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Abstract Based on the authors’ experience, this paper discusses a series of problems during the
implementation of so-called Indigenous Health Districts (DSEI) in Brazil, related to organiza-
tion of health services provision as viewed by both health professionals and anthropologists. The
authors report on the Health District model’s underlying concepts and present the different ap-
proaches used to implement the DSEI. The authors’ experience refers to the Rio Negro area — in
the northwestern Amazon, representing 10% of Brazil’s total indigenous population — and the
Brazilian Northeast, specifically the State of Pernambuco, with an indigenous population esti-
mated at 20,000.
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Resumo A proposta do presente trabalho é a de expor, a partir das experiéncias dos autores, al-
guns problemas que se apresentam no atual processo de implantagdo dos distritos sanitdrios in-
digenas, relacionados a organizagdo dos servigos de satide segundo o entendimento de profissio-
nais de satide e de antropdélogos. Para tal, os autores reportam-se aos conceitos fundamentais
inerentes ao modelo de Distrito Sanitdrio, explicitam-nos e, por fim, apresentam as abordagens
que estdo sendo usadas comumente no processo de distritalizagdo para as populagoes indigenas.
As experiéncias vivenciadas pelos autores referem-se a regido do Alto Rio Negro — no noroeste
amazonico, representando uma realidade de 10% do total da populacgdo indigena do Brasil - e a
regido Nordeste — mais especificamente, o Estado de Pernambuco — com populagdo indigena es-
timada em 20.000 individuos.
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Introducéao

O atual modelo de organizagdo dos servigos de
saude para as dreas indigenas, na concep¢ao
de Distritos Sanitdrios, nasceu no ambito das
Conferéncias Nacionais de Satde, no inicio da
década de noventa, no bojo do movimento da
Reforma Sanitdria. Porém, somente na II Con-
feréncia Nacional de Satide para os Povos Indi-
genas (II CNSPI), ocorrida em 1993, este mode-
lo foi referendado pelo movimento indigena e
por profissionais de satide que atuam com es-
tas populagdes. A proposta versava a respeito
da implantacao de um modelo de satide ade-
quado as dreas indigenas, inserido em um sub-
sistema de atencao a saude ligado ao Sistema
Unico de Satide (SUS). A partir daf, a concep-
¢do e o modelo de Distrito Sanitdrio Especial
Indigena (DSEI) passou a ser reivindicacao per-
manente na pauta do movimento indigena or-
ganizado, bem como dos profissionais de sau-
de das dreas indigenas.

A decisdo politica de implantar o modelo
assistencial referendado pela II Conferéncia
foi tomada pela Fundacao Nacional de Satide
(FUNASA) ao final de 1998, obedecendo, em li-
nhas gerais, a proposta da II CNSPI no que se
refere a participacgdo social na elaboracao das
politicas de saide. No entanto, apresenta algu-
mas distor¢cdes quanto ao aspecto de autono-
mia orcamentdria e financeira dos DSEIs. O mo-
delo administrativo adotado pela FUNASA con-
tém duas vertentes. Na primeira, as Coordena-
¢oes Regionais da FUNASA atuam como ordena-
doras de despesas e, por conseguinte, contro-
lam os recursos financeiros destinados aos Dis-
tritos; na segunda modalidade administrativa,
o nivel central da FUNASA realiza a celebracao
de convénios com organizacdes indigenas, Or-
ganizacdes Nao-Governamentais (ONGs), Se-
cretarias de Satde e universidades para a exe-
cucao das ac¢des de saide nas dreas indigenas.
Sendo assim, para que haja, de fato, uma orga-
nizacao dos servicos de satide que possibilite o
atendimento das demandas atuais e promova
uma postura mais préxima as propostas refe-
rendadas na II Conferéncia, torna-se necessa-
ria a discussdo do modelo administrativos pre-
conizados neste momento pela FUNASA.

Os Distritos que estdo sendo implantados
em todo o Brasil contemplam as caracteristicas
peculiares de cada drea indigena e estdao sendo
concebidos dentro de um processo de discus-
sdo que envolve vdrios atores sociais, tais co-
mo: as organizacoes indigenas, os profissionais
de saide, as ONGs, as universidades e 6rgaos
federais como a FUNASA e a Fundacdo Nacio-
nal do Indio (FUNAI). De um lado, esta plurali-
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dade é importante e necessdria, pois reflete as
caracteristicas de cada drea. No entanto, dadas
as diversas formas de contato das populagoes
indigenas com a sociedade envolvente e, em
conseqtiiéncia, os diferentes estdgios de organi-
zacdo politica frente a esta mesma sociedade,
o processo de distritalizacdo nas dreas indige-
nas tende a desenvolver-se de forma variada de
regido para outra. Em determinadas regides,
como a Amazoénia, onde a organizacao politica
das populacdes indigenas tem histérico mais
longo, a possibilidade de participacdo no con-
trole social das acdes de satide torna-se mais
vidvel. Em outras regides, como no Nordeste e
Centro-Oeste e também no Sul do pafs, o exer-
cicio do controle social em satide devera ser es-
timulado pelas instituicdes que estardo respon-
sdveis pela execucdo dos servicos de satide e
pela implantacao e funcionamento regular dos
Conselhos Distritais de Satide com a participa-
¢ao efetiva dos indios. Apesar de toda essa di-
versificacao e das dificuldades pertinentes a to-
do o processo de democratizacao e de inclusao
social, existe o vislumbre de serem gerados mo-
delos sanitdrios que atendam as necessidades
bdsicas e estratégicas das comunidades indige-
nas no Brasil, desde que seja mantida a linha
politica de distritalizacdo da saide indigena.
Grande parte dos antropd6logos que estao
trabalhando nas dreas indigenas tiveram ou
tém ligagGes com a questdo da saliide indigena.
A saide é tema central em muitas regides em
virtude da situacdo precdria, em termos de
acesso aos servicos de sauide, a que a maioria
dos povos indigenas do Brasil estdo submeti-
dos. Pode-se notar que, nos dltimos 30 anos,
varios projetos de satide foram iniciados nas
dreas indigenas — em especial, por organiza-
¢Oes ndo-governamentais — com apoio de re-
cursos provindos da cooperacao internacional.
Os resultados advindos destes projetos consti-
tuem-se em acervo significativo de experién-
cias em saide indigena. Neste trabalho, ndo
iremos analisar essas experiéncias e sim referi-
las no contexto desse processo de distritaliza-
¢do. Isso implica ressaltar que hd um saber an-
tropolégico construido a partir de prdticas sa-
nitdrias em dreas indigenas com mais de 30
anos de existéncia. As experiéncias efetuadas
pelo Servico de Protecdo ao Indio (SPI)/FUNAI
também merecem ser sistematizadas, pois ha
mais de 50 anos que a agéncia oficial mantém
projetos de satide em dreas indigenas. Este sa-
ber deve ser sistematizado ou classificado nas
diversas abordagens em satide indigena, a fim
de ressaltar as experiéncias que deram resulta-
dos significativos e divulga-las tanto aos pres-
tadores de servicos quanto aos formuladores



de politicas de satde, no sentido de colaborar
com o trabalho dos mesmos, assim como no de
contribuir para a melhoria das condicoes de vi-
da e de satide dos povos indigenas.

O presente trabalho propde apresentar, a
partir das experiéncias dos autores, alguns pro-
blemas que se apresentam neste processo de
implantacdo dos distritos sanitdrios indigenas
segundo o entendimento dos profissionais de
saude e de antropdélogos relacionados a orga-
nizacdo dos servicos de saude. Preferimos a de-
signacao Distrito Sanitdrios Indigena, sem a
qualificacdo de Especial, pois o termo Indigena
ja indica que € especifico. Para tal, os autores
reportam-se aos conceitos fundamentais ine-
rentes ao modelo de distrito, explicitam-nos e,
por fim, expdoem as abordagens que estdo sen-
do usadas comumente nesse processo de dis-
tritalizagdo. As experiéncias concretas viven-
ciadas pelos autores referem-se a regido do Al-
to Rio Negro — no noroeste amazonico, repre-
sentando uma realidade de 10% do total da po-
pulacao indigena do Brasil — e a Regido Nordes-
te — mais especificamente, o Estado de Per-
nambuco — com populagao indigena estimada
em 20.000 individuos.

Distritos Sanitarios

Os Distritos Sanitdrios foram implantados no
Brasil a partir de 1987 (Mendes, 1995) e existe
literatura significativa acerca dessas experién-
cias no ambito da saide publica. As primeiras
iniciativas remontam ao processo de distritali-
zacao apoiado pela Organizacdo Pan-america-
na de Saude (OPAS)/Organizac¢do Mundial de
Satde (OMS), que canalizavam a implantagao
de distritos em municipios considerados estra-
tégicos. Os primeiros municipios a iniciar essa
forma de organizacdo de servigos foram Salva-
dor, Curitiba e Sao Paulo. Tais experiéncias es-
tavam relacionadas a idéia de Distrito Sanitdrio
como processo social de mudancas das prati-
cas sanitdrias e remetem a nimero significati-
vo de discussdes e avaliacoes realizadas por sa-
nitaristas e especialistas em saide publica. Va-
le lembrar que essas experiéncias encontram
respaldo importante na cooperagao interna-
cional italiana no sentido de documentacao e
divulgacdo das mesmas.

Neste trabalho estamos trabalhando com a
nocao de Distrito Sanitdrio que é reconhecido
como “unidade operacional e administrativa
minima do sistema de saiide, definida com cri-
térios geogrdficos, populacionais, epidemioldgi-
cos, administrativos e politicos, onde se locali-
zam recursos de satide publicos e privados, or-
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ganizados com a participag¢do da sociedade or-
ganizada para desenvolver agoes de saiide ca-
pazes de resolver a maior quantidade possiveis
de problemas de saiide” (Capote, 1988:18).

Portanto, a nogao de Distrito Sanitario in-
digena estd centrada na organizacao da presta-
¢do de servicos de salide pertinentes a cada
realidade étnica, de forma que as a¢des decor-
rentes sejam eficazes para determinada popu-
lacdo indigena, sendo fundamental a partici-
pacdo das diversas instancias organizativas in-
digenas na formulac¢ao das politicas do setor.
As experiéncias deveriam apontar os proble-
mas no nivel organizativo, cuja resolucao de-
veria ser encontrada no local.

Os distritos sanitdrios, na qualidade de pro-
cessos sociais de mudanca das préticas sanitd-
rias, ndo sdo entendidos como tal pela maioria
dos profissionais de saiide que atuam no am-
bito da satide publica e, tampouco, pelos admi-
nistradores de sistemas locais de satide, dando
lugar a duas estratégicas bem identificadas por
Mendes (1995). O autor assinala que, no ambi-
to dos processos de implantac¢do dos distritos
sanitdrios, observam-se duas prdticas recor-
rentes. Uma, que identifica como “topografica-
burocréatica”, a qual reduz as atividades de or-
ganizacao dos servicos de satide no ambito de
territorio especifico sem se desvencilhar dos
vicios existentes na prdtica administrativa. Ou
seja, ndo rompe com o paradigma assistencial;
apenas criam-se novos espacos burocrdticos
sem mudar de fato as formas de prestacdo de
servicos e, por conseqiiéncia, o distrito nado vai
além de uma reforma administrativa. A outra
estratégia referida pelo autor € a que identifica
o distrito como “processo social”, procurando
atuar no &mbito das mudancas na prestacao de
servicos e na inclusdo de praticas sanitdrias de
modo a obter impacto na situacdo de saide da
populacao.

Como foi citado anteriormente, a satde in-
digena nao tem avaliacao mais global, até o
presente, sobre as diferentes formas existentes
das préticas. Os diversos projetos de satide im-
plantados na dreas indigenas ndo chegaram a
formular consenso minimo de como os servi-
¢os de satide seriam melhor organizados, ten-
do em vista sua relagdo ou ndao com um mode-
lo nacional que também optou por favorecer
os sistemas locais de satide. Em outras pala-
vras, ainda nao hd reflexdo mais ampla no to-
cante a como organizar um subsistema de sau-
de indigena relacionado com o SUS.

O SUS oferece, como concepgdo geral, a
possibilidade de criacdao de sistemas de satide
baseados na realidade local, o que favoreceria
a diversidade de modelos. No ambito da satide
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indigena, o que se observou nestes dltimos anos
foi uma divisdo dos servicos entre a FUNAI e a
FUNASA: a primeira, com atividades eminen-
temente curativas e a segunda, com atividades
de prevenc¢do. Em se tratando de modelos de
saude e sob a perspectiva de comando tnico
de acoes, essa dicotomia mostrou-se invidvel e
incoerente, criando relacdes paternalistas para
determinadas populacdes indigenas e gerando
a impossibilidade de execucdo de servicos de
satide de maneira integral.

Distrito Sanitario Indigena
do Rio Negro

A elaboracao da proposta de organizacao dos
servicos de satde para a regido do Alto Rio Ne-
gro foi fruto de intenso trabalho de articulacao
interinstitucional, que se vem consolidando
desde 1997, a partir da II Conferéncia de Muni-
cipal de Satide, e contou com a participacao de
representantes indigenas e dos profissionais de
saude ligados ao setor de toda a regido, de poli-
ticos locais, inclusive com as Forcas Armadas,
que tém representagao bem expressiva na drea.

A regiao do Alto Rio Negro possui caracte-
risticas bastante peculiares quanto aos povos
indigenas que ali habitam - tais como a exten-
sao territorial e as dificuldades de acesso as co-
munidades indigenas —, apresentando-se co-
mo grande desafio a elaboracao de uma pro-
posta de Distrito Sanitdrio adequada a esse ter-
ritério (Oliveira et al., 1997). O Municipio de
Sao Gabriel da Cachoeira, sede distrital, conta
com 108.000 km2 de extensao, e é entrecortado
pelos rios formadores da Bacia do Rio Negro,
em que hd diversos trechos encachoeirados,
motivo pelo qual, muitas vezes, para passar de
uma a outra comunidade torna-se necessario
que os profissionais de satide e os comunitd-
rios facam um trecho a pé, transportando todos
0s equipamentos necessdrios ao trabalho de
saude. Pensar na operacionalizacdo desses ser-
vigos com vistas a melhoria no acesso aos ser-
vicos de satde para as populacdes que residem
nessa regido exige esforco técnico de modo a
adequar as rotinas de trabalho sem perda de
qualidade.

A articulacgdo interinstitucional constituida
revela a maturidade das organizacoes e entida-
des de satide que atuam na regido, uma vez que
nenhuma delas tem capacidade operacional
para dar conta das 600 comunidades indigenas
existentes. A sustentabilidade do modelo assis-
tencial para esta realidade depende do trabalho
mais intenso na formacdo de agentes indigenas
de saude e de outros recursos humanos locais.
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A participagdo indigena nesse processo de
elaboracao consolida o espaco que as organi-
zacgoes indigenas conquistaram ao longo dos
anos. Existem, na regido, cerca de 28 associa-
¢Oes indigenas, filiadas a Federagdo das Orga-
nizag¢des Indigenas do Rio Negro (FOIRN), que
as congrega desde 1986. O trabalho da FOIRN
estd direcionado a defesa dos direitos indige-
nas quanto a demarcacao de terras, educacao e
saude. As Terras Indigenas do Rio Negro foram
demarcadas em 1998, apés processo de luta de
20 anos. Semelhante acimulo de experiéncia
em termos de participagao social capacitou o
movimento indigena no Rio Negro a expressar
suas demandas no momento da concepc¢ao do
modelo assistencial e a participar das fases de
execucao e avaliacdo das atividades.

Distrito Sanitario Indigena
em Pernambuco

Vivem no Estado de Pernambuco cerca de 20.000
indios, distribuidos em oito diferentes etnias,
que habitam a regido do Agreste e do Sertéao;
contudo, a maioria das terras indigenas nao foi
demarcada e ainda estd em processo de identi-
ficacdo. As acdes de saide eram realizadas sem
a preocupacao de desenvolver uma reflexdo
em torno da especificidade de uma organiza-
¢do dos servicos de satide apropriada a essas
populacdes e estiveram, até entdo, sob a res-
ponsabilidade da FUNAI e dos municipios on-
de as aldeias indigenas estdo localizadas. A pré-
tica dessas agdes de satide seguiam o modelo
assistencialista, efetuada pela FUNAI e, nos pe-
riodos eleitorais, pelos municipios. Nao exis-
tem registros de trabalho de ONGs com popu-
lagdes indigenas em Pernambuco.

As organizacgdes indigenas em Pernambuco
priorizam, em toda a sua mobilizacdo, a ques-
tdo da demarcacao de suas terras e, conseqiien-
temente, a da afirmacao da identidade étnica.
A problemdtica da satide vem em segundo pla-
no, sob a forma de reivindicacdes especificas
e pontuais. Neste contexto, a implantacado do
Distrito Sanitdrio Indigena ocorreu de forma
verticalizada, e o movimento indigena néo dis-
pOs do tempo necessdrio para entender a pro-
posta como um todo e discuti-la adequada-
mente. Houve uma tnica reunidao promovida
pela FUNASA em abril de 1999, da qual partici-
param as liderancas indigenas, em que se tra-
tou basicamente da definicao do territério dis-
trital. Em seguida deu-se inicio ao processo de
implementac¢do da proposta em ritmo acelera-
do, sem a participacao indigena em seu acom-
panhamento e desenvolvimento. A equipe da



FUNASA do nivel local ndo elaborou uma pra-
tica de didlogo com os usudrios dos servicos, o
que tem provocado reflexos importantes no
processo de implantacdo do distrito.

As articulacdes do Distrito estdo sendo fei-
tas diretamente com os municipios que vao in-
corporar a execucdo de acdes de satide nas
dreas indigenas através de convénios especi-
ficos, que prevéem a contratacdo de equipes
multidisciplinares para a prestacao de servicos
de saide naquelas localidades. Cabe ressaltar
que o Ministério da Satide (MS)/FUNASA estd
investindo uma série de incentivos financeiros
nos municipios — procurando seguir os para-
metros adotados na Norma Operacional Bdsica
do SUS/96 —, para que sejam estimulados a exe-
cutar a Atenc¢do Bésica nas comunidades indi-
genas. Desta forma, as equipes de saide para o
distrito estdo sendo escolhidas e contratadas
pela prefeitura local, o que pode envolver um
jogo de interesses politicos as portas de ano
eleitoral, sem considerar necessariamente a
melhoria do acesso aos servicos de satide. Em
outras palavras, a organizacdo dos servicos de
sadde nessa regiao estd sendo feita sem discus-
sdao mais ampla com a populacédo indigena,
afora que a insercao desse subsistema de sau-
de no SUS aponta para distorcdes histéricas da
satde publica no pafs, apropriadas ao uso po-
litico-eleitoral da questao.

Discursos e praticas

A partir das duas experiéncias narradas resu-
midamente, torna-se possivel verificar os ca-
minhos pelos quais o processo de distritaliza-
¢do da saide indigena pode passar, bem com
explicitar que este nao foge da realidade dos
processo de luta pelo estado de bem-estar so-
cial no pais.

Em se tratando do tema pertinente a este
trabalho, pode-se também localizar elementos
com os quais € possivel elaborar um arcabouco
de informacdes importantes para profissionais
de satide e antropdlogos, com vista ao melhor
entendimento das possibilidades do desenvol-
vimento de sistemas locais de satide democrati-
cos e culturalmente sensiveis. Abrindo essa dis-
cussdo em aspecto mais amplo, elencaremos
espacos e temas de conhecimento nas quais os
autores percebem a existéncia de convergén-
cia, divergéncia e complementaridade nos dis-
cursos de antropélogos e profissionais de sat-
de, visando uma pratica adequada quanto a
atencdo a saide dos povos indigenas e esclare-
cendo que esses discursos nao estdo generali-
zados entre estes profissionais.

SAUDE INDIGENA E IMPLANTACAO DOS DISTRITOS SANITARIOS

Seria interessante iniciar essa discussao pe-
la andlise da nocao de participagdo. A partici-
pacdo, enquanto tema relativo ao desenvolvi-
mento social, mereceu atenc¢do em literatura
vasta e, em particular, quando se trata de parti-
cipacdo em satde, os registros sdo bastante ex-
pressivos no Brasil. A formacao dos profissio-
nais de satide no pafs estd voltada prioritaria-
mente para a intervencao e atendimento indi-
vidual da demanda espontanea, pautado pela
ética profissional, o que os responsabiliza pela
luta na preservacdo da vida. Muitas vezes, isso
dificulta a percepcao mais ampla da necessida-
de de participacao do grupo social nos aspec-
tos inerentes a atencdo a satide. Neste sentido,
existe uma prética de organizacao de servicos
de satde que relega a segundo plano a partici-
pacdo social, perdendo-se assim a oportunida-
de de didlogo, por exemplo, entre a pratica mé-
dica ocidental e a medicina tradicional, a qual
pode contribuir para o desenvolvimento de um
sistema local de satide adequado a realidade
dos povos indigenas. Os antropdélogos — cuja
formacao estd voltada ao conhecimento mais
aprofundado de determinado grupo popula-
cional — poderiam estabelecer tal ligacao, bus-
cando instrumentos de facilitacdo dessa dis-
cussdo para que o didlogo seja efetivado.

Outra drea de conhecimento que conside-
ramos central neste processo de implantagao
dos distritos é a de planejamento e organizagdo
dos servigos de saide. Neste aspecto encontra-
mos diferentes abordagens, pois a nogao de or-
ganizacao dos servicos de satide, para que seja
eficiente e eficaz, demandaria informacgdes ba-
sicas sobre as populacdes indigenas no tocante
a suas concepcoes de doencga e satide, essen-
ciais para estabelecer um processo de planeja-
mento que contemple as necessidades bdsicas
e estratégicas do grupo indigena em que se estd
atuando. A dificuldade torna-se maior, pois os
profissionais de satide nao sao téo flexiveis em
aceitar “outros” modelos, que fogem aqueles ja
preconizados de assisténcia de saide. Essa difi-
culdade é resultado de uma lacuna em seu pro-
cesso de formacdo académica pela ndo inclu-
sdo de disciplinas relativas as Ciéncias Sociais
e a Antropologia da Saide nos curriculos. A con-
cepcao de satide e doenca existente entre 0s po-
vos indigenas interfere no modelo de assistén-
cia ja preconizado, e os profissionais de satide,
pela falta de conhecimento mais aprofundado
dessas concepgdes, encontram dificuldade em
adaptar tais modelos, provocando assim difi-
culdades na organizacdo dos servigos de satide.

Esses modelos organizados no conheci-
mento epidemidlogico concentram as seguin-
tes etapas: 1) as doencas que mais ocorrem na
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drea; 2)o que afeta a populacéao; 3) solucoes de
problemas de satide; e 4) acompanhamento e
avaliacdo. A maior flexibilidade neste aspecto
proporcionaria abertura mais ampla para a
compreensdo e identificagdo clara dos proble-
mas de saide, surgindo, em decorréncia disso,
um modelo de atendimento mais adequado a
realidade indigena local.

Essas concepcdes diferenciadas encon-
tram-se centradas na idéia de acesso aos servi-
cos de satide, com diferentes abordagens entre
antropélogos, profissionais de satide e, tam-
bém, entre os grupos indigenas. As diferentes
noc¢oes de acesso aos servicos de saide sdao
provenientes da falta de clareza e compreensao
mais ampla dos diversos problemas de satide
identificados. Esses problemas sdo referidos de
diversas formas sem discussdo mais ampla, o
que entendemos necessdrio antes mesmo de
iniciar qualquer tipo de planejamento em sau-
de. E neste caso, por exemplo, uma simples fe-
bre pode-se tornar uma grande complicagao
em uma drea indigena. Em outras palavras, o
nivel de complexidade ndo é o mesmo e a gra-
vidade da situacao serd referida sob diversas
formas aos prestadores de servicos de satide.

Assim, os dados antropoldgicos relativos
aos grupos indigenas deveriam ser melhor ex-
plicitados, de forma a garantir adequada com-
preensdo dos problemas por parte dos profis-
sionais de saide. Por sua vez, os antropélogos
nao dispdem de conhecimento mais especifico
no que se refere a organizacao de servicos de
sadde e ao potencial criativo de sistemas locais
de satide que poderiam vir a ser construidos
mediante a incorporacao das diversas concep-
¢oes do processo satide/doenca existentes en-
tre os grupos indigenas. J4 existe literatura ex-
pressiva sobre essas concepgoes (Athias, 1998;
Buchillet, 1992, 1997) que mereceriam maior
atencdo. Neste aspecto, pode-se verificar que o
discurso antropolégico busca fortalecer a me-
dicina tradicional sem, no entanto, haver uma
abordagem de complementaridade com o sis-
tema médico ocidental. Na Colémbia, onde ha-
bitam também as mesmas etnias existentes no
Rio Negro, tivemos noticias que, por um perio-
do, o “pajé” indigena teve insercao oficial no
sistema de satide local, demonstrando a possi-
bilidade de efetivar uma real valorizagao dos
conhecimentos médicos tradicionais. Conhe-
cer essas experiéncias torna-se necessdrio e
nossa vivéncia leva-nos a refletir sobre a nocao
de acesso a salide que incorpore os sistemas
médicos tradicionais a organizacdo das refe-
réncias dos servicos.

As duas experiéncias de distritalizacao rela-
tadas anteriormente mostram a diversidade e
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o potencial existente com relacao ao territdrio
de um distrito. No entanto, a questado de defini-
¢do de um territério distrital tem sido um dos
elementos mais conflitantes no processo de
distritalizagdo nas dreas indigenas. Essa dis-
cussdo merece debate mais amplo com possi-
bilidades bastante inovadoras, uma vez que
permite o desenvolvimento de sistemas locais
de satide que tomem em conta as bases geopo-
liticas e os sistemas médicos dos grupos indi-
genas. Um territério distrital, em nossa con-
cepcdo, vai além de uma base fisica relaciona-
da ao solo, constituindo uma extensao definida
em termos de organizac¢do social dos grupos
indigenas, portanto, um territério econémico,
politico, cultural e, sobretudo, epidemiolégico.
Em virtude da incompreensao de uma geopoli-
tica indigena e da falta de conhecimento mais
aprofundado acerca da epidemiologia, a dis-
cussdo dos territdrios distritais torna-se ainda
mais importante no sentido de garantir servi-
cos eficientes de saide. E, neste aspecto, as 16-
gicas de entendimento tanto de profissionais
de satiide quanto de antropélogos nao entram
em acordo. Os primeiros, centralizam seus dis-
cursos na organizac¢ao dos servicos de forma
bastante operacional, em detrimento de pro-
curar desenvolver sistemas locais que pudes-
sem contemplar outros elementos, como, por
exemplo, os mecanismos locais da medicina
indigena, os quais enriqueceriam o modelo lo-
cal a ser proposto. Os antropélogos, por sua
vez, tém dificuldade de explicitar com maior
clareza todos os conhecimentos relativos a
uma “geopolitica” indigena, que conformaria a
melhor compreensao das acdes de saide em
territorio especifico. No ambito mais amplo dos
discursos entre antrop6logos podemos identi-
ficar convergéncia quando se trata da questao
do territério e que poderia ser complementada
com informacdes mais precisas. A dificuldade
estd na falta de espacgos de discussdes sobre es-
sa questdo que abordem o tema da organiza-
¢do dos servicos de satide como elemento aglu-
tinador dos diversos conhecimentos.

O que se observa, por exemplo, no proces-
so de distritalizacdo em Pernambuco, € um en-
tendimento por parte dos profissionais de sau-
de, de conformar o territério do distrito de
acordo com os limites municipais. Neste tipo
de pratica, as prefeituras locais receberao par-
cela maior de recursos para atuar na drea indi-
gena, mas verifica-se historicamente que essas
prefeituras ndo executam os servicos de satide
planejados, pois estdo presas a prdticas clien-
telistas ligadas ao voto eleitoral. Neste sentido,
o processo de distritalizacdo em Pernambuco
ndo aponta a melhoria dos servicos de satide



para as populacdes indigenas, que ndo tém es-
paco para discutir essas prdticas — o didlogo é
inexistente — uma vez que a relagdo com as pre-
feituras locais ndo ocorrem de modo pacifico.

Por ultimo, outra drea de conhecimento em
que é possivel existir divergéncia de entendi-
mento estd relacionada ao sistema de informa-
¢do, sobretudo na discussao da elaboracao de
instrumentos que contemplem informacgdes
pertinentes para subsidiar o planejamento das
acoes e na vigilancia em saude. Neste aspecto
observa-se a necessidade, durante a elabora-
¢do ou adaptacao desses instrumentos, de ha-
ver maior complementaridade entre os conhe-
cimentos dos antropélogos e dos profissionais
de satide, criando subsidios para que o sistema
de informacdo em satide para os distritos sani-
tarios indigenas seja concebido sob uma 6pti-
ca de praticidade e de flexibilidade que leve em
consideracao a diversidade cultural das popu-
lagdes indigenas. Esses sistemas deveriam ser
responsdveis pelo gerenciamento do distrito de
forma integrada aos diversos sistemas de infor-
macao ja adotados no nivel nacional. Julgamos
necessdrio uma avaliacao critica desses siste-
mas para poder compreender a légica de fun-
cionamento que os direciona. Neste sentido, os
antropdlogos enfatizam a necessidade de criar
um sistema de informac¢do que contemple as
especificidades étnicas de cada grupo indige-
na. Na realidade existe, por parte dos antrop6-
logos, desconhecimento dos sistemas de infor-
macao ja existentes tanto na sua prdtica quan-
to na relacdo com o SUS. E essa falta de conhe-
cimento abre a possibilidade de divergéncias,
sobretudo ao se tratar da ‘integracdo’ ao siste-
ma nacional de informacao em satide, haven-
do a necessidade de estudar as possiveis adap-
tacdes no sistema de informacao existente.

A seguir, elencamos pontos bdsicos que po-
dem orientar a discussao relativa aos sistemas
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de informacado em satide indigena, ainda ne-
cessdria para melhor garantir a implantacgao
dos distritos sanitdrios indigenas. Um sistema
de informacao deveria ser capaz de:

¢ identificar efetivamente os problemas e os
recursos para gerenciamento local;
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criminacdo das informacdes produzidas em
campo;
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nais do distrito na coleta de informacdes;

e ser pratico na coleta de informacdes;

e fornecer dados precisos para melhor geren-
ciamento e que alimentem o sistema nacional
de informacao em satde.

Para finalizar, gostariamos de voltar ao te-
ma da participacao, que estd intimamente vin-
culado a mudanca da prdtica sanitdria que se
pretende efetuar na satide indigena. Acredita-
mos que o envolvimento da populacdo indige-
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A prética sanitdria desenvolvida até entao
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dualizada, enfrentando problemas em niveis
locais sem referéncia mais ampla. Poderiamos
designar essa prdtica como imediatista e cen-
trada na demanda espontanea. O que se preten-
de com os distritos sanitdrios indigenas € justa-
mente mudar essa prdtica e, para tanto, deverd
haver maior participacdo indigena no ambito
do entendimento do Distrito Sanitdrio como
processo social. Neste caso, a prdtica sanitaria
é vista como enfrentamento continuo dos pro-
blemas previamente discutidos, de modo que a
vigilancia a satide torne-se um imperativo.
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