde, do paciente
e da comunidade para assegurar o uso racional de medicamentos. (BRASIL, 1998a p.
5).

Um novo movimento para a AF se deu com a evolucao dessa politica de medicamentos
que, em 2004, resultou em uma definicdo mais abrangente e definitiva que esta contida no artigo
3° da Resolucdo n.° 338, do CNS, de 06 de maio de 2004, que aprova a Politica Nacional de

Assisténcia Farmacéutica:

[...] a Assisténcia Farmacéutica trata de um conjunto de a¢des voltadas a promogéo,
protecdo e recuperagdo da saude, tanto individual como coletivo, tendo o
medicamento como insumo essencial e visando 0 acesso e ao seu uso racional. Este
conjunto envolve a pesquisa, o desenvolvimento e a producdo de medicamentos e
insumos, bem como a sua selecéo, programacao, aquisicdo, distribuicdo, dispensacéo,
garantia da qualidade dos produtos e servigos, acompanhamento e avaliacdo de sua
utilizacdo, na perspectiva da obtencdo de resultados concretos e da melhoria da
qualidade de vida da populagéo (CNS, 2004a p. 3).

6.3 Da Politica Nacional de Medicamentos a Atencéo Basica a Saude

Durante muitos anos, as acGes de AF no sistema de salde publica do Brasil se
confundiram com as agdes da CEME. Esta, criada em 1971, nasceu da preocupacédo do Estado
em relacdo ao acesso ao medicamento pelos estratos da populacgao de reduzido poder aquisitivo,
com o0 objetivo de promocdo e organizacdo das atividades de assisténcia farmacéutica
direcionadas a essa populacdo; identificacdo de indicadores de saude por regido e faixa etaria;
levantamento da capacidade de producdo dos laboratdrios farmacéuticos oficiais e nacionais;
coordenacdo de mecanismos de distribuicdo e venda de medicamentos em todo o territdrio
nacional. Os recursos financeiros eram originarios do convénio firmado entre a CEME e o
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e a sua gestdo era centralizadora, sendo que
estados e municipios encontravam-se excluidos de todo o processo decisério (BERMUDEZ,
1992; OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010). A assisténcia farmacéutica estava relacionada
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na gestdo do sistema de salde apenas no enfoque do bindmio comprar e distribuir
medicamentos.

Os medicamentos fornecidos pela CEME, constantes na RENAME, eram destinados ao
uso nos niveis primario, secundario e terciario de atencdo a saude. Esse tipo de financiamento
persistiu até o inicio dos anos 1990, quando houve a extingdo do INPS e a sua incorporagao ao
MS. Desde entdo, a aquisicdo de medicamentos continuou por meio do MS, secretarias
estaduais e municipais de saide que mantinham convénios com a CEME (ACURCIO, 2003;
OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010).

Ao longo dos anos de existéncia da CEME, foram detectados varios problemas
relacionados com o acesso da populacdo aos medicamentos produzidos por ela. Entre eles: a
pouca utilizacdo da RENAME pelos prescritores, desperdicios de medicamentos decorrentes
principalmente do pouco conhecimento do perfil epidemioldgico das populagdes atendidas,
dificuldades de logistica com grandes perdas de medicamentos por prazo de validade vencido,
além de insuficiéncia de recursos financeiros (ACURCIO, 2003; OLIVEIRA; ASSIS;
BARBONI, 2010)

A década de 1990 foi marcada por uma crise na CEME em razdo de atritos entre a
instituicdo e os laboratdrios oficiais e escandalos de corrupgdo que culminaram com a sua
extincdo em 1997. Ressalta-se, também nessa década, a regulamentacdo do SUS, por meio da
Lei 8.080/90, o que reforcou a necessidade cada vez mais emergente da formulacdo de uma
politica nacional de medicamentos, consoante com o novo sistema de salde do pais
(OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010).

Na tentativa de melhorar esse quadro, varios programas especiais foram criados. Entre
eles, o Programa Farmécia Baésica (PFB), em 1987, que objetivava racionalizar a
disponibilidade de medicamentos essenciais na ABS. Esse programa foi idealizado como um
modulo-padrdo de suprimento de medicamentos selecionados da RENAME. Os mddulos
contavam com 48 medicamentos, necessarios para atender as necessidades de um grupo de trés
mil pessoas por um periodo de seis meses. No entanto, devido a problemas decorrentes,
principalmente, da centralizacdo dos processos de programacdo e aquisicdo, que nao
correspondiam ao perfil de demanda das populagdes atendidas, o programa foi extinto em 1988
(CONSEDEY, 2000; OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010).

Mesmo assim, o programa foi reeditado, contemplando apenas 0s municipios com até 21
mil habitantes e ainda se constatou muitos problemas, principalmente no abastecimento, em
razdo do ndo atendimento das necessidades especificas das populacGes de diferentes

localidades.
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Diante desse cenario, foi elaborada e aprovada em 1998 a PNM brasileira, com base nos
principios e diretrizes do SUS, integrando esforcos para a consolidacdo do novo sistema de
salde brasileiro e norteando as acOes das trés esferas de gestdo. A PNM traz como diretrizes a
adocdo da RENAME; a regulacdo sanitaria de medicamentos; a reorientacdo da AF com
descentralizacdo da gestdo; a promoc¢do do URM; o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico;
a promogdo da producdo de medicamentos; a garantia de seguranca, eficacia e qualidade dos
medicamentos; e o desenvolvimento e capacitacdo de recursos humanos envolvidos com a AF
(BRASIL, 1998a ; OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010).

Ainda de acordo com Oliveira, Assis e Barboni (2010), a premissa basica seria a
descentralizacdo da aquisicdo e distribuicdo de medicamentos essenciais, respeitando as
necessidades das populacdes locais por meio de critérios epidemioldgicos — preocupacao
pertinente diante de fracassos anteriores com a experiéncia centralizadora da extinta CEME.

O gestor federal, a partir desse momento, passa a participar do processo de aquisicao,
mediante o repasse fundo a fundo de recursos financeiros e a cooperagdo técnica. A partir de
entdo se da inicio o processo de descentralizacdo da AF no SUS. Como podemos observar, a
atual conformacéo legal do componente AF no ambito do SUS é decorrente da construcao
historica da PNM inserida na PNS, tendo o MS como o principal agente e forca condutora na
formulacdo e implementacdo dessa politica.

A distribuicdo de medicamentos em qualquer nivel de atencdo a salde é uma das
atividades da AF. A PNM, aprovada em 1998, definiu as funcoes e finalidades da AF dentro do
SUS como um grupo de atividades relacionadas com o medicamento, destinadas a apoiar as
acOes de saude demandadas por uma comunidade, incluindo o abastecimento de medicamentos
(selecdo, programagéo e aquisi¢do) com base na adocdo da RENAME; a conservagdo e o
controle de qualidade; a seguranca e a eficacia terapéutica e 0 acompanhamento e avaliacao da
utilizacdo para assegurar o seu uso racional. A PNM também estabelece que a gestdo da AF
deva ser descentralizada e a aquisicao feita com base em critérios epidemioldgicos para melhor
atender as necessidades locais das populag¢fes por medicamentos (BERMUDEZ, 1992).

O Brasil vem experimentado, desde a criagdo do SUS, mudancas importantes no seu
sistema publico de satde. Nesse contexto, principios importantes vém norteando a politica de
saude do pais, tais como universalidade do acesso, integralidade da atencdo e equidade (ROSA,;
LABATE, 2005; OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010).

Os resultados positivos do PSF sdo reconhecidos pela OMS. O World Health Report
(2008) - que tem como tema Atencdo Priméria a Saude - ressalta a importancia da

universalizacdo da atencdo a saude e atencdo primaria como estratégia para a prevencao e
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deteccdo precoce de doencas, além da promocéo da satde e do estimulo a acBes intersetoriais.
Para a OMS, a atencdo priméria deve ser a base a partir da qual se guia o paciente por todo o
sistema de saude, orientando-o e assegurando-lhe o0 acesso aos cuidados de que necessita.

Com a mesma perspectiva de reorientar o modelo de atencéo, outras politicas especificas
foram implantadas. Algumas foram estratégias utilizadas temporariamente como foi o caso dos
mutirBes nacionais de cirurgias eletivas — cirurgia de catarata, varizes, prostata e retinopatia
diabética. Outras representaram mudancas muito mais profundas como as politicas de saude
mental, transplantes, saude bucal, atendimento de urgéncia e emergéncia e assisténcia
farmacéutica (PIOLA et al., 2008).

Para os autores anteriores, muitos desafios ainda precisam ser enfrentados. Esses
relacionam-se a expansdo da rede assistencial, melhoria dos processos de trabalho e gestéo,
maior qualificacdo dos profissionais e servicos ofertados e melhor integracdo entre os diversos
niveis de complexidade da atencdo, de modo a assegurar 0 acesso e a continuidade dos
tratamentos necessarios para resolver os problemas de salde das pessoas atendidas com maior
eficacia. Com relacdo a expansdo da rede assistencial e a integracdo entre os diversos niveis de
atencdo, para que o PSF se converta efetivamente na porta de entrada do sistema de saude, faz-
se necessario que 0s outros niveis de atencdo estejam preparados para atender a demanda
referida a partir da atencao basica. Essa preocupacdo j& havia sido destacada por diversos atores.
Entre estes, os participantes da X1 CNS.

Nesse nivel de atencdo, procura-se responder as demandas sanitarias e as relacionadas
com as acles clinicas. No primeiro caso, estdo as acbes de saneamento do meio,
desenvolvimento nutricional, vacinacdo, informacdo em salde, entre outras. As demandas
relacionadas com as acdes clinicas incluem vigilancia epidemioldgica (prevencéo e tratamento
de doencas de relevancia epidemioldgica) e as tipicamente clinicas (prevencéo, tratamento e
recuperacdo, com apoio de técnicas diagnosticas e terapéuticas) (ASSIS et al., 2007).

A distribuicdo de medicamentos na ABS é parte integrante do processo de cura,
reabilitacdo e prevencao de doencas. Os medicamentos distribuidos nesse nivel de atencdo sdo
os chamados medicamentos essenciais que, segundo a OMS, séo aqueles que satisfazem as
necessidades de cuidados de saude basica da maioria da populagdo. S&o selecionados de acordo
com a sua relevancia na saude publica, evidéncia sobre a eficacia e seguranca e os estudos
comparativos de custo efetividade (WHO; 2004).

Nesse contexto, a ampliacdo do acesso da populacdo ao sistema de saude publico,
principalmente por meio da ABS, exigiu, ao longo dos ultimos anos, mudancas na organizacdo

da AF dentro do SUS, de maneira a aumentar a cobertura da distribuicdo gratuita de
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medicamentos e a0 mesmo tempo minimizar custos. Além disso, foi necessaria a construgdo de
um arcabouco legal para sustentar o processo de descentraliza¢do da gestdo das a¢Oes da AF e,
assim, garantir o acesso da populacdo a medicamentos considerados essenciais (OLIVEIRA,;
ASSIS; BARBONI, 2010).

6.4 Do Financiamento da Assisténcia Farmacéutica no SUS

Para Oliveira, Assis e Barboni (2010), no final da década de 1990, os municipios passam
a gerir a aquisicdo de medicamentos essenciais distribuidos na ABS, enquanto a aquisi¢do dos
outros medicamentos referentes a programas especificos continua centralizada nas esferas
estadual e federal.

O financiamento passa a ser norteado pelo Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica
estabelecida na Portaria GM no 176/99. A participacao da esfera federal passa a ser por meio
de repasse fundo a fundo, do fundo federal para os fundos estaduais e municipais de satde com
recursos no valor de R$ 1 (um real) por habitante/ano, repassado em parcelas de 1/12 mensais.
A participacdo dos estados e municipios € feita por meio das contrapartidas financeiras que,
somadas, ndo podem ser inferiores ao valor repassado pelo Governo Federal (MS, 1999 d).

O gestor municipal passa a ter algumas responsabilidades importantes como coordenar e
executar a AF no seu respectivo ambito; associar-se a outros municipios por intermédio de
organizacdo de consorcios, tendo em vista a sua execucao; promover o uso URM junto a
populacdo, aos prescritores e aos dispensadores; assegurar a dispensacdo adequada de
medicamentos; definir a relagdo municipal de medicamentos essenciais com base na RENAME
e no perfil epidemiolégico da populacéo; assegurar o suprimento dos medicamentos destinados
a atencdo basica; investir na infraestrutura das centrais farmacéuticas e das farmacias dos
servicos de saude, visando assegurar a qualidade dos medicamentos (BRASIL, 1998a).

No entanto, sabe-se que as condi¢des da AF nos municipios brasileiros ainda estdo bem
distantes daquelas necessérias para que estes assumam suas fungbes de executores dessa
politica. Estudos realizados sobre a implementacdo da PNM apontam para problemas na
organizacéo das atividades voltadas para o medicamento decorrentes da falta de prioridade para
com esse campo de assisténcia, observada historicamente na organizacdo do sistema do SUS.
Em marco de 2006, com a aprovacgdo da Portaria GM 698/2006, instituiu-se entdo o bloco de
financiamento para a AF constituido por quatro componentes: componente basico da AF;

componente estratégico da AF; componente medicamentos de dispensacdo excepcional e
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componente de organizacdo da AF. Esse ultimo foi retirado do bloco de financiamento pela
Portaria n°® 204/2007 (BRASIL, 2007a).

O componente basico da AF destina-se a aquisicdo de medicamentos e insumos no ambito
da ABS e aquelas relacionadas a agravos e programas de salde especificos, inseridos na rede
de cuidados. Ele é composto por uma parte financeira fixa e de uma parte financeira variavel.
A parte financeira fixa consiste em um valor per capita destinado a aquisi¢do de medicamentos
e insumos de AF em ABS, transferido ao Distrito Federal, estados e/ou municipios, conforme
pactuacdo nas Comissdes Intergestores Bipartite (CIB).

Nessa perspectiva, os gestores estaduais e municipais devem compor o financiamento da
parte fixa, como contrapartida, em recursos financeiros ou insumos, conforme pactuagéo na
CIB e normatizacao da politica de AF vigente (BRASIL, 2007a).

A parte financeira varidvel do componente basico consiste em valores per capita
destinados a aquisicdo de medicamentos e insumos de AF dos Programas de Hipertensdo e
Diabetes, Asma e Rinite, Satide Mental, Satde da Mulher, Alimentacéo e Nutricdo e Combate
ao Tabagismo. Os recursos poderdo ser executados pelo proprio MS ou descentralizados,
conforme pactuacdo na Comisséo Intergestora Tripartite (CIT), mediante a implementacéo e
organizacdo dos servigos previstos nesses programas (BRASIL, 2007a).

Configura-se entdo a atual conformacgdo legal da AF no SUS, que, apesar de bem
estruturada por meio das varias diretrizes e inten¢cdes expressas na legislacéo, ainda esté restrita
basicamente as atividades relacionadas ao processo de abastecimento de medicamentos.

A preocupacdo com o aumento da cobertura na distribuicdo de medicamentos €
perceptivel, principalmente no dmbito federal, especialmente em relacdo aos medicamentos
essenciais distribuidos na ABS. Tal fato pode ser constatado por meio da aprovacao de leis que
regulamentem o financiamento para aquisicao de tais medicamentos pelos municipios. Apesar
disso, a analise da legislacdo sobre AF no SUS mostra que as questdes do financiamento e de
utilizacdo racional dos recursos sdo predominantes, em detrimento da qualidade dos
medicamentos adquiridos e dos processos envolvidos na dispensacdo, entre eles aspectos
importantes como a orienta¢do e educacdo do usuario.

Diante dessa realidade, a aprovacdo, em 2004, da PNAF vem reforgar o carater amplo da
AF com agdes voltadas a promogéo, protecéo e recuperacdo da saude, garantindo os principios
de universalidade, integralidade e equidade do SUS (BRASIL, 2004a).

Por meio da PNAF, verifica-se a insercdo da Atencdo Farmacéutica como prética
norteadora das atividades do farmacéutico dentro da AF. A Atencdo Farmacéutica €

considerada por Hepler e Strand (1999) como uma forma responsavel de prover a
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farmacoterapia, considerando prioritariamente os resultados que devem ser alcancados, de
modo a influir decisivamente na melhoria da qualidade de vida dos usuérios, por meio de
orientacdo adequada quanto ao uso correto dos medicamentos, assim como a promocao do seu
uso racional. Dessa maneira, a Atencdo Farmacéutca tem a pretensdo de atender uma
necessidade dentro do SUS de humanizacdo do atendimento, estabelecimento de vinculo e

acolhimento em relagdo ao usuario.

6.5 Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Basica a Saude

As UBS constituem a principal porta de entrada do sistema de assisténcia a satde estatal
em nosso pais. Entretanto, o vinculo do servigo farmacéutico esta relacionado com o modelo
curativo, centrado na consulta médica e pronto-atendimento, com a farméacia apenas atendendo
a essas demandas (ARAUJO et al., 2008).

Para Oliveira, Assis e Barboni (2010), no que tange a organizacédo e ao financiamento da
AF no ambito do SUS, percebem-se duas realidades um tanto quanto distintas. Por um lado, a
AF legal consolidada e estruturada pelas respectivas leis e portarias que, de certa forma, norteia
e contribui para uma melhor organizacgdo da area nos municipios. Por outro lado, visualiza-se a
AF real, atravessada por varios problemas de ordem organizacional e financeira que
comprometem o acesso dos usuarios aos medicamentos necessarios para a sua terapéutica.

Essa realidade vem sendo comprovada por meio de varios estudos de avaliacdo da AF
(GUERRA JR. et al.; 2004; NAVES; SILVER, 2005), realizados em unidades de ABS em
distintas regibes do pais. Os resultados dessas pesquisas mostram que a realidade do
desenvolvimento das acdes de assisténcia farmacéutica na ABS € bem diferente do que esta
instituido na legislacdo e do que é recomendado pelo MS.

Tais avaliacdes verificaram que grande parte dos municipios brasileiros, especialmente
0S mais carentes, sofrem com a baixa disponibilidade e descontinuidade da oferta de
medicamentos essenciais nas unidades de ABS. Além disso, a dispensacdo na maioria das
unidades ¢ feita por trabalhadores sem qualificacdo para orientar os usuarios quanto ao uso
correto dos medicamentos. Em muitas unidades, as condi¢cbes de armazenamento dos
medicamentos séo inapropriadas, comprometendo sua qualidade. Outro problema encontrado é
a prescricdo de medicamentos que ndo pertencem a RENAME, afetando o acesso dos usuarios
a farmacoterapia.

A andlise dos resultados dessas pesquisas possibilita a identificacdo de possiveis causas

para os problemas encontrados na AF na ABS no ambito do SUS. Entre eles, a falta de



103

comprometimento ou a ingeréncia do gestor em relagcdo a essa area; escassez de recursos
financeiros, auséncia de planejamento e programacdo para a aquisicdo de medicamentos;
aquisicdes equivocadas; e o armazenamento em condicBes inapropriadas que contribui para a
deterioracdo dos medicamentos, ocasionando perdas.

Em meio a inlmeras necessidades e demandas, a estruturacdo da AF parece ndo ser
considerada prioritaria na disputa por recursos nos orcamentos de salde. Talvez sua
importancia ainda ndo esteja explicitada para a maioria dos gestores — realidade constatada
pelas condicdes fisicas e de recursos humanos das farmacias das unidades de saude. Nesses
locais, as farmacias geralmente ocupam espacos pequenos, sem condigdes minimas necessarias
para 0 armazenamento de medicamentos. A dispensacdo é feita por trabalhadores sem
capacitacdo e muitas vezes existem grades separando o usuario do profissional que faz o
atendimento, descaracterizando a humanizacéo do servico (VIEIRA, 2007).

Os desafios para a estruturacdo e a implementacdo de uma Assisténcia Farmacéutica
efetiva na esfera municipal, principalmente na ABS, comega pela conscientizacdo, por parte
dos gestores, da importancia de sua estruturagdo no municipio, por meio de investimentos em
estrutura fisica, organizacdo dos processos e capacitacdo permanente dos trabalhadores
envolvidos com as atividades que fazem parte do ciclo da AF. Dessa maneira, a distribuigéo de
medicamentos & populacdo pode se tornar viavel, racional e mais eficiente (OLIVEIRA; ASSIS;
BARBONI, 2010).

Nesse aspecto, o autor anterior aponta que ha também a necessidade de aproximacéo do
profissional farmacéutico com as unidades de salde que dispensam o medicamento, de maneira
a se comprometer ndo s6 com as atividades relacionadas ao processo de programacgdo e
aquisicdo como também com a relagdo existente entre o usuario e 0 URM.

A Atencdo Farmacéutica é uma nova perspectiva de conduta do farmacéutico perante o
usuario do medicamento. Nela, o profissional teria que estabelecer uma relacdo estreita e
acolhedora com o usuario, comprometendo-se com o sucesso de sua farmacoterapia. Dessa
maneira, o farmacéutico deixara de se ocupar estritamente com atividades de carater burocratico
relacionadas com a aquisicao de medicamentos para se ocupar também do usuario.

Para a implantagdo da assisténcia farmacéutica integral, € necessario um aprimoramento
que possibilite a avaliagcdo de seu impacto na qualidade de vida do usuario e na reducéo de
custos para o sistema de satde. No entanto, nas UBS ou distritais, modelos tecnoldgicos de uso
de medicamentos, sdo dificeis de serem implantados e avaliados, devido, em parte, as condi¢es
inerentes ao atendimento. Nesse trabalho, foi considerado o PSF na Salde Indigena em

Pernambuco, como o ambiente propicio para o desenvolvimento de modelos tecnoldgicos de
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uso do medicamento e avaliacdo de seu impacto, uma vez que esse programa tem como
estratégia acOGes de protecdo e promogdo a salde dos individuos sadios ou doentes em seu

ambiente familiar por meio de um atendimento continuo e integral.

6.6 O medicamento como valor simbolico e a sociedade de consumo

Na sociedade moderna, & medida que o acesso ao consumo foi convertido no objetivo principal
para o desfrute de niveis satisfatérios de bem-estar, bons niveis de salide passaram a ser vistos
como possiveis na estreita dependéncia do acesso a tecnologias diagnostico-terapéuticas. A
eficacia e a efetividade delas se tornaram cada vez mais subordinadas ao grau de esmero técnico
alcancado (BARROS, 2004; BARROS, 1995).

Para Rozenfeld (1992), o consumo é algo inerente ao homem, havendo uma relacao

entre as transformacfes da sociedade e o fendmeno do consumo. Sendo assim, o

medicamento ndo estd desvinculado dessa caracteristica social. Diferentemente de outras

épocas histdricas, o capitalismo pds-moderno incentiva o consumo através da publicidade

e da idéia de substitui¢do do “prazer vicario do ter sobre o ser. Esse fendmeno caracteriza

a medicalizacdo e uma das grandes consequéncias do seu incremento € a intensificacdo

da dependéncia. As pessoas pretendem resolver seus problemas, sejam eles médicos ou

ndo, recorrendo aos servigos oferecidos pelo sistema de salde (BARROS, 1995).

O uso de drogas pela humanidade, para os mais diversos fins, € antiquissimo e permanece
como um ato, ainda hoje, cheio de conteddos simbdlicos nas mais diversas culturas
(HAAIGER-RUSKAMP; HEMMINKI, 1980).

No artigo de Aquino (2008), observa-se que estudos sobre consumo de medicamentos,
realizados ha mais de trinta anos, trazem conceitos e afirmativas que se mantém na atualidade;
como o estudo de Cordeiro (1980), que afirmava que 0os medicamentos ocupam o lugar de
simbolos e representacdes que obscurecem os determinantes sociais das doencas, iludem o0s
individuos com a aparéncia de eficacia cientifica e, como mercadoria, realizam o valor e
garantem a acumulacdo de um dos segmentos mais lucrativos do capital industrial.

E ainda o estudo de Lefévre (1983), que aponta que essa afirmacéo é apenas parcial, pois
0s medicamentos conseguem iludir e funcionam como paliativos dos sofrimentos de milhares
de individuos. N&o como aparéncia, mas com a realidade da sua eficécia cientifica.

A utilizacdo de medicamentos € um processo complexo, com multiplos determinantes
que envolvem diferentes atores. As diretrizes farmacoterapicas adequadas para a condi¢do
clinica do individuo sdo elementos essenciais para a determinacdo do emprego dos

medicamentos. Entretanto, € importante ressaltar que a prescri¢ao e o uso de medicamentos sao
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influenciados por fatores de natureza cultural, social, econémica e politica (PERINI;
MODENA; RODRIGUES, 1999; FAUS, 2000;).

A prética profissional médica sofre influéncia direta do processo educacional, das
diretrizes das politicas sanitarias e de trabalho, da estrutura do sistema de saude e do modelo
assistencial. Estudos mais analiticos e menos diagnosticos vém chamando atencdo para a
concepcdo que ainda prevalece sobre o medicamento como bem de consumo e ndo como

insumo basico de salde, passando assim, segundo Marin et al. (2003), a ser um:

Objeto desvirtuado no Sistema de Salde, inviabilizando o desenvolvimento de um
enfoque que priorize o cuidado com a terapéutica medicamentosa, envolvendo nessa
concepcdo a formacdo dos profissionais, o processo de educagdo continuada, a
orientacdo & populacdo e o acompanhamento do uso adequado e racional dos
medicamentos (MARIN et al., 2003, p. 130).

Nesse contexto, na atualidade, permanece a necessidade nos sistemas de satde do alcance
da promocdo URM. Para a OMS, é preciso, em primeiro lugar, estabelecer sua necessidade. A
sequir, que se receite 0 medicamento apropriado, a melhor escolha, de acordo com os ditames
de eficacia e seguranca comprovados e aceitaveis. Além disso, é necessario que o medicamento
seja prescrito adequadamente, na forma farmacéutica, doses e periodo de duracdo do
tratamento; que esteja disponivel de modo oportuno, a um prego acessivel e que responda
sempre aos critérios de qualidade exigidos, que se dispense em condicBes adequadas, com a
necessaria orientacdo e responsabilidade, e, finalmente, que se cumpra o regime terapéutico ja
prescrito, da melhor maneira possivel (WHO, 1987). Conceito semelhante também é proposto
pela PNM, segundo Aquino (2008).

N&o muito diferente dessa realidade inserem-se as comunidades indigenas do pais, em
gue ampliar o acesso a medicamentos essenciais a essas populac6es de forma racional é também
uma preocupacdo da gestdo publica, principalmente pelo carater étnico-cultural envolvido com
essas comunidades.

Tais problemas, segundo Nascimento Jr. (2000), refletem atitudes e condutas de diversos
atores: governos, prescritores, dispensadores, consumidores e da prépria industria farmacéutica
e se manifestam na falta de infraestrutura, de recursos humanos e de recursos financeiros ou

orcamentarios.



106

6.7 Assisténcia Farmacéutica na Saude Indigena

6.7.1 Aspectos legais

A Constituicdo Federal de 1988, nos artigos 231 e 232, reconheceu as especificidades
étnicas, culturais e territoriais dos povos indigenas, bem como o respeito as suas organizacdes,
assegurando-lhes a capacidade civil plena e tornou obsoleta a instituicao da tutela desses povos.
A Constituicdo de 1988 favoreceu, igualmente, transformacdes no campo das politicas publicas
focalizadas nessa clientela (URDAPILLETA, 2010).

Esse instrumento legal consolidou o marco regulatério da assisténcia a satide dos povos
indigenas, uma vez que o processo de normatizacdo se iniciou em 1999, com o Decreto n° 3.156,
de 27 de agosto de 1999 e a Lei n° 9.836, de 23 de setembro de1999. Em 2002, foi instituida a
PNASPI, por meio da Portaria do MS n°254, de 31 de janeiro de 2002, com o propdsito de
garantir aos povos indigenas 0 acesso a atencdo integral a saude, de acordo com o0s principios
do SUS, contemplando a diversidade social, cultural, geografica, historica e politica de modo a
favorecer a superacdo dos fatores que tornam essa populacdo mais vulneravel aos agravos a
salde, reconhecendo a eficécia de sua medicina e o direito desses povos a sua cultura.

A politica criada prevé a adocdo de um modelo complementar ao SUS, porém diferenci-
ado e culturalmente aceito, no qual os sistemas médicos tradicionais com a forma ocidental de
tratamento e cura sejam integrados (URDAPILLETA, 2010).

No ambito de diretrizes, segundo a PNASPI (BRASIL, 2002), no sub-item 4.5, aponta
para a promog¢do do URM, que envolvem acgOes direta e indiretamente da AF no contexto da
atencdo a saude indigena, tais como as atividades de Selecdo, Programacdo, Aquisicdo,
Armazenamento, Distribuicdo, Controle e Vigilancia — nessa compreendida a dispensacédo e
prescricdo de medicamentos que devem partir, em primeiro lugar, das necessidades e realidades
epidemioldgicas de cada distrito sanitario e estar orientada para garantir os medicamentos
necessarios. Devendo contemplar nessas acfes as praticas de salde tradicionais dos povos
indigenas, que envolvam o conhecimento e o uso de plantas medicinais e demais produtos da
farmacopeia tradicional no tratamento de doencas e outros agravos a saude; devendo essa
pratica ser valorizada e incentivada, articulando-a com as demais a¢des de saude dos DSEI,;
além do disposto da Portaria N°070/GM, BRASIL(2004c), na qual aprova as diretrizes de
Gestdo da PNASPI, que fica a cargo da FUNASA também a aquisicdo e a distribui¢do de
medicamentos de maneira racional, bem como prover os distritos sanitarios com todos 0s

INSUMOoS necessarios para o seu funcionamento.
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Essa PNASPI, com o objetivo de orientar os gestores no sentido de tornar efetivas essas
acOes e diretrizes da AF para os povos indigenas, em conformidade com a PNM, ainda no seu
sub-item 4.5, estabelece 0s seguintes pressupostos:

1. Descentralizacdo da gestdo da AF no ambito dos DSEIs;

2. Promocéo do uso racional dos medicamentos essenciais basicos;

3. Avaliacéo e adaptacdo dos protocolos padronizados de intervencao terapéutica e dos res-
pectivos esquemas de tratamento, baseadas em decisdo de grupo técnico interdisciplinar de
consenso, considerando as variaveis socioculturais e as situacfes especiais;

4. Promocéo de acOes educativas no sentido de garantir adesdo do paciente ao tratamento,
inibir as praticas e os riscos relacionados com a automedicacéo e estabelecer mecanismos
de controle para evitar a troca de medicacdo prescrita e a hipermedicacao;

5. Autonomia dos povos indigenas quanto a realizacdo ou autorizacéo e divulgacéo da farma-

copeia tradicional indigena, seus usos, conhecimentos e préaticas terapéuticas.

Para tanto, a proposta envolveu a criacdo de uma rede de servicos de salde nas terras
indigenas, de forma a superar as deficiéncias de cobertura, acesso e aceitabilidade do SUS para
essa populacdo, adotando medidas que tornassem factiveis e eficazes a aplicacdo de principios
e diretrizes de descentralizacao, universalidade, equidade e controle social (BRASIL, 2002a).

Baseados nos principios e diretrizes dessa politica, a FUNASA, a partir de junho de 2004,
de uma forma ainda que incipiente, iniciou as atividades da area de AF no DESALI, a partir de
experiéncias dos DSEI Pernambuco, Alagoas e Mato Grosso. Até entdo, a instituicdo s6 enten-
dia, dentro da DESAI, a area de AF, apenas como atividades restritas as acdes de aquisicdo e

distribuicdo de medicamentos.

6.7.2 Primeiras iniciativas da implantacdo da Assisténcia Farmacéutica no Subsistema de

Saude Indigena

A inclusdo da AF na Saude Indigena, no modelo de gestdo que vem se desenvolvendo
atualmente, teve inicio no DSEI-PE, quando foi apresentada uma proposta de trabalho
formalizada para a instituicdo. Em setembro de 2004, essa proposta foi aprovada pelo CONDISI
local. A partir de entdo, o DESAI, também, almejando uma nova visao sobre a area da AF, nos
convidou para iniciarmos as atividades, a nivel de presidéncia da FUNASA, em que tivemos a
colaboracéo dos farmacéuticos do DSEI Alagoas/Sergipe, DSEI Mato Grosso do Sul, DSEI
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Paraiba e um colega que foi contratado como consultor pela OPAS para a area no DESAI
(SANTOS, 2007).

Em dezembro de 2004, em um esfor¢o conjunto do DESAI - Departamento de Assisténcia
Farmacéutica do Ministério da Saude (DAF/MS) e alguns profissionais farmacéuticos dos
distritos, foi realizada a 12 Oficina Nacional de Assisténcia Farmacéutica para a Saude Indigena,
com o objetivo de construir estratégias para formulacdo de uma politica de assisténcia
farmacéutica para a atencdo a saude dos povos indigenas. Estratégias essas que serviram de
instrumento para inserir, pela primeira vez, a area de AF no Plano Operacional de Ac¢bes (POA)
da FUNASA, para o biénio 2005-2006 (ANEXO B).

A oficina teve como objetivo discutir estratégias para a organizacdo da AF para a atencao
a saude dos povos indigenas. Diante de tais acdes, um amplo debate com os profissionais de
salide que atuam nas areas indigenas para conhecimento e valorizacdo das experiéncias locais,
identificacdo das formas de atuacdo, suas especificidades e adversidades, foi realizado para
subsidiar o desenvolvimento das diretrizes nacionais (ANEXO C).

Segundo Santos (2007), a proposta de criacdo de uma politica de assisténcia farmacéutica
para a saude indigena teria como objetivo integrar as acbes da PNASPI com a PNM com o
objetivo de alcangar uma Politica Farmacéutica na busca da promogao do URM, respeitando a
autonomia das préticas e saberes da medicina tradicional indigena, orientada por trés diretrizes:
1. A organizacdo de servicos farmacéuticos na aten¢do a satde indigena;

2. Aarticulacdo com a medicina tradicional indigena;
3. A promocdo do uso adequado e racional de medicamentos, considerando as especificidades

socioculturais e epidemioldgicas das populacfes enfocadas.

Essa oficina também contribuiu com a consolidagéo de espaco da area de AF, como Area
Técnica, e do profissional farmacéutico nas acées multidisciplinares no ambito da atencdo da
satde indigena no DESAI. Foram contratados por meio da OPAS dois farmacéuticos para o
DESAI que, sempre com 0 assessoramento, inicialmente do farmacéutico do DSEI-PE, e
posteriormente da Paraiba, Mato Grosso e Alagoas, tendo como prioridade, nesse primeiro ano
de atividade da area, os processos de aquisicdo de medicamentos de forma centralizada na
presidéncia da FUNASA, representando, para a maioria dos distritos, a unica forma de
abastecimento de medicamentos para as suas a¢es em saude.

Essas atividades junto as iniciativas do DSEI-PE representam o marco inicial das a¢es
da AF da saude indigena em um modelo de gestdo harmonizado com os principios e diretrizes
da PNM, conforme Relatdrio de Gestdo Funasa 2003/2005 (FUNASA, 2005b).
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A partir de entdo, todo um processo foi desencadeado na instituicdo para estruturacdo das
atividades estabelecidas e apontadas como etapas prioritarias para alcancar as metas de
implantacdo de uma politica de AF para 0s povos indigenas.

Em marco de 2006, o tema AF também foi contemplado no documento base para o debate
na IV CNSI (BRASIL, 2006e). A proposta da construcdo de uma politica de AF para 0s povos
indigenas foi aprovada, bem como outras necessidades da populagdo quanto ao acesso a
medicamentos e a garantia das praticas tradicionais indigenas no contexto. Para a construcdo
da politica, houve indicacdo de formacao de um grupo técnico para o seu desenvolvimento por
meio do Férum Nacional de Conselheiros Distritais. No entanto, até a presente data, essa
atividade ndo foi retomada, mas seus eixos prioritarios e diretrizes vém sendo desenvolvidos.

Na gestdo da FUNASA, algumas iniciativas foram desenvolvidas com o objetivo de
ampliar e aperfeicoar os servicos oferecidos por meio de estratégias de articulacdo dos sistemas
tradicionais indigenas ao sistema de satde oficial, conforme preconizada pela Diretriz 4.4 da
PNASPI (BRASIL, 2002a). Foi criada a Area de Medicina Tradicional Indigena (AMT]I), no
ambito do Subcomponente 2 — Ac¢des Inovadoras em Salde Indigena, do Projeto Vigisus
I1/Fundacio Nacional de Sadde?!). Durante o0 ano de 2003, a partir das poucas experiéncias
existentes no Brasil, foi elaborado o Plano de Acdo da AMTI que comegou a ser executado no
final de 2004, quando entrou em vigor o Projeto Vigisus II.

Fazendo interface com a AF em Pernambuco, foi desenvolvido o projeto “Estudos para a
Sustentabilidade Ambiental e Cultural do Sistema Médico Fulni-0: Oficina de Plantas
Medicinais”, tendo como produto final, em junho de 2007, a inauguracdo da Oficina de Plantas
Medicinais no Municipio de Aguas Belas (ANEXO D). Nesse contexto, a area de AF comeca
um processo de discussao com a Medicina Tradicional Indigena (MT]I), para identificacdo de
espacos interculturais entre as duas ciéncias (Biomedicina e Medicina Tradicional).

Esse projeto teve o apoio do DSEI-PE por meio da area de AF. Infelizmente, em 2009,
quando o projeto foi concluido, as atividades foram suspensas, sendo reativadas em 2013,
seguindo outro modelo de desenvolvimento.

Como consequéncia da historia da AF no pais, em que o bindmio comprar e distribuir

medicamentos era a politica predominante nos sistemas de satde, no SASISUS nédo poderia ser

210 Projeto Vigisus 11, Projeto de Modernizagao do Sistema Nacional de Vigilancia em Salde, foi viabilizado por
meio do Acordo de Empréstimo n® 7227 BR, de 1999, firmado entre o Governo Brasileiro e o Banco
Interamericano para Reconstrugdo e Desenvolvimento (BIRD).
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diferente. Uma das principais estratégias para a consolidagdo da area foi o processo de
sensibilizagdo dos gestores frente a um novo olhar para a “assisténcia farmacéutica” como
politica de salde, voltada para a promocéo, protecédo e recuperacdo da salde e nao apenas para
“comprar e distribuir medicamentos”.

No Relatério de Gestdo da FUNASA 2006, apresentam-se as principais acdes
desenvolvidas para o Programa de Assisténcia Farmacéutica, visando integrar as acoes da
PNASPI com a PNM, objetivando a busca da promog¢édo do URM, respeitando a autonomia das
praticas e saberes da medicina tradicional indigena (BRASIL, 2007d).

Dentre as principais atividades que mereceram destaque, identifica-se a participagédo da
area técnica de AF nas conferéncias distritais de salde indigena e na 4% CNSI, resultando na
aprovacdo da “Proposta de elaboracdo e implementacdo de uma Politica de Assisténcia
Farmacéutica para os Povos Indigenas”, no eixo Tematico Direito a Satide; conforme colocado
anteriormente neste estudo.

A formalizacdo do Comité Nacional de Farmécia e Terapéutica (CNFT) com abrangéncia
no DESAI e DSEIs em agosto de 2006, por meio da Portaria MS/FUNASA 1057, BRASIL
(2006f), como podemos identificar no (Anexo E). Representa um marco importante para a
construcdo e consolidacdo da Assisténcia Farmacéutica na Saude Indigena, tendo como
principais objetivos assessorar a equipe gestora e técnica multidisciplinar na formulagéo e
implementacdo das politicas relacionadas com protocolos terapéuticos, selecdo e programacao;
e elaborar e atualizar periodicamente a relacdo nacional de medicamentos essenciais para a
Saude Indigena, considerando as suas especificidades regionais.

Esse comité teve sua primeira reunido realizada em novembro de 2006, durante o |
Encontro Nacional de Farmacéuticos da Salude Indigena, no qual, em parceria com 0 DAF-MS,
foi realizada uma Oficina de Planejamento e Gestdo em Assisténcia Farmacéutica como uma
primeira iniciativa de capacitacdo aos nossos profissionais, que, nesse exercicio, ja somava
cerca de 30 profissionais farmacéuticos na saude indigena, em todo pais, no ambito da gestdo
da assisténcia farmacéutica.

No exercicio de 2007, como atividade significativa, em resposta a um diagndstico
situacional junto a todos os distritos, para levantar as necessidades em instala¢@es fisicas para
o0 desenvolvimento das atividades da AF recentemente instaladas nos DSEI e Polos-Base; foram
repassados recursos financeiros do DESAI aos distritos para aquisicdo de equipamentos para
0s servicos de assisténcia farmacéutica nestas unidades de saude, para adequagdo em
cumprimento a legislacdo sanitaria vigente, que estabelece as condi¢des minimas necessarias

para as boas praticas de armazenamento e distribuicdo de medicamentos (BRASIL, 1998b).
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De modo geral, segundo Aradjo et al. (2008), um servico de boa qualidade é aquele que
cumpre os requisitos estabelecidos de acordo com os recursos disponiveis, satisfazendo as
aspiracdes de obter o maximo beneficio com um minimo risco para a saude, proporcionando o
bem-estar dos usuarios. Por conseguinte, a qualidade da atencéo a salde pode ser caracterizada
pelo grau de competéncia profissional, pela eficiéncia na utilizagdo dos recursos, pelo risco
proporcionado aos pacientes, pela satisfacdo dos usuarios e pelo efeito favoravel na sadde.

Um dos referenciais mais conhecidos nesse assunto relata que esses elementos s6 podem
ser obtidos se existir conhecimento sobre eles e se forem usados de forma construtiva nas
seguintes esferas:

a) Estrutura: forma de organizacdo da atencdo, no que refere as condi¢Ges econémicas, a
gestdo, ao equipamento, as instalacdes e aos sistemas de informacéo;

b) Processo: que compreende as atitudes tomadas no fornecimento de informacbes e na
prestacdo de servigos de prevencdo, diagnostico, terapéutica e reabilitagdo dos pacientes;

c) Resultados: sdo os efeitos da atencdo dispensada na salde e no bem-estar dos pacientes
como o grau de satisfacdo obtido, a eficacia na utilizacdo dos recursos e a avaliacdo

cientifica das atividades.

Segundo o autor, a tecnologia tem um papel essencial a desempenhar, ja que é um
elemento da estrutura e do processo e pode determinar os resultados. Essa tecnologia envolve
uma base material como os equipamentos, medicamentos, instrumentos e instalacoes, além de
uma base imaterial que sao os métodos e procedimentos utilizados na prevencao, diagnostico,
tratamento, reabilitacdo dos pacientes e restabelecimento da satde.

Tendo o abastecimento de medicamentos como um dos principais focos de atividade da
area, nos exercicios de 2007 a 2008, frente a mudancas internas importantes no DESAI. Essa
teve suas atividades, no ambito nacional, praticamente voltada para o abastecimento que,
consequentemente, gerou sérios problemas quanto a falta e desperdicio de medicamentos.

No final de 2008, outras a¢cdes comecam a ser retomadas, dentre elas a implantacdo de
um Sistema de Informacao que atenda as necessidades em gestdo de controle de estoque para
todos os distritos sanitarios, em que, por meio da Portaria MS/FUNASA n°. 942/08, BRASIL
(2008), implanta o Sistema de Controle de Estoque de Medicamentos (SISCOESC) como
modelo nacional para todos os distritos brasileiros, trazendo um impacto importante na
melhoria da gestdo para a Area.

Em 2010, é revogada a Port. 1057/06, constituindo novos membros para o Comité

Nacional de Farmacia e Terapéutica, por meio da Portaria MS/FUNASA 763/10; instituindo
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assim a nova Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais para a Satde Indigena — REMISI.
Esse grupo foi constituido por ténicos do DESAI, DSEI-PE e convidados do DAF-MS e
professores consultores da area de pesquisa clinica e desenvolvimento de farmacos da UFRGS.
(BRASIL,2010d)

A OMS define medicamentos essenciais como aqueles que satisfazem as necessidades de
salde prioritérias da populacdo, os quais devem estar acessiveis em todos 0s momentos, na dose
apropriada, a todos os segmentos da sociedade (OMS, 2002). Seguramente, as populacdes
indigenas brasileiras também tém o direito de ter acesso a medicamentos essenciais,
principalmente a informagéo.

O uso desmedido, desnecessario e acritico de medicamentos associa-se a desperdicio de
recursos, acesso deficiente aos tratamentos essenciais, erros de medicacdo, efeitos adversos,
interacdes farmacoldgicas, resisténcia microbiana e até mortes (HOEFLER; MALUF, 2010).
Vérios estudiosos da saude publica ponderam que trabalhar com lista de medicamentos
essenciais ndo € atitude de austeridade financeira e sim um exercicio de inteligéncia clinica e
de gestdo (BRASIL, 2010d).

A selecdo de medicamentos essenciais pode proporcionar ganhos terapéuticos e
econdmicos. Os primeiros referem-se a promocdo do URM e a melhoria da resolutividade
terapéutica — acesso a medicamentos eficazes, seguros e voltados as doencas prevalentes. Os
ganhos econdmicos referem-se a racionalizagdo dos custos dos tratamentos e,
consequentemente, a otimizacdo dos recursos humanos, materiais e financeiros disponiveis
(MARIN et al., 2003).

Frente a todo um esforgo dos profissionais farmacéuticos na saide indigena em todo pais,
a FUNASA, em um processo de reconhecimento dessa area técnica como estruturante para as
acOes de saude, faz selecdo publica para contratacdo de farmacéuticos como servidores, que,
somados aos demais com diversas formas de contratos por meio de convénios, entre 0s biénios

2011-2012, somam-se aproximadamente 90 farmacéuticos em todo pais na gestdo da AF.

6.7.3 A Inovacdo da Gestdo da Salde e seu desdobramento na Assisténcia Farmacéutica

Segundo a OPAS (2011), nas ultimas decadas, as dindmicas sociais imprimiram grandes
mudancas na sociedade brasileira, gerando uma complexidade social, econémica, demografica
e ambiental sem precedentes, que langcou importantes desafios para os gestores do SUS. A

Constituicdo Brasileira, que prevé cobertura universal e gratuita, junto com fatores como o réa-
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pido envelhecimento da populagéo, o progressivo aumento das condic¢des cronicas, em detri-
mento das doengas infectocontagiosas e a incorporagdo de tecnologias e ferramentas diagnos-
ticas e terapéuticas novas e poderosas, causaram impactos muito significativos para o SUS. O
mais evidente e conhecido é o extraordinario aumento dos custos em salde e o decorrente sub-
financiamento do setor (WHO, 2011).

Para Mendes (2010), a situacdo de saude de forte predominio relativo das condi¢des cro-
nicas ndo pode ser respondida com eficiéncia, efetividade e qualidade por sistemas de salde
voltados, prioritariamente, para as condi¢fes agudas e para as agudizacdes de condicdes croni-
cas e organizados de forma fragmentada; ou seja, sistemas de atencdo a salde que se organizam
por meio de um conjunto de pontos de atencéo a saude isolados e incomunicados uns dos outros
e que, por consequéncia, sdo incapazes de prestar uma atencdo continua a populacdo. Neles, a
atencdo primaria a saude ndo se comunica fluidamente com a atencéo secundaria a satde e esses
dois niveis também ndo se comunicam com a atencdo terciaria a saide nem com os sistemas de
apoio. Nesses sistemas, a atencdo primaria a salde ndo pode exercitar seu papel de centro de
comunicacdo, coordenando o cuidado.

Os sistemas fragmentados caracterizam-se pela forma de organizacao hierarquica; a ine-
xisténcia da continuidade da atencdo; o foco nas condic¢des agudas por meio de unidades de
pronto-atendimento, ambulatorial e hospitalar; a passividade da pessoa usudria; a agdo reativa
a demanda; a énfase relativa nas intervencgdes curativas e reabilitadoras; 0 modelo de atencédo a
salde, fragmentado e sem estratificacdo dos riscos; a atencdo centrada no cuidado profissional,
especialmente no médico; e o financiamento por procedimentos (FERNANDEZ, 2004).

Ha muitas evidéncias de que injetar mais recursos em sistemas de salde fragmentados e
baseados na oferta ndo agrega anos de vida e ndo melhora os indicadores de satde (OPAS,
2011). Segundo as diretrizes para organizacdo das acOes Redes de Atencdo a Saude (RAS) do
SUS, do Grupo Técnico da CIT (Brasil, 2010b), superar os desafios e avancar na qualificacao
da atencdo e da gestdo em saude requer forte decisdo dos gestores do SUS enquanto protago-
nistas do processo instituidor e organizador do sistema de satde. Essa decisdo envolve aspectos
técnicos, éticos, culturais, mas, principalmente, implica o cumprimento do pacto politico coo-
perativo entre as instancias de gestdo do sistema, expresso por uma “associac¢do fina da técnica
e da politica” para garantir os investimentos e recursos necessarios a mudanga.

Ainda de acordo com as diretrizes para organizacdo das redes de atencdo a saude do SUS,
Brasil (2010b), (a solugdo estd em inovar o processo de organizacao do sistema de saude, redi-

recionando suas agdes e servigos no desenvolvimento das RAS para produzir impacto positivo
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nos indicadores de salde da populagdo. Para Mendes (2010), consiste em reestabelecer a coe-
réncia entre a situacdo de saude de tripla carga de doengas com predominancia relativa forte de
condicdes cronicas e o sistema de atencdo a salde, exigindo mudancgas profundas que permitam
superar o sistema fragmentado vigente. Nesse contexto, segundo a OPAS (2011), a definigédo

de inovacdo para a area da salde citada abaixo € abrangente e adequada:

A introducdo de novos conceitos, ideias, servigos, processos ou produtos, visando
aprimorar tratamento, diagnéstico, treinamento, cobertura, prevencéo e pesquisa, com
objetivos de longo prazo, para melhorar qualidade, seguranca, impacte eficiéncia do
sistema de salde (OMACHONU; EINSPRUCH, 2010, p.5).

Ainda de acordo com Asheim e Gertler (2005), o sistema nacional de inovagao inspira os
sistemas regionais de inovacao e é baseado em Idgica similar que enfatiza o sistema de inovacao
baseado na territorialidade. Assim, deve-se levar em consideracdo a geografia em um sistema
de inovacdo, pois o processo de producdo de conhecimento exige uma verdadeira distingdo
geogréfica. Ndo basta simplesmente entender bem a inovacao se ndo ha conhecimento do papel
fundamental da proximidade espacial.

Para se introduzir a tematica do setor satde no Sistema de Inovacdo, toma-se a ideia de
Gadelha, Quental e Fialho (2003), de que o sistema de salude pode ser visto, de um lado, pela
demanda social, por bens e servicos de saude e, de outro, pelas organizacfes voltadas para a
geracgdo de recursos humanos, financeiros, tecnoldgicos, produtivos e de infraestrutura e para o
fornecimento de servigos de salde.

Para Lorenzetti et al. (2012), as tecnologias de atencdo a salde incluem medicamentos,
equipamentos, procedimentos técnicos, sistemas organizacionais, educacionais e de suporte,
programas e protocolos assistenciais, por meio dos quais a atencdo e o0s cuidados com a salde
sdo prestados a populacdo. Atualmente, existe uma grande diversidade de sistemas de satde no
mundo que, apesar de apresentarem diferencas na sua organiza¢do, mantém 0S mesmos
componentes basicos (profissionais, rede de servicos e tecnologias em saude), 0s quais se
relacionam de forma diferente, dependendo da conjuntura (SILVA; SILVA; ELIAS, 2010).

Asheim e Gertler (2005) acrescentam ainda que o conhecimento tacito é a chave
determinante da geografia da atividade inovadora. Ele destaca a importancia da sociedade
organizada no processo de aprendizado, pois a inovacdo tem sido baseada em um incremento
de interagdes e fluxo de conhecimentos entre entidades econémicas (clientes, fornecedores,
competidores) com as organizacGes de pesquisa (universidades, instituicbes publicas e
privadas) e agéncias publicas - centros de transferéncias, de tecnologias, agéncias de

desenvolvimento.
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Experiéncias tém demonstrado que a organizacdo de RAS, tendo a APS como
coordenadora do cuidado ordenadora da rede, se apresenta como um mecanismo de superagao
da fragmentacdo sistémica, sendo apontadas como mais eficazes tanto em termos de
organizacdo interna (alocacdo de recursos, coordenacdo clinica etc.) quanto em sua capacidade
de fazer face aos atuais desafios do cenério socioeconémico, demografico, epidemiolégico e
sanitario (BRASIL, 2010b).

As redes de atencdo a salde sdo organizac6es poliarquicas de conjuntos de servicos de
salde, vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma acao
cooperativa e interdependente, que oferecem uma atengdo continua e integral a determinada
populacédo, coordenada pela atencéo priméaria a salde - prestada no tempo certo, no lugar certo,
com o custo certo, com a qualidade certa e de forma humanizada, e com responsabilidades
sanitarias e econdmicas por essa populacdo (MENDES, 2010).

Outra abordagem importante sobre o tema inovacdo no setor saude, que se reflete
diretamente na producdo de servicos e consequentemente na AF, é a base conceitual do
complexo industrial da satde proposto por Gadelha (2003). Segundo esse autor, 0 complexo
industrial da saude pode ser definido como um complexo econémico, formado por um conjunto
selecionado de atividades produtivas que mantém relacGes intersetoriais de compra e venda de
bens e servigos e/ou de conhecimentos e tecnologia. Em outras palavras, um conjunto de
indUstrias que produz bens de consumo e equipamentos especializados para essa area e um
conjunto de organizacGes prestadoras de servicos em salde. Essas organizacdes sdo as
consumidoras dos produtos manufaturados pelo primeiro grupo, caracterizando uma clara
relacdo de interdependéncia setorial.

Essas atividades produtivas reinem inddstrias de naturezas diversas: de base quimica
(insumos farmacéuticos), biotecnoldgica (farmacéutica, vacinas, hemoderivados e reagentes in
vitro) e de base fisica, mecanica e eletrénica (equipamentos e instrumentos mecanicos e
eletronicos, orteses e proteses). Enquanto outras organizagdes envolvidas com a prestacdo de
servicos de salde, esses englobam as unidades hospitalares, ambulatoriais e de servigcos de
diagnostico e tratamento. Dessa forma, esse segmento organiza a cadeia de suprimento dos
produtos industriais em sadde, viabilizando o consumo por parte dos cidadaos tanto nos servigos
publicos quanto no privado (GADELHA, 2003).

Partindo-se desse entendimento, destaca-se a relevancia da PNM e PNAF para o setor.
Para garantir esse acesso aos medicamentos, no SUS, tem-se uma organizacédo de AF que

engloba as atividades de sele¢do, programacdo, aquisi¢do, armazenamento e distribuigéo,
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controle da qualidade e utilizagdo de medicamentos — a prescricdo e a dispensacdo (BRASIL,
2004a).

Do ponto de vista das relagdes intersetoriais, observa-se que 0 segmento de servigos, que
inclui a AF, representa o destino para o qual a producdo de todos os demais grupos converge.
Assim, de acordo com Gadelha (2003), o segmento de prestacdo de servigos pode ser
considerado como o setor motriz do complexo industrial da saide como um todo. Nesse sentido,
a expansao, contracdo ou direcionamento de suas compras exerce um impacto determinante na
dindmica de acumulacdo e inovacdo dos demais segmentos que conformam o complexo
industrial da satde. Em outras palavras, esse segmento de servi¢os condiciona e é condicionado
pela sua dinamica evolutiva.

Retomando as diretrizes para urganizacdo das RAS do SUS (Brasil, 2010), a populacéo,
estrutura operacional e 0 modelo de atencédo a satde representam os trés elementos constitutivos
das RAS, em que a AF aparece, como um dos componentes da estrutura operacional, como
sistema de apoio, representando ligacGes materiais e imateriais dos diferentes nos das RAS.
Entende-se, segundo Brasil (2010b), que sistemas de apoio sdo os lugares institucionais das
redes em que se prestam servigos comuns a todos os pontos de atencéo a satde. Sao constituidos
pelos sistemas de apoio diagnostico e terapéutico. O Sistema de Assisténcia Farmacéutica
envolve a organizacdo dessa assisténcia em todas as suas etapas: selecdo, programacéo,
aquisicdo, armazenamento, distribuicéo, prescricdo, dispensacdo e promocdo do uso racional
de medicamentos.

Outro aspecto importante na gestdo em saude € a disponibilidade de informacéo por meio
dos indicadores que, segundo a RIPSA (2008), apoiada em dados validos e confiaveis, é
condicdo essencial para a analise objetiva da situacdo sanitaria, assim como para a tomada de
decisbes baseadas em evidéncias e para a programacao de a¢Oes de salde. A busca de medidas
do estado de salde da populacdo é uma atividade central em saude publica, iniciada com o
registro sistematico de dados de mortalidade e de sobrevivéncia. Com o0s avangos no controle
das doencas infecciosas e a melhor compreensao do conceito de saude e de seus determinantes
sociais, passou-se a analisar outras dimensdes do estado de salde, medidas por dados de
morbidade, incapacidade, acesso a servicos, qualidade da atencdo, condicdes de vida e fatores
ambientais, entre outros.

Para Mello Jorge, Laurenti e Gotlieb (2010), a qualidade dos indicadores de satde impde-
se como condicdo para a gestdo das politicas publicas e para a tomada de decisdes. Para
assegurar tal qualidade, cumpre considerar alguns requisitos. A introducdo de inovacGes em

tecnologias de saude deve estar associada as tecnologias de informacdo em satde. Porém, deve
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também traduzir-se em indicadores de salde e possibilitar a integragdo com sistemas nacionais
e internacionais de indicadores de saude e assim favorecer a comparagdo com diferentes series
historicas.

Ainda de acordo com o autor anterior, a area de informacdo em salde no Brasil,
historicamente, foi condicionada por ac¢Ges técnicas e tecnoldgicas, de forma centralizada,
verticalizada e com baixo grau de interlocucdo. Esse processo resultou em uma politica de
informacao em salde de carater prescritivo, normativa, ndo participativa, segmentada segundo
a logica de programas especificos. Isso ocasionou pulverizacédo e duplicacdo dos sistemas de
informacgdo em salde e auséncia de comunicacdo entre instancias central, regionais e locais,
restringindo assim o papel dos estados, municipios e representacdes da sociedade na tomada de
decisdes.

No ambito da AF, Schout e Novaes (2007) apontam que o uso de indicadores de
assisténcia a saude e de assisténcia farmacéutica, em diferentes paises vem se ampliando desde
as Ultimas décadas do século XX, visando a aferir o desempenho de sistemas de servicos de
salde. No Brasil, esse crescimento vem sendo impulsionado pela dindmica de expansdo dos
sistemas de servicos de saude, pelas demandas de seus usuarios, no setor governamental e
privado e pela introducédo de politicas publicas de saude.

Né&o diferentemente das demais areas programaticas do SUS, na éarea de AF, segundo
Costa e Nascimento Jr. (2012), observa-se 0 mesmo cenario. Inexistia um sistema nacional que
propiciasse, por exemplo, informacdes relativas a gestdo desta area, ao acesso e ao consumo de
medicamentos na rede publica de saude. Apesar das mudancas significativas ocorridas na
informacdo em saude, com a criacdo do SUS, o campo das politicas farmacéuticas ainda
demandava maior capilaridade para incorporar as iniciativas propostas. Diante de tais lacunas,
o0 orgao federal de salde, responsavel pela gestdo da PNM e da PNAF, priorizou a formulagéo
de uma inovacdo tecnoldgica voltada a gestdo das informac@es do setor: o Sistema Nacional de
Gestdo da Assisténcia Farmacéutica — HORUS.

O Sistema HORUS foi concebido para atender as singularidades da gestdo da AF no SUS,
por meio dos seus componentes: basico, estratégico e especializado. Seu advento, em 2009,
teve o objetivo de qualificar a gestdo desses servicos de nos trés niveis de governo, além de
buscar aprimorar as agdes de planejamento, desenvolvimento, monitoramento e avaliacao,
nessa modalidade de assisténcia a saide (COSTA; NASCIMENTO JR, 2012).

Esse Sistema foi desenvolvido em plataforma web pela Secretaria de Ciéncia, Tecnologia
e Insumos Estratégicos (SCTIE), por meio, do DAF/MS, conjuntamente com a Secretaria de

Gestao Estratégica e Participativa (SGEP), por meio do Departamento de Informética do SUS
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(DATASUS) com a perspectiva de qualificar a AF no SUS, caracterizando-a como uma
iniciativa nacional, com proposta integradora (PORTAL SAUDE, 2012).

No ambito do Subsistema de Satde Indigena, 0 HORUS representou uma das novas fer-
ramentas de inovacdo da gestdo, tendo como objetivo primordial qualificar a gestdo da AF,
contribuindo para a ampliacdo do acesso aos medicamentos e a qualificacdo da atencdo a saude
prestada a populagdo indigena; contribuird com o seu planejamento, monitoramento e avaliacdo
das acdes; com o aperfeicoamento dos mecanismos de controle e aplicacdo dos recursos finan-
ceiros e para a ampliacdo do acesso e promocao do URM.

O sistema j& esta sendo operado nas sedes dos DSEIs, CASAIS, Polos-Base e almoxari-
fados centrais. O piloto da implantagéo do sistema foi realizado no DSEI Pernambuco, no pe-
riodo de 07 a 11/05/2012, na sede do distrito, em Recife, e no Polo-Base Fulni-O, localizado
na cidade de Aguas Belas.

Essa atividade representou o marco de implantacio do HORUS na verséo Satde Indigena
para todo territorio nacional, em que, simultaneamente em Brasilia, em secdo solene, durante
reunido com todos os chefes de DSEIs, o Ministro da Saude, Dr. Alexandre Padilha, langou
oficialmente 0 HORUS INDIGENA, demonstrando de forma on line, para plenéria, a insercéo
dos itens selecionados, explicando passo a passo a operacionalidade do Sistema no momento
em que se registravam os primeiro dados no Polo-Base Fulni-O/Aguas Belas, Pernambuco.

A Figura 6 apresenta 0 modelo de informagéo do Sistema onde a informacéo segue do
nivel central da gestdo da AF até o Polo-Base; a figura recebeu adaptacao visual por técnicos
do DSEI-PE.
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Figura 6 - Sistema Nacional de Gest&o de Assisténcia Farmacéutica-HORUS DSEI-PE/SESAI/MS. ASSIS-
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7 DISTRITO SANITARIO ESPECIAL INDIGENA DE PERNAMBUCO - DSEI-PE

7.1 Apresentando o Distrito Sanitario Especial Indigena de Pernambuco

Para a PNASPI (BRASIL, 2002a), o DSEI é a unidade gestora do SASISUS. Com um

modelo de organizacdo de servigos, orientado para um espago etnocultural dinamico,

geogréfico, populacional e administrativo bem delimitado, contempla um conjunto de

atividades técnicas com o objetivo de alcancar medidas racionalizadas e qualificadas de atencao

a saude, promovendo a reordenacdo da rede de saude e das praticas sanitarias e desenvolvendo

atividades administrativo-gerenciais necessarias a prestacao da assisténcia com controle social.

O Distrito Sanitéario Especial Indigena de Pernambuco tem sua sede no municipio de

Recife, tendo como responsabilidade promover acdes de atencdo integral a satde dos povos

indigenas do estado de Pernambuco. S8o 120 mil hectares de terras indigenas no estado,

concentradas nas regides do Agreste e do Sertdo, como podemos observar na Figura 7.
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Figura 7- Territorio do Distrito Sanitario Especial Indigena de Pernambuco-DSEI-PE

&9 CASAl (@ PoioAvancado

. Referéncia
@ osel (@@ Polo Base Hospitalar

I Cabrobé Etnia Truka I Tacaratu Etnia Pankararu Bl Caruaru
Orocé  Etnia Truka Bl Jatoba Etnia Pankararu Il Recife
Salgueiro Etnia Atikum B Petrolandia Etnia Pankararu Il Pesqueira  Etnia Xukuru
Inaja Etnia Tuxa B Floresta Etnia Pipipan I Buique Etnia Kapinawa
Il Camaragibe Carnaubeira da Penha Etnias Atikum e Pankara Ibimirim Etnia Kambiwa
Il Petrolina Il Tupanatinga Etnias Kapinawa Aguas Belas Etnia Fulni-6
Serra Talhada Bl Arco Verde I Vitéria de Santo Antéo

Fonte: Plano Distrital 2012 /DSEI-PE

Observa-se que a populacao concentra-se nas regides agreste e sertdo, afastando-se

historicamente do litoral na fuga dos colonizadores.

7.2 Caracterizagdo do DSEI-PE

De acordo com o DSEI-PE (2012), Pernambuco contém nessa data um total de 48.376

indios, 252 Aldeias em 10 etnias, que sdo: Atikum, Fulni-6, Kambiwa, Kapinawa, Pankararu,

Pankara, Pipipan, Trukd, Tuxa de Inaja e Xukuru. Porém, devido a conflitos politicos e culturais

internos, atualmente existem 13 povos indigenas em PE, acrescentando como ramificacdes
Xukura de Cimbres, Truka, Tapera e Entre Serras Pankarari (BRASIL, 2012).

Quadro 3- Caracterizacdo do DSEI-PE

Extensdo Territorial:

120.791 Hectares

Municipio sede do DSEI: RECIFE
N° de Municipios com érea indigena: 13 MUNICIPIOS
Populacio Indigena: 48.376 INDIOS
* Etnias: 13 ETNIAS
N° de P6los-Base: 12 POLOS-BASE
N° de Aldeias: 252 ALDEIAS

N° de Residéncias:

13.162 RESIDENCIAS

N° de Familias:

14.920 FAMILIAS

N° de equipes de saude:

21 EQUIPES
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Meio(s) de transporte TERRESTRE
Fonte: Plano Distrital 2012 /DSEI-PE

Esses povos estdo distribuidos em 13 municipios pernambucanos. Como podemos
observar na Figura 8, o municipio com maior populacdo indigena no estado é Pesqueira com a
etnia Xucuru. Comparando os dados do Quadro 3 com a Figura 8, identifica-se que a segunda
maior etnia € Pankararu. Porém, diferentemente dos xucurus, que estdo localizados em um
Unico municipio, os pankararus localizam-se nos municipios de Petrolandia e Jatoba. No

municipio de Carnaubeira da Penha, encontram-se as etnias de Atikum e Pankara.

Figura 8- Distribui¢do das comunidades indigenas por municipios no Estado de Pernambuco
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Fonte: SIASI/MS

No Quadro 4, identifica-se a distribuicéo por etnia da populagéo indigena de Pernambuco.
Percebe-se que a etnia Xucuru é a maior populacdo, quase o dobro da segunda maior, 0s
Pankararus. A etnia Fulni-6 possui a quinta populacdo do estado. Porém, frente aos estudos de
AF, é a populacdo em que ha uma maior demanda de medicamentos, como podemos observar
no presente estudo. As etnias Tumbalad, Pankararé, Kaapoor, Pankard, Arara, Tremembe,
Turiwara e Paca, apesar de estarem identificadas no SIASI, pela sua dimensdo populacional,
ndo tém nenhum servico especifico, tendo acesso aos demais polos-base mais proximos de suas

localizagdes.



Quadro 4

- Distribuicéo da populagao Indigena do DSEI-PE por etnia
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Pelos dados do SIASI/MS (2012), identifica-se ainda um equilibrio entre os sexos para o

total de indigenas de Pernambuco na Figura 9, que representam a populacao por faixa etaria e

sexo. Situacao semelhante, segundo Censo (2010), a populagcao geral indigena do Brasil

apontada pelo IBGE (IBGE, 2010). Percebe-se, no entanto, na Figura 9, uma vantagem da

populacao feminina sobre a masculina, principalmente nas faixas etarias acima de 20 anos, 0

gue demonstra que as mulheres indigenas de Pernambuco, envelhecem mais do que os homens.

Figura 9 -

Piramide etaria populacao indigena DSEI-PE
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7.3 Principais indicadores de Saude do DSEI-PE
7.3.1 Indicadores de Mortalidade infantil

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) é um excelente indicador de qualidade de vida,
pois permite avaliar as condigdes socioecondmicas, infraestrutura ambiental e acesso a rede de
salde materno-infantil (RIPSA, 2008).

Para o DESAI, de acordo com a FUNASA, a meta pactuada no Plano Plurianual é a re-
ducéo de 5% da TMI indigena por ano. A reducdo média na TMI foi de 5,8% ao ano entre 2000
e 2008, reducdo maior que a observada no pais, que foi de 4,8% ao ano, entre 1990 a 2007.

Entre outras acfes que o0 DESAI vem realizando para alcancar a reducdo da mortalidade
infantil, estdo sendo priorizadas:

a) Investigacdo de 6bito infantil e fetal indigena por meio das comissdes distritais com o in-
tuito de conhecer circunstancias de ocorréncia dos 6Obitos infantis e fetais e propor medidas
para melhoria da qualidade da assisténcia a saude envolvendo todas as esferas de governo,
realizar parcerias intersetoriais e demais acdes para sua reducéo;

b) Elaboracdo de Diretrizes e protocolo da atencdo integral a saide materno-infantil com en-
foque intercultural,

c) Capacitacdo dos profissionais na estratégia AIDPI e monitoramento das doencas diarréicas

agudas.

Grafico 2 - Evolucgao da taxa de mortalidade infantil na populagéo indigena, 2000 a 2009
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De acordo com o SIASI, no periodo de 2002 a 2009, as causas de 6bito mais frequentes

foram doengas do aparelho respiratério, causas mal definidas, doencas infecto parasitarias e

doencas perinatais.

Tabela 1- TMI na populagéo indigena, 2000 a 20009.

Causas (capitulo CID — 10) Obitos Yo T00EE
causas

Doengas do aparelho respiratério 202 27.8
Doengas Infecciosas e parasitarias 96 13.2
Afeccdes perinatais 95 13.1
Causas externas 46 6.3
Doencas enddginas nutricionais e metabolicas 39 5.4
Gravidez parto e puerpério 25 3.4
Doencas do aparelho circulatorio 24 3.3
Malf cong deformid e anomalias cromossdmicas 24 3.3
Doencas do aparelho digestivo 12 1.7
Doencas do sistema nervoso 10 1.4
Lesdes enven e alg out conseq causas externas 10 14
Doencas do aparelho geniturinario 4 0.6
Neoplasias (tumores) 2 0.3
Transtornos mentais e comportamentais 1 0.1
Doencas do olho e anexos 1 0.1
Doencas da Pele e do tecido subcutaneo 1 0.1
Mal definidas 134 18.5
Total Geral 726 100.0

Fonte: SIASI/SESAI/MS

Os coeficientes de mortalidade infantil indigena do Brasil e DSEI-PE, comparados aos

indicadores do estado de Pernambuco e Brasil, expressos no Grafico 3, apontam que 0s

indicadores da saude indigena do pais e os do DSEI-PE, apresentam elevados indices de

mortalidade, comparados aos indicadores do Estado de Pernambuco e do pais. Porém, ha uma

tendéncia de queda ao longo do periodo de 2000 a 2009, com picos isolados para os anos de

2004 e 2006, nos quais o coeficiente de mortalidade indigena de Pernambuco chegou préximo

aos indices do Brasil em 2004 e ultrapassou em 2006. Comparando os indicadores da saude

indigena, DSEI-PE e Saude Indigena do pais, o distrito sanitario indigena de Pernambuco

apresenta indices decrescentes continuos, a partir de 2006, com o coeficiente inferior ao da

populacdo indigena brasileira. O que representa a resolutividade das a¢des de assisténcia a

saude indigena quanto ao controle da mortalidade infantil no DSEI-PE.
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Observa-se no Brasil um crescente interesse em analisar as condi¢Bes de salde de povos
indigenas, inclusive no que diz respeito a ocorréncia de desigualdades em relagdo aos demais
segmentos da sociedade brasileira. Uma das principais barreiras enfrentadas se relaciona a
disponibilidade de dados confiaveis para a geracao de indicadores de condic¢des de vida. Mesmo
diante dessa dificuldade, diversos estudos com base em dados demogréaficos, quer sejam de
origem secundaria ou a partir de estudos em comunidades selecionadas, tém revelado marcantes
perfis de desigualdade de indigenas em relacdo a populacdo ndo-indigena em geral (BASTA,
ORELLANA; ARANTES 2012)

Considerando que o SASISUS foi institucionalizado a partir de 1999, ressalte-se ainda
que, nos primeiros cinco anos, varias foram as dificuldades de se obterem indicadores efetivos.
No entanto, identifica-se que, a partir do seu desenvolvimento ao longo dos anos subsequentes,

a qualidade da informacgdo vem melhorando e, consequentemente, seu quadro em saude.

Gréfico 3- Taxa de mortalidade infantil, DSEI-PE, estado de pe, salde indigena Brasil e populagdo total
brasil, nos exercicios de 2002 — 2010
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Fonte: SIASI/SESAI/MS

Gréfico elaborado pela autora

7.3.2 Principais indicadores de morbimotarlidade

No Gréfico 4 identifica-se que dentre as principais morbidades prevalentes na populagdo
indigena do DSEI-PE, segundo as categorias do Codigo Internacional de Doencas (CID-10), é
observada a predominancia das doencas do aparelho respiratorio, seguidas das doencas infecto-
parasitarias e doengas do aparelho circulatério.

As condigbes desfavordveis de saude das populagBes indigenas em Pernambuco séo

evidenciadas pela desigualdade nas taxas de morbidade. O perfil de morbidade dos povos
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indigenas no Estado, historicamente, era conhecido pela predominéncia das doencas infecciosas
e parasitarias. Atualmente, em consequéncia do contato, urbanizacdo e mudancas de habitos
destas populacGes, ao longo dos anos, juntamente com as doencas infecciosas, as doencas
crbnicas ndo transmissiveis, tais como a obesidade, hipertensao e diabetes mellitus, tornando-
se cada vez mais importantes entre eles. Somam-se a essas causas 0S transtornos mentais e
comportamentais como o alcoolismo, a violéncia, os suicidios e os acidentes de transito, cada

vez mais presentes nessas populacoes.

Grafico 4- Registro de morbidade na populagéo indigena de Pernambuco, periodo de 2002 a 2011
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Gréfico elaborado pela autora

7.3.3 Fluxo de Atencao a Saude Indigena

Na Atencdo a Saude Indigena, a APS também deve ser a porta de entrada prioritéria, ou
seja, 0 ponto de entrada de facil acesso ao usuario para o sistema de servi¢os de saude, que deve
estar consolidadada sobre os seguintes principios: capacidade em responder as necessidades de
salde das pessoas, servicos orientados a qualidade, responsabilizacdo dos governos, justica
social, sustentabilidade, participacéo e intersetorialidade.

Para garantia desses principios, no DSEI-PE, varios atributos devem ser assegurados tais
como: o primeiro contato, longitudinalidade, integralidade; coordenacéo; centralizac&o familiar
e 0 enfoque comunitario.

No primeiro contato, alguns critérios importantes devem ser identificados, tais como:

a) Acolhimento: Possibilitar que os cidaddos cheguem aos servigos (posto, hospital e outros),
sejam acolhidos de forma apropriada, recebam atendimento/avaliacdo cordial conforme

suas necessidades, risco e gravidade;



b)

d)

f)

9)

h)
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O local de atendimento: deve ser disponivel e de facil acesso de forma a ndo postergar e
prejudicar o diagnostico do problema de salde; hoje, na maioria dos casos, o usuario “entra
no sistema, recebe o atendimento primario e € em seguida excluido, devendo seguir sé em
busca de outra porta”. Sabemos que o servigo atende esse atributo quando isso ndo acontece;
Necessidade de criar processos de acolher, avaliar e garantir a continuidade do cuidado.
Esse é o papel da Atengdo Primaria. Com esse atributo, comeca a construgdo do conceito
da Linha de Cuidados, que é a conexdo de um servi¢co com o outro. Nao adianta ter niveis
e capacidade de atencd@o se nao tiver processos de conexdo; a garantia da continuidade dos
cuidados acontece quando ha conexdo. Delegar a continuidade ao usuério é uma forma de
exclui-lo do sistema.

A longitudinalidade significa uma relacdo pessoal de longa duracdo entre profissionais de
salde e usuéarios independente do problema de saude ou até mesmo da existéncia de algum
problema. Continuidade do cuidado ao longo da vida e do tempo; importancia do vinculo
com o profissional ou equipe de salde e ao manejo clinico adequado dos problemas de
saude. O foco na aten¢édo continuada, diferente de comeco, meio e fim, possibilita discussao
e debate. Sem longitudinalidade, o efeito é a queda de resolutividade e aumento da
demanda; necessidade de relacdo de vinculo e ndo-rotina de atendimento, as equipes tém
que ter disposicdo de manter vinculo terapéutico continuado.

A APS deve conhecer as necessidades de satde da populacdo e os recursos para aborda-las
para garantia da Integralidade da Atencdo; deve ser um agente para a prestacdo de servicos;
a integralidade da atencdo assegura que 0s servi¢os sejam ajustados as necessidades de
salde da populacao.

Na Coordenacdo do cuidado, aponta para acdes coordenadas de varias equipes em funcéo
de um plano de cuidado terapéutico de um usuario, incluindo familia, ambiente social,
comunidade e outros; fazer a rede se organizar em funcdo da necessidade do usuario e ndo
da propria rede; garante a continuidade do cuidado em rede, garante a seguranca do Usuario
e a integralidade do cuidado.

Na Centralizacdo da Familia, a equipe deve conhecer a situacdo de saude dos membros da
familia; esse vinculo facilita a abordagem familiar e possibilita o respeito a realidade e
crencas da familia. Considerar a unidade familiar como unidade basica de
acompanhamento, levando em conta o conceito de familia da saude indigena.

A necessidade de envolver a comunidade na tomada de decisdo em todos os niveis de
atencdo, reforca que o enfoque comunitario é ferramenta fundamental no desenvolvimento

de todas as atividades da atencéo a saude; viabilizado por meio do controle social, com a
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instituicdo de conselhos locais e municipais de saide, além das conferéncias de saude,

ouvidorias etc.

E no contato cotidiano entre equipes e usuarios nos servicos de satide com a orientacao

comunitaria que a APS utiliza habilidades clinicas, politicas, epidemioldgicas, ciéncias sociais

e avaliativas, de forma complementar ajustando 0s programas para que atendam as necessidades

especificas de satde de uma populacdo definida.

A APS, para as comunidades indigenas, também deve ser realizada observando-se esses

critérios sobre a Continuidade do Cuidado para garantir a integralidade da atencdo com base

nos programas de prevencao e controle de doengas instituidos pelo MS.

7.3.4 Acesso a atencdo e servicos de saude no DSEI- PE, 2010 — 2011

Nas Tabelas 2, 3 e 4, podemos observar o acesso da populagdo, por faixa etaria, aos

servicos na rede de Atencao Basica da Saude Indigena, em todos os Polos-Base, e a rede

referenciada para esta populacdo no Estado de Pernambuco:

Tabela 2 - Numero de atendimentos de Atencéo Basica 2010 - Aldeia/PB

Profissionais / Faixa etaria Oa4 5a9 10a19 20a59 60 + Total
Médico 2.880 1.724 2.229 8.959 3.699 19.611
Enfermeiro 3.176 1.590 2.059 7.020 3.156 17.296
Aux./Téc. de Enfermagem 3.125 1.505 1.645 5.666 2.530 14.742
Nutricionista 10 8 12 37 6 73
Psicdlogo - - - 1 - 1
Cirurgido-Dentista 6 49 87 269 112 526
AlS 7.569 4.001 6.249 16.278 6.647 40.772

Fonte: SIASI/DSEI-PE/SESAI/MS

Tabela elaborada pela autora



Tabela 3- NUmero de atendimentos de Aten¢do Basica 2011 - Aldeia/PB
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Profissionais / Faixa etaria 0a4 5a9 10a19 20a59 60 + Total
Médico 2.603 1.644 2.224 8.001 3.574 18.235
Enfermeiro 4.461 1.965 3.052 9.565 4.856 24.096
Aux./Téc. de Enfermagem 1.770 926 1.386 4.437 3.173 11.787
Nutricionista 19 22 68 82 15 206
Psicdlogo - - - - - -
Cirurgido-Dentista 239 737 1.335 2.010 305 4.549
AIS 6.047 4.607 5.620 11.789 5.027 33.010

Fonte: SIASI/DSEI-PE/SESAI/MS

Tabela elaborada pela autora

Tabela 4 - Rede de referéncias - NUmero de atendimento de Atencéo Bésica 2010 — 2011

SUS Soma 2010 Soma 2011
Consultas 1.446 5.943
Exames 7.340 5.167
Internagéo 109 70
Rede Privada Soma 2010 Soma 2011
Consultas 39 23
Exames 105 28
Internacgéo - -

Fonte: SIASI/DSEI-PE/SESAI/MS

Tabela elaborada pela autora
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Para Errico (2011), acesso € um conceito polissémico cuja compreensdo tem assumido
diversos contornos ao longo do tempo. Algumas vezes, as discussdes centram-se nos aspectos
relativos aos individuos e, em outras, enfatizam a estrutura e conformacao dos servicos e, ainda,
as relagdes entre os individuos e o sistema de saude.

A utilizagdo dos servigos, segundo Travassos e Martins (2004), representa o centro do
funcionamento dos sistemas de satde. O conceito de uso compreende todo contato direto —
consultas médicas, hospitalizacfes — ou indireto — realizacdo de exames preventivos e diagnos-
ticos — com os servicos de saude. O processo de utilizacdo dos servicos de salde é resultante
da interacdo do comportamento do individuo que procura cuidados e do profissional que o con-
duz dentro do sistema de saide. O comportamento do individuo é geralmente responsavel pelo
primeiro contato com o0s servicos de salde e os profissionais de salde sdo responsaveis pelos
contatos subsequentes. Os profissionais, em grande parte, definem o tipo e a intensidade de
recursos consumidos para resolver os problemas de salde dos pacientes.

Donabedian (1978) definiu acessibilidade como um dos aspectos da oferta de servigos
relativo a capacidade de produzir servigos e de responder as necessidades de salde de uma
determinada populacdo. Acessibilidade, nesse caso, &€ mais abrangente do que a mera disponi-
bilidade de recursos em um determinado momento e lugar. Refere-se as caracteristicas dos ser-
vicos e dos recursos de saude que facilitam ou limitam seu uso por potenciais usuarios. A aces-
sibilidade corresponde a caracteristicas dos servi¢os que assumem significado quando analisa-
das a luz do impacto que exercem na capacidade da populacdo de usa-los. A acessibilidade ¢,
assim, fator da oferta importante para explicar as varia¢fes no uso de servigos de saude de
grupos populacionais e representa uma dimenséo relevante nos estudos sobre a equidade nos
sistemas de saude (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Os cidaddos indigenas do pais tém os mesmos direitos constitucionais de acesso ao SUS
gue os demais brasileiros. Sdo municipes e sua populacédo € incluida nas contagens que forne-
cem a base para 0s repasses aos municipios. Os povos indigenas também tém o direito consti-
tucional a politicas publicas que reconhecam as suas especificidades. Isso inclui a atengéo di-
ferenciada a saude, que deve, por lei, ser garantida pelo Governo Federal. Essa atencéo diferen-
ciada deve contemplar adequagdes nas formas de abordagem da comunidade pelas equipes e 0
reconhecimento da interface com as medicinas indigenas. O legado historico de excluséo e os
niveis altissimos de morbimortalidade com um nimero significativo de enfermidades que estéo
causando mortes na populacdo indigena, quando comparados aos da populagdo em geral, indi-
cam a necessidade de um investimento especifico na reversdo das desigualdades atuais relaci-
onadas a saude (ATHIAS, 2012).
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A incorporacgdo da atencdo a saude do indio ao SUS se inscreve no grupo de a¢des desen-
volvidas a partir da década de 1980 para criar uma politica e uma legislagéo efetiva de atengéo
a saude do indio. No ambito legal, houve uma preocupacdo de garantir 0 acesso aos servicos de
Atencdo Basica e de média e alta complexidade ao lado do reconhecimento da necessidade de
se respeitar os saberes e praticas conformadores dos sistemas tradicionais, bem como, as espe-
cificidades assistenciais de salde de cada povo. Foram também asseguradas linhas de financi-
amento proprio e a participacdo dos indios na avaliacdo das acfes e dos servicos de saude.
Apesar de a centralizacdo da gestdo do Subsistema na esfera federal ir de encontro ao principio
de descentraliza¢do do SUS, a Politica de Saude Indigena definiu a denominada distritalizacdo
diferenciada, ou seja, a descentralizagdo da gestdo da salude indigena sem necessariamente mu-
nicipalizar. Dessa forma, buscava-se, além da racionalizacdo administrativa, que a formulacéo
das diretrizes da atencao a saude fosse definida como uma resposta as necessidades de saude e
em funcdo das especificidades culturais de cada grupo indigena (BRASIL, 2002a; DIEHL,
2001; ERRICO, 2011).

Nos territdrios distritais, a assisténcia é hierarquizada e articulada com a rede SUS. Os
postos de salde localizados nas aldeias ou nas areas mais préximas iniciam o fluxo de atendi-
mento. Nesse fluxo, a atuacdo do AIS é central, pois ele faz a mediacdo entre o servico e a
comunidade residente nas aldeias. Uma vez atendido no Posto de Salde, em caso de necessi-
dade, o indio € encaminhado para os servicos de média e alta complexidade de referéncia em
cujos locais estdo também a CASALI, cujas fungdes ja foram descritas anteriormente.

O subsistema para seu funcionamento requer aporte financeiro suplementar que ocorre
por duas vias principais, sendo uma o Incentivo da Atencdo Basica aos Povos Indigenas (IAB-
PI) e a segunda o Incentivo para Atencao Especializada aos Povos Indigenas (IAE-PI). O fator
de incentivo de Atencdo Basica aos Povos Indigenas € a principal fonte de recursos que é trans-
ferida fundo a fundo da Secretaria de Politicas de Satde do Ministério da Sadde (SPS/MS) para
os fundos municipais de satde que possuem populagdo indigena em seu territorio; destina-se
majoritariamente ao pagamento das EMSI, segundo a Portaria n® 204, de 29 de janeiro de 2007.
Regulamenta o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as a¢cdes e 0s Servicos
de satde (BRASIL, 2007a).

7.4 Assisténcia Farmacéutica no DSEI-PE: o ponto de partida

A atual conformacéo legal do componente AF no @mbito do SUS é decorrente da cons-

trucéo historica da PNM do pais e de sucessivas tentativas de incrementar o acesso da populagéo
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aos medicamentos necessarios para a sua terapéutica (OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010).
A Assisténcia Farmacéutica na Salde Indigena, no modelo de gestdo atual, teve seu marco
referencial em Pernambuco.

Compreende-se que a AF, de acordo com Mendes (2011), constitui um dos sistemas de
apoio das RAS, juntamente com o sistema de apoio diagndstico e terapéutico e os sistemas de
informag&o em salde, com foco na garantia do acesso e do URM; em que se entendem como
componentes da AF, segundo Correr, Otuki e Soler (2011), a gestdo técnica da assisténcia far-
maceéutica e a gestdo clinica do medicamento.

A gestdo técnica da Assisténcia Farmacéutica se caracteriza como um conjunto de ativi-
dades farmacéuticas interdependentes e focadas na qualidade, no acesso e no uso racional,
(MARIN et al., 2003; PERINI, 2003). A gestdo clinica do medicamento esta relacionada com
a atencdo a salde e os resultados terapéuticos efetivamente obtidos, tendo como foco principal
0 paciente. Configura-se como uma atividade assistencial fundamentada no processo de cui-
dado. O medicamento deve estar disponivel no momento certo, em 6timas condi¢des de uso e
deve ser fornecido juntamente com informacdes que possibilitem sua correta utilizacdo pelo
paciente (SOLER et al. 2010).

Implantar acOes e servigos farmacéuticos no DSEI-PE, representou transpor paradigmas de ges-
tdo numa instituicdo centralizadora que caminhava a contra-méo no processo da descentraliza-
cdo do SUS.

A primeira atividade a ser desenvolvida foi sem duvida comecar a entender de onde partir.
Como nos demais servigos de atencdo a satide do SUS, a “farmacia” ja existia; o medicamento,
também na salde indigena, chegou primeiro do que 0 servico.

Diehl e Rech (2004) acreditam que pensar sobre medicamentos e o modelo diferenciado,
proposto pela PNASPI, néo é tarefa facil, visto que a complexa dimensdo que envolve o uso de
medicamentos em contextos locais deve ser pautada por uma realidade epidemioldgica.

Souza, Santos e Coimbra Jr. (2004) reforcam, ainda mais, a dificil tarefa exposta acima
ao afirmarem que o perfil demografico e epidemiolégico dos povos indigenas no Brasil conti-
nua muito pouco conhecido devido a exiguidade de investigacdes; a auséncia de inquéritos re-
gulares, assim como a precariedade dos sistemas de informac6es sobre morbidade e mortali-
dade.

Desse modo, problematizar a AF na Saude Indigena em Pernambuco significou aprofun-
dar um tema com lacunas de registro sobre sua operacionaliza¢cdo bem como sobre os desafios
em viabiliza-la na préatica. Partindo-se, entdo, para os primeiros contatos, descobriram-se bar-

reiras para um novo aprendizado.
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No DSEI-PE, a primeira atividade de diagnostico da gestdo da AF foi desenvolvida por
um procedimento de “pesquisa-agdo %%, durante as primeiras supervisdes em area indigena;
em que, no momento que apresentava-se o problema, ja passava a interagir com ele junto ao
profissional responsavel pela farméacia do Polo-Base; identificando seu perfil e interesse na ati-

vidade, bem como ja desenvolvendo as primeiras orientagdes.

Outro aspecto importante foi compreeder que, segundo Langdon (1999), essa acao repre-
setava nao apenas aplicar um diagnostico situacional e sim entender que, para discutir as rela-
¢Oes entre salde e povos indigenas, deve-se reconhecer que os dados epidemioldgicos, a orga-
nizacdo, a qualidade dos servicos de salde e, ainda, as relacbes entre seus profissionais e 0s
usuarios indigenas sao, em grande parte, determinadas por contextos de relagdes interétnicas.
Temos assim, de um lado, a posicdo do indio frente ao branco na sociedade e, de outro, a hie-
rarquia dos saberes, sobretudo biomédico, dificultando o exercicio das atividades a partir do
respeito dos saberes e préticas indigenas (GOMES, 2008).

Reportando-se &s primeiras iniciativas da AF na Saude Indigena no Brasil, temos, se-
guindo Araudjo et al. (2008), a sugestdo de que a qualidade da atencéo a saude pode ser caracte-
rizada pelo grau de competéncia profissional, pela eficiéncia na utilizagdo dos recursos, pelo
risco proporcionado aos pacientes, pela satisfacdo dos usuarios e pelo efeito favoravel na satde
e que esses elementos s6 podem ser obtidos se forem usados de forma construtiva nas esferas
da estutura, processos e resultados, no contexto da gestdo e organizagao de servigos.

Transcorrer sobre os principais referenciais e desafios que marcaram a gestdo da AF do
DSEI-PE na sua implantacdo e desenvolvimento é objeto principal desse estudo, para demons-
trar que é possivel, mesmo transpondo Vvarias barreiras culturais, estruturais e organizacionais,
gue ndo acreditavam que essas atividades pudessem se consolidar em tdo pouco tempo. De-
pende apenas de vontade politica, ferramentas inovadoras ndo necessariamente requerem altos

investimentos tecnol6gicos, como podemos observar no desenvolvimento desse estudo.

22 Segundo Silva e Menezes (2005), pesquisa-agdo: quando concebida e realizada em estreita associagdo com uma
acdo ou com a resolucdo de um problema coletivo. Os pesquisadores e participantes representativos da situacao
ou do problema estdo envolvidos de modo cooperativo ou participativo.
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8 RESULTADOS E DISCUSSAO

Para os primeiros resultados apresentados para esse estudo intra e interinstitucional,
identifica-se, inicialmente, os dados populacionais das comunidades indigenas, comparados a
populacdo total dos municipios que contém comunidades indigenas em seus territorios e a
populacéo total do Estado de Pernambuco. Tras também um estudo comparativo dos valores
gastos com medicamentos frente aos gastos totais em saude dentro do préprio DSEI-PE, em
valores percentuais dos gastos totais em salde e valores per capita, comparando-0s com 0S
indicadores populacionais.

Em seguida, os valores gastos com medicamentos do DSEI-PE s&o comparados aos
valores executados na compra de medicamentos pelo Estado de Pernambuco e municipios, em
valores absolutos e valores per capita; esses dados sdo importantes por demonstrarem a
eficiéncia das acbes de saude entre os trés entes do SUS que fazem interface entre si na
assisténcia a populacdo indigena do Estado.

Continuamndo o estudo, identificam-se os resultados de indicadores intrainstitucionais,
gue apontam para as principais caracteristicas demograficas de consumo de medicamentos nas
comunidades indigenas de Pernambuco que comprometem o URM; isso considerando serem
suas caracteristicas fundamentais para qualidade da assisténcia de saude oferecida a populagéo.

Apresentamos ainda, os estudos comparativos do consumo de medicamentos versus
acesso aos servicos de saude das comunidades indigenas de Pernambuco, considerando este
componente estar diretamente relacionado a qualidade e efetividade das a¢6es da AF no DSEI-
PE.

Outro ponto importante é quando identificamos os principais fatores que interferem no
acesso ao uso URM e os valores gastos com medicamentos no DSEI-PE, além das principais
estratégias implantadas pela gestdo da AF que vém contribuindo para a sua promogdo e

otimizacdo dos recursos financeiros disponiveis durante todo periodo do estudo.

8.1 Dados populacionais versus gastos com medicamentos comparados aos gastos totais
em saude no DSEI-PE

Os dados de populacdo, como podemos observar na Tabela 5, sdo estratégicos para
avaliarmos 0s gastos em saude, considerando que a qualidade da assisténcia prestada a

populacéo esta diretamente relacionada a organizacao de servicos e sua abordagem econémica.
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A disponibilidade de informacdo por meio dos indicadores, segundo a RIPSA (2008),
citado anteriormente, apoiada em dados validos e confiaveis, é condicao essencial para anélise
objetiva da situacdo sanitaria, assim como para a tomada de decisbes baseadas em evidéncias e
para a programacéo de acdes de saude.

Na Tabela 5, observa-se que durante o periodo do estudo os dados populacionais das
comunidades indigenas de Pernambuco frente aos municipios que contém esses povos em seus
territorios, representam uma média de 10,6% da populacéo total dos mesmos. Ao mesmo tempo
que frente a populacdo do Estado, representou apenas 0,42% da populagdo total. Dados

importantes a0 compararmos com gastos em salde.

Tabela 5 - Percentual da populacéo indigena de Pernambuco frente a populagdo do estado de Pernambuco

e populacéo total dos municipios com comunidades indigenas.

Ano Populacao Populacao Populacao Populacéao Total Populacao
Indigena de Total de Indigena dos Municipios Indigena
Pernambuco Pernambuco X com Indios em X
Populacédo de Pernambuco Populacao Total
Pernambuco dos municipios
(%)* (%)?
2002 27.329 8.084.722 0,34 320.053 8,54
2003 30.334 8.161.828 0,37 321.760 9,43
2004 30.965 8.238.849 0,38 323.444 9,57
2005 37.943 8.413.601 0,45 327.281 11,59
2006 35.152 8.502.603 0,41 329.247 10,68
2007 35.515 8.486.638 0,42 341.610 10,40
2008 36.089 8.734.194 0,41 356.591 10,12
2009 40.160 8.810.256 0,46 360.405 11,14
2010 43.851 8.810.318 0,50 360.415 12,17
2011 46.839 8.964.062 0,52 358.118 13,08

1- Percentual da populagdo indigena de Pernambuco frente a populagéo total do estado de Pernambuco
2- Percentual da populacdo indigena de Pernambuco frente a populacéo total dos municipios

3- Tabela elaborada pelos autores

Fonte: Dados do SIOPS/SIASI

Chama-se a atencdo para a Tabela 5, onde podemos observar, que nesse periodo, a
populacdo indigena em Pernambuco informada no SIASI teve um incremento de 71,38%,
percentual bem acima dos dados apontados pelo SIOPS para a populacgdo do Estado (10,87%)
e municipios (11,89%); e ainda sobre os dados do Censo 2010, para a populacdo indigena do

pais, em que 817 mil pessoas se autodeclararam indios.
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Na Tabela 6, observa-se as despesas totais em salde e percentuais gastos com

medicamentos do DSEI-PE, dos municipios que possuem essas comunidades em seu territorio

e do estado de Pernambuco.

Tabela 6- Percentual gasto com medicamentos frente as despesas totais em salde no DSEI-PE, do estado

de Pernambuco e municipios com comunidades indigenas em PE, no periodo de 2002 a 2011.

Despesa total

tgfjlpfjfn Despesa com ctémzsf dté)zar“lq Despesa com em Salde Média de

Ano Satde medicamentos Pernambuco medicamentos nos despesa com
%! %? municipios | medicamentos

(Em R$)
2002 3.127.972,62 13,59 650.168.840,00 3,83 26.193.149,60 6,06
2003 3.023.902,75 22,92 667.881.175,00 3,67 28.390.609,14 8,68
2004 4.745.497,91 8,03 831.061.484,00 3,38 33.084.285,65 6,79
2005 6.717.208,89 21,30 1.168.772.476,00 3,43 40.014.483,68 7,20
2006 7-244.276,34 35,32 1.491.699.139,00 3,87 46.939.779,43 9,73
2007 8.368.730,57 18,32 1.657.607.525,00 5,15 52.331.175,60 5,82
2008 9.823.580,49 14,90 2.124.361.834,00 4,47 65.592.438,30 5,18
2009 10.018.834,89 11,38 2.653.481.867,00 4,20 73.043.285,25 4,81
2010 10.442.034,29 9,70 3.147.579.381,00 4,05 87.960.872,61 4,72
2011 11.748.112,82 5,70 3.071.837.072,00 3,63 97.486.788,37 5,62

1- Percentual gasto com medicamentos frente ao gasto total em saide do DSEI-PE

2- Percentual gasto com medicamentos frente ao gasto total em satde no estado de Pernambuco

3- Percentual gasto com medicamentos frente ao gasto total em saide nos municipios com comunidades

indigenas em Pernambuco.
Fonte: Dados do SIOPS/SIAFI/MS

Tabela elaborada pelos autores

Na abordagem financeira da pesquisa, para o periodo de 2002 a 2011, sdo apresentados

na Tabela 6, as despesas totais em salde e seus percentuais de gastos com medicamentos do

DSEI-PE, municipios que contém as comunidades indigenas e estado de Pernambuco.

No Gréfico 5, identifica-se a representacdo de dados intrainstitucionais, comparando 0s

percentuais de gastos com medicamentos frente aos gastos totais em satde no DSEI-PE; onde

podemos identificar um incremento medio anual de 19,74% nas despesas totais em salde até

2011, representando um acréscimo de 3,75 vezes o valor de 2002. Nota-se uma demanda

crescente nos gastos totais em salde, enquanto que, para as despesas com medicamentos,

houveram expressivas oscilagoes.
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Gréfico 5 - Percentuais de gastos com medicamentos frentes aos gastos totais em salide no DSEI-PE
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Gréfico elaborado pelo autor.

Os percentuais dos gastos com medicamentos, tiveram incremento de 2,59% no periodo
de 2002 a 2006, com um crescimento em torno de 21,71%.

Entretanto, identifica-se um decréscimo de valores executados com medicamentos entre
os exercicios de 2003 a 2004, e um incremento de 275% nos percentuais entre os exercicios de
2004 a 2006.

No entanto, a partir de 2006, foi observado um decréscimo medio de 3,75% ao longo dos
ultimos cinco anos, partindo de 35,32%, em 2006, para 5,70% em 2011, representando um
decréscimo bastante significativo nas despesas com medicamentos de 83,86%.

Importante observar que, no periodo total do estudo, identifica-se um decréscimo médio
anual de 16,11% em despesas com medicamentos, enquanto que houve um incremento de
73,77% nas despesas totais em salde.

Na tentativa de esclarecer as oscilagdes nas despesas com medicamentos nos cinco
primeiros anos do estudo, entre 2003-2004, ndo h& nenhum outro registro na instituicdo sobre
as informagdes da area que expliquem essa queda dos valores gastos com medicamentos.
Quanto aos valores crescentes, entre 2004 a 2006, reportam-se ao fato de ter sido nesse periodo
implantadas as primeiras atividades de registro da area, entdo como servi¢go no DSEI-PE. Com
registros mais efetivos sobre a movimentagédo e consumo de medicamentos, os dados comegam

a ser mensurados devidamente. Isso significa dizer que havia atividades de compra e
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distribuicdo de medicamentos; porém, sem o acompanhamento efetivo de um profissional
farmacéutico e rotinas técnicas especificas da area. Corroborando com todas as discussdes na
historia da AF no Brasil, assim como para os demais servigos de satde, o0 medicamento chegou
primeiro (e isolado) do contexto da atencdo a saude também nas comunidades indigenas.

Segundo Vieira (2007), nos Ultimos anos, a evolugdo dos gastos com salde no Ministério
da Salde e, especificamente medicamentos, tem preocupado os governos. Quando o gasto total
em saude é desagregado por elementos de despesa, observa-se que os medicamentos sdo
responsaveis por uma parcela consideravel e constituem o componente que tem contribuido em
maior grau para esse incremento.

No presente estudo, mesmo com o aumento da populagdo indigena e, consequentemente,
dos gastos totais em salde no DSEI-PE, os dados encontrados nos exercicios de 2007 a 2011
apontam para uma significativa reducdo dos gastos com medicamentos.

Dados do estudo de Vieira (2007) demonstram que, no Brasil, os gastos do Ministério da
Saude com aquisicdo de medicamentos aumentaram 123,9% entre 2002 e 2006, enquanto 0
aumento do gasto total na area de salde no Brasil foi de 9,6% no mesmo periodo. Com isso,
observa-se 0 quanto seria necessario fazer um estudo sobre os gastos totais em salde do
subsistema de saude indigena, comparados &s demais populacgdes indigenas do pais.

Relacionando o comportamento dos percentuais dos gastos em medicamentos frente aos
gastos totais em satde no DSEI-PE com os demais resultados do presente estudo, identifica-se
que a implantacdo das atividades da gestdo da AF trouxe instrumentos impactantes, sobre os
resultados encontrados durante os cinco ultimos anos do periodo avaliado. Instrumentos esses
representados pela organizacdo de servigos farmacéuticos, contratacdo e capacitacdo de
profissionais e comunidade.

Esses primeiros dados ja apontam para as primeiras atividades de estruturacdo de uma
area técnica para a gestdo da AF no DSEI-PE, consoante as diretrizes da PNM. Na gestdo do
DSEI-PE, especificamente sobre movimentacdo de medicamentos, 0s Unicos registros
informados, com excecdo do SIAFI sobre a area, relatavam apenas as quantidades de
medicamentos adquiridos nas farmacias comerciais e seus registros em livros proprios.

Pesquisar sobre a AF na salde indigena significa abordar um tema com incipiente nimero
de publicacdes na area académica.

De acordo com Santos (2007), com o apoio do gestor do DSEI-PE, foram desenvolvidas
as primeiras iniciativas de implantacéo e implementacdo desse modelo de gestdo da AF para a
salde indigena em Pernambuco em marco de 2004. Contava apenas com um farmacéutico para

sua organizacdo e um funcionario como apoio administrativo para implantacdo das suas
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atividades. A partir de entdo, outras iniciativas foram implantadas na presidéncia da FUNASA
para estruturacdo da area no DESAI; bem como os distritos de Mato Grosso e Alagoas/Sergipe,
que também contribuiram com suas experiéncias para a gestdo como um todo.

Ainda nesse mesmo periodo, observa-se, nos resultados do estudo, que importantes
atividades foram implementadas e implantadas, ndo s6 no DSEI-PE, como no DESAI, como a
I Oficina Nacional de Assisténcia Farmacéutica para a Saude Indigena, que apontou para as
diretrizes da area; as primeiras aquisi¢es de medicamentos especificos para a saude indigena,
por meio de pregdes eletrdnicos e presenciais; contratacdo de farmacéuticos para o
DESAI/FUNASA, dentre outras.

Com a construgéo da camara de medicamentos em 2005, em Pernambuco, foi inserido o
item “medicamento” no Sistema de Controle de Materiais (ASIWEB) da FUNASA, que até
entdo, por considerarem produto de consumo imediato, ndo eram devidamente registradas suas
movimentacGes no ASIWEB. Isso geraria, consequentemente, uma falta de informagdo. Com a
contratacdo de farmacéuticos, estruturacdo organizacional das atividades junto aos Polos-Base
e capacitacdo em servico dos auxiliares de farméacia, foram implantadas rotinas de controle de
estoque e dispensacdo de medicamentos. Tais atividades conduziram também a registros de
dados que anteriormente poderiam néo estar sendo notificados devidamente.

Além disso, com o estabelecimento do fluxo de rotina formalizada de acesso a
medicamentos para as comunidades indigenas, em cumprimento ao principio da integralidade
e equidade da assisténcia a salde desses povos, apontadas na PNASPI, a qualidade da
assisténcia também melhorou, garantindo ao indio aldeiado o acesso a medicamentos da
atencdo basica e ainda a medicamentos ndo padronizados na RENAME; mesmo porque, nesse
periodo, ainda ndo havia um elenco de medicamentos padronizados no DSEI-PE.

Outro ponto importante que corrobora com essa reducdo nos gastos diretos com
medicamentos no DSEI-PE é que também, a partir de 2004, foram realizados os primeiros
processos de aquisicdo por atas de registro de precos para contratualizacdo de farmaécias
conveniadas para compras de medicamentos em carater de urgéncia e emergéncia, bem como
para manutencdo de estoque regulador. Além de aquisices através de pregdes eletrénicos a
nivel nacional.

Outras duas atividades implantadas para a melhoria do controle de estoque e dispensacao
de medicamentos foram efetivadas, com a implantacdo do Mapa de Movimentacdo de
Medicamentos (APENDICE C) em 2005; e a Rotina de Prescricio e Dispensacio de

Medicamentos (ANEXO G), em dezembro de 2006, que vieram somar as demais atividades ja
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enunciadas. Atividades essas, inovadoras para a gestdo do subsistema, cuja aplicabilidade
comecaram a impactar na gestdo da AF do DSEI-PE, a partir dos periodos subsequentes.
Continuando as analises no estudo, comparando 0s gastos com medicamentos e gastos
totais em satde no DSEI-PE, frente ao incremento populacional das comunidades indigenas em
Pernambuco, observadas na Tabela 5, identifica-se no Grafico 6 que, no exercicio de 2002 a
2011, a medida que a populagdo indigena tem um incremento de 71,38%, ha um incremento
73,77% nas despesas totais em salde. Porém, ha um decréscimo significativo de 60% em

medicamentos a partir do ano de 2006.

Grafico 6 - Comportamento da populacdo indigena de Pernambuco, frente aos gastos com medicamentos e
despesas totais em satde do DSEI-PE, 2002 a 2011.
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Gréfico elaborado pela autora.

Ao relacionar os indicadores de percentuais de despesas com medicamentos frente aos
demais resultados das a¢Ges no &mbito da gestdo da AF que possam impactar sobre a reducéo
de gastos com medicamentos, identificam-se aqueles que estdo relacionados diretamente com
a promocdo do URM, dentre eles: a implantacdo da rotina de prescricdo e dispensacdo de
medicamentos, aprovada em plenaria do CONDISI de Pernambuco, em dezembro de 2006. A
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criacdo do CNFT, instituido em 2006, por meio da Portaria NR 1057 FUNASA, (ANEXO E);
e o Comité Distrital de Farméacia e Terapéutica do DSEI-PE (CDFT) em 2007, aprovado através
da Coordenacédo Regional de Pernambuco (COREPE) Portaria 671/FUNASA (ANEXO H).

Com uma funcdo primordial de selecionar e padronizar medicamentos para 0
desenvolvimento das a¢Ges em salde, o CDFT teve como seu primeiro produto a elaboragéo da
Relacdo de Medicamentos Padronizados do DSEI-PE, revisada em 2011 (ANEXO I). Essa
relacdo teve um diferencial muito importante para a discussdo, pois contém 41% de seus
medicamentos fora da RENAME, demonstrando a principal dimensao do problema: conter uma
comunidade que até entdo seu Unico limite de acesso a medicamentos era o recurso financeiro.

Promover o acesso a medicamentos de forma racional significou para &rea técnica de AF
seu maior desafio, pois fazer cumprir uma rotina de prescricdo e dispensacdo de medicamentos
ndo é simplesmente uma tarefa burocratica, mas e principalmente, envolve mudanca de
comportamento das pessoas, profissionais de salde, gestores e comunidade.

Com o investimento em contratacdo e capacitacdo de profissionais e comunidades, a
partir de 2007, essas atividades representaram o principal produto de mudanca que impactou na
reducdo dos valores gastos com medicamentos na instituicdo. Omachonu e Einspruch (2010)
citam que a introducdo de novos conceitos, ideias, servicos, processos ou produtos, visando
aprimorar tratamento e cobertura, tem objetivos a longo prazo para melhorar a qualidade,
seguranca, impacto e eficiéncia do sistema de salde.

Saliente-se que neste mesmo periodo, a partir de 2006, a area de assisténcia AF comecgou
a participar das discussdes politicas assistenciais da institui¢do, tendo sua primeira participacédo
na IV CNSI. Constando no Relatério Final da mesma, varios indicativos para a necessidade de
discutir o processo da construcdo de uma politica de assisténcia farmacéutica voltada para 0s
povos indigenas foram trazidos. Ressalte-se que para uma institui¢do que, em 2004, ndo existia
essa area técnica, levar o tema para conferéncia nacional representou um avango politico

significativo.

8.2 Estudo dos valores gastos com medicamentos e gastos totais em saude no DSEI-PE

comparados aos municipios com comunidades indigenas e o Estado de Pernambuco

A partir da constatacdo da evolugéo dos gastos com medicamentos, torna-se importante
avaliar como se comportaram esses valores frente aos gastos em salde para os demais entes do

SUS, com os quais as comunidades fazem referéncia.
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Para os municipios estudados, identifica-se na Tabela 6 e Gréfico 7, que de 2002 a 2006,
houve um acréscimo de 3,65% dos seus percentuais de gastos com medicamentos frente seus
gastos totais em saude; e um decréscimo de 4,11% dessas mesmas despesas, no periodo de 2006
a 2011. Enquanto que os gastos totais em salde mantiveram um incremento médio anual de
15,34%, ou seja, um crescimento real de R$ 8.124.575 reais no total de despesas em saude no
ano de 2011, que representou 3,72 vezes seus valores em 2002.

Grafico 7- Percentuais de gastos com medicamentos frentes aos gastos totais em sadide nos municipios com
populagdes indigenas em Pernambuco
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Gréfico elaborado pelo autor

Para o Estado de Pernambuco, visualiza-se na Tabela 6 e Grafico 8, que 0s percentuais gastos
com medicamentos comparados aos gastos totais em saude no periodo de 2002 a 2004, estes
percentuais decrescem 0,45%, no entanto entre 2004 a 2007, ha um acréscimo de 1,72%, em
seguida decrescem1,52% até 2011. Em contrapartida, observa-se um crescimento real nos

gastos totais em salde em todo periodo do estudo, com um incremento médio mensal de
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19,50%, ou seja, de R$ 310.895.029 reais no total de despesas com salde, representando em

acréscimo em 2011 de 4,72 vezes o valor de 2002.

Grafico 8 - Percentuais de gastos com medicamentos frentes aos gastos totais em salide no Estado de Per-

nambuco. Formato de letra diferente dos outros graficos

3.500.000.000

3.000.000.000

2.500.000.000

et Despesa total com satide em Pernambuco (Em R$)

Despesa com medicamentos PE (RS$)

Despesa com medicamentos % PE

5,2

4,5

3.147.579.381,0

3.071.837.072,

2.653.481.867,0

O-

- 6,00

5,00

4,2
41 - 4,00
3,8 3,9
3,7 3,6
2.000.000.000 - - 34 2.124.361.834,0
o
x - 3,00
1.657.607.525,0
1.500.000.000 - 1.491.699.139,0
1.168.772.476,0 - 2,00
1.000.000.000 -
650.168.840,0 831.061.484,0
667.881.175,0
127.476.964,9 L 1,00
500.000.000 - 111.446.238,4
85.366.787,5 94.958.974,0
111.507.685,7
24.901.466,6 28.089.878,2 10.088.895,957.728.756,7
24.511.239,1
0 0,00
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Fonte: Dados do SIOPS

Gréfico elaborado pelo autor

(%) soruawesipaw wod 01sen



144

Ao compararmos apenas 0s gastos anuais com medicamentos para o0s trés entes do estudo, ¢
observamos no Gréfico 9 as variacOes significativas dos gastos do DSEI-PE, comparados aos
municipios e estado. Variacdes estas, que se coadunam com a trajetoria da impantacao das acoes

e servicos farmacéuticos no DSEI-PE.

Grafico 9- Percentuais de gastos anuais com medicamentos frentes aos gastos no DSEI-PE, Estado e muni-

cipios com comunidades indigenas em PE.
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Gréfico elaborado pela autora

No Grafico 9, identifica-se ainda que no periodo de 2002 a 2006 do estudo, o DSEI-PE,
em 2002, partiu de um percentual de 13,59% em gastos com medicamentos, que representava
3,54 vezes o percentual do Estado e 2,2 vezes o valor dos municipios. Ressalte-se que, entre
0s anos de 2003 a 2004, os indicadores de gastos com medicamentos do DSEI-PE, tiveram uma
significativa reducéo, de 22,92% para 8,02%. Logo em seguida estes percentuais apresentaram
um aumento de “275%”; retornando para 21,30% em 2005, alcangando o valor de 35,32% com
gastos com medicamentos em 2006. Enquanto que o percentual da despesa com medicamentos
em relacéo a despesa total de saide do SIOPS (estado e municipios) ndo apresentou alteractes
significativas nesse mesmo periodo.

Retomando a discussdo sobre os fatores que também podem estar diretamente
relacionados a elevagdo de gastos com medicamentos, segundo Canadian Medical Association

Journal (2007), podemos considerar: a) Populacdo: mudancas no tamanho, estrutura e
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distribuicédo; idade, sexo e etnia; surgimento de novas doencas e epidemias; b) Sistema de
Saude: disponibilidade e acesso aos servigos; ampliagdo das listas de medicamentos; c¢) Ciéncia
e tecnologia: novas abordagens terapéuticas; medicamentos substituindo cirurgias; tratamentos
para doencgas antes ndo tratadas; melhoria nos meios de diagnostico; d) Industria farmacéutica:
desenvolvimento de novos produtos (novas concentracfes, formas farmacéuticas e
apresentacdes); propaganda aos médicos; amostra-gratis e propaganda direta aos usuérios; €)
Profissionais e usuarios: mudancas nos padrdes de prescri¢do e dispensacdo de medicamentos;
numero e diversidade dos prescritores; diversas formacdes; expectativa e comportamento dos
usuarios e adesdo ao tratamento. Fatores esses que, comparados aos dados encontrados no
presente estudo, também fazem parte da rotina da atencao a saude indigena, apresentando-se
complexados e interdependentes na gestdo da assisténcia farmacéutica, direcionando seus
resultados para um grupo de acGes e ndo apenas algumas.

Ainda sobre aspectos determinantes sobre o aumento de gastos com medicamentos, em
estudos internacionais, Morgan (2004) avaliou que, em um estudo no Canadd, a diferenca nos
gastos per capita em 2002 foi de 350 ddlares na British Columbia e de 500 do6lares em Ontario
e Quebec. Com isso, chegou a conclusdo de que o volume de medicamentos prescritos e
adquiridos, os precos pagos e a selecdo de farmacos, dentro de uma classe terapéutica, sdo
fatores que explicavam, em parte, essa evolucdo. O autor ponderou que as decisdes politicas
podem exercer influéncia nessa dindmica e que, portanto, é preciso realizar estudos sobre a
utilizacdo dos medicamentos para determinar se esta ocorrendo utilizacdo excessiva ou
subutilizacdo.

Na Tabela 7 e o Gréafico 10, observam-se os valores per capita dos gastos com
medicamentos das trés populacdes em estudo. Chama-se a atencéo, a relacdo inversa entre o
gasto per capita com medicamentos e a populacdo dos entes em estudo. Em 2002, o DSEI-PE
apresentou um valor de gasto com medicamentos cinco vezes mais do que os valores per capita
apresentados pelo estado, com uma populacéo de 0,34% da populacdo total de Pernambuco; e
cerca de trés vezes mais dos valores per capita de gasto de medicamentos dos municipios, com

uma populacdo que representava 8,54% da populacao total desses municipios.



Tabela 7- Despesas per capita com gastos diretos com medicamentos no DSEI-PE, estado de Pernambuco e

municipios que contém comunidades indigenas nos exercicios de 2002 a 2011.

Ano DSEI-PE Estado de Pernambuco Municipios com Pop Ind. em PE
2002

114,45 80,41 81,84
2003

99,68 81,82 88,23
2004

153,25 100,87 102,28
2005

177,03 138,91 122,26
2006

206,08 175,44 142,56
2007

235,63 195,31 153,18
2008

272,20 243,22 183,94
2009

249,47 301,18 202,67
2010

238,12 357,26 244,05
2011

250,81 342,68 272,21

Fonte: Dados do SIOPS/SIAFI/MS (SIAFI)

Tabela elaborada pela autora.

Gréfico 10 - Valores per capita sobre gastos anuais em medicamentos do Dsei-PE, estado de Pernambuco,

e municipios que contém comunidades indigenas, no periodo de 2002 a 2011.
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Considera-se que o valor per capita dos gastos totais em salde representa um dos mais
confidveis indices para medir o sucesso de politicas de governo voltadas a satde publica, pois
aponta para a quantidade de recursos publicos que cada morador consome por ano. Quanto
maior o investimento individualizado, mais a populacdo ganha com iniciativas que visam a
melhoria da qualidade de vida, seja em consultas médicas e outros procedimentos da atencédo a
salde. Ressalte-se sobre a importancia de se desenvolver estudos para avaliar o modelo de
gestdo e desenvolvimento das ac¢Oes da atencdo a saude disponibilizados aos povos indigenas
do pais pelo SASISUS que, mesmo considerando suas especificidades, essa populagéo insere-
se também na responsabilidade dos demais entes do SUS.

Em 2006, esses valores ficaram mais discrepantes quando, os valores per capita gastos
com medicamentos no DSEI-PE passaram para (11) onze e (05) cinco vezes mais do que 0s
valores do estado e municipios, respectivamente. Com uma populacdo que representava 0,41%
da populacéo total de Pernambuco e 10,68% dos municipios.

Esses resultados se assemelham ao estudo realizado por Vieira e Zucchi (2011), em que
foram identificados que municipios com populacéo até 5 mil habitantes apresentaram média do
gasto per capita 3,9 vezes maior que municipios com populacéo superior a 500 mil habitantes
e 0 gasto dos municipios com até 10 mil habitantes é estatisticamente diferente do gasto para
as demais categorias.

Os autores levantaram algumas hipéteses para explicar essa constatacdo. Em primeiro
lugar, seria necessario verificar se 0s municipios menores produziram mais consultas do que o0s
municipios maiores, pois um namero maior de consultas pode implicar mais prescricdes
médicas e, portanto, maior gasto per capita com medicamentos.

Em segundo lugar, foram realizadas mais consultas com pessoas com 40 anos ou mais
em municipios menores do que nos maiores, uma vez que o maior atendimento dessa populagédo
pode implicar em mais prescricbes devido a maior prevaléncia de doencas cronicas, o que
resultaria em maior gasto per capita com medicamentos.

Em terceiro lugar, se as diferencas observadas seriam decorrentes de diferencas
qualitativas na relacdo de medicamentos dispensados a populacdo. Em quarto lugar, se tais
diferengas poderiam ser explicadas pela parcela maior de beneficidrios de planos privados de
salde em municipios maiores do que em menores, 0s quais deixariam de utilizar o SUS para a
obtenc¢éo dos medicamentos prescritos. E, por fim, a quinta hipotese, se as questdes econémicas,
tais como poder e escala de aquisi¢do, estariam presentes, fazendo com que municipios
menores, por terem menor poder de negociacdo e escala de compra, estariam pagando precos

mais altos pelos produtos do que 0s municipios maiores, resultando em maior gasto per capita.
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Dentre as hipoteses levantadas, que poderiam aumentar o valor per capita de consumo de
medicamentos em uma determinada populacdo, apenas a quarta hipotese ndo se assemelha a
realidade da populacao indigena. Uma vez que quase 100% desses povos tém o SUS como seu
principal itinerario terapéutico.

Continuando a andlise dos dados da tabela 8, observamos que houve uma redugdo
significativa nos valores per capita de medicamentos do DSEI-PE, partindo de 72,79% em 2006
para 14,30% em 2011. Resultado este ja decorrente, como podemos observar durante o estudo,
das atividades implantadas na gestdo da AF nesse periodo.

Considerando o estudo de Vieira (2007), que trata sobre a evolugdo dos gastos com
medicamentos no MS, no periodo de 2002 a 2006, o percentual de gastos com medicamentos
do DSEI-PE no exercicio de 2002 (13,59), representou quase 3 vezes o percentual do MS (5,39)
para esse mesmo ano com uma populacdo total de indigenas que representava menos de meio
por cento da populacdo total do pais; aproximando-se do percentual mundial de 15,2% de
acordo com WHO (2004).

Vale destacar também gue, nesse periodo, enquanto a populacdo indigena de Pernambuco
cresceu aproximadamente 28% e que a fracdo dessa populacdo em relacao a populacéo total do
Estado teve um acréscimo de 20%, a despesa com medicamentos no DSEI-PE apresentou um
significativo crescimento em torno de 502%, ou seja, mais do que quintuplicou entre 0s anos
de 2002 e 2006. Os fatores com os quais conduziram a esses gastos com medicamentos ja foram
descritos.

Segundo a OMS (2002), nos ultimos anos, o gasto farmacéutico vem tornando-se uma
ameaca a sustentabilidade dos sistemas publicos de salide de muitos paises. O orgcamento
crescente destinado a provisdo dos medicamentos tem competido com outras grandes
prioridades no setor saude e esses gastos em medicamentos nao tém correspondido a melhorias
significativas nos seus indicadores. Encontrar um equilibrio entre os beneficios e os custos

incorridos € essencial para a sustentabilidade dessas a¢des.

8.3 Principais caracteristicas demograficas de consumo de medicamentos nas

comunidades indigenas de Pernambuco que comprometem o URM

Nos dados apontados observa-se que as primeiras iniciativas da organizacéo de agdes e
servicos da AF iniciadas no segundo semestre de 2004 sé vieram a contribuir efetivamente com

o impacto financeiro e melhor qualidade na gestdo do subsistema a partir do exercicio de 2006,
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qguando implementadas e implantados os novos instrumentos de controle, organizacdo de
servicos e capacitagdo dos profissionais, liderancas e comunidades indigenas.

Tais instrumentos, para instituicdo, representaram elementos inovadores de gestdo,
corroborando com Omachonu e Einspruch, (2010), introduzindo novos conceitos, ideias,
servicos, processos ou produtos, visando aprimorar tratamento, diagnostico, treinamento,
cobertura, prevencdo e pesquisa, com objetivos de longo prazo, para melhorar qualidade,
seguranca, impacto e eficiéncia do sistema de saude.

No quadro 5, observa-se que, de acordo com os dados compilados das fichas de
dispensacdo, entre os exercicios de 2010 e 2011 foram disponibilizados as comunidades
indigenas 340.249 tratamentos medicamentosos, dos quais 222.306 foram dispensados em 2010
e117.943 em 2011, o que se coaduna com a reducéo de gastos decrescentes com estes insumos,

como ohservamos no desenvolvimento do estudo.

Quadro 5 — Estudo do quantitativo de tratamentos medicamentosos prescritos, dispensados e registrados
nas Fichas de Dispensacéo Individual do DSEI-PE, no periodo de 2010 a 2011.

e Quantidade de tratamentos dispensados e registrados nas fichas de
dispensacdo em 2010 222.306
e Quantidade de tratamentos dispensados e registrados nas fichas de

dispensacdo em 2011 117.943
« Total 340.249

Fonte: Quadro elaborado pelo autor.

A qualidade e a quantidade do consumo de medicamentos, segundo Albuquerque e
Tavares (2011), estdo sob acéo direta da prescri¢éo, que, por sua vez, sofre influéncias de alguns
fatores da oferta dos produtos pela industria farmacéutica e a expectativa dos pacientes. Uma
boa prescri¢do deve conter o minimo de medicamentos possivel, que consequentemente ira ter
menos efeitos colaterais, contraindicacéo, além de menor tempo de tratamento possivel.

Nos Gréaficos 11 e 12, identificam-se a distribuicdo global do quantitativo de tratamentos
medicamentosos devidamente registrados nas fichas de dispensacao por etnia, nos exercicios

de 2010 e 2011, respectivamente
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Gréfico 11- Quantidade global de tratamentos dispensados e registrados nas fichas de dispensacdo em 2010

para todas etnias de Pernambuco
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Fonte: Gréfico elaborado pelo autor.

Grafico 12— Quantidade de tratamentos dispensados e registrados nas fichas de dispensacdo em 2011 para

todas etnias de Pernambuco
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Fonte: Gréfico elaborado pelo autor.

Em 2011, identifica-se uma redugdo de 53% no quantitativo total de tratamentos
medicamentosos disponibilizados, porém a etnia Fulni-6 continua mantendo um percentual
maior frente as demais; enquanto que a etnia Xucur( apresenta significativo incremento em
2011 comparada a 2010.

Contudo, essa redugdo de 53% nos tratamentos disponibilizados n&o significa deixar de
atender a populacdo indigena em suas necessidades terapéuticas, uma vez que 0s principios

legais da propria politica de satde especificos dos povos indigenas garantem a integralidade da

assisténcia.
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Chama a atencédo para a etnia Fulni-0, para a qual foram disponibilzados 21,71% de
222.306 tratamentos medicamentosos, frente as demais etnias no ano de 2010. Esta etnia,
historicamente € a quinta populacdo indigena do estado, representando quase um ter¢o da
populacéo da etnia Xucuru, que detém a maior populacdo. No entanto, os fulni-6, sempre foi a
etnia que consome a maior quantidade de medicamentos no DESEI-PE, fato este que, desde o
inicio das atividades da gestdo da AF, sempre foi foco de discussdo e atencdo, levando a
priorizar a implantacdo de novas rotinas de controle e cuidado na atencdo a essa comunidade.

Entretanto, os resultados do estudo surpreendem na medida em que se identificou que os
maiores indicadores per capita de tratamentos dispensados apontaram para as etnias Pipipan e
Tux4, que detém as menores populagdes, 15,27% e 8,02% respectivamente, para 0s exercicios

2010 e 2011, como podemos obsevar na Tabela 8.

Tabela 8 - Indicadores per capita do nimero de tratamentos de medicamentos dispensados e registrados

nas Fichas de Dispensacéo por etnia, nos anos de 2010 e 2011

Etnia Per capta de Trata- Populacdo Per capta de Trata- Populacao
mentos Dispensados 2010 mentos Dispensados 2011
2010 2011
Atikum 3,93 11
4541 5671
Fulni-6 12,36 5,59
3903 4519
Kambiwa 8,68 4,02
2830 3316
Kapinawa 5,89 3706 1,92 4091
Pankara 4,46 1,96
2448 2842
Pankararu 10,01 3,49
6404 7736
Pipipan 15,27 8,02
1150 1465
Truka 3,23 0,51
3111 3384
Tuxa 11,6 1271 8,53 1382
Xucuru 1,21 1,21
11747 14812

Fonte: Tabela elaborada pelo autor

A mesma relagdo inversa pode ser notada nos valores per capita de tratamento
dispensados nas populacdes indigenas de Pernambuco, onde as etnias com as menores
populacOes apresentaram gastos per capita acima das demais, no periodo estudado.

Considerando que esses indicadores de tratamentos dispensados, se referem a uma Unica
Instituicdo, DSEI-PE, todos os macro componentes da gestdo repercutem de maneira uniforme

para todas as etnias. Embora que, de acordo com os dados encontrados, sabe-se que 0S
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componentes internos da Instituicdo se desdobram diferentemente sobre sua populagéo.
Tratando-se da questdo consumo per capita de tratamentos medicamentosos dispensados, ou
seja, medicamentos efetivamente consumidos, diante dos problemas que se apresentam para as
etnias, outras hipdteses poderiam ser levantadas para justificar o elevado consumo em povos de
menor populacéo.

Entre outros fatores, além das especificidades culturais de cada povo, saliente-se o
modelo de gestdo do subsistema que, de acordo com a PNASPI (BRASIL, 2002b), deve estar
voltado para o atendimento dos indigenas, com mais recursos materiais e de pessoal, ampliando
a presenca de profissionais de saude. Porém, os servigos de salde implantados passaram a
disputar espago com praticas de saude indigena, instaurando pontos de tensdes ou conflitos
entre os profissionais de saude do sistema publico, orientados pela biomedicina, e os praticantes
do saber indigena ligados as praticas médico-religiosas préoprias do grupo.

Concordamos com Silva (2011) quando diz que na préatica cotidiana ndo ha valorizagdo
de experiéncias e conhecimentos indigenas que historicamente foram eficientes, mas que, ao
contrario, vém sendo desprestigiadas e estdo se perdendo ao longo do tempo.

Algumas iniciativas de se concretizar o espaco de intermedicalidade entre a Biomedicina
e a MTI vém sendo desenvolvidas pelo Subsistema, porém, ndo de forma efetiva.

Segundo Santos e Nitini (2004), a avaliacdo do uso de medicamentos junto a populacdo
assistida pelo SUS, além de avaliar as caracteristicas relativas a este uso, avalia também a
prépria assisténcia a saude. Do ponto de vista do profissional farmacéutico, a avaliacdo do
consumo de medicamentos e da AF possibilita o planejamento do O URM, fornecendo
subsidios para a melhoria das condi¢fes de satde individual e coletiva, bem como para acGes
de cunho preventivo ou curativo.

Das ferramentas terapéuticas disponiveis a equipe de satde, a utilizacdo de medicamentos
¢ a mais empregada para a manutencao ou recuperacao das condi¢cdes de salde da populacao
(VIEIRA, 2007). O consumo de medicamentos é condicionado tanto por fatores farmacolégicos
como também por aspectos socioantropoldgicos, comportamentais e econdmicos (OSORIO DE
CASTRO, 2000).

Os dados encontrados apontam que a prevaléncia de utilizagdo de medicamentos em
mulheres € superior em todas as faixas etarias quando comparada a dos homens, mesmo apos
excluir o consumo de anticoncepcionais.

Pelas especificidades dos povos fulni-6 na relagdo com medicamentos, treouxemos como
exemplo os dados de consumo de medicamentos desta etnia sobre os critérios sexo e faixa

etaria, como podemos observar nos Graficos 13 e 14.
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Gréfico 13 — Quantidade de tratamentos dispensados e registrados nas Fichas de Dispensac¢éo para a popu-

lacdo Feminina x Masculina em 2010 na etnia de Fulni-b.
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Fonte: Gréfico elaborado pelo autor.

Grafico 14 — Quantidade de tratamentos dispensados por faixa etaria e registrados nas Fichas de Dispensa-

¢do para a populagdo Feminina em 2010 na etnia de Fulni-é.
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Fonte: Gréfico elaborado pelo autor.

Segundo Vosgerau et al. (2011) o uso de medicamentos se acentua a partir da quarta
década de vida, o que também se observou nessa pesquisa, pois foi crescente 0 consumo de
produtos farmacéuticos com o aumento da idade. Das populacdes estudadas, observa-se que
tanto na populacdo feminina quanto na masculina, mesmo em diferentes etnias, o0 maior

consumo de medicamentos encontra-se na faixa etaria de 25 a 64, corroborando com o estudo

do autor em questdo, em populag¢des ndo indias.
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No caso da populacdo indigena feminina, constata-se que a mesma consome mais
medicamentos do que a populacdo masculina. A faixa etaria de 25 a 64 anos identifica-se como
sendo a de maior consumo, em ambos 0s sexos. Os dados citados ndo sdo propriamente objeto
direto deste estudo. E importante trazé-los a tona por servirem para ressaltar como 0s esses
instrumentos introduzidos na gestdo da AF do DSEI-PE, durante o periodo estudado. S&o
inovadores para o subsistema e que podem colaborar como ferramentas estratégicas para a
tomada de decisdo da gestdo na melhoria da qualidade dos cuidados das acfes em saude. S&o
dados que carecem de futuros estudos epidemioldgicos mais aprofundados, frente o incipiente
ou quase nenhum estudo com esse foco nas comunidades indigenas brasileiras, conforme

reviséo de literatura realizada para o presente trabalho.

8.4 Consumo de medicamentos versus 0 acesso aos servicos de salde das comunidades

indigenas de Pernambuco

A Tabela 09 relaciona o nimero de consultas médicas e de enfermagem, realizadas pelas
equipes do DSEI-PE e consultas médicas realizadas nas unidades de referéncia dos municipios
aos quais cada comunidade esta inserida, cujos dados estdo informados no quadro 5. Consultas
de enfermagem na Atencdo Bésica também podem gerar prescricbes de medicamentos em
alguns programas especificos.

Relacionando os dados da Tabela 9 com os dados informados no quadro 5 sobre o
guantitativo de tratamentos disponibilizados para as comunidades indigenas, devidamente
registrados nas fichas de dispensacdo, na qual cada unidade ou quantidade de medicamentos
representa um tratamento medicamentoso e ndo unidades de especialidades farmacéuticas. A
partir desses dados vamos obter uma média do quantitativo de tratamento dispensado por
consulta médica, ou seja, 0 nimero de tratamentos medicamentosos prescritos por uma unidade

de receita médica.

Tabela 9- Média de tratamentos dispensados por consultas 2010/2011

Atendimentos de Aten¢do Basica / Rede de Referéncia

Quantidade de tratamentos dispensados
2010 - 2011

Aldeia/Polos-base/Rede de Referéncia 2010 2011

Consultas Médicas 19.611 18.235

Consultas de Enfermagem 17.296 24.096
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Redes de Referéncia (consultas médicas) 1.446 5.943

Total de procedimentos que geram prescri¢fes de 38.353 48.274
medicamentos

Quantidade de tratamentos medicamentosos dispensados 222.306 117.943

Média de tratamentos dispensados/consultas realizadas 5,8 2,4

Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

A média de tratamentos dispensados por procedimentos que possam gerar prescricdes nos
exercicios de 2010/2011 é de 5,8 e 2,4, respectivamente. Esse indice aponta que cada
procedimento gerou em média 5,8 e 2,4 tratamentos, ou seja, medicamentos prescritos por
paciente em uma Unica consulta.

Ressalte-se que, ao relacionar o numero de procedimentos realizados que possam gerar
prescricdes de medicamentos nos exercicios de 2010 e 2011, identifica-se um acréscimo de
20,55%, enquanto que na média de tratamentos dispensados por consulta houve uma reducao
de 58,62%. Esse fato indica que a reducdo da quantidade de tratamento prescritos esta
relacionada com a melhora da qualidade da prescricdo de medicamentos, em resposta a todas
as intervencgodes que as acdes da AF vém desenvolvendo no ambito de sua gestdo para 0 acesso
de medicamentos dessa populacdo de forma racional.

Outro aspecto importante que condiciona a qualidade da resposta da intervencdo das
acOes da AF no processo de atencdo a salde junto as comunidades estudadas, visualizado nas
tabelas 10 e 11, apontam os 10 medicamentos e 0s 10 grupos farmacologicos mais consumidos

junto as comunidades indigenas de Pernambuco nos exercicios de 2010/2011.

Tabela 10- Medicamentos mais consumidos nas comunidades indigenas de Pernambuco nos exercicios de
2010/2011.

Principio ativo Tratamentos Tratamentos Total Total
Dispensados Dispensados 2010/2011
2010 2011 %
Paracetamol 200mg/ml gts 6.982 3.864 10.846 12,63%
Amoxacilina susp.250mg/5ml 7.369 3.332 10.701 12,46%
Hidroclorotiazida 25mg com 6.618 2.777 9.395 10,94%
Captopril Sulcado 25mg com 6.303 3.061 9.364 10,91%
Ambroxol 30mg Fr.c/120 ml (Adulto) 6.290 2.996 9.286 10,82%

Ambroxol 15mg/5ml. Fr. ¢/120ml (Pediéa-
trico) 6.345 2.796 9.141 10,65%
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Amoxacilina 500mg com 5.320 2.942 8.262 9,62%
AlbendazoL 400mg/10ml susp. 4.325 2.263 6.588 7,67%
Dexclorferinamina 2mg/5ml xpe. 3.944 2.271 6.215 7,24%
Acido acetil salicilico 100mg com 3815 2242 6.057 7,05%
Outros 14,15%

Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

Saliente-se que essas 10 drogas estdo inseridas na relagdo dos 120 medicamentos mais
consumidos no DSEI-PE nos exercicios de 2010/2011 (APENDICE D). Recorde-se que os
dados foram compilados através das fichas de dispensacdo, armazenados e processados no
Programa PHP HTML; os dados também apontaram que dos 120 medicamentos mais
consumidos, 98,33% sdo drogas padronizadas no DSEI-PE e ainda 37,5% sao drogas nao

constantes da RENAME.

Tabela 11 - Grupos farmacolégicos mais consumidos nas comunidades indigenas de Pernambuco nos exer-
cicios de 2010/2011.

Grupo de Drogas Medicamentos Farmacoldgico
(Por grupo) (Grupo total de drogas)
%
Drogas que atuam no aparelho cardiovascular 21 17,50
Agentes antibacterianos 16 13,33
Agentes antiparasitarios/anti-infeciosos 12 10
Agentes antiinflamatdrios 11 9,16
Drogas que atuam no sistema nervoso central 10 8,30
Antiflngicos 7 5,83
Polivitaminas 6 5
Analgésicos/antipiréticos 5 4,16
Anti-histaminicos 5 4,16
Mucoliticos/broncodilatadores 5 4,16

Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

Os resultados apontados demonstram a qualidade e efetividade do monitoramento e
controle das rotinas de prescri¢do e dispensa¢do de medicamentos implantados neste DSEI
desde 2006; e ainda a qualidade e efetividade do trabalho do CDFT do DSEI-PE no processo
de Selecao e Padronizagcdo de Medicamentos para atender as patologias mais prevalentes nessas
comunidades. Com os achados dessa pesquisa corroboramos estudos de Diehl (2001), Diehl e
Grassi (2010) e Gomes (2008).

Ja as drogas que ndo fazem parte da RENAME contemplam especificidades de praticas
culturais de consumo de medicamentos institucionalizados pelo modelo biomédico e

hegeménico introduzidos pelo sistema na atencdo a saude aos povos indigenas brasileiros.
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Préticas que envolvem mudangas de comportamento de profissionais de salde e comunidade
vém representando um dos mais importantes desafios para a Gestdo da AF, com vistas a
decrescer o percentual de medicamentos ndo constantes da RENAME, através do
acompanhamento de itinerarios terapéuticos que, segundo Ferreira (2007), podem ser mapeados
nos espacos de intermedicalidade emergentes nas zonas de contato, permitindo a criagéo de
estratégias refletidas de articulagdo entre os sistemas médicos.

Os 10 (dez) primeiros grupos farmacologicos indicados na Tabela 12 atendem as
necessidades terapéuticas para o tratamento das principais morbidades apresentadas na Tabelal
(P.138) e Grafico 4 (p. 139), ratificando os comentérios anteriores quando apontam a

efetividade das a¢des da gestdo da AF no DSEI-PE.

8.5 Principais fatores que interferem no acesso ao URM e nos valores gastos com

medicamentos no DSEI-PE

Considerando que os medicamentos constituem uma das tecnologias biomédicas mais
difundidas nas praticas de atencdo a salde, sendo demandados e utilizados globalmente. A
PNM consolidou os preceitos apontados pela OMS, estabelecendo como uma das suas
principais diretrizes a promogdo do URM, devendo os sistemas de saude garantirem a
populacdo medicamentos seguros e eficazes, ao menor custo possivel para o cidaddo e para o
sistema de saude.

No quadro 6, identifica-se os principais fatores que comprometeram os valores gastos
com aquisicdo de medicamentos e a promog¢do do URM no DSEI-PE nos exercicios 2002 e
2011 respectivamente.

Quadro 6- Principais fatores que comprometeram os gastos com aquisicdo de medicamento e a promogao
do URM no DSEI-PE 2002 - 2011

Apoio politico para implantacéo e implementacéo da Area
1-Apoio intrainstitucional e interinstitucional
2- Maior apoio da institui¢do para fortalecimento do espaco interétnico coma MTI
Problemas quanto a Estrutura

1- Auséncia de equipe estruturada na gestdo da AF
2- Composicdo de equipe de apoio para as atividades da AF nos PB e gestdo do DSEI.
3- Auséncia de instalaces fisicas adequadas para as atividades da gestdo, armazenamento e transporte de
medicamentos no DSEI, CAF e Polos-Base.
4- Sistema de informacdo informatizado para gestao e controle de estoque de medicamentos
5- Auséncia de um Comité de Farmacia e Terapéutica

Problemas guanto aos processos
1- Falta e excesso de medicamentos gerando prejuizos financeiros e comprometimento da qualidade da
atengdo a saude.
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2- Dificuldades legais e administrativas para execucdo de processos de aquisi¢cdo de medicamentos no DSEI-
PE
3- Auséncia de profissionais de apoio capacitados para a gestdo da AF
4- Auséncia de normas e rotinas para selecdo, programacao, aquisi¢do, armazenamento, distribuicdo
(transporte) e dispensacdo de medicamentos
5- Auséncia de um elenco padronizado de medicamentos

Problemas quanto aos resultados
1- Auséncia de médicos e compromisso dos mesmos com as equipes nas equipes multidisciplinares dos
Polo-base, pacientes e institui¢do
2- Falta de informagdo das EMSI e Controle Social sobre a gestdo da AF e suas interfaces com todos o0s
programas de saude
3- Falta de informacdo das comunidades indigenas sobre a importancia do uso adequado e correto de
medicamentos
4- Rotatividade de equipe multidisciplinar nos PBs.

Fonte: DSEI-PE

Quadro elaborado pelo autor

Na analise do Quadro 6, o apoio politico aparece como primeiro fator que pode interferir
nas acOes da gestdo da AF. Para Oliveira; Assis e Barboni, (2010), os desafios para a estrutura-
cdo e a implementacdo de uma AF efetiva comeca pela conscientizacdo por parte dos gestores
da importéncia da organizacao do servico, através de investimentos em estrutura fisica, organi-
zacdo dos processos e contratacdo de pessoas e capacitacdo permanente dos trabalhadores en-
volvidos. Somados ao papel do controle social que, junto aos gestores, representa os protago-
nistas do processo tanto no apoio intraintitucional quanto interinstitucional.

O Controle Social, junto com os gestores, representa 0s protagonistas do processo tanto
no apoio intra quanto interinstitucional. Ressalte-se ainda que, pela especificidade do
subsistema e populacdo assistida, especificamente para gestdo da AF, outros entes como
comunidade e equipe multidisciplinar sdo estratégicos para o desenvolvimento e implantacao
dessas acOes, como observa-se ao longo desse estudo em cada atividade implantada neste DSEL.

Para se implementar servigos farmacéuticos, conforme citado anteriormente, para garantir
0 acesso ao uso racional de medicamentos as comunidades indigenas em Pernambuco, em uma
instituicdo como a FUNASA, demandou-se todo um processo de sensibilizacdo, que teve como
principal componente a mudanca de comportamento para com a area, hdo s6 dos gestores, como
também dos profissionais de satide e comunidades indigenas de Pernambuco. Isso diante de até
bem pouco tempo, por ser entendida a area de Assisténcia Farmacéutica, pela gestdo da
institui¢do, apenas como “suprimento para as agdes de satide”, com baixa ou nenhuma inser¢ao
na organizagdo de servicos, decorrente, entre outros fatores, do fato de que o produto
“medicamento” chegou ao usuario antes do servigo.

O apoio técnico e politico da area técnica da AF do nivel central da instituicdo também é

fundamental no fornecimento de medicamentos através de compra centralizada, implantagéo
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do HORUS Indigena e demais atividades técnicas, em que a falta de efetivacio dessas acoes,
comprometem, sobremaneira, no acesso de medicamentos a populagdo, compras desnecessarias
e de maior custo, levando, consequentemente, ao consumo irracional.

Quanto aos aspectos estruturais, como composicdo de equipe, instalagdes fisicas
adequadas, que garantam o controle e a qualidade dos medicamentos adquiridos, transporte
seguro e regular para uma efetiva distribuicdo, sdo condicdes basicas para garantia da execucao
das acbes da AF em qualquer servico de saude. Além de um sistema de informacao
automatizado, aliado a um elenco de medicamentos padronizados de acordo com perfil
epidemioldgico da populacdo, garantindo medicamentos seguros, eficazes e com melhores
estratégias de custos para a instituicdo, representam estratégias estruturantes para um efetivo
URM.

8.6 Principais estratégias implantadas que vém contribuindo para a promoc¢do do URM e

otimizacao dos recursos financeiros disponiveis para a area

Quadro 7- Investimento financeiro na estruturacao da equipe da Assisténcia Farmacéu-

tica
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Gestdo do
DSei/CAF
Farmacéutic 01 01 01 01 01 01 01 01
0S
(servidor)
Farmacéutic 01 01 02 02 01 01
0S
(por contrato R$ R$ R$ R$ R$ R$
temporario) 2.300,00 2.300,00 4.600,00 4.600,00 2.300,00 2.300,00
AuX.
Administrati - 01 01 01 01 01 01
o) R$ R$ R$ R$ R$ R$
( por 350,00 380,00 415,00 465,00 510,00 545,00
contrato
temporario )
Estagidrios e e e
CASAI.
Farmacéutic ——- | - - | N I I I
0
AuX.
Administrati T - 01 01 01 01 01
VO R$ R$ R$ R$ R$
(por contrato 380,00 415,00 465,00 510,00 545,00
temporario)
Estagiarios i e e e
Polos-Base
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Farmacéutic - - 02 02 - - e
0
(por contrato R$ R$
temporario) 4.600,00 4.600,00
Aux.
Administrati 06 08 08 10 12 14 14 14
) R$ R$ R$ R$ R$ R$ R$ R$
(por contrato | 260,00 300,00 2800,00 3.800,00 | 4.980,00 6.510,00 7.510,00 7.630,00
temporario)
Estagiarios e
Total
despesas em R$ R$ R$ R$ R$ R$ R$ R$
contrato 260,00 300,00 10.050,00 | 11.460,00 | 10.410,00 | 10.510,00 | 10.830,00 | 13.900,00
temporario
de
profissionais
TOTAL X 12 3.120,00 3.600,00 120.600,00 137.520,00 124.920,00 126.120,00 129.960,00 166.800,00
MESES
Total despesas em contrato temporario de profissionais no periodo do inicio das
atividades da Gestdo da Assisténcia Farmacéutica do Dsei-PE até o final do estudo R$ 832.640,00

Fonte: DSEI-PE. Quadro elaborado pela autora.

Ao observarmos 0 Quadro 7, identifica-se o investimento financeiro para estruturacdo da

Area de Assisténcia Farmacéutica no DSEI-PE, com o cronograma da composicao da equipe

da Assisténcia Farmacéutica desde a sua implantagdo em 2004.

Além dos investimentos financeiros em composicao de equipe, outras acoes

representaram o marco inicial para organizacédo da area, como podemos observar:

Estrutura fisica:

Em setembro de 2005, a FUNASA recupera caminhdo bal para transporte seguro de
medicamentos, garantindo assim sua estabilidade fisica (ANEXO J).

Em dezembro de 2005, ¢é inaugurada no DSEI- PE a primeira Camara de Medicamentos,
instalada no almoxarifado da FUNASA, para garantir as boas préaticas de armazenamento
conforme legislacédo atual (ANEXO K).

Em dezembro de 2006, o DSEI-PE consegue executar um processo de aquisicdo para
equipamentos e mobilidrios para a area de assisténcia farmacéutica, através de recurso
repassado pelo DESAI,

Em 2009, ha aquisicao de 12 computadores pelo DSEI dos quais foram disponibilizados
para o setor de gestdo da AF;

Sistema de Informacdo de Controle de Materiais na Assisténcia Farmacéutica DSEI- PE,
investimentos crescentes para garantia cada vez mais efetiva da gestdo de controle de

estoque em toda cadeia medicamentosa:
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Inespecificos para gestdo de controle de estoque de medicamentos:
2007Sistema de Gerenciamento de Materiais (SIGEM);
2007 a 2010 - Sistema Informatizado para controle de materiais (ASIWEB);
Especificos para gestao de controle de estoque de medicamentos:
2011 a 2012 - Sistema de Controle de Estoque de Medicamentos (SISCOESC);
2012 - Sistema Nacional de Gestdo da Assisténcia Farmacéutica (HORUS)
Versao Indigena (ANEXO F);

Em outubro de 2008, a FUNASA, através da Portaria 671/08, institui o CDFT, para
padronizar o elenco de medicamentos essenciais e outros procedimentos terapéuticos que
contemplem as especificidades da cultura indigena (ANEXO G);

Esse comité, nesse mesmo ano, elaborou a primeira relacdo de medicamentos padronizados
para a saude indigena de Pernambuco que, para garantir medicamentos seguros, eficazes
para a populagdo e de menor custo para a instituicdo. Na época, contemplava 229 itens; em
2009 e 2011, essa relacdo é revisada através do comité, passando a contemplar 215 itens
(ANEXO H).

Implementacgéo de processos e resultados:

Ainda na gestdo a FUNASA, a partir de 2005, foram iniciadas as primeiras aquisicdes de
medicamentos de forma centralizada e local, através de pregdes eletrbnicos, para
manutencdo de estoque regulador de medicamentos;

Em dezembro de 2006, foi aprovada em plenaria de Reunido Ordinaria do Conselho
Distrital de Pernambuco, a Rotina de Prescricdo e Dispensacao de Medicamentos do DSEI-
PE (ANEXO G).

Observe-se no Quadro 8 que, dentre os anos de 2007 a 2010, foram capacitados no &mbito
da gestdo da AF, 492 trabalhadores da salde e 110 liderancas indigenas em Pernambuco
(ANEXO L).

Quadro 8- Investimento financeiro nas atividades de Capacitacdo no ambito da gestdo da AF do DSEI-PE

PE realizadas no periodo do estudo

Capacitacao Ano Funcéo Treinandos Investimento
Financeiro (R$)

I Capacitagéo de Apoio a Gestdo da | 2007 | Coordenadores de Polo e 36
AF Auxiliares de Farmécia 30.084,72
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(Oficina 40h; Hotel Enseada dos
Corais, na cidade do Cabo de Santo
Agostinho).

As Politicas Publicas de AF e a | 2008 | Agentes Indigenas de 80
Saude Indigena; Etnia Pankararu Saude (AIS) e liderangas 7.200,00
(Palestras interativas, 16:00:h, na locais
cidade de Jatoba e Tacaratu)
1-Conselheiros Indigenas
As Politicas Publicas de AF e a | 2008 | representantes do 30 11.555,40
Saude Indigena; CONDISI do DSEI-PE
1-(Palestras interativas, Auditorio
FUNASA, 08:00H) Profissionais de nivel
superior das  EMSI do 40 19.000,00
2- (Férum com Mesa Redonda e DSEI-PE
Palestras, Auditorio Funasa, 16:00h)
As Politicas Publicas de AF e a | 2009 | Liderangas Locais, AlIS e 70
Saude Indigena — Etnias Kapinawé e Parteiras. 6.022,50
Kambiwé
(Palestras interativas, 16h, na cidade
de Ibimirim)
As Politicas Publicas de AF e a | 2009 | Liderangas Locais, AlIS e 110
Saude Indigena — Etnias Atikum, Parteiras 10.022,50
Pankard e Truka
(Palestras, 24h, nas cidades de C. da
Penha, Floresta e Cabrohd).
As Politicas Puablicas de AF e a Liderangas Locais, AlS e 40
Saude Indigena — Fulni-6 2009 | Parteiras 6.022,50
(Palestras interativas, 08:00h, na
cidade de Aguas Belas ).
As Politicas Puablicas de AF e a Liderangas Locais, AlS e
Saude Indigena — Xucurus 2009 | Parteiras 35 4.200,00
(Palestras interativas, 08:00h, na
cidade de Pesqueira ).
Il Capacitagdo de Apoio a Gestao da | 2009 | Coordenadores de Polo- 30
Assisténcia Farmacéutica Base e Auxiliares de 27.303,08
Oficina 40h; Hotel Forte Orange, na Farmécia
cidade de Itamaraca).
Oficina: Construgdo da Cartilha | 2010 | AIS, liderangas Indigenas 40
sobre o0 Uso Adequado de de Pernambuco, 39.727,50
Medicamentos — Parte | Auxiliares de
(24h, Hotel Cruzeiro, na cidade de Enfermagem e Parteiras.
Pesqueira)
I Curso de Capacitacdo de | 2010 | Médicos, Farmacéuticos e 40
Prescritores do SUS- Sub-Sistema de Cirurgides Dentistas do 39.658,00
Saude Indigena. DSEI-PE, Secretaria
(Oficina, 24h, Hotel Vila Hipica, na Estadual de Pernambuco e
cidade de Gravatd) Secretarias Municipais de
Saude.
Oficina: Construcdo da Cartilha | 2010 | Grupo de trabalho 06
sobre 0o Uso Adequado de composto por 4.400,00
Medicamentos — Parte 11 farmacéuticos, coord.
(24h, na cidade de Itamaracd). DIASI, 03 representantes
dos AIS e representante do
CONDISI.
Total de investimento em | 2007 | Profissionais de salde e
capacitacdo no &mbito da Gestédo da a liderancas indigenas 557 205.185,68
Assisténcia Farmacéutica no DSEI- | 2010 | capacitados

PE

Fonte: DSEI-PE. Quadro elaborado pelo autor
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Identifica-se, no Quadro 8 que a partir de 2007 até 2010, foram investidos em capacitacao
R$ 205.185,68 (duzentos e cinco mil, cento e oitenta e cinco reais e sessenta e oito centavos),
capacitando 602 pessoas no DSEI-PE no &mbito da gestdo da AF e promoc¢éo do URM. Essas
atividades representaram o principal produto de mudanca que impactou na reducéo dos valores
gastos com medicamentos na institui¢ao.

Em relacdo a estrutura do servigo, a questdo de contratacdo de profissionais para compor
a equipe, sé a partir do exercicio de 2006, a AF do DSEI-PE comegou a contar com mais de um
profissional farmacéutico, mantendo-se com no minimo dois até 2011. Ressalte-se que entre
2012/2013 foram contratados dez farmacéuticos, somando um total de doze até o final desse
estudo. Quanto aos profissionais de apoio, observa-se que durante o periodo do estudo, um
namero crescente de contratacdes foram realizadas.

Segundo Marin et al., (2003), a organizacdo da AF é uma estratégia que procura superar
a fragmentacdo da area, valorizando a articulagdo entre as diversas partes que compdem o
sistema, estabelecendo fluxos na construcdo de um conjunto articulado que influencia e é
influenciado por cada um de seus componentes. Nesse contexto, entende-se a politica de gestao
de pessoas como uma estratégia estruturante para a sua construcao.

Diante do exposto, frente as principais a¢cdes implantadas na gestdo da AF do DSEI-PE,
que vém contribuindo para promog¢do do URM e otimizagdo dos recursos envolvidos, pode-se
afirmar ainda que, dentre todas as atividades desenvolvidas, o processo de mudanca do
comportamento das pessoas frente a gestdo foi estratégico para todos os resultados;
corroborando com Ministério do Planejamento e Orcamento (BRASIL 2011), quando aponta
que a receita do mais do mesmo ndo funciona, muitas vezes, sdo necessarias mudancas
profundas nos instrumentos de gestdo. O problema da incoeréncia entre a oferta de servigos e
as necessidades de saude nédo se resolve aumentando a oferta de modo indiscriminado, mas
introduzindo novas praticas, novos instrumentos, novas maneiras de realizar a atencao a salde,
de forma mais integrada, eficiente e equitativa. Ou seja, é preciso introduzir mudancas que
resultem num melhoramento concreto e mensuravel, que pode envolver diferentes areas, como
o desempenho, a qualidade, a eficiéncia e a satisfacdo dos usuarios.

Considerando a informagdo como principal instrumento de capacitacdo, observa-se no
Quadro 8 que a CAF do DSEI-PE, em um processo integrado com o presente estudo, vem
construindo, como seu ultimo produto dessa pesquisa, através de um grupo de trabalho
construido por profissionais da saude e representantes das liderangas indigenas de Pernambuco,

uma cartilha de capacitacdo para as comunidades indigenas, entdo intitulada
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“O uso adequado de medicamentos nas terras indigenas. ” Produto repassado para a
gestdio do DSEI-PEe SESAI/MS para ser publicado no ambito da gestdo do
SASISUS (ANEXO M).
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9 CONCLUSAO

O DSEI representa a unidade gestora descentralizada do SASISUS, com um modelo de
organizacao de servicos de saude orientado para um espaco etnocultural dinamico, voltado para
0s povos indigenas do pais. Contempla uma imensa rede de servigos nas terras indigenas, para
suprir as deficiéncias de cobertura, acesso e aceitabilidade do SUS pelos indios; desenvolvendo
um conjunto de atividades técnicas e gerenciais com 0 objetivo de alcancar medidas
racionalizadas e qualificadas de atencdo a saide. A PNASPI, que integra a PNS, compatibiliza
as determinagdes da Lei Organica da Satde com as da Constituicdo Federal, reconhecendo aos
povos indigenas suas especificidades étnicas e culturais, estabelecendo seus direitos sociais.

Esta mesma politica, no ambito de suas diretrizes aponta 0 URM, devendo envolver
acOes direta e indireta & AF no contexto da atencdo a salde indigena, que devem partir, em
primeiro lugar, das necessidades e realidades epidemioldgicas de cada distrito sanitario e estar
orientada para garantir os medicamentos necessarios de forma segura e eficaz.

E importante manifestar a relevancia dessa pesquisa ao refletir sobre o impacto da
implantacdo de acGes da AF no subsistema de sadde indigena no cotidiano dos servicos de
salde locais do DSEI-PE, frente a responsabilidade do Estado em criar politicas publicas que
atendam ao objetivo de reorganizacdo do modelo brasileiro de atencdo a saude, especificamente
os principios e diretrizes da PNM, relacionados com a PNASPI. De onde decisbes e acdes
devam partir para garantir a salde enquanto direito social, além do acesso aos cuidados
necessarios, considerando as diversidades culturais em todo territério nacional e os inimeros
interesses envolvidos no processo de gestéo.

Nesse sentido, essa tese demonstrou o impacto da implantacdo das a¢des da assisténcia
farmacéutica sobre os gastos com medicamentos para 0s povos indigenas do DSEI-PE, durante
o0s exercicios de 2002 a 2011, comparando-os com as despesas com medicamentos do Estado
de Pernambuco e dos municipios onde se inserem essas comunidades. Apontou as principais
estratégias que contribuiram para a promog¢do URM, demonstrando, assim, que € possivel, no
contexto da gestdo da saude indigena, combinar melhores praticas clinicas com mecanismos
organizacionais e gerenciais eficientes.

Buscou contribuir com uma discusséo para um processo de mudanca do olhar da gestéo
do subsistema para a area técnica de AF na Saude Indigena, por meio da construcdo de
instrumentos de intervengdo inovadores, instituidos pela mesma. Tal processo vem
consolidando essas acdes no DSEI-PE para o desenvolvimento de atividades e servigos que

garantam a promocdo do URM as comunidades indigenas de Pernambuco, respeitando o
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principio da economicidade na gestdo de medicamentos. Nesse contexto, dentre os principais
resultados encontrados, a participagdo dos gastos com medicamentos frente aos gastos totais
em saude, revelam a importancia que esses indicadores assumem na qualidade e eficiéncia da
gestdo do SASISUS.

Os primeiros resultados do estudo apontam para os dados populacionais, considerando
esses indicadores serem estratégicos para avaliarmos os gastos em salde. Isso porque a quali-
dade da assisténcia prestada a populacéo esta diretamente relacionada a organizacao de servicos
e sua abordagem econémica frente ao total de populacéo assistida. S&o indicadores importantes
para avaliar ou comparar agoes intra ou interinstitucional em qualquer atividade do sistema.

Chama-se a atencdo para os percentuais da populacéo indigena de Pernambuco que, no
periodo do estudo, representavam 10,6% da populacéo total dos municipios onde estéo inseri-
das, e apenas 0,42% da populacdo total do estado. Ressalte-se que, no contexto das politicas
pablicas, especificamente a Constituicdo de 1988, a Lei 8.080 e a PNASPI, essa populagéo, por
uma questdo de direito, possui politica prépria de atengdo a saude, através do Subsistema de
Salde Indigena de Pernambuco, estando também inserida nas acfes de atencdo a saude dos
municipios e estado, respectivamente; o que torna este dado fundamental ao mensurar gastos
em saude para populagdes indigenas no pais, pela complexidade de coleta de dados de acesso
a servicos de salde dentre o subsistema e demais entes do SUS.

Na avaliacéo inicial dos indicadores das despesas com medicamentos frente aos gastos totais
em saude no DSEI-PE, chama a atencdo para 0s gastos com medicamentos que tiveram uma
significativa oscilacdo entre os exercicios de 2002 até o final de 2011. Essa oscila¢do corrobora
com os dados do estudo em que, desde a criagdo dos distritos sanitarios em 1999, sé a partir de
2004 foram iniciadas as primeiras atividades de estruturacdo de uma area técnica para a gestao
da AF, consoante as diretrizes da PNM. Essas atividades representaram, indubitavelmente, o
marco referencial da gestdo da AF na Saude Indigena de Pernambuco, cabendo as mesmas o
papel de mudanca.

Embora anteriormente desconhecéssemos esse principio, semelhantes mudancas tiveram um
significado profundo no que tange a inovacdo na gestdo em saude, pois foram introduzi-
dos processos que resultaram no melhoramento concreto e mensuravel; envolvendo diferentes
areas da gestdo da AF. Com implantagéo das primeiras rotinas de controle de estoque e dispen-
sacdo de medicamentos, acompanhadas de contratacdo de profissionais e organizacao de servi-
COS, passou-se a obter respostas efetivas em seus produtos; atividades de baixa complexidade,

porém, processos inovadores para gestdo do subsistema. Atividades essas, que envolveram a
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organizacdo da AF em todas as suas etapas: selecdo, programacao, aquisi¢ao, armazenamento,
distribuicéo, prescricdo, dispensacao e promocao do uso racional de medicamentos.
Outro resultado importante, é a relacdo inversa do percentual de gastos com medicamentos
frente aos gastos totais em saude do DSEI-PE. Relacionando-se esses dados aos indicadores
populacionais, observou-se que, para o periodo estudado, o incremento das despesas totais em
saude foi proporcional ao incremento populacional. No entanto, os gastos com medicamentos
tiveram um decréscimo medio anual (16,11%) para 0 mesmo periodo. Além do que, nos ulti-
mos 05 anos do estudo, foi observado um decréscimo significativo de 83.86% nos indicadores
de gastos com medicamentos frente aos gastos totais em saude desse distrito sanitario.
Concomitante aos resultados dos gastos totais em saude, chamamos aten¢do também, para a
relacdo inversa entre 0 gasto per capita com medicamentos e 0s percentuais populacionais
(DSEI-PE, municipios com populacdo indigena e Estado de Pernambuco). Indicadores estes
que em 2002, o DSEI-PE apresentou um valor per capita em gastos com medicamentos cinco
vezes mais do que os valores do Estado, com uma populacdo que s6 representava 0,34% do
mesmo; e cerca trés vezes mais dos valores per capita de gasto de medicamentos dos munici-
pios, com uma populacdo de indios que representava 8,54% da populacao total desses munici-
pios. Estes indicadores cresceram até 2006. Porém, a partir de entdo observa-se que houve uma
reducdo significativa nos gastos per capita com medicamentos, partindo de 72,79% em 2006
para 14,30% em 2011, que passaram a representar aproximadamente duas vezes o valor per
capita do Estado e uma vez menor do que o valor dos municipios.
O levantamento farmacoecondmico demonstrou que apesar do incremento na populacao indi-
gena que culminou com o aumento dos gastos em salde, a implantacdo e implementacdo dos
servigos de assisténcia farmacéutica, resultou em reducéo dos gastos, com a melhoria da quali-
dade e promocéo do uso racional de medicamentos

Vale ressaltar que o0 MS, ao longo desses Gltimos 12 anos, vem investindo em politicas
publicas que diminuem os precos dos medicamentos, tanto para o Sistema de Salde, como para
a populacdo em geral, tais como a Politica de Genéricos, Programa Farmacia Popular,
Coeficiente de Aplicacdo de Precos (CAP), dentre outros; no entanto, para que essas politicas
sejam internalizadas nas unidades de saude, faz-se necessaria a presenca de servicos
farmacéuticos devidamente estruturados com profissionais capacitados.

Saliente-se a importancia desses resultados. Eles representam indicadores que nunca
foram construidos e consequentemente avaliados no SASISUS. Séo indicadores pioneiros que,
acredita-se, possam contribuir com a gestdo do subsistema para os demais distritos sanitarios

indigenas brasileiros.
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Na tentativa de compreender tal fendmeno, retomamos a discusséo sobre os fatores que
também estdo diretamente relacionados com a elevacdo de gastos com medicamentos nas
comunidades indigenas, onde no SASISUS, o principal fator de disponibilidade e acesso a
medicamentos para esta populacédo indigena, tinha como Unico critério, antes da implantacéo
das atividades da AF, o recurso disponivel.

Outro ponto importante foi a relacdo entre os profissionais e usuérios ha mudanga no
padrdo de prescricdo e dispensacdo de medicamentos, tais como: nimero e diversidade dos
prescritores; diversas formacdes; expectativa e comportamento dos usuarios e adesdo ao
tratamento. Num contexto em que por vezes, 0 paciente dita ao médico o remédio que quer
tomar, podemos avaliar a grandeza da mudanca do comportamento das pessoas, em
consequéncia das atividades de capacitacdo e informacdo em diferentes veiculos, desenvolvidas
dentre as atividades de promoc¢do do URM para os profissionais, comunidades e liderancas
indigenas.

Considerando que qualidade de assisténcia a salde ndo se mensura apenas com valores
econbmicos, mas e, principalmente, com efetividade das respostas das acGes em saude
oferecidas a populacdo, a pesquisa demonstrou as principais caracteristicas demograficas de
consumo de medicamentos nas comunidades indigenas de Pernambuco que comprometem o
URM. Caracteristicas estas que justificam as a¢cdes implementadas na gestdo da AF no DSEI-
PE, durante todo periodo do estudo.

O desenvolvimento de um programa computacional na plataforma web para coleta desses
dados, aliados a criacdo de uma ficha de dispensacdo, teve como proposta de se manter no
servigo, como uma das principais contribuicGes que o estudo deixou para 0 monitoramento e
controle de dispensacdo de medicamentos na instituicao.

Ao relacionar o numero de procedimentos que geraram prescri¢des de medicamentos nos
exercicios de 2010 e 2011, com o quantitativo de tratamentos disponibilizados, observamos que
houve um acréscimo de 20,55% no acesso aos servicos de saude da populacdo no DSEI-PE; em
contrapartida, a média de tratamentos dispensados por consulta, registrados no sistema PHP-
HTLM e fichas de dispensacao, reduziu significativamente em 58,62%.

Porém, chama-se a atencdo que essa reducdo nos tratamentos medicamentosos ndo
significa deixar de atender a populacdo indigena em suas necessidades terapéuticas, uma vez
que os principios legais da propria politica de satde especifica dos povos indigenas garantem a
integralidade da assisténcia. Essa reducdo representa, principalmente, a qualidade da
prescricdo, quando relacionamos os quantitativos de tratamentos disponibilizados com o

numero de consultas médicas e de enfermagem que possam gerar prescri¢cdes de medicamentos.
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Diferentemente do que a grande maioria da populacdo brasileira ainda imagina (que
nossas comunidades indigenas estivessem a margem desta realidade de consumo), esse foi
sem davida, um dos maiores desafios para a gestdo a AF do DSEI-PE, mudar o olhar da gestdo
do subsistema e, principalmente das pessoas que fazem parte dele, profissionais e comunidades,
sobre o consumo de medicamentos.

Esse fato ratifica as afirmativas anteriores de que a redugdo da quantidade por tratamento
prescrito esta relacionada com a melhoria da qualidade da prescricdo de medicamentos, em
resposta, principalmente, a todas as intervencdes que as acGes da AF vém desenvolvendo, como
a implantacéo das rotinas de prescricdo de medicamentos e as atividades do CDFT.

Ressalte-se ainda que, os principais indicadores de satde da populacao estdo melhorando,
0 acesso aos servicos aumentando, o que justifica o incremento dos gastos totais em satde. Em
contrapartida, se os indicadores em saude melhoram, 0s investimentos totais em saude
aumentam e a quantidade de medicamentos disponibilizados diminuem, poderiamos entender
que, anteriormente, haveria uma pratica do uso indiscriminado de medicamentos frente a essas
populagdes. Entretanto, esses resultados s6 comprovam parcialmente essa hipdtese, uma vez
que outros estudos sobre consumo de medicamentos nas comunidades indigenas, ainda seriam
necessarios, que somados aos estudos antropoldgicos, devem ser fruto da continuidade desse
trabalho.

Ratificando nossa afirmativa anterior, esta pesquisa esta relacionada a indicadores que
avaliam o impacto do consumo de medicamentos sobre a gestao do servico, em dados que foram
coletados das fichas de dispensacdo, que representam os medicamentos efetivamente e
unicamente, dispensados no DSEI-PE. O que significa que estes resultados ndo indicam o
consumo global de medicamentos dos pacientes, uma vez que, ainda ndo temos todos os dados
relacionados com as demais referéncias do SUS, para as quais as comunidades indigenas
também tém acesso; demonstrando mais uma vez, da importancia da contimuidade desse
estudo.

Entretanto, esses indicadores comecardo a apresentar respostas mais efetivas, a partir da
implantacio do HORUS, para o qual o0 MS, numa iniciativa inovadora, vem investindo para
toda gestdo da AF na Atengdo Basica, Média e Alta Complexidade em toda rede do SUS.
Ressalte-se ainda, que o DSEI-PE desenvolveu, no Polo-Base de Fulni-0, o projeto piloto do
Horus Indigena, em maio de 2012, numa acdo desafiadora da gestdo, com o apoio do
DAF/DATASUS/MS e SESAI/MS. O DSEI-PE, mais uma vez, foi o pioneiro na implantacéo
do sistema na versdo Horus Indigena, o que deixa notdria a importancia do desenvolvimento de

acoOes de estruturacdo de servigos farmacéuticos.
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Outro resultado importante, séo os indicadores que apontam para os 10 medicamentos e
0s 10 grupos farmacolégicos mais consumidos junto as comunidades indigenas de Pernambuco
nos exercicios de 2010/2011. Observa-se que essas 10 drogas estdo inseridas na Relacdo dos
120 Medicamentos mais consumidos no DSEI-PE nos exercicios correspondentes. Identificou-
se também que dos 120 itens, 98,33% sdo drogas padronizadas. Considerando que esses
medicamentos e grupos farmacoldgicos atendem as principais necessidades em salde da
populacdo, sugere-se que as acdes do CDFT, no ambito da selecdo de medicamentos,
apresentaram respostas efetivas na qualidade da assisténcia e atencdo farmacéutica
disponibilizada.

Considere-se ainda, que dentre os principais fatores que interferem no acesso ao URM,
demonstrou-se as principais estratégias implantadas que vém contribuindo para a otimizacao
dos recursos financeiros disponiveis para a area. Salientando que as primeiras iniciativas da
organizacao de acGes e servicos da AF iniciadas no segundo semestre de 2004, sé vieram a
contribuir, efetivamente, na gestao do subsistema a partir do exercicio de 2006, o apoio politico,
somado a vontade técnica, aparecem como estratégias estruturantes que interferiram no
desenvolvimento dessas acoes.

Reportando-se ao inicio do estudo, quando nos primeiros contatos com o gestor nacional
da FUNASA, percebeu-se que na visdo da instituicdo, a area de AF, s6 se debrugava na compra
e distribuicdo de medicamentos. Contudo, ao se identificar todos os avangos nos resultados
alcancados, para cada produto ora citado, uma série de estratégias foram articuladas pela area
técnica para serem pactuadas politicamente com os gestores e o Controle Social, considerando
a visdo anterior da instituicéo.

Dentre os principais investimentos necessarios para o aprimoramento da area, chamamos
a atencdo ainda para os investimentos na estrutura fisica, contratacdo e capacitacdo de pessoas,
que aliados a inovacdo dos processos, alcancaram varios dos resultados esperados.
Principalmente em relagdo ao investimento na gestdo de pessoas, através da informacéo.

Por tratar-se o estudo de uma populacao especifica, as caracteristicas etno-culturais estéo,
e devem ser levadas em consideragdo frente ao produto “medicamento”; principalmente por
considerar que os interesses ideoldgicos dos diferentes agentes que compdem a zona de contato
médico que, atraves de suas relagdes, contribuem para promover as mudancas culturais.
Enfatizando-se ainda, que na visdo antropoldgica, segundo Diehl (2001), os medicamentos
constituem a tecnologia que melhor representa o poder da biomedicina, pois sédo entidades
fisicas e simbolicas, que negociados de um contexto para outro, retém seu valor baseado no seu

poder para curar.
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E, nesse espaco interétnico e, muitas vezes, conflituoso, entre as praticas hegemonicas da
biomedicina e da MT, ja tdo distantes desse nosso povo, ressurge o problema da incoeréncia
entre a oferta de servicos e as necessidades de saude, em que se deve perceber que nédo se resolve
esse problema apenas aumentando a oferta de modo indiscriminado, mas introduzindo novas
praticas, novos instrumentos, novas maneiras de realizar a atengdo a saude.

Baseado no principio de que o importante é saber gastar melhor e ndo gastar menos, a
pesquisa tomou como um de seus principais desafios, apontar caminhos para gestores, profis-
sionais de saude e liderancas indigenas, acreditando que é possivel melhorar a qualidade da
assisténcia e otimizar os recursos disponiveis em um cendrio de préatica cotidiana, nas a¢des da
AF no contexto da atencdo & salde dos povos indigenas, por termos a expectativa de que este

trabalho néo esteja concluido, e sim, apenas comecando.
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APENDICES

APENDICE A — FICHA DE DISPENSACAO DE MEDICAMENTOS - primeira ferramenta
formal para o controle de dispensacdo de medicamentos junto as comunidades indigenas no
DSEI-PE, Aprovada em reunido no Conselho Distrital em dezembro de 2008.

DSEI-PE/SESAI/MS
ASSISTENCIA FAR]."«:IA(‘EUTICA
FICHA DE DISPENSACAO INDIVIDUAL

Illlls‘l‘ﬂilg DA SAUDE

FUNDACAD NACIONAL DE SAUDE .

Coordenagio Regional de Pernambuce NOME: DT.NASC: _ /

Distrito Sanitirio Especial indigena
NOME DA MAE- SEXO: Ml:] FD
ETNIA ALDEIA:
Nome medicamento [ Forma [ T quam, Formecido Recebido
oo | (Gendrico) | tamaciutica | PO8R | pomecida por por

Chefe do Polo Base Farmacéutico responsdvel
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APENDICE B - mapa de coleta e compilacio de dados dos pacientes através das fichas de

dispensacdo, por nuamero de tomadas de medicamentos, sexo e faixa etaria.

ETNIA: FULNI-O/ SEXO FEMININO/ 09 - 14 ANOS

2012

TOTAL

ACEBROFILINA 25MG/SML XAROPE 120ML FR

ACETATO DE MEDROXIPROGESTERONA 2,5MG COMP

ACETATO DE MEDROXIPROGESTERONA 10MG COMP

ACICLOVIR 200MG - COMP.

ACIDO ACETIL SALICILICO 100MG COMP

ACIDO ACETIL SALICILICO 100MG TAMPONADO COMP

~|®m| || w|ro|-

ACIDO ACETIL SALICILICO 500MG — COMP.

ACIDO FOLICO SMG - COMP.

ACIDO NALIDIXICO 500MG - COMP.

ACIDO NALIDIXICO 250MGISML SUSP - FCO

AGUA BORICADA 2% - FCO 100ML

ACIDO VALPROICO 500MG COMP

ACIDO VALPROICO XAROPE 250MG/SML 100ML FR

ALBENDAZOL 400MG. - COMP.

ALBENDAZOL 4D0MG. SUSP. - FCO

ALFAMETILDOPA 250MG COMP

ALFAMETILDOPA S00MG COMP

ALPRAZOLAN 0,5MG COMP

ALPRAZOLAN 2MG COMP

AMBROXOL 15MG/SML SOL ORAL 100ML FR

AMBROXOL 30MG/SML SOL ORAL 100ML FR

AMINOFILINA 100MG COMP

AMIODARONA 200MG COMP

AMOXACILINA + AC. CLAVULAMICO
200MG+28 SMG/SML FR

AMOXACILINA 250MG/SML SUSP. FR

AMOXACILINA 500MG COMP
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APENDICE C - Mapa de movimentacio de medicamentos: instrumento de controle de

estoque de grande impacto apos instituido

xpecal 115
20 dzilzsinga Fumazhation

L]
Pamoda: __j__i__ & __j__i__. Poin Basal&vangada PANKLf ————— ———————
Responsavel: Data da Emissdo ——i=
o o . EToE UMKT. | GUANT.
g KOME DO FRODUTD arv. | cum RSTINUE SECURARCA £2 diax ENTRAD SADA | FERDAS | DEVOL, vAUD. | PONTODEFEIDD |sougTep|mroanral | cesmaghos
IHICAL AT A )

1 [ACEIRORILNA TR 0EML Comz. | 78 = 1ot
: [aocove seomc Camg.
i [ACDO ACETIL SALCILICE 100MC Cama.
4 [AODD ACETIL SALCILICE S00MC Cama.

A0D0 FOLICD 0,2 WC ML Feo.
£ |A0DODEOLCD 5 MC Comp.
7 |AopoMauDinz soms Camg.
5 |ADDO MALIDNCD 220K S SUSF Pz,
B [ACUS RORICADS 2K ToOML Pz,
1 [ALARMDAZOL S00ME Cama.
1 [ALAENDAZOL TSP, SD0MC) TOML R C/ 1IN Pz,
12 [ALDRUBMDL 100 MO Camz.
T [ARBERCOUDL 1 SMC/TML R C/TEOML Bea.
14 [anmpoool aowe FRicy 2o M fADULTD) Bea.
1 [AMINCFILMA 100ME Cama.
15 [amoDeRoss 200 mg came:
17 [amouanuns soomc came:
15 [ARROHATILINA SUTRESTRC) SHL, FR C/ 150K Pz
15 [AMOHADUNA + CLAVULAKATD 252 MC Pz
20 [AnmCIINA So0MC Camg.
Bl [AMETICIINA SUSP. ZS0MC] TMLFR. ) B0ML Pz,
21 [APRESOUNA 25MC hidnd Cama.
5 [aTENDLOL 5 Mo came:

Saikatis & Faszoraivel
e i
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ANEXOS

ANEXO A - Carta de recomendacéo

RECOMENDAGCAO

Nos conselheiros distritais do CONDISI-PE, em reunido ordinaria no
periodo de 27-28 de dezembro de 2011, nesta capital, recomendamos a execugao
do projeto de pesquisa intitulado ™ UMA ABORDAGEM DO CUSTO-EFETIVIDADE NA
PROMOCAO DO USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS NO SUBSISTEMA DE SAUDE
INDIGENA DE PERNAMBUCO % na forma como descrito em anexo, sem 6énus para i
esta instituicdo, desenvolvido pela farmacéutica Mobnica Maria Henrique dos :
Santos, servidora da Secretaria Especial de Salde Indigena/MS, lotada no Distrito ‘
Sanitério Especial Indigena de Pernambuco, atuando como técnica responsavel da
Area de Assisténcia Farmacéutica. Trata-se de um Projeto de Doutorado do
Programa de Pds-Graduagdo em Inovagdo Terapéutica, da Universidade Federal de
Pernambuco, sob orientacdo do Prof. Dr. José Policarpo R. de Lima, o qual tera o
apoio desta Instituicdo sobre o acesso da pesquisadora a fonte de dados técnicos
e administrativos da gestfo institucional do Sub-Sistema, que ndo envolvam o
carater genético e nem identificagdo de pessoas das comunidades indigenas de

Pernambuco.

Coordenacio do Colegiado de Salde Indigena de Pernambuco

oot Wede J2d (0 B diisd

Coord. Dos Trabalhadores Coord. Dos Usuarios

Coord. Gestor
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Ministério do Sadde

QUADRO DE MONITORAMENTO DA ACAO
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'\ L "/ Fundagao Nacional de Sodde
A1 Ouortorserss 36 Mardarerss « Dasvadvonmts D sl sbaricd X ~
Dos quastro Distrtos priorizados | Caard, Pemambeco, Paraba & Mo
JAN-TEV NI N -TEY Grozzo do Sd), 03 trds (Rmos encontram-22 estruturados, sendo que o Dzel
Eahia ndo %ol contratado o profissional Farmacdutico, es2ando am fase de
rearticaia;So dentro da nztiuico para cumprimensto da etapa. O projeto
ey FIRC A das neceszidades de adequncio de estrutur fizica no Svbio da gestlo de
2sziztincls farmacusica J8 e2i8 em fase de conchsdo Junto 30 Nicieo de
) AzzistHnCia Famacousca. Aigumas atvidades insrentes 302 odjetvos ds
MAL-JUN - FOVOL |30 ztdo e andamento, como: Mar de Azzaiiec Samachtica
ainds em faze de concusdo; Segunda Ofcna Nacional de Assistincla
) of Farmacutica i reprogramada para marge/2007, am detrmento de cutras
ey Agles & Barvicos e 8 azfies prioritsras aportadas pela nova gestSo do DESAL ; Oficna de
inerr 3 Auztgnca Famschutcara [ 5 AEEMACH CapacitnSo para 3uclares de Farmaca fof resizac no Dzal Mato Grozso
seT-out sstnura crganzacionyl da Funaza, com amachuscs Desall ser-out 9o Sul e zam dxta previzty no Dzal Femambuco am fungSo da Beraclo do
4 n nsendys nos S maloe dez08 T RIEE
senices e agles formatzadas Dzel priortarios Coope : _ i
NAD TEM GOVERNABLUDADE) A Asea Técnice de Axe Farmsactusicn do Dewi sinds 1 foi deviduremie
edniteeada, contando, speay comt & Aneweris de mn servidoe Frrmaciutios do
Doci-FF, pera ¢ » de so stividedos, uma ver que ende nbo form
NOV - D82 removidos oo cottraton do 2 e Farvanct que node Etiso
- rimeate. Deoe mods, 0 dosesvolvimenio e sivalades de rotizs vémn sendo
.02 cotrgmenctilas 1o fmbito do Dess, mus otlo sendo cosvocades proficdoeads
Carmmoibicon don Daei, Mato Groseo do Sul ¢ Cuisrsd Tocantan, o Bl de
"cobdyoradoes inis”, pars & fnp b & moenas
Acumulado
8 0%
Algumas agles neceszaras par 3 sud ImplantazSo da Pollica de
JAN-TeV NI N -y Acsistncia Farmacutica foram iniciades, dentre elas, 3 zensbilzacio de
gestores para @ contratazSo de seus profszionals farmacdutcos. Em
30220/2006 foram cortratados mals trés fammaciuticos pars 0z Dsel
N INCANR Tocantinz, Minaz Gerd's, Aszeszona indigena de 55:Pauo & Manas.
AL SN .
Impiantar 3 Politca de Assistncla
AR -AGO - FaMacHInes 24 € mONtONIr D |4 Deelcomapoitea| e p— Desall JUL - AGO 4 100%
= |processo oe impiartagio da poitica em 20 Impaas Coope
Dzel.
sET - Ut st -out 5 SVALOR!
NOV -De2 5 FVALOR!
WOV 08x Acumuiado
9 4%
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ANEXO C - Ofina de trabalho: Construcdo de estratégias para a formulacdo de uma politica
de assisténcia farmacéutica para a atencdo a satde dos povos indigenas

OFICINA DE TRABALHO

CONSTRUCAO DE ESTRATEGIAS PARA A FORMULACAO DE UMA
POLITICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA PARA A ATENCAO A
SAUDE DOS POVOS INDIGENAS

JUSTIFICATIVA:

A elaboracdo de uma proposta para a Politica de Assisténcia Farmacéutica para a atencdo a
salde dos povos indigenas, requer um amplo debate com os profissionais de salde que atuam
nas areas indigenas para conhecimento e valorizacao das experiéncias locais, identificacdo das
formas de atuacdo, suas especificidades e adversidades, de modo que possam subsidiar o
desenvolvimento das diretrizes nacionais.

OBJETIVO:

Discutir estratégias para a organizacdo da Assisténcia Farmacéutica para a atencdo a satde dos
povos indigenas.

LOCAL.: Brasilia/DF

PERIODO: 07 a 10 de dezembro de 2004

HORARIO:
Dia 07: Das 19:00 as 22:00
Periodo de 08 a 10/12/04: Das 8:00 as 18:00 h
Participantes: Farmacéuticos que atuam nas areas indigenas, Técnicos do DESAI/FUNASA -
Coordenadores de Programas de atencdo a Saude Indigena,
Coordenadores da Assisténcia Farmacéutica das Secretarias Estaduais de Saude.
Colaboradores convidados:

Departamento de Assisténcia Farmacéutica do Ministério da Saide, Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria, Conselho Federal de Farméacia/CFF, Coordenacdo de Medicamentos e
Tecnologias da Organizacdo Pan-americana de Saude/OPAS/MS, FUNALI ;Conselho Nacional
de Saude, Conselho Nacional de Secretarios de Saude, Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude, Universidade de Brasilia,Comissdo Interministerial de Saude Indigena
(CISI).

Comissédo Organizadora:

Coordenagédo Geral do Evento: Enf® Irnia Marques, Farm. Lucely de Oliveira
Gongalves, Colaboradoras: Farmacéuticas. Monica Maria Henrique dos Santos/DSEI
Pernambuco e Janaina Silva Lessa Ferreira - DSEI Paraiba. Apoio Administrativo: Thaysa
Siebra.

PROGRAMACAO PRELIMINAR

07/12//2004 - Aberto ao publico em geral
19:00 h — Abertura Oficial
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19:30 :Painel — ASSISTENCIA FARMACEUTICA COMO PARTE INTEGRANTE DO
PROCESSO DE ATENCAO A SAUDE

COORDENADOR: Alexandre Padilha - Diretor do Departamento de Saude Indigena

e Politica de Saude Indigena

Diretor do DESAI

e A Politica de medicamentos e a Assisténcia Farmacéutica no Ministério da Sa-

ude

D_epartamento de Assisténcia Farmacéutica/MS
e Sistemas tradicionais indigenas de Saude — uma abordagem pratica sobre o in-

centivo e valorizacao das praticas farmacologicas tradicionais

Mara Zélia de Almeida — Doutora em Etnofarmacologia /Coordenadora do Curso
de Farmacia - Universidade Feral da Bahia.

e A expectativa das comunidades indigenas sobre a construcao da Politica de As-

sisténcia Farmacéutica para o Subsistema de Saude Indigena.

Representante da CISI

21:30 — Coquetel de Encerramento

08/12/2004- Publico especifico

8:00 as 8:30 Dindmica de Grupo e apresentacdo da programacao da Oficina de
trabalho

8:30 45 9:30 Apresentacdo do Tema | — Politica Nacional de Medicamentos e
Assisténcia Farmacéutica
Diretrizes e Prioridades

9:30 as 10:00 Diagndstico situacional da Organizacdo e Infraestrutura de

Assisténcia Farmacéutica existente.

10:00 as 10:15

Intervalo para o café

10:15 as 12:00

Relato de experiéncias nos servicos desenvolvidos nos DSEI

12:00 as 14:00

Almoco

14:00 as 14:30 Apresentacdo do Tema Il — Diretrizes para a Politica Nacional de
Saude Indigena e elaboracdo de plano de acdo para a Assisténcia
Farmacéutica a Saude Indigena;

14:30 as 16:00 trabalho de grupo

16:00 as 16:15 intervalo para o café

16:15a 18:00 trabalho de grupo

Dia 09/12/2004

8:00 as 8:30 Apresentacdo do Tema 1l — Proposta da FUNASA sobre a Politica
de Recursos Humanos para a organizacdo da Assisténcia
Farmacéutica .

8:30 as 10:00 trabalho de grupo (6 grupos com 6 participantes)

10:00 as 10:15

intervalo para o café

10:15 as 12:00

trabalho de grupo

12:00 as 14:00

Intervalo para 0 Almoco




14:00 as 16:00

Apresentagdo e harmonizagdo das propostas, resultado dos

trabalhos dos grupos, em plenaria.

16:00 as 16:15

Intervalo para o café

16:15 as 16:30

Avaliacdo escrita da Oficina

16:30 as 17:30—

Apresentacdo do Tema IV — A contribuicdo da Assisténcia
Farmacéutica para os sistemas tradicionais de salde indigena

17:30 as18:00

Debates

18:00

CerimOnia de encerramento

Dia 10/12/2004

8:00 as 10:00

Elaboracdo de AcgOes Estratégicas para descentralizacdo da
programacao e aquisicdo de medicamentos nos DSEI pertencentes
as COORDENACOES REGIONAIS de Amazonas,Bahia, Mato
Grosso,Mato Grosso do Sul, Para, Pernambuco;

10:00 as 10:15

Intervalo para o café

10:15 as 12:00

Definicdo de linhas de acdo e metas prioritarias

12:00 as 14:00

Intervalo para o almogo

14:00 as 16:00

Consolidacdo do Plano

16:00 as 16:15

Intervalo para o café

16:15 as 18:00

Consolidacao e apresentacdo do plano
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ANEXO D - Inauguragéo da Oficina de Plantas Medicinais da Etnia Fulni-6

Fonte: F Fonte: Fotos retiradas pelo autor, 2007

Fonte: Fotos retiradas pelo autor, 2007.
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MINISTERID DA SAUDE
FUNDAGAD NACIONAL DE SATTE

PORTARIA NE 1057, DE 09 DE AGOSTO DE 106

© PRESIDENTE DA FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE -
FUNASA, 0o uso das amibuides que Ihe sio conferidas pelo ant. 14, inciso XIL do
Estaneo aprovado pelo Decreto o 4.727, de 9 de jumbo de 2003, 2

Considerando que 2 Lei n°. 8.080, de 19 de setembro de 1990, instdnin o
Subsistema de Satde Indizena, componente do Sisters Unico de Sande,

Considerando que o Subsistema de Sadde Indipena tam come base o5
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, ficando assegurades os servigos de
sbeudlmumbancomani}m&hnmaﬁmdlgm conforme disposto no Decreto o°.
3.156, de 27 de aposto de 1999,

Considerando que de acordo com o dizposto no Decreto o°. 3154, de 27
de nzosto de 1000 & o Decreto o, 4.727, de 00 de juho de 2003, compete 3 Fundagio
Nacional de Sande 3 execugio das agdes de promogdo, prevencio e recuperacio da
salide do mdio e a0s Distritos Sanitarios Especiais Indigenss — DSET a responsabilidade
sanitaria sobre o5 temitarios indigenss,

Considerando qua 3 Politica Macional de Madicamentos, instinida pela
Portaria o 3016, de 30 de oundbro e 1998, 0o processo de implementagio do Sistama
Unico de Saide - SUS, tem como vma de suas divetrizes, a adogio da Relagio Nacional
de Medicamentos Essencizis — RENAME e como mma da suss prioridades, a revisdo
perigdica desta Relagio,

Considersndo que ¢ Comité de Famdcia e Terspéwica — CFT &
recomendada pela OPS/OMS (1997:5-8) como drgio consultivo técnico de toda a
mmﬁsmﬁpﬁamrﬂmﬁmsm:mms&mmmcnmgam
DA INSTITUICAD tam poderes daliberativos sobre os temss que [he sio perinenses, e

Cnmidermhamsﬁdﬁe&m;ﬁqhmﬂe&paﬂnemdmﬂde
medicamentos na implementagio da Politica Nacional de Arenc3o a Saude dos povos
Indiganas, RESOLVE:

ART. 1° INSTITUIR o Conuité Nacional de Farmacia e Terapéntica
com sbrangéncia no DESAT e DSED's, com os seguintes ohjetivos:

ANEXO E - Portaria FUNASA 1057/06. Institui o 1° Comité de Farmécia e Terapéutica para o Subsistema de Salde Indigena. 2006.

a) smawgﬁmaetmamudmaplm na formulagio
& unp]amuenrai;m das pnhl:u:as relacionadas com pmw:nlos

terapeuticos, selegio, programacio, prescrigio, dispensacio e o nso
raciomal dos medicamentos; e

b) participar da formulagio e implementagio de programas
relacionades com o conhecimento e uso adequade dos
medicamentos junto 45 conmnidades indipenas.

ART. ¥ O Comité Nacional de Farmécia e Terapéutica terd as saguintas

Fungies Basicas:

a) elaborar e amalizar periodicaments & FPelagdo de Medicamentos
Essenciais para os Povoes Indigenas, considessndo as especificidades
regionais;

b} elsborsr e atuslizar periodicaments o Formmlario Terapéutico da
instimiigio sssim comeo a5 instugdes e DOSMSs paEra a5 SUas
aplicagbes;

C) PropoT CiteTios nos qusis s2 basesta a nstitugio para 2 obtengdo de
medicamantos que nio tenham sido selecionados pars vse regular, ou
seja que nho integram a BMVE;

d) walidar protocolo de matamentos elaborados peles diferentes senvigos
climicos da institmicio;

g) fomentsr a imvestigagdo sobre nilizagio de medicamenteo, = utilizar
seus resmitados, como subsidios para o desenvolimento de suss
outras fangdes;

f) fomentsr e pardcipar em stividades de educagio contiomads em
tesspéutica didgids 3 equipe de smade & commmuidsdes indizena:; o

£) assessorar em tedss as arividades relacionadas com a promegio do
nso racdonal de medicamentos ns instinigio.

ASPECTOS GERENCIAIS E ADMINISTRATIVOS
1) — Gerenciamenta:

4) comduzir e orentsr A equipe & 05 PrOCESSOs Ara O Cmmprimente dos
chjatives foados, utilizando a0 mécdmo as habilidades gerenciads;

) distribwr as tarefas, de acondo com a5 suss caracteristicas especificas
& 0 perfll de cads membro; 2

c) defimir & manter a periodicidade das remmides que indspendem da
demands e nio devers apresentar intervalos superiones a dols meses.
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) — Organizagio:

a) elaborar atas de todas 2 reunides contemplando: presentes ansentas
mmmmmmmammbmm
£ suas possivels causas , decisfes e recomendaches, femas pera a5
prmumasmmoﬁdmeas,smamdnsprﬁmes Az atas sardo
devidaments anquivadas;

b} programsar as rewmides definidas pauta, data, local e herario com

¢} providenciar e disponibilizar os recursos materiais necessarios para
o bom desemobvimente dos trabalhos;

d) doommentsr e arquivar tedos as aovidades desemvolvidss em espectal
aruelas referentes a selegio, com as devidas justficativas para cada
decisio tomada de inclusdo e exchiedo; e

g) estzbelecer mecanizmos de conmmicacio, mantendo o gestor e 3
equipe de sande pemanentements informada sobre as deliberagdes &
atividades desemvolvides pela comssao.

3) — Estatuio:

E'md:ﬂmtnqm estabelece diremrizes de fimcionamenty de mm
Comité, araves de capinilos e arguives, constando das seguintes informagdes:

I- Cnmpgsi;ﬁu;

II - Fumygoes;

I - Atribuiges & Compeaténcia;

IV - Direitos & deveres dos membros;

[ - Disposigies transitoriss.

4) - Controle & Avaliagdo:

1) monitorar e garantr, &0 lonso de todo processo, gue as agvidades
planejadas estejam sendo desenvolvidas adequadsments, inchisive
quante a0 cronograma estebelecido; &

b)) awvaliar as atividades da comissio utilizande os indicadores tais
COmo;

1.1) momero de rewmites realizadas;

b.7) percentus] de participagio dos mermbros;

b.3) mimero de boletins e publicagdes elaborades; e

b.4) relatorio de desempenho.

51— Becomendagdes:

a) o CNFT devera estar vinculsda técnics e administrativamesnte 3
Area Ternica de Assisténcia Farmacéusica da Instituicio.

b  deve ser resguardada a0 CWF as premogatives de sef uma estieum
com carater consultive, técnice e deliberstivo — em conjunto so

Zestor.

ART. ¥ Designar para compor o Comité Macional de Farmacia e
Terapéutica da Fumasa os técnicos sbaixo indicados:

4) Presidente: Enfermeira IRANIA MARIA DE 5. J. MARQUES
DA SILVA, Responsavel pela Coordenacio Geral de Atencio & Saide Indigens!
DESATFUMASA Siape: 0473728;

b) Coordenador: Farm. MONICA MARTA HENEIQUE DS
SANTOS, Representante da Area Tecnica de Assisténcia  Farmacéutica do
DESATFUNASA Farmacéusica - DSEL- PE, Siape: 00583004;

¢) Farmacéuricos: EUNICE RAMOS DA SILVA - DSEI-
AL/SE, Siape: §230114; MARCOMI BEZERRA DE MELQ - DSEL — MS, Siape:
1036425; & MARTA TMELDA GONCALVES - CORE-MT, Siape: 0474357

d) Medices: CLICIA ALVES PADILHA DANTAS - DSEL-PE,
Siape: 1225255; SIRLEI FAMER - AS5. DNDIGEMARS, Siape:
0398468;: = S50LANGE DENISE F. DE LUNA -
ASS INDIGEMASSP, Siape: (472311,

e) Enfermeiras: RAIMUNDA PAULING DA SILVA - DESEI -
INTERIOF. SUL, Siape: 0473984; ¢ CECIMAR 5UATH
AMARAL - NUASI—CDB.EA.M,S&@E 04 TET00;

f) Odontologes: CESAR ROEERTO SOARES GUTMAN -
DSEI- INTERIOR SUL, Siape: 004445422; e EMANU
BITTENCOURT MARTINS NETO - DSEI — GUAMA
TOCANTING, Siape: (475408,

ART. 4° Esta Portaria entra em vigor na dats da sua pablicagio.

PAULOQ LUSTOS5A

Este texto néo substing o publicado no BS n® 33 de 18082006, p. 1.
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ANEXO F - Implantacédo das primeiras a¢des do Horus Indigena no pais, Etnia Fulni-6, Polo-

Base de Aguas Belas, Pernambuco. Maio de 2012.

HERUS
SISTEMAINACIONANDE{GESTAG]DAYASSISTENCIAJFARMAGEUTIGA

VPN BIO HORUS No BEHE

Fonte: Foto retirada pelo autor, 2012.

Fonte: Foto retirada pelo autor, 2012.
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Fonte: Foto retirada pelo autor, 2012

Fonte: Foto retirada pelo autor, 2012
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Fonte: Foto retirada pelo autor, 2012
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ANEXO G - Rotina de Prescricdo e Dispensacdo de Medicamentos, atividade pioneira no
SASISUS.2007

P.AF.01 - Rev.: 00

ANEXO | Péagina 203 de 219

=T Assisténcia Farmacéutica P.AF = PROCEDIMENTO
Asslsrésgg:f;ugcl%uncn DSEI/ PE DA ASS|S‘\TENC|A
FARMACEUTICA

ROTINA DE PRESCRICAO E DISPENSACAO DE MEDICAMENTOS
Quem faz: Auxiliar da Farmacia e Farmacéutico.
Como faz: Obedecer a ordem de etapas descrita abaixo.
Responsavel: Farmacéutico.

|Documento de Referéncia: LEI - 5.991/73; Dec.74.140/74; LE| 9.787/99

DA PRESCRICAO

1- O Prescritor deve dar prioridade aos medicamentos padronizados no elenco
basico do DSEI.

2- A prescricao deve conter:

Nome completo do paciente;

Nome do medicamento com denominagao genérica;

Conter posologia indicada e quantidade por unidade do produto e ndo por caixa;

Com letra legivel;

Assinatura e carimbo do médico (CRM de Pernambuco);

Em formulario padronizado DSEI/ PE em duas vias (original e copia carbonada ou

Xerox).

¢ Se o0 medicamento indicado estiver “fora da padronizacdo” do DSEI, e/ou possuir
um geneérico ou similar no Polo-Base, o médico deve justificar a indicacao;

e As receitas devem ser encaminhadas ao funcionario responsavel pela farméacia
do Polo-Base;

DISPENSACAO

1- O auxiliar de Farmacia separa as receitas médicas para identificar se tem o medi-
camento no Pdélo-Base para dispensacao;

2- SO sera dispensado o quantitativo de medicamentos, por receita, para o prazo de
30 dias, excepcionalmente em situacdes que justifiguem um prazo maior, sob o
visto do farmacéutico;

3- Caso o medicamento esteja “em falta”, consultar Farmacia Basica do Municipio;

4- Caso o medicamento também esteja em falta no municipio, relacionar os nomes
dos pacientes indicando os “medicamentos em falta” ou “n&o padronizados” com
seus respectivos quantitativos e encaminhar as receitas ao farmacéutico do Polo-
Base ou farmacéutico da Gestéo da Ass. Farmacéutica do DSEI analisar



a)
b)

YV VV V¥
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A andlise do profissional Farmacéutico deve identificar:

A urgéncia da aquisicao;

Se nédo temos outra forma de recebimento (empréstimo com outros Polos-Base
ou outras unidades de saude do SUS);

Identificar quais os medicamentos que precisam efetivamente da “justificativa da
aguisicao”;

Obs: SO serdo solicitadas justificativas para aquisicdo daqueles medicamentos
gue existem analogos ou similares em nossa programacao, e ainda cuja indicacéo
nao justifiqgue a aquisicao na instituicao.

Exemplos:

Medicamentos para “perda de peso”, sem o respectivo laudo médico que com-
prove ser 0 paciente um obeso grave;

Dermato-cosméticos, sem a devida justificativa da gravidade da patologia;
Impoténcia, sem o devido laudo médico onde apresente o comprometimento de
transtornos psicoldgicos para o paciente;

Medicamentos sintomaticos, cujo paciente ndo esteja tratando a causa base da
doenca (ex: Tamarindu), etc.

O farmacéutico do Polo-Base/ CASAI:
Apos verificacdo, autoriza a compra ou ndo dos medicamentos correspondentes.

O Farmacéutico da Gestéo da Assisténcia Farmacéutica do DSEI:

Retorna por fax a autorizacdo de compra ou nao dos medicamentos
correspondentes; apontando também, aquelas prescricdes que necessitam de
justificativa médica;

Obs: Em caso de “emergéncia”’, onde o tratamento deve ser imediatamente iniciado,

deve ser autorizado a aquisicdo para 0 1° més de tratamento, devendo em
seguida, o Polo-Base, ou area de Assisténcia Farmacéutica, providenciar junto ao
médico a devida justificativa para continuidade do tratamento;

Dispensagéo

O auxiliar da farméacia entrega o medicamento devidamente separado ao paciente
conforme prescricdo médica registrando a dispensacdo de todos o0s
medicamentos na FICHA DE DISPENSACAO DE MEDICAMENTOS do
respectivo paciente, anotando todos os dados conforme solicitado no formulario
(data, Nome genérico do medicamento, forma farmacéutica, posologia,
guantidade solicitada, quantidade atendida, assinatura do fornecedor e assinatura
do receptor).

OBS.: Os Polos-Base/ CASAI que ja trabalham com o sistema de Gestao de Estoque
— Hdrus Indigena, também deverdo registrar a dispensacao no sistema informatizado
(HORUS).

Rotina de Dispensacdo de Medicamentos para Pacientes Assistidos em Unidades de

Saude referendadas pelo P6lo-Base:
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As receitas antes de serem atendidas devem ter o visto da Equipe Médica do Polo
Base que encaminhou o paciente, ou em caso de emergéncia, serem atendidas e
posteriormente serem encaminhadas para o visto médico para que este tenha ci-
éncia de todo esquema farmacoterapéutico que o usuario esta fazendo;

As receitas antes de serem atendidas, devem obedecer a todos os critérios ante-
riores para distribuicdo e prescricdo de medicamentos;

As receitas remanescentes de consultas médicas da Regido Metropolitana do Re-
cife, s6 deverdo ser atendidas no Setor de Assisténcia do DSEI-PE se o paciente
permanecer em tratamento nesta capital, caso contrario, as mesmas devera ser
atendida no Polo Base correspondente a etnia do paciente;

Apés o atendimento, o auxiliar de farméacia deve arquivar a segunda via na farma-
cia e entregar a primeira via ao paciente junto com o medicamento.

DA COMPRA DO MEDICAMENTO

1- Toda e qualquer aquisicdo de medicamentos junto as farmacias conveniadas,
s6 sera realizada com autorizacdo do farmacéutico ou, na auséncia dele, o
gestor do contrato, conforme procedimento P.AF.02 - NOTA DE PEDIDO DE
AQUISICAO obedecendo a etapa 07 do referido procedimento, que diz:

Revisado por: Revisado em: 06/07/2012
Monica Maria Henrique dos Santos

Farmacéutica CRE/PE 01150

Coord. Ass. Farmacéutica DSEI/PE Proxima revisao: 06/07/2013
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ANEXO H - Aprovacao do Comité Distrital de Farméacia e Terapéutica do DSEI-PE (CDFT)
em 2007, aprovado através da Coordenagdo Regional de Pernambuco (COREPE).

MINISTERIO DA SAUDE
FUNDAGAO NACIONAL DE SAUDE

PORTARIA NR.671, DE 30 DE OUTUBRO DE 2007.

Institui o Comité Distrital de Farmécia e
Terapéutica - CODFT, para padronizar o
elenco de medicamentos essencials e
procedimentos terapéuticos, que
contemplom as especificidades da
cultura Indigena, e d& outras
providéncias,

. O COORDENADOR REGIONAL DA FUNDAGAO NACIONAL DE
SAUDE, no uso das atribuigoes que |he confere poderes consoante Portaria de n®
859, de 4.9.2007, publicada no DOU de 5.9.2007,

CONSIDERANDO & Lel n°. 8.080, de 19 de selembro de 1990, que
instituiu o Subsistema de Saide Indigena, componentz do Sistema Unico de
Saiude

CONSIDERANDO que para o alcance desse propdsito foram
eslabelecidas diretrizes que devem orientar a definigiio de instrumentos de
planejamento, implementagao, avaliagdo e controle das actes de atengdo &
salde dos povos Indigenas onde, dentre estas diretrizes, apontam no item 4.1 a
organizagdo dos Distrilos  Sanitddes Especiais  Indigenas(Dseis), ficando
assagurados os servigos de atendimento basico no @mbito das terras indigenas,
confarme disposto no Decreto n®. 3.156, de 27 de agosto de 1999,

CONSIDERANDO ainda no dmbito dessas diretrizes, em seu item
4.5 gue apontam a Promogao do Uso Adequado e Raclonal de Medicamentos
que envolvem agOes direta e Indiretamente a Assisténcla Farmacéutica no
contexlo da atengdo & saude indigena, tais como as atividades de Selecao,
Programagao, Aquisicao, Armazenamento, Distribuicdo, Controle & Vigiléncia -
nesta compreendida a Dispensacdo e Prescrigio de medicamentos que devem
partir, em primeiro lugar, das necessidades e realidades epidemiologicas de cada
Distrito Sanitario e estar orientada para garantir 0s medicamentos necessarios

QOnde tambem devern compor estas acbes as praticas de sadde
tradicionals dos povos Indigenas, que envolvem o conhecimento € 0 uso de
plantas medicinais e demais produtos da farmacopéia tradicional no tratamento de
doencas e outros agravos a saude; devendo essa pratica ser valorizada e
ncentivada, arficulando-a com as demals agoes de salde dos Dsels;




CONSIDERANDO que esta Polifica de Atenglo & Saide Indigena,
com o obgetive de orientar os gestores no sentido de lomar efetivas essas agdes e
dwelrizes da Assisténcia Farmackutica para os povos indigenas, e em
conformidade com a Politica Nacional de Medicamentos, instituida pela Portaria n°
3916, de 30 de outubro de 1998, ainda no item 4.5, aponta os Sequintes
pressuposios:

a) descentralizacdo da gestio da assisténcia farmaciutica no
ambito dos Dseis;

b) promogio do uso racknal dos medicamentos essenciais
basicos,

¢} avaliagio e adaptagho doe protocolos padronizados de
mtervenglo lerapéulica e dos respectivos esquemas de
tratamento, baseadas em decisdo de Qrupo lécnico
Interdisciplinar de consenso, considerando as variveis sdcio-
culturais @ as sduagdes especiais,

d) promogdo de agdes educativas no sentido de garantir adesio
do paciente ao tratamento, inlbir as priticas e os riscos
relacionados com a automedicagdo e estabelecer
mecanismos de controle para evitar a troca de medicagdo
prescrita e a hipermedicagao;

¢) autonomia dos povos Indigenas quanto @ realizagdo ou
autorizagdo & divulgagio da farmacopéia tradicional indlgena,
seus usos, conhecimentos e praticas terapéuticas,

CONSIDERANDO que a Politica Nacional de Medicamentos, institulda
pela Portarla n® 3916, de 30 de outubro de 1998, no processo de implementagdo
do Sistema Unico de Salde - SUS, tem como uma de suas diretrizes, a adogdo
da Relagao Nacional de Medicamentos Essenciais = RENAME e como uma de
suas priondades, a revisdo periddica desta Relagao,

CONSIDERANDO que o Comité de Farmécla e Terapéutica - CFT @
recomendado pela OPS/OMS (1997,5-8) como 6rgdo consultivo técnico de toda a
equipe de salde para assuntos relacionados a medicamentos e, em parceria com
gestor DA INSTITUICAO tem poderes deliberativos sobre os temas que |he séo
pertinentes. e

CONSIDERANDO a necassidade de promogdo do use adequado e
racional de medicamentos na implementagio da Politica Nacional de Atengdo &
Salde dos poves Indigenas, RESOLVE:

ART. 1° Institulr o COMITE DISTRITAL DE FARMACIA E
TERAPEUTICA com abrangéncia no DSEI-PE, com o0s seguintes objetlvos: [‘/

207



1- Assessorar a equipe gestora e técnica multidisciplinar, na formulagdo e
implementagao das politicas relacionadas com protocolos terapéuticos, selecdo,
programacao, prescricdo, dispensagao e o uso racional dos medicamentos; e

2- Participar da formulacao e implementagao de programas relacionados com
0 conhecimento e uso adequado dos medicamentos junto &s comunidades
Indigenas,

ART. 2° O Comitd Distrital de Farmacia ¢ Terapéutica lerd as
sequintes Fungdes Bisicas:

1- Elaborar @ atualizar periodicamente a Relagio de Medicamentos Essenciais
para os Povos Indigenas, considerando as especificidades regionais;

2- Elaborar ¢ atualizar periodicamente o Formuldrio Terapéutico da instituicio
assim como as instrugdes e normas para as suas aplicagdes;

3 Propor critérios nos quais se baseara a insttuicdo para a obtengdo de
medicamentos que nao tenham sido selecionados para uso regular, ou seja que
ndo ntegram a RENAME,

4- Validar protocolo de tratamentos elaborados pelos diferentes sarviges clinicos
da mnstituicdo;

5 Fomentar a investigagdo sobre utilizacio de medicamento, e ulilizar seus
resultados, coma subsidios para o desenvolvimento de suas outras funges;

6- Fomentar e participar em atividades de educagdo continuada em terapéutica
dirigida & equipe de salde e comunidades indigenas;

7- Assessorar em lodas as atividades relacionadas com a promogao do uso
racional de medicamentos na instituicdo; e

B- Implantar e acompanhar as rotinas de prescricdo e dispensagao de
medicamentos, considerando as especificidades loco regionails.

ASPECTOS GERENCIAIS E ADMINISTRATIVOS
1) - Gerenciamento!

7 conduzir e onentar a equipe @ 0$ processos para o cumprimento dos
objetivos fxados, utilizando ac maximo as habilidades gerenciais;

» distribuir as tarefas, de acordo com as suas caracleristicas especificas
@ o perfil de cada membro; e

» definir @ manter a periodickade das reunides que independem da
demanda e ndo devera apresentar intervalos superiores a dols mesas,

2) - Organizagio:
» alaborar atas de todas as reunides contemplando: ptesenles)ausws.
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fermas penden les para resolucBo a tratar, problemas detectadios e suas possiveis
causas , dacisdes e recomendagies, tlemas para a8 proximas reunides, data e

assinatura dos presentes. As atas serdo devidamente arquivacdas,

¥ programar as reunides, definindo pauta, data, local e horario com
antecedéncia;

7 providenciar e disponibiizar 0s recursos matenais necessarios para
o biom desenvolvimento dos trabalhos;

» documentar & arquivar todos as atividades desenwolvidas, em especial
aquelas referentes a selogdo, com as devidas justificativas para cada decisdo e
lormada de inc lusdo e exclusao; e

¥ e tabelecer mecanismos de comunicacio, mantendo o gestore a
equipe de salde parmanentemente informada sobre as deliveraches e alividades
desenvolvidas. pela comissao.

3) = Estatuto!

» Ewm documento que estabelece diretrizes de funcionamento de um
Comité, alravés de capitubos @ arquives, constando das seguintes informaches:

1 - Composi gao,

Il - Fungdes,

1l - AtribuipGes ¢ Compebéncia:

1V - Direitos @ deveres dos membros; ¢
" - Disposigdes transitorias.

4) « Controle e Avallacho:

» monitorar & garantir, a0 longo de fodo processo, gue as atividades
planejadas estejam sendo desenvolvidas adequadamende, inclusive
quanto ao cromograma estabelecido; @

» awvaliar as atividades da comissao utiizando os indlicadores tais

como:
- Numaro de reunides realizadas,
- Percentual de participacao dos membros,
INGmeso de boletins @ publicagtes elaborados; @
Relatdrio de desempenho.
5) - Recomendagdes:

a) O CNFT deverd estar vinculado técnica e administrativamente 3 Area
Técnica de Assistincia Farmacéutica da Institulcio.

b) Deve ser resguardado ao CNFT as prerogativas de ser uma estrutura com
carater consultivo, f6cnico  deliberativo - em conjuntos a0 geslor’\/
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ART. 3 DESIGNAR para compor ¢ Comisé Distrital de Farmacla e
Terapéubca do DSEIPE os técnicos abaixg indicados:

Coordenador Farmacéutico

Manica Maria Henrigue dos Santos DESALUFUNASA,
Slape; OOBE 004,

Farmacéuticos:
Francisco Leonardo Carvalho de 5a
Cantralada

Vania Medeiros de (liveira Pacheco
Confralada

Coodenador Médico
José Américo Pinheiro Barbosa
Slape: 446863

Medicos:
Clicia Alves Padilha Dantas
Siape: 1225255,

Maria Edina F. G. de Amorim-
Siape: 475602

Enfermeiras;
Qlindina Maria do Hascimenio Farias
Siape: 474527

Maria Cristina Ribeiro P. B, Magalhies
Siape: 47527

Ddontdlogos:
lolanda Sandra Dourado
Siapa : 1039221

Samuel Lobo Mala
Siaps: 476839

ART. 4° - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagéo.

ional da FUMASA - PE

[FUBLICADONO B &
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ANEXO 1 - Relacdo de Medicamentos Padronizados do DSEI-PE, revisada em 2011.

MINISTERIO DA SAUDE

SECRETARIA ESPECIAL DE SAUDE IN DIGENA

DISTRITO SANITARIO DE SAUDE INDIGENA DE PERNAMBUCO
ASSISTENCIA FARMACEUTICA

RELACAO DE MEDICAMENTOS PADRONIZADOS NO DSEI-PE
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2011 - 2013
Principio ativo RENAME CODIGO
ATC
ACICLOVIR 200MG COMPRIMIDO RENAME JO5ABO1
ACICLOVIR 50MG/G CREME RENAME DO6BB03
ACEBROFILINA 25MG/5ML XAROPE 120ML FRASCO NAO RENAME RO3DA60
ACIDO ACETIL SALICILICO 100MG COMPRIMIDO RENAME NO2BAO1
ACIDO ACETIL SALICILICO 100MG TAMPONADO COMPRIMIDO NAO RENAME B01AC06
ACIDO FOLICO 5MG COMPRIMIDO RENAME B03BBO1
ACIDO FOLICO 0,2MG/ML SOLUCAO ORAL RENAME B0O3BBO1
ACIDO VALPROICO 500MG COMPRIMIDO RENAME NO3AGO1
ACIDO VALPROICO 250MG/5ML XAROPE FRASCO 100ML RENAME NO3AGO01
ALBENDAZOL 400MG COMPRIMIDO RENAME P02CA03
ALBENDAZOL 400MG SUSP. ORAL FRASCO RENAME PO2CA03
ALENDRONATO DE SODIO 70 MG COMPRIMIDO RENAME MO5BA04
ALFAMETILDOPA 250MG COMPRIMIDO RENAME C02AB02
ALFAMETILDOPA 500MG COMPRIMIDO NAO RENAME C02AB02
ALOPURINOL 100MG COMPRIMIDO RENAME MO4AAO1
ALOPURINOL 100MG COMPRIMIDO RENAME MO4AAO1
ALPRAZOLAM 0,5MG COMPRIMIDO NAO RENAME NO5BA12
ALPRAZOLAM 2MG COMPRIMIDO NAO RENAME NO5BA12
AMBROXOL 15MG/5ML SOL. ORAL 100ML FRASCO NAO RENAME RO5CB06
AMBROXOL 30MG/5ML SOL. ORAL 100ML FRASCO NAO RENAME RO5CB06
AMINOFILINA 100MG COMPRIMIDO NAO RENAME RO3DA05
AMIODARONA 200MG COMPRIMIDO RENAME C01BDO1
AMITRIPTILINA, CLORIDRATO 25MG COMPRIMIDO RENAME NO6AA09
AMOXACILINA 500MG COMPRIMIDO RENAME J01CA04
AMOXACILINA 250MG/5ML SUSPENSAO ORAL FRASCO RENAME J01CA04
AMOXICILINA + AC. CLAVULAMICO 500MG+125MG COMPRIMIDO RENAME JO1CR60
AMOXICILINA + AC. CLAVULAMICO 200MG+28,5MG/5ML FRASCO RENAME JO1CR60
AMPICILINA 250MG/5ML SUSP. ORAL FRASCO NAO RENAME JO1CAO1
AMPICILINA 500MG COMPRIMIDO NAO RENAME JO1CAO1
ANLODIPINO, BES. 10MG COMPRIMIDO RENAME CO8CAO01
ANLODIPINO, BES. 5MG COMPRIMIDO RENAME C08CA01
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ATENOLOL 25MG COMPRIMIDO NAO RENAME C07ABO3

ATENOLOL 50MG COMPRIMIDO RENAME C07ABO3

ATORVASTATINA 20MG COMPRIMIDO RENAME C10AA05
AZITROMICINA 200MG/ML SUSP.ORAL FRASCO RENAME JOIFALO0

AZITROMICINA 500MG COMPRIMIDO RENAME JOIFA10

BECLOMETASONA 250 MCG SPRAY INALATORIO FRASCO RENAME RO3BAOL
BECLOMETASONA 50 MCG SPRAY NASAL FRASCO RENAME RO3BAOL
BENZOATO DE BENZILA SABONETE 60G RENAME PO3AX01
BIPERIDENO 2MG COMPRIMIDO RENAME NO4AAQ2
BROMAZEPAM 3MG COMPRIMIDO NAO RENAME NO5BA08
BROMAZEPAM 6MG COMPRIMIDO NAO RENAME NO5BAOS
BROMETO DE IPRATROPIO 0,25MG/ML SOL. INALANTE TB RENAME R03BBO1
BUDESONIDA AEROSOL NASAL 32MCG FRASCO RENAME RO1ADO5
BUDESONIDA AEROSOL NASAL 50MCG 10ML FRASCO RENAME RO1ADO5
BUDESONIDA AEROSOL NASAL 64MCG FRASCO RENAME RO1ADO5
CAPTOPRIL 12,5 MG COMPRIMIDO NAO RENAME | CO09AA01
CAPTOPRIL 25MG COMPRIMIDO RENAME CO9AA0L
CARBAMAZEPINA 200MG COMPRIMIDO RENAME NO3AF01
CARBAMAZEPINA 400MG COMPRIMIDO RENAME NO3AF01
CARBAMAZEPINA 20MG/ML XAROPE FRASCO RENAME NO3AFO1
CARBIDOPA + LEVODOPA 50MG/200MG COMPRIMIDO RENAME NO4BAGO
CARBONATO DE CALCIO+COLECALCIFEROL 500MG+200Ul RENAME AI2AX60
COMPRIMIDO

CARBONATO DE LIiTIO 300MG COMPRIMIDO RENAME NOSANO1
CARVEDILOL 3,125MG COMPRIMIDO RENAME CO7AG02
CARVEDILOL 12,5MG COMPRIMIDO RENAME CO7AG02
CASCARA SAGRADA (RHAMNUS PURSHIANA DC.) CAPSULA RENAME AO6ABO7
CEFALEXINA 250MG/5ML SUSP. ORAL FRASCO RENAME J01BDO1
CEFALEXINA 500MG COMPRIMIDO RENAME 101BDO1

CETOCONAZOL 200MG COMPRIMIDO NAO RENAME J02AB02
CETOCONAZOL CREME 2% BIS 30GR NAO RENAME | DO01ACO08
CETOCONAZOL XAMPU 200ML FRASCO RENAME DO1ACO8
CETOPROFENO 50MG COMPRIMIDO NAO RENAME | MOLAEO03
CINARIZINA 75MG COMPRIMIDO NAO RENAME | NO7CA02
CIPROFLOXACINA 250 MG COMPRIMIDO RENAME JOIMAO2
CIPROFLOXACINA 500MG COMPRIMIDO RENAME JOIMAO2
CLARITROMICINA 250MG COMPRIMIDO RENAME JOIFA09

CLARITROMICINA 50MG/ML SUSPENSAO ORAL FRASCO RENAME JOIFA09

CLARITROMICINA 500MG COMPRIMIDO RENAME JOIFA09

CLOMIPRAMINA, CLORIDRATO 25MG COMPRIMIDO RENAME NO6AA04
CLOMIPRAMINA, CLORIDRATO 10MG COMPRIMIDO RENAME NO6AA04
CLONAZEPAM 0,5 MG COMPRIMIDO NAO RENAME | NO3AEO1
CLONAZEPAM 2 MG COMPRIMIDO NAO RENAME | NO3AEOL
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CLONAZEPAM 25MG/ML GOTAS FRASCO C/20ML RENAME NO3AEOL
CLORAFENICOL COLIRIO 0,05%, 10ML FRASCO NAO RENAME | SO01AAO01
CLORANFENICOL 250 MG COMPRIMIDO RENAME J01BAO1
CLORANFENICOL 50MG/5ML SUSP. ORAL FRASCO RENAME JO1BAOL
CLORPROMAZINA 100MG COMPRIMIDO RENAME NO5AA0L
CLORPROMAZINA 25MG COMPRIMIDO RENAME NO5AA0L
CLOXAZOLAM 1MG COMPRIMIDO NAO RENAME NO5BA22
CLOXAZOLAM 2MG COMPRIMIDO NAO RENAME NO5BA22
COMPLEXO B DRAGEAS NAO RENAME | AL1EA61
COMPLEXO B. SOL.GOTAS 25 MG/ML 20ML NAO RENAME | AI1EA61
DEXAMETASONA 4 MG COMPRIMIDO RENAME RO1ADO03
DEXAMETASONA 0,1 MG/ML ELIXIR FRASCO C/ 120 ML RENAME RO1ADO3
DEXAMETASONA 0,1% CREME 10G TUBO RENAME RO1ADO3
DEXAMETASONA 1% SOL. OF. FRASCO C/5 ML RENAME S01BAO1
DEXAMETASONA 1 MG + NEOMICINA 3,5 MG SOL. OFT. FRASCO NAO RENAME S01CAO1
DEXCLORFENIRAMINA 2MG COMPRIMIDO RENAME RO6AB02
DEXCLORFENIRAMINA 2MG/5ML XAROPE 120ML FRASCO RENAME RO6AB02
DIAZEPAM 10MG COMPRIMIDO RENAME NO5BAOL
DIAZEPAM 5MG COMPRIMIDO RENAME NO5BAOL
DICLOFENACO DE POTASSICO SOL. ORAL 15 MG/MLFRASCO NAO RENAME | MO1ABO5
g/IZCOE/IOLFENACO POTASSICO 50MG COMPRIMIDO NAO RENAME | MO1ABO5
DICLOFENACO SODICO 50MG COMPRIMIDO NAO RENAME | MO1ABO5
DIGOXINA 0,25MG COMPRIMIDO RENAME CO1AA05
DIGOXINA 0,05MG/ML ELIXIR FRASCO RENAME CO1AA05
DIMETICONA 75MG/ML FRASCO C/ 15 ML NAO RENAME A03AX61
DINITRATO DE ISOSSORBIDA 5MG COMPRIMIDO RENAME CO1DA08
DIPIRONA 500MG COMPRIMIDO RENAME N02BB02
DIPIRONA 500MG/ ML SOL. ORAL GOTAS RENAME N02BB02
ERITROMICINA 500MG COMPRIMIDO RENAME JOIFAOL
ERITROMICINA, ESTOLATO 250MG/5ML SUSP.ORAL 60ML FRASCO RENAME JOIFAOL
ESPIRONOLACTONA 25MG COMPRIMIDO RENAME CO3DAO0L
FENITOINA 100MG COMPRIMIDO RENAME NO3AB02
FENITOINA SODICA 20MG/ML SUSPENSAO ORAL FRASCO RENAME GO3AA62
FENOBARBITAL 100MG COMPRIMIDO RENAME NO3ABO2
FENOBARBITAL 4 % GOTAS FRASCO COM 20 ML RENAME NO3AB02
FENOTEROL. 5 MG / 1 ML NAO RENAME RO3ACO04
FLUCONAZOL 150MG COMPRIMIDO RENAME J02ACO1
FLUOXETINA 20 MG COMPRIMIDO RENAME NO6ABO3
FUROSEMIDA 40MG COMPRIMIDO RENAME CO3CAO01L
GENTAMICINA, SULFATO DE 5MG/ML FRASCO RENAME SO1AALL
GENTAMICINA 5MG/G POMADA OFT. TUBO RENAME SO1AALL
GLIBENCLAMIDA 5MG COMPRIMIDO RENAME A10BBO1
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GLICAZIDA 30MG COMPRIMIDO RENAME A10BB09
GUACO (MIKANIA GLOMERATA SPRENG.) XAROPE RENAME RO5XC60
HALOPERIDOL IMG COMPRIMIDO RENAME NO5ADO1
HALOPERIDOL 5MG COMPRIMIDO RENAME NO5ADO1
HIDROCLOROTIAZIDA 25MG COMPRIMIDO RENAME CO3AA03
HIDROXIDO DE ALUMINIO 61,5 MG SUSPENSAO RENAME A02ABO1
HIOSCINA 10MG/ML GOTAS FRASCO NAO RENAME A04ADO1
HIOSCINA+DIPIRONA 10 MG+250 MG COMPRIMIDO NAO RENAME | A03DB04
HIOSCINA+DIPIRONA 6.67MG + 333,4MG SOL. ORAL FRASCO NAO RENAME A03DB04
HIPROMELOSE + ASSOCIACOES SOL. OFT. RENAME SO1KA02
HORTELA (MENTHA X PIPERITA L.) CAPSULA RENAME RO5XC60
IBUPROFENO 200MG COMPRIMIDO RENAME MOIAEOL
IBUPROFENO 20MG/ML FRASCO RENAME MO1AEOL
IBUPROFENO 300MG COMPRIMIDO RENAME MO1AEOL
IMIPRAMINA 25MG COMPRIMIDO NAO RENAME NO6AA02
ISOFLAVONA DE SOJA COMPRIMIDO RENAME CO5CA61
ITRACONAZOL 100MG COMPRIMIDO RENAME J02AC02
ITRACONAZOL 10MG/ML SOLUGAO ORAL RENAME J02AC02
IVERMECTINA 6MG COMPRIMIDO RENAME PO2CFO1
LACTULOSE 667 MG/ML XAROPE FRASCO RENAME AO6AD11
LEVOTIROXINA 100 MCG COMPRIMIDO RENAME HO3AAOL
LEVOTIROXINA 25 MG COMPRIMIDO RENAME HO3AAOL
LEVOTIROXINA 50MCG COMPRIMIDO RENAME HO3AAOL
LIDOCAINA GELEIA 2% TUBO 30G NAO RENAME D04ABO1
LIDOCAINA+EPINEFRINA, HEMITART. 2%+ 1:80.000 SOL. INJETAVEL RENAME NO1BB61
LIDOCAINA 400MG + NEOMICINA 40MG SOL OTOLOGICA FRASCO NAO RENAME S02DA30
LOCAO EM GEL PARA PROTECAO SOLAR (UVA-UVB), FATOR 30 FR. NAO RENAME D02BA90
200ML

LORATADINA 10MG COMPRIMIDO RENAME ROGAX13
LORATADINA 1MG/ML XAROPE FRASCO 100ML RENAME ROBAX13
LOSARTANA POTASSICO 50MG COMPRIMIDO RENAME CO9CAO01
MALEATO DE ENALAPRIL 10 MG COMPRIMIDO RENAME C09AAD2
MALEATO DE ENALAPRIL 20 MG COMPRIMIDO RENAME CO9AAQ2
MALEATO DE ENALAPRIL 5 MG COMPRIMIDO RENAME CO9AAQ2
MEBENDAZOL 20MG/ML FRASCO C/30ML NAO RENAME P02CAO01
MELOXICAN 15MG COMPRIMIDO NAO RENAME | MOI1AC06
MELOXICAN 15MG COMPRIMIDO NAO RENAME MO1ACO6
METFORMINA 500MG COMPRIMIDO RENAME AL0BAO2
METFORMINA 850MG COMPRIMIDO RENAME AI0BA02
METOCLOPRAMIDA 10MG COMPRIMIDO RENAME AO3FAOL
METOCLOPRAMIDA 4MG/ML SOL GOTAS FRASCO RENAME AO3FA0L
METOPROLOL, SUCCINATO 25 MG COMPRIMIDO LIB. CONTROLADA RENAME CO7ABO2
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METOPROLOL, SUCCINATO 50 MG COMPRIMIDO LIB. CONTROLADA RENAME CO07ABO02
METRONIDAZOL 250 MG COMPRIMIDO RENAME PO1AB0O1
METRONIDAZOL 250 MG+NISTATINA 100.000 Ul CR NAO RENAME D01AA20
METRONIDAZOL 400MG COMPRIMIDO RENAME PO1ABO1
METRONIDAZOL 40MG/5ML SUSP. ORAL FRASCO RENAME PO1AB0O1
MICONAZOL, NITRATO 2% CREME TUBO RENAME JO2AB01
MICONAZOL, NITRATO 2% CREME VAGINAL TUBO RENAME GO01AF04
MONONITRATO DE ISOSSORBIDA 20MG COMPRIMIDO RENAME CO1DA14
NEOMICINA 5 MG+ BACITRACINA 250 Ul POMADA 15 GR TUBO NAO RENAME DO06AX60
NIFEDIPINA 10MG RETARD COMPRIMIDO RENAME CO08CA05
NIFEDIPINA 20MG RETARD COMPRIMIDO NAO RENAME CO08CAO05
NIMESULIDA 100 MG COMPRIMIDO NAO RENAME MO1AX17
NIMESULIDA 50MG/ML FRASCO NAO RENAME MO1AX17
NISTATINA CR. VAGINAL 100000 Ul TUBO 60G NAO RENAME G01AA01
NISTATINA SOL. ORAL 100.000UI/ML, FRASCO C/ 50ML RENAME D01AA01
NITROFURANTOINA 100MG COMPRIMIDO RENAME JO1XEO1
NORFLOXACINO 400MG COMPRIMIDO. RENAME JO1MAO06
NORTRIPTILINA, CLORIDRATO 10MG COMPRIMIDO RENAME NO6AA10
NORTRIPTILINA, CLORIDRATO 25MG COMPRIMIDO RENAME NO6AA10
OLEO MINERAL PURO FR 100ML RENAME

OMEPRAZOL 20MG CAPSULA RENAME A02BC01
PARACETAMOL 200MG/ML SOL.ORAL GOTAS FRASCO RENAME NO02BEO1
PARACETAMOL 500MG COMPRIMIDO RENAME N02BEO1
PASTA D’AGUA FRASCO RENAME

PERMAGANATO DE POTASSIO 1.000MCG COMPRIMIDO RENAME D08AX06
PERMETRINA 5% LOCAO FRASCO RENAME PO3AC04
PIROXICAN 10MG COMPRIMIDO NAO RENAME MO01ACO01
POLIVITAMINAS SOL GOTAS (ViT. A-5.000 Ul ,ViT B1 - 4,0 mg ,Vit B2- | NAO RENAME Al11BA02
1,0 mg, Vit PP - 10,0 mg, Vit B6 - 1,0 mg,Vit B5 - 10,0 mg, ViT H - 0,1 mg ,Vit

C-50,0mg,Vit D - 1.000 Ul ,Vit E - 3,0 mg)/IML FRASCO 20ML

POLIVITAMINICO SOL. ORAL C/150ML FRASCO NAO RENAME Al1BA60
PREDNISONA 20MG COMPRIMIDO RENAME H02ABO7
PREDNISONA 5MG COMPRIMIDO RENAME H02ABO7
PRILOCAINA 3% + OCTOPRESSINA CX C/50 TUBETE RENAME NO01BB54
PROMETAZINA 25MG COMPRIMIDO RENAME RO6AD02
PROPRANOLOL 40MG COMPRIMIDO RENAME CO7FA05
RANITIDINA 150MG COMPRIMIDO RENAME A02BA02
RETINOL, PALMITATO 150.000UI/ML SOLUCAO OLEOSA RENAME Al1CA01
SAIS P/ REHIDRATACAO ORAL ENV. 27,9GR RENAME AQ07CA60
SALBUTAMOL 100MCG AEROSOL FRASCO RENAME RO3AC02
SALBUTAMOL 6 MG/ML SOLUCAO INALANTE RENAME RO3AC02
SALBUTAMOL XAROPE 0,4AMG/ML FRASCO NAO RENAME R03CC02
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SECNIDAZOL 500MG COMPRIMIDO NAO RENAME PO1ABO7
SECNIDAZOL 900MG/30ML SUSP ORAL FRASCO NAO RENAME P01ABO7
SINVASTATINA 10MG COMPRIMIDO RENAME C10AA01
SINVASTATINA 40MG COMPRIMIDO RENAME C10AA01
SOLUCAO FISIOLOGINA NASAL (CLORETO DE SODIO 0,9%+CLORETO RENAME R0O2AA16
DE BENZALCONIO 0,1MG) FRASCO

SULFADIAZINA DE PRATA 2% CREME RENAME D06BAO01
SULFAM + TRIMET. 200+40MG/5ML FRASCO RENAME JO1EEO1
SULFAM + TRIMET. 400+80MG COMPRIMIDO RENAME JO1EEO1
SULFATO FERROSO 40MG COMPRIMIDO RENAME BO3AAOQ7
SULFATO FERROSO 5MG/ML XAROPE RENAME BO3AAOQ7
SULFATO FERROSO 25MG/ML SOLUCAO ORAL RENAME BO3AAOQ7
TARTARATO DE BRIMONIDINA 0,2%+MALEATO DE TIMOLOL 0,5% 5ML | NAO RENAME SO01ED51
FRASCO

TETRACICLINA POM. OFT. TUBO RENAME S01AA09
TIMOLOL, MALEATO 0,25% SOL. OFT. 5ML FRASCO RENAME SO01EDO1
TIMOLOL, MALEATO 0,5% SOL. OFT. 5ML FRASCO RENAME SO01EDO1
UNHA DE GATO (UNCARIA TOMENTOSA) COMPRIMIDO RENAME

VERAPAMIL 80MG COMPRIMIDO RENAME C08DAO01
VIT. A+D3 POMADA 45G TUBO NAO RENAME D02AB62
VITAMINA C 500MG COMPRIMIDO NAO RENAME All1GA
VITAMINA C 500MG SOL. ORAL GOTAS FRASCO NAO RENAME A11GA
VITAMINAS + SAIS MINERAIS CAPSULAS( Vit.A5.000 UI; Vit. E 30 Ul; Vit. NAO RENAME A11AA03
C 60 mg; Acido pantoténico 10 mg; Acido fdlico 400 mcg; Biotina 30 mcg; Célcio

162 mg; Vit. B12 6 mcg; Vit.B6 2 mg; Cloreto de potéssio 36,3 mg; Cobre 2 mg;

Vit. D3) 400 Ul; Cromo 25 mcg; Estanho 10 mcg; Ferro 18 mg; Vit. K1) 25 mcg;

Fdsforo 125 mg; lodo 150 mcg; Magnésio 100 mg; Manganés 2,5 mg; Molibdénio

25 mcg; Vit. B1 1,5 mg; Nicotinamida 20 mg; Niquel 5 mcg; Potassio 40 mg; Vit.

B2 1,7 mg; Selénio 25 mcg; Silicio 10 mcg; 10 mcg; Zinco 15 mg.

WARFARINA 5MG COMPRIMIDO RENAME BO1AAO03
MEDICAMENTOS CONSTANTES DA RENAME 2012 160
MEDICAMENTOS NAO CONSTANTES DA RENAME 2012 058

TOTAL DE ITENS

218
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ANEXO J — A FUNASA recupera caminhdo bal para transporte seguro de medicamentos,
garantindo assim sua estabilidade fisico-quimica dos mesmos. Em setembro de 2005.

Fonte: Foto retirada pelo autor, 2005.
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ANEXO K - Inaugurada no DSEI- PE a primeira Camara de Medicamentos, instalada no almo-

xarifado da FUNASA, para garantir as boas préaticas de armazenamento conforme legislacdo
atual. Em dezembro de 2005.

Fonte: Foto retirada pelo autor, 2005.

Fonte: Foto retirada pelo autor, 2005.
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ANEXO L - Capacitacdo de profissionais, liderangas indigenas e comunidades, para a promogao
do URM.

CAPACITACAO SOBRE O USO ADEQUADO DE MEDICAMENTOS

Participantes: AGENTES INDIGENAS DE SAUDE / POVO XUCURU

MEDICAMENTOS,

TANTO CURAM...

k>
X

oA raamact i
OSEI.PE

nentos

SG7==
.. COMO MATAM!!!

Fonte: Foto retirada pelo autor, 2009 Fonte: Foto retirada pelo autor, 2007.
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I Capacitacéo de Apoio a Gestdo da AF/ Novembro 2007
Fonte: Foto retirada pelo autor, 2007.

Aprendendo com a Cultura de cada povo
Fonte: Foto retirada pelo autor, 2010.
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ANEXO M - Construcdo da cartilha O USO ADEQUADO DE MEDICAMENTOS NAS
TERRAS INDIGENAS. Produto sob a gestdo do DSEI-PE e SESAI/MS para ser publicacéo
no ambito da gestdo do SASISUS.

EM
COMUNIDADES
INDIGENAS

W2l o Uso ADEQUADO PARA TER SAUDE




