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Modelo de Organizacao

Introducao

O modelo de organizagao define as estruturas e arranjos institucionais que
garantem a opera¢ao do Subsistema de Salde Indigena, o qual deve responder as
tarefas de adequar a atengao primaria as especificidades das populagdes indigenas e,
ainda, garantir seu acesso aos servicos de saude de maior complexidade oferecidos
pelo Sistema Unico de Salide. Buscando ampliar a transparéncia e o desempenho do
Subsistema na consecucao dessas tarefas, elaboramos um conjunto de sugestoes que
sao apresentadas a seguir. Essas sugestoes foram pensadas a partir da analise das
estruturas que hoje organizam o subsistema e das propostas apresentadas no Modelo

de Atencao.

As propostas desenvolvidas pelo Modelo de Organizagao sao apresentadas de

forma sintética no quadro abaixo.



Quadro | - Eixos e estratégias do Modelo de Organizacao

Eixos

Estratégias

Concentrar a
Autoridade

Atualmente DSEIl, CORE, DESAI e Presidéncia da Funasa respondem por
atividades técnicas, financeiras e administrativas que acontecem tanto nas
comunidades, quanto nos polos base e nos distritos, o que tem
promovido a dispersio de responsabilidades e de autoridade. Para
enfrentar esse problema recomenda-se:

Definir 5 niveis territoriais, dos quais 3 s3o niveis de gestao: |) e
2) Micro-area e area, formadas pelas comunidades, unidades de
apoio e postos onde atuam os AlS, AISAN, EMSI; 3) Subdistrito,
que engloba microareas e areas cobertas por um polo base; 4)
Distrito, os atuais DSEls e; 5) Autoridade Nacional

Subdistritos, DSEIs e Autoridade Nacional sao niveis de gestao e
contardo com um gestor responsavel pelo conjunto de atividades
técnicas, de financiamento e administrativas que acontecem no
respectivo territorio

O responsavel pelo territério pactuara o conjunto de servicos a
serem prestados com a autoridade a quem responde e com as
instancias de controle social daquele territorio

O chefe do distrito passa a responder diretamente ao
responsavel pela Autoridade Nacional

Simplificar a
Estrutura

Nossa proposta, inspirada nos “modelos organicos” de Donaldson
(1999), sugere relativizar a rigida separagao entre atividades técnicas e
administrativas:

As estruturas do DESAI e dos DSEIl passam a ser mais flexiveis e
horizontalizadas, contando com equipes matriciais;

No caso do DSEIl, equipes pequenas e integradas passam a ser
responsaveis pelo conjunto de atividades técnicas e
administrativas do distrito;

As COREs, deixam de atuar como nivel intermediario entre o
gestor federal e o distrital, a medida em que se investe na maior
integracao entre o nivel central e o distrito.




Eixos

Estratégias

Equipes
Matriciais

O DESAIl e os DSEl poderao contar com equipes de especialistas nas
areas de medicina, assisténcia social, biologia, nutricio, enfermagem,
farmacia, terapia ocupacional, odontologia, psicologia, terapia
ocupacional, antropologia e educagao. Sugere-se:

* Estabelecer equipes matriciais, no nivel federal, que permitam
coordenar os trabalhos desses especialistas e sejam responsaveis
por conjuntos de DSEls. Essas equipes seriam coordenadas por
um especialista em Gestao e contariam com especialistas em
Monitoramento e Avaliagao; Recursos Humanos e Educagao
Permanente; Programas e Protocolos; Relagdes Interculturais;
Assisténcia Farmacéutica e Assessoria Juridica (licitagoes,
assessorias e patrimoénio).

* Estabelecer equipes no distrito que sejam responsaveis pelo
acompanhamento dos subdistritos. Essas equipes contariam com
Chefe do Distrito; médico responsavel técnico para orientar a
implantagao de programas; farmacéutico; auxiliares
administrativos; responsavel administrativo pela geréncia das
compras e da contabilidade, além de outros especialistas cujos
servicos se fazem necessirios em funcio das especificidades
epidemiolégicos e socioculturais do DSEl (ver orientagcoes do
Modelo de Atencao).

Autonomia

O atual debate sobre autonomia esta centrado na autonomia distrital,
mas é importante estar atento para os limites da agao distrital. Para
enfrentar esses limites sugere-se:

* A definicao de algadas de gasto também para areas (incluindo o
fornecimento de combustivel e outros suprimentos para micro-
areas via cotas definidas com o gestor do sub-distrito), sub-
distritos e CASAIs de modo a que possam assumir atividades de
manutengao e compras compativeis com sua estrutura e agilizar
a prestagao de servigos.

* Abrir a possibilidade de formagio de consércios inter distritais
que possam promover licitagbes para a compra de
medicamentos e equipamentos, bem como organizar e negociar
a gestao da referéncia e contra-referéncia dos casos que nao se
resolvem no dmbito do DSEl e que requerem a intermediagao de
CASAIs “regionais”.

* A busca permanente de parcerias entre gestores federais,
distritais, estaduais e municipais.




Eixos

Estratégias

Promovendo a
Interface com
o SUS

A interface entre o sistema e o subsistema é um dos pontos criticos na
gestdio do subsistema. Para melhorar a integragdo entre ambos
recomenda-se:

Definir o encaminhamento de pacientes como responsabilidade
da equipe médica do poélo base e o apoio logistico ao
encaminhamento de pacientes como responsabilidade da equipe
do distrito.

Estabelecer um grupo de trabalho intersetorial no nivel distrital
que reuna representantes dos varios orgiaos envolvidos
(Secretaria Municipais, Hospitais e demais instancias) para
garantir o comprometimento e a continuidade das acbes de
referéncia e contra referéncia.

Promover a responsabilidade do gestor distrital por pactuar com
as Secretarias Municipais e Estaduais e instancias federais
acordos que facilitem o atendimento secundario e tercidrio as
populagoes indigenas.

As equipes matriciais da Autoridade Nacional desenvolverao
instrumentos que permitam agilizar os mecanismos de referéncia
e contra-referéncia a comegar pela padronizagio de formularios
e rotinas. O trabalho conjunto do DESAI com a Secretaria de
Atenciao a Salude do Ministério da Salde sera decisivo nesse
sentido.

Garantir aos polos estrutura tecnolégica compativel com a
atengao basica. Nos casos onde ha forte demanda por
procedimentos de maior complexidade justifica-se proceder a
andlise de custo efetividade para avaliar a possivel adocao de
tecnologias mais complexas.




Eixos

Estratégias

Governan¢a

Atualmente os controles do subsistema sao essencialmente de carater
administrativo e nao favorecem o monitoramento, a pactuagio de
prioridades e a revisao de diretrizes. Para promové-las sugere-se:

* Fortalecer o controle social

I) Os conselhos locais passariam a estar referidos aos postos de
apoio nas aldeias e postos de saide sendo importante encontrar
maneiras de registrar as reunioes dos Conselhos Locais para que
possam ser lidas por parte de falantes da lingua nacional. Caso
nao se definam mecanismos para garantir a tradugao, sera
improvavel que o subsistema consiga ouvir as mensagens
elaboradas pelos conselhos locais.

2) Criar os conselhos de subdistrito que passariam a ser
deliberativos ganhando fungbes de pactuagao e monitoramento.

3) Capacitar gestores para que desempenhem o papel de
facilitadores do controle social, organizando reunides que
estimulem o debate e promovam a inclusio de todos os
participantes.

4) Garantir mecanismos mais robustos para que os debates que
acontecem nos Conselhos sejam de fato incorporados ao
processo de negociagao dos acordos de gestao, via interlocucao
permanente com a equipe da Autoridade Nacional responsavel
pelo acompanhamento dos DSEls.

5) Promover a participagdo de representantes municipais e
estaduais nos Conselhos de Salde Indigena, e a participagao de
representantes indigenas em todas as esferas deliberativas
(conselhos municipais e estaduais) e de representantes dos
DSEls nas instincias de negociacio intergestores (bipartites e
tripartites).

6) Avancar na discussao sobre como transformar a CISI e o Férum
de presidentes do CONDISI em uma instancia nacional paritaria
de controle social.

7) ldentificar a totalidade de recursos destinados ao controle social
e trabalhar na definicio de parametros que permitam estimar de
modo mais acurado o montante necessario para opera-lo
adequadamente.

* Criagao de uma camara técnica nacional composta por especialistas
e usudrios que possa revisar periodicamente os resultados
alcangados pelo subsistema e sugerir corregoes de rota.

* Incentivo a divulgacao para pesquisadores e meios de comunicagao
tanto das praticas inovadoras adotadas pelas unidades gestoras e
pelos servicos de salide, como dos resultados das avaliagoes.

Fonte: quadro elaborado pela equipe da consultoria — CEBRAP, 2009




l Propostas: Principios, Desafios e Diretrizes

A luz das apresentadas no Diagnéstico do Modelo de Organizagio entendemos
que os principais desafios a serem enfrentados pelo modelo de organizagao sao:
unificar a autoridade nos virios niveis territoriais; promover a autonomia
dos gestores do subsistema, no sentido de ampliar sua capacidade de gestao e de
coordenar pactos entre as varias instancias envolvidas na sua operagao; fortalecer
as instancias de governang¢a, no sentido de garantir o bom funcionamento dos
controles — social e por pares - e sua capacidade de promover processos permanentes

de avaliagao e revisao do desempenho e da estrutura do subsistema.

Para avancgar nessa direcao sugerimos um conjunto de a¢oes norteadas por dois

principios:

Transparéncia: Garantir a transparéncia quanto as responsabilidades, aos
recursos alocados, as metas acordadas e aos indicadores usados para aferir seu
cumprimento. Indicar claramente o papel e as metas atribuidas a cada um dos agentes

envolvidos no subsistema.

Desempenho: Buscar maximizar o aproveitamento dos recursos que vém
sendo canalizados para a salde indigena responsabilizando individuos e equipes pelo

cumprimento das metas acordadas.

Tomando os desafios e principios acima descritos procedemos, a seguir, a uma
revisao da atual estrutura organizacional indicando agoes que podem contribuir para

seu aperfeicoamento.



I. Concentrando a Autoridade e Simplificando a

Estrutura

O Subsistema conta hoje com autoridades que atuam em diferentes niveis
(DSEl, CORE, DESAI, presidéncia) e que respondem por atividades técnicas,
financeiras e administrativas que acontecem tanto nas comunidades, quanto nos poélos
base e nos distritos. Essa estrutura, como ja se apontou nas se¢oes anteriores, tem
promovido a dispersao tanto de responsabilidades, quanto de autoridade reduzindo o
desempenho e a transparéncia do subsistema. Para enfrentar essa fragilidade, varios
modulos da consultoria sugeriram ser importante definir um responsavel, em cada
nivel da estrutura organizacional, que seja capaz de traduzir, de forma sintética, as
atividades ai realizadas. No sentido de dar subsidios para operacionalizar essa
recomendagao, sugere-se que os varios modulos (organizagao, gestao, financiamento,
monitoramento e avaliagdo) adotem a territorializagao proposta pelo modelo de
assisténcia. Essa territorializagao trabalha com 4 niveis territoriais: a micro-area (as
comunidades e unidades de apoio AlS, AISAN); o subdistrito (a area coberta por um
polo base); os distritos (os atuais DSEls) e a autoridade nacional. Cada um desses
niveis contaria com um gestor responsavel pelo conjunto de atividades técnicas, de

financiamento e administrativas daquele territério.

O responsavel pelo territorio pactuara com a autoridade a quem responde e
com as instancias de controle social daquele territério o conjunto de servigos a serem
prestados. Por exemplo, o chefe do podlo base responde a prestadora de servigos
responsavel por aquele polo e pactuara com ela e com o conselho local seus acordos
de gestao. A prestadora pactuara seus acordos com o CONDISI e o gestor distrital,
responsavel pelo desempenho da prestadora de servigos, assim como pela qualidade

do conjunto de servicos pactuados no distrito.

O quadro a seguir detalha essa proposta indicando os niveis de gestao, os
equipamentos associados a esse nivel, a autoridade responsavel por cada um desses

niveis, descrevendo suas principais atribuigoes, e os mecanismos de governanga.



Quadro | - Estrutura Organizacional, Proposta Modelo de Organizacao

Territorio

Estabelecimento

Responsavel

Governanca

Microarea e Area

Ndmero total de
aldeias 4.750. O
numero de aldeias por
distrito varia de 16 a
745

Unidade de apoio
AlS, AISAN

(Posto simples de
aldeia)

Postos de Saude (de
Aldeias grandes,
funciona também
como unidades de
apoio de AlS e
AISAN,
principalmente no
Sul, NE, MS)

Em comunidades com mais de um AlS é importante
indicar o responsavel que respondera ao chefe do
polo-base'.

Os AIS respondem pelo atendimento local e o chefe
do pdlo é responsavel pelo desempenho dos AlS.

O chefe do pélo negocia com o AlS o plano de
trabalho.

Equipes Multidisciplinares de Satde Indigena que
atuam em um territorio da atencao, ou seja, o
conjunto de micro-areas (aldeias/comunidades)

O plano de trabalho é pactuado no conselho local,
sediado no polo base

Incentivo a mecanismos para troca de informagoes
sobre o trabalho feito por AIS em outras
comunidades.

Nas unidades de apoio e nos postos havera um
Conselho Local.

' Uma meta a ser alcangada pelo subsistema é que o AlS responsavel tenha concluido o Curso de Formagao.



Territorio

Estabelecimento

Responsavel

Governanca

Subdistrito

O ndmero de polos
por distrito varia de |
a 35.

Polo-base, area fisica
compativel com a de
UBS. Quando
necessario avaliar a
incorporagao de
“mini-Casai”

Casai

O chefe do polo é responsavel pelas micro-areas e
pelo polo e pelo cumprimento do plano de trabalho
detalhado no acordo de gestao.

O chefe da Casai responde pelo acolhimento de
varios subdistritos.

O chefe do polo, assim como o chefe da Casai,
responderio a prestadora de servigos, a qual é a
responsavel pela implantacao do plano de trabalho.

O responsavel pelo desempenho da prestadora de
servigos e pela qualidade do conjunto de servigos
pactuados é o chefe do distrito.

O Podlo Base assume fungdes administrativas,
podendo receber recursos. Deve cuidar dos
encaminhamentos e dialogar com municipios.

O plano de trabalho é negociado entre a prestadora
e o responsavel seja pelo pdlo, seja pela Casai.

Havera um Conselho de Subdistrito em cada podlo,
esse conselho tera fungoes de pactuacao e
monitoramento. As sugestoes e deliberagoes desse
Conselho serao encaminhadas as comunidades, ao
polo, a Casai e ao Conselho Distrital.

Os indicadores que permitirdo aferir a implantagao
do plano de trabalho serao pactuados entre os
conselhos locais, o prestador de servigos e o chefe
do distrito.

Os indicadores pactuados seriao apresentados e
discutidos no Conselho Distrital.

E importante promover a participagao das equipes
dos polos e dos conselhos locais no processo de
pactuagao entre prestadores de servicos e o chefe do
distrito, bem como abrir a possibilidade de
“ascenderem” para a equipe do distrito.




Territorio

Estabelecimento

Responsavel

Governanca

Distrito

A populagio dos
distritos varia de 2.276
a 65.984 indios

Sede do distrito

Chefe de distrito,2 é o gestor com autoridade
maxima no nivel distrital. Deve planejar e coordenar
as acoes de saude na drea de abrangéncia do distrito,
que incluem os procedimentos e servigos ligados a
referéncia e contra-referéncia e a gestao de
parcerias.

O chefe do distrito responde a autoridade nacional
do subsistema e sera apoiado pelo grupo de gestao
responsavel por aquele DSEI. A autoridade nacional é
responsavel pelo desempenho do distrito.

O DSEI tem competéncias para execugao
orgcamentaria e financeira dos recursos da saude
indigena, o que significa ser capaz de ordenar
despesas, realizar licitagSes, adquirir bens e insumos
e gerir contratos. A compra direta ou a coordenagao
de equipamentos e medicamentos e sua entrega aos
polos e CASAI esta dentro das atribuigoes do
distrito.

O chefe do DSEI pode autorizar o MS a fazer
transferéncias financeiras para as prefeituras e ONGs
dos valores contratados com as prestadoras de
servigos.

Cabe a equipe do distrito realizar inspegoes
periédicas nos servigos dos sub-distritos e
microareas com a finalidade de fiscalizar a execucao
das atividades e metas pactuadas no contrato de
gestao (essa € uma atividade a ser pactuada entre o
DSEl e a autoridade nacional).

O plano de trabalho é negociado entre o chefe do
distrito e a autoridade nacional.

Havera um Conselho Distrital que devera contar
com secretaria executiva, espago fisico e orcamento
para viabilizar as reunices e trabalhos. Cabe ao gestor
distrital garantir as condi¢oes de funcionamento dos
conselhos distritais e locais.

Os indicadores que permitirdo aferir a implantagao
do plano de trabalho no Distrito serao pactuados
entre a autoridade nacional e o chefe do distrito.

Os indicadores pactuados serao apresentados e
discutidos no Conselho Distrital, na CISI e no Férum
Nacional.

E importante promover a participacio da equipe dos
distritos nos processos de planejamento e avaliagao
da autoridade nacional do subsistema bem como
abrir a possibilidade das equipes dos distritos
“ascenderem” para a equipe nacional.

2 Uma possibilidade discutida pela equipe da consultoria é que o chefe do distrito seja vinculado a uma carreira federal e que os demais funcionarios do DSEI sejam recrutados conforme orientagao
preconizada pela equipe de gestdo. O chefe do distrito deve necessariamente ter nivel universitario, formagdo na area da salide ou administragio; experiéncia de mais de 5 anos em salde indigena;
experiéncia em gestio de servicos de saude publica. Esses objetivos serdo buscados através de um processo de educagdo permanente a ser fomentado pelo subsistema.



Territorio Estabelecimento | Responsavel Governanca

Autoridade Secretaria ou Responsavel pela secretaria ou departamento é a Os indicadores e incentivos pactuados entre a

Nacional Departamento autoridade nacional responsavel pelo desempenho autoridade nacional e os chefes de DSEl serio
Nacional de Saude dos DSEI. A autoridade nacional responde ao apresentados e discutidos na CISI no Conselho
Indigena Ministro da Salde e ao controle social. Nacional de Saide e no Forum de presidentes

O responsavel sera apoiado por equipes matriciais.
Essas equipes serao coordenadas por um especialista
em gestdo e contarao com especialistas em
Monitoramento e Avaliacao; Recursos Humanos e
Educagao Permanente; Programas e Protocolos;
Assisténcia Farmacéutica e Assessoria Juridica
(licitagoes, assessoria juridica e patrimoénio).

Cabe a autoridade nacional a promogao da equidade
e das metas de qualidade e a responsabilidade pela
totalidade dos acordos de gestao firmados entre a
autoridade nacional e os Distritos.

distritais . As sugestoes do Forum e do Conselho
serao encaminhadas aos Distritos e aos Conselhos
Distritais.

Sera criada uma Camara Técnica de Salde Indigena
composta por representantes do controle social, dos
gestores e dos prestadores. Essa cimara devera rever
anualmente a politica de satde indigena, analisando
seus sucessos e deficiéncias e propondo corregdes de
rota a serem apresentadas a CIS| e a autoridade
nacional.

Publicagoes e conferéncias para avaliagao por pares
serao financiadas pela Autoridade Nacional

Fonte: quadro elaborado pela equipe da consultoria — CEBRAP, 2009



Definida a autoridade em cada um dos territérios, deve-se promover uma
estrutura organizacional que favoreca a implantagao de formas de gestao orientadas
para resultados. Do ponto de vista organizacional isso significa fomentar a articulagao
entre os fluxos de recursos, de planejamento e de avaliagao e ampliar a autonomia do
gestor para que ele possa dispor dos recursos que sao necessarios para a prestagao
adequada de servigos e, assim possa ser responsabilizado pelo desempenho dos

servigos daquele territorio.

Essa orientagao implica em promover mudangas significativas na forma de
organizagao de trabalho das unidades gestoras do subsistema, sobretudo, DESAI,
CORE e DSEl. A segregacio que existe hoje entre as atividades técnicas e
administrativas tera que ser repensada para viabilizar a organizagao de equipes
responsaveis pelo suporte técnico-politico e administrativo as equipes prestadoras de

servigo.

Sobre a adequagao da capacidade instalada do subsistema para suportar o
modelo organizacional consideramos que, mesmo tendo em conta os testemunhos
apresentados em outros relatorios, bem como nos nossos estudos de caso quanto a
uma distribuicao bastante desigual de recursos (enquanto algumas areas contam com
infra-estrutura, equipamentos e insumos suficientes outras reportam caréncia
sistemdtica em todos esses aspectos) entendemos que, do ponto de vista
organizacional, a média nacional de 0,6 polos base por 1.000 habitantes viabiliza o
projeto proposto por essa consultoria de consolidar processos de gestao do
subsistema ja a partir dos subdistritos. Os dados referentes a distribuicao de recursos

humanos, apresentados no Anexo |, vao na mesma diregao.

A seguir fazemos um primeiro exercicio no sentido de indicar formas de

viabilizar essa proposta.



1.2 Organizando Equipes Multidisciplinares para a gestao

do subsistema

A proposta que segue é inspirada pelo idedrio dos “modelos organicos” tal
como descrito por Donaldson (1999)°. Nessa proposta cabe ao gestor e sua equipe
um papel proativo, orientado pela perspectiva de promover mudangas no territorio
sob sua responsabilidade. Os processos de trabalho devem ser pensados para atender
a demandas menos previsiveis e por isso sio menos rotinizados, programaveis e
regulamentados. Em contrapartida eles devem ser mais permedveis a inovagoes e
integracoes laterais com organizagoes parceiras. A propria estrutura organizacional
que acolhe o gestor e sua equipe € flexivel e aberta as parcerias, sendo a comunicagao

mais informal e multidirecional.

Informados por esse ideario sugerimos a organizagao de equipes qualificadas
que possam ser preparadas para lidar de forma estruturada com as diversas demandas,
a pouca rotina e os novos desafios que aparecem permanentemente nos varios niveis
de gestao do subsistema. No quadro a seguir sao sugeridas equipes modulares que
possam assumir a gestdo da estrutura organizacional nos varios territérios do

subsistema.

3 Para uma exposigao mais detalhada desse modelo ver Anexo 2



Quadro 2 - Organizag¢ao das equipes de gestao

Territorio Equipamento | Equipe de gestao Responsabilidades
Subdistrito | Pdlo base Chefe do polo e um auxiliar — equipe vinculada a Organizagao do pdlo
prestadora de servicos Pactuagio e administragdo dos acordos de gestao com os AlS
Unidade de apoio e com as prestadoras
Posto de servico Monitoramento da implementagao dos planos de trabalho dos
. AlS
Casai 3
Interface e operacionalizagao dos procedimentos de coleta e
. . A rocessamento de dados
Chefe da Casai; técnico responsavel pela geréncia das P . .
compras e da contabilidade = | NS + | NM — equipe Encaminhamento da referéncia e contra referéncia
vinculada a prestadora de servigos Dar suporte ao Conselho Local e Conselho do Subdistrito
Distrito Sede do distrito Chefe do distrito; médico responsavel técnico para Realizar atividades técnicas e administrativas e garantir

orientar a implantagao de programas; farmacéutico;
auxiliar administrativo; responsavel administrativo pela
geréncia das compras e da contabilidade =4 NS + | NM

Estima-se que essa seja a equipe basica para cobrir
distritos com até 3 polos. Em distritos com mais de 3
pSlos deve-se ampliar a equipe incluindo-se técnicos que
venham a assumir a coordenagao dos trabalhos de um
conjunto de subdistritos. Distritos com mais de 3 polos
contariam com mais | profissional; com mais de 10 polos
somariam mais um; e acima de |5 polos somariam mais |
profissional perfazendo um maximo de 8 profissionais por
sede de distrito.

Cabe considerar a ampliagao desse quadro para distritos
populosos e com mais de |5 polos.

suporte técnico e administrativo aos subdistritos.

Garantir a interlocu¢ao com a Autoridade Nacional, as
prestadoras, os Municipios, os polos e as Casai.

Garantir os fluxos de referéncia e contra-referéncia

Garantir os insumos e monitorar a prestagao de servigos nos
subdistritos e micro areas.

Interface e operacionalizagao de procedimentos de coleta e
processamento de dados

Promover parcerias entre gestores, prestadores,
fornecedores e usuarios.

Gerir compras, almoxarifado, licitagoes, assessoria juridica.

Garantir suporte ao Conselho Distrital e Conselhos dos
Subdistritos




Territorio Equipamento | Equipe de gestao Responsabilidades
Autoridade | Secretaria ou Diretoria com o responsavel pela secretaria ou Organizar o conjunto de procedimentos, normas, diretrizes e
Nacional departamento departamento; 6 equipes matriciais; corpo administrativo | informagoes consoantes a totalidade do subsistema.

responsavel pela totalidade dos contratos firmados entre
a autoridade nacional e os Distritos, as licitagcoes
nacionais e o processamento das informagoes.

As equipes matriciais permitem coordenar os trabalhos
das equipes de Monitoramento e Avaliagao; Recursos
Humanos e Educacao Permanente; Programas e
Protocolos; Relagdes Interculturais; Assisténcia
Farmacéutica e Assessoria Juridica (licitagoes, assessorias
e patrimonio). Cada equipe sera responsavel por um
conjunto de DSEIS.

Os DSEl serao agrupados por contigliidade geografica ou
outra tipologia.

Garantir suporte técnico e promover a qualificagao dos
quadros distritais para assumirem a gestao dos seus
territorios.

Promover a integragao com o servigos municipais, estaduais e
federais do SUS.

Promover a integragao com as instancias federais que atuam
junto as populagdes indigenas.

Garantir suporte técnico e promover a qualificagao dos
quadros de gestio distritais para assumirem a gestao dos seus
territorios.

Garantir suporte e promover interlocu¢ao com o Controle
Social no plano nacional.

Fonte: quadro elaborado pela equipe da consultoria — CEBRAP, 2009



Essa proposta considera que conquanto devam ser levadas em conta as
dificuldades logisticas e os indicadores epidemiologicos desfavoraveis das populagoes
indigenas deve-se compatibilizar a estrutura organizacional com a populagao coberta,
sendo importante nao perder de vista que, de um total de 34 distritos, pelo menos |5
contam com menos de 10.000 individuos (3 dos quais contam com menos de 5.000),
enquanto apenas 8 contam com mais de 20.000 (sendo que apenas um Mato Grosso
do Sul, conta com mais de 40.000). Tendo essas consideragoes em mente e tomando
por base os valores sugeridos nesse primeiro exercicio, teremos algo entre 260 e 300
técnicos, de nivel médio e superior, envolvidos na gestao do subsistema. As equipes,
tal como descritas, se apdiam, sobretudo, em gestores de nivel superior. Importantes
ganhos de escala podem, no entanto, ser alcangados se técnicos de nivel médio forem
alocados para trabalhar diretamente com esses profissionais apoiando a gestao local e

O monitoramento.

A seguir apontamos para algumas estratégias que podem contribuir para
orientar os esforgos das autoridades e equipes de gestao do subsistema no sentido da

implantagao de uma estrutura organizacional voltada para a gestao por resultados.

1.3 Promovendo Autonomia, Suporte e Parcerias

A profunda heterogeneidade que existe entre os distritos de saude indigena é
reconhecida entre os que trabalham no subsistema sendo amplamente discutida a
necessidade de se investir em processos que contribuam para ampliar tanto a
resolutividade, quanto a equidade no interior do subsistema. Para se avangar nessa
diregcao devem ser levadas em conta as diferengas que existem entre os Distritos, em
termos de acessibilidade, populagao, perfil epidemiolégico e estrutura organizacional.
Alternativas que permitam tanto ampliar a capacidade dos distritos que se encontram
em piores condigoes, como preservar as condicoes de operagao daqueles com bom

desempenho devem ser alcangadas.

Para enfrentar esse desafio propomos duas estratégias principais: fortalecer
os fluxos de comunicac¢ao verticais dentro do subsistema e investir na

promoc¢ao de parcerias horizontais. Essas estratégias devem permitir que o
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desejado avango da autonomia distrital seja acompanhado de uma redugao das
iniquidades que hoje caracterizam o subsistema. A estrutura organizacional proposta
deve, dessa perspectiva, facilitar as parcerias e troca de experiéncias entre os varios
agentes do distrito, entre os distritos e, ainda entre os varios ministérios, secretarias

estaduais e municipais e agéncias envolvidas com a questao indigena.

A estratégia de fortalecer os fluxos de comunicagao vertical deve resultar no
fortalecimento das capacidades, sobretudo, dos agentes distritais e subdistritais. As
equipes multidisciplinares posicionadas no nivel federal devem garantir suporte técnico
e administrativo que permita interpretar as necessidades e apoiar os distritos e polos
na implantacao dos programas, na administracdo dos contratos, na promogao de
licitagoes para a compra de medicamentos e equipamentos e no desenvolvimento de
parcerias estaveis. Outro fator crucial para o sucesso desse modelo é a qualificagao do

gestor.

A estratégia de promover as parcerias deve levar em conta maior didlogo com
as instancias representativas do SUS no nivel local. Nesse sentido, tanto a participagao
de representantes municipais e estaduais nos Conselhos de Salde Indigena, como a
efetiva participagao de representantes indigenas em todas as esferas deliberativas

(conselhos municipais, bipartites e tripartites) deve ser buscada.

Outro aspecto fundamental de parceria no nivel local refere-se ao ambito
técnico, devendo-se alcangar maior articulagao das agoes e programas do Distrito com
as recomendagoes e programas do nivel estadual. Parcerias bem sucedidas de alguns
distritos com o programa estadual de DST/AIDS podem servir de exemplo sobre
como ampliar a capacitagao técnica da equipe distrital (ver sugestoes de parcerias no

Anexo 3).

A necessidade de garantir o estabelecimento de a¢oes integradas e o recurso as
parcerias e a capacitagao e suporte as equipes distritais e subdistritais reforcam o
argumento de que a autonomia € um programa que nao se limita ao distrito e nao
deve ser confundida com localismo, uma vez que através dela se busca a melhor
combinagao de competéncias, reconhecendo-se desde agoes que devem ser
inteiramente administradas desde o nivel local, até outras que ganharao qualidade
gragas a escala ou a exceléncia técnica de quadros qualificados para tratar de temas

altamente especializados.
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Nessa linha sugere-se investigar as possibilidades legais de se organizarem
consorcios inter distritais que possam promover licitagdes para a compra de
medicamentos e equipamentos, bem como organizar e negociar a gestao da referéncia
e contra-referéncia dos casos que nao se resolvem no ambito do DSEI e que requerem
a intermediacao de CASAI “regionais”. De forma complementar, para que o gestor
responsavel por cada um dos territorios disponha dos recursos necessarios para a
prestacao adequada de servigos e possa ser responsabilizado pelo desempenho dos
servigos, sera preciso definir algadas de gasto também para micro areas, subdistritos e
CASAl de modo a que possam assumir atividades de manutengao e compras
compativeis com sua estrutura e agilizar a prestagao de servigos. O controle sobre o
uso adequado desses recursos cabera as varias autoridades territoriais e devera ser
feito tanto através do monitoramento dos acordos de gestao, quanto da fiscalizagao
direta. O controle social também devera desempenhar um papel central, monitorando

e fiscalizando a efetiva implementagao desses acordos.

Depreende-se dessas recomendagoes que o sucesso desse modelo em
promover autonomia com equidade dependera de sua capacidade de fortalecer tanto
o eixo vertical do subsistema, garantindo suporte aos varios niveis territoriais do
subsistema, quanto seu eixo horizontal, garantindo instrumentos que favoregam a
promogao de parcerias estaveis entre os varios agentes. Cabera ainda ao nivel federal,
a partir das equipes matriciais, da Camara Técnica e dos mecanismos de controle

social, definir mecanismos de avaliagao de desempenho da gestao distrital.

14 Promovendo a Interface com o SUS

A medida que o subsistema avanga, fica cada vez mais clara a fragilidade da sua
interface com os servicos de media e alta complexidade do SUS. Nessa segao
indicamos algumas estratégias que se espera que possam contribuir para facilitar essa

interface.

Um ponto notado repetidamente nos estudos de caso € a falta de padronizagao
nos documentos que acompanham os processos de referéncia e contra referéncia. Ha

também, em varios casos, falta de clareza sobre quem encaminha os pacientes.
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Sugerimos assim que concomitantemente a adogao de formularios padronizados se
generalize a pratica de identificar o responsavel clinico do polo-base,
preferencialmente um médico, como responsavel pelo encaminhamento dos doentes.
Nesse sentido, mesmo que o encaminhamento seja feito por outro profissional
(enfermeiro, técnico de enfermagem, agente indigena de salde), deve ser com o
respaldo de um médico, através de contato por algum meio de comunicagao. Ja o
acompanhamento do processo de encaminhamento ficara sob responsabilidade da
equipe distrital. Os encaminhamentos de casos eletivos (que aguardam agendamentos)
também devem ser organizados pela equipe do polo. Periodicamente essa relagao de

casos deve ser atualizada pela equipe do Distrito com a equipe da CASAI.

Os servicos de especialidades ambulatoriais e hospitais de referéncia secundaria
devem ser definidos no ambito do Distrito com suporte das autoridades estaduais e
nacional. O Conselho Distrital deve assegurar a representagao desses servigos entre
seus membros. Esses representantes esclareceriam as responsabilidades e limites de
um servigo de referéncia, prestariam contas dos recursos obtidos a titulo de incentivo
e receberiam as sugestdes e criticas dos usuarios. E possivel, ainda, pensar na
elaboragao de um plano de trabalho a ser pactuado entre o DSEl, os servigcos de salde
de maior complexidade e o Conselho e monitorado periodicamente. No plano federal
recomenda-se replicar esse modelo para a referéncia a servigos de alta complexidade,
esses procedimentos seriam pactuados entre a autoridade nacional, os servigos de alta

complexidade e a instancia nacional de controle social.

Para aprimorar os processos de referéncia e contra-referéncia recomendamos,
ainda, estabelecer um grupo de trabalho intersetorial no nivel distrital que reudna
representantes dos varios 6rgaos envolvidos (Secretaria Municipais, Hospitais e demais
instancias), a fim de promover comprometimento e continuidade nas discussoes e
encaminhamentos dos problemas. Tais parcerias, com os diversos orgaos
imprescindiveis ao bom funcionamento do subsistema, devem ser estabelecidas a partir

de principios, acordos e responsabilidades claramente definidos.

Os hospitais de referéncia terciaria devem ser definidos no Conselho Nacional
de Saide com respaldo técnico da autoridade nacional. Nos servicos de alta
complexidade deve-se ampliar as praticas que respeitam as especificidades culturais das
populagoes indigenas. O sistema de referéncia deve ser aprimorado no sentido de

minimizar os impactos da peregrinagao diagnostica e terapéutica a que sao submetidos
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os pacientes que necessitam de atencao de alta complexidade. Agoes nesse sentido
sao: acompanhar os pacientes durante a internagao hospitalar, adequar dietas, facilitar
o didlogo entre o doente e familia com as equipes de saude das especialidades,
possibilitando informagao e maior poder de decisio do usuario sobre os diagnosticos,
tratamentos e procedimentos terapéuticos. Do ponto de vista organizacional deve-se
promover a pactuagao de metas e acordos de nivel de servigo entre as unidades de
alta complexidade que sio referéncia regional, e nacional, as Casas de Satide do indio e

a autoridade nacional.

1.5 Governanca

Um dos desafios importantes a serem enfrentados pelo subsistema ¢é
desburocratizar as fungoes de controle, estabelecendo formas mais organicas de
monitoramento, avaliacio e revisio das suas rotinas e diretrizes. Para tanto, sera
preciso investir em mecanismos de governanga que contribuam para a promogao de
parcerias e de formas de monitoramento que favoregam a permanente reflexao sobre
o que esta funcionando bem, onde estao os problemas e que adequagoes podem ser

testadas.

A seguir comentamos com maior detalhe as especificidades do controle social,
que é hoje o principal canal de governanga do subsistema, e fazemos algumas sugestoes

para seu aprimoramento.

A Politica Nacional de Atengao a Saude dos Povos Indigenas define os
Conselhos Locais de Salude, como a instancia situada mais préoxima a aldeia; o
Conselho Distrital de Saude, situado na sede do distrito, detém atribuicao especifica de
deliberar sobre as questoes em todo territorio distrital e a Comissao Intersetorial de

Sadde Indigena (CISI) situada no ambito do Conselho Nacional de Satde®.

As entrevistas e estudos de caso feitos por essa consultoria confirmaram um

avango significativo na formagao dos Conselhos Locais e Distrital de Saude Indigena

4 No Anexo 4 descreve-se a composi¢ao da CISI. Note-se que nessa composigao os representantes do Sistema de
Saide municipal e estadual entram apenas como suplentes, o que contribui para afastar o subsistema de satde
indigena do restante do SUS.
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atestado pelo fato de que praticamente todos os distritos submetem seus planos
distritais a sua aprovagao. Atualmente existem 34 Conselhos Distritais de Salde
Indigena (sem a definicao do DSEI Sul-Sudeste, com esse seriam 35), organizados de
forma paritaria, sendo 50% de usuarios, 25% de Gestores e 25% de trabalhadores da
saude indigena. Os conselhos locais estiao associados aos 337 Polos Bases. Esses
conselhos, diferentemente dos Conselhos Distritais, ndo sao paritarios e tém suas
regras proprias de funcionamento, respeitando-se as organizagoes sociais de cada
comunidade Indigena. De acordo com as normas existentes, esses conselhos sao
formais e homologados pelo Coordenador Regional da FUNASA em suas respectivas

areas.

No sentido de adequar essa estrutura a territorializagao proposta, se sugere a
criagao dos Conselhos dos Subdistritos que devem contribuir para a pactuagao dos
acordos de gestao entre os polos, as prestadoras e os Distritos. Passariam a ser
atribuicoes dos Conselhos subdistritais de Saude Indigena: participar da elaboragao dos
pactos entre os pdlos e a prestadora de servigos; aprovar o Plano do subdistrito;
participar do monitoramento da execugao das agoes de salde planejadas; analisar e
aprovar a prestagao de contas das instituicoes executoras. Esses Conselhos seriam
formados de acordo com os preceitos da Lei 8.142/90, contemplando a composicao
paritaria de 50% de usuarios (indigenas) e 50% de representantes de organizagoes
governamentais (FUNASA, FUNAI, SES), prestadores de servicos (SMS, ONGs) e

trabalhadores do setor de saude.

Em relagao as instancias ja existentes vale a pena considerar que em muitas
regioes o Conselho Local de Saude agrupa varias comunidades (aldeias) de um mesmo
povo, sendo que em poucos casos agrupa povos diferentes, o que torna mais facil
pensar em formas de compatibilizar o controle social com as tradicées do grupo. E
importante lembrar que em muitas situagcoes o idioma falado nas aldeias nao € a lingua
nacional, e que para muitos povos indigenas a separagiao das interven¢oes de saude,
educagao, assisténcia é vista como uma novidade, uma vez que na maior parte das
culturas indigenas essa fragmentagao nao existe. Dessa perspectiva, cabe ao controle
social buscar mecanismos de avaliagio das necessidades, e da satisfagao dos usuarios
dos servigcos que nao provoquem disturbios nas suas formas proprias de organizagao
social, bem como encontrar formas de registro das reunides que possam ser lidas por

parte de falantes da lingua nacional. Ou seja, caso nao se defina mecanismos para
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garantir a tradugao, sera improvavel que o subsistema consiga ouvir as mensagens

elaboradas pelos conselhos locais.

Aos conselhos distritais de saude cabe garantir a representagao de cada povo,
sendo o espaco de encontro de todos os povos indigenas residentes no mesmo
Distrito Sanitario. E o espaco de deliberacao, fiscalizagao, atuagao consultiva que, em
cada um dos distritos sanitarios, contribuira para a formulagio de uma politica
regionalizada de assisténcia a salde. Sao atribui¢oes dos Conselhos Distritais de Saude
Indigena: participar da elaboragao do Plano de Saude Indigena; aprovar o Plano Distrital;
avaliar a execugao das agoes de salude planejadas, propondo, se necessario, uma
reprogramagao; aprovar a prestacao de contas dos 6rgaos e instituicoes executoras
(Funasa, 2000a:32). Dentre os usuarios, todos os povos ou regices da area distrital
deveriao estar representados, conforme indicagao das comunidades, sem predominancia
hegemonica de algum povo ou regiao distrital. Aos conselheiros que nao dominam o
portugués deve ser facultado acompanhamento de intérpretes indicados (Funasa,

2000a:20-21).

Os estudos de caso realizados pela consultoria mostram uma forte
dependéncia desses conselhos em relagao a Chefia dos Distritos e das COREs, sendo
que a pauta e a decisao sobre a convocatoéria de reunidoes ficam sempre a cargo do
chefe do distrito. Conquanto nos pare¢a importante garantir o apoio das autoridades
ao funcionamento do Conselho Distrital chamamos a atengao para a necessidade de
que ganhem autonomia e algum poder deliberativo, pois s6 assim poderao exercer o
controle social. Entendemos, assim, que a consolidagdo do Conselho Distrital como
espago de pactuagao e monitoramento depende de um movimento delicado onde o
gestor tera que desempenhar um papel central, mas no sentido do fortalecimento e
desenvolvimento de autonomia do conselho. Nesse processo tanto conselheiros,
quanto gestores terao que ser preparados para assumir fungdes de monitoramento,
pactuagao e discussao de alternativas. Para subsidiar o acompanhamento das agoes nas
microareas e subdistritos seria recomendavel buscar formas de envolver os
conselheiros na andlise dos dados produzidos pelo SIASI. O sucesso deve esforco
depende ainda da ampla divulgacao das resolugoes, atividades, datas e locais de reuniao

dos CONDISI.

No plano nacional atuam a Comissao Intersetorial de Saude Indigena (CISI),

junto ao Conselho Nacional de Saide e o Forum de Presidentes de CONDISI. Embora
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nenhuma das duas instancias tenha carater deliberativo, é inegavel o papel politico que
ambas tém desempenhado junto as autoridades federais. Cabe encontrar em futuro
proximo um formato que institucionalize esse papel, transformando-as efetivamente

em uma instancia nacional paritaria de controle social.

Se, como ja indicado nas sessOes anteriores, a vitalidade da organizagcao dos
servicos de salde indigena estd estreitamente vinculada a sua capacidade de produzir
indicadores que permitam aferir sua efetividade e eficacia, ela também depende de se
garantirem canais de comunicagao que traduzam a satisfagao das populagoes indigenas
com os servigos que estao recebendo. Para garantir que esses canais funcionem
adequadamente sera preciso promover a capacitagao e o treinamento dos gestores na
facilitacao do controle social. Essa capacitagao sera crucial para que os conselhos
possam vir a assumir o papel protagonista que lhes cabe nos processos de discussao,

inovagao, pactuagao e monitoramento.

Além dessas instancias deve-se notar que em inUmeros municipios e Estados ha
cadeiras reservadas para representantes indigenas nos respectivos Conselhos de Saude
o que contribui para abrir canais de comunicagao entre essas populagoes e as
comissoes tripartites. A tabela 7 apresenta o total de recursos do Vigisus que foram
destinados ao controle social nos ultimos trés anos e inclui os gastos da IV

Conferéncia Nacional de Saude Indigena.

Tabela 3 - Gastos do VIGISUS com Controle Social - Brasil, 2005/2008

Anos Total Financeiro Total PNUD Total Funasa Total

Executado Executado
2005 3.109.159,33 396.562,86 3.505.722,19
2006 836.507,00 3.005.733,91 3.842.240,91
2007 28.132,36 438.877,44 244.426,93 711.436,73
2008 8.890,62 112.728,30 171.618,92
Total 3.973.798,69 3.900.064,83 357.155,23 8.231.018,75

Os valores das tabelas constituem-se os totais dos anos de 2005 a 2007 utilizados dentro do Componente | do
VIGIGUS para o controle social. Fonte: Componente | - Vigisus
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E dificil interpretar a grande variagio nos valores indicados na tabela. E possivel
que essas variagoes assumam um carater menos dramatico se pudermos identificar os
recursos destinados pelo Ministério da Saude a essa atividade. De qualquer forma sabe-
se que os recursos apresentados nessa tabela foram destinados na sua quase totalidade
para a participagao de representantes indigenas em encontros e reunides. Uma vez que
tenhamos maior clareza sobre a totalidade de recursos provenientes das varias fontes
poderemos fazer um juizo mais exato dos recursos que vém sendo destinados ao
controle social, e, assim, trabalhar na definicao de parametros que permitam estimar de

modo mais acurado o montante necessario para opera-lo adequadamente.

Em paralelo a dinamizagao das formas de controle social existentes sugerimos,
ainda, a criagdo de uma camara técnica nacional composta por especialistas e usuarios
que possa revisar periodicamente os resultados alcangados pelo subsistema e sugerir
corregoes de rota. Finalmente chamamos a atengao para a necessidade de incentivar a
divulgacao tanto das praticas inovadoras adotadas pelas unidades gestoras e pelos
servigos de salude, como dos resultados das avaliagoes para pesquisadores e meios de

comunicagao.

1.6 Comentarios Finais

A proposta delineada nesse relatorio procura garantir condi¢oes para que: |)
Os especialistas nacionais disponibilizem suporte aos gestores locais, para que esses
viabilizem a prestagao do conjunto de servigos assistenciais sob responsabilidade do
subsistema, ou seja, as equipes dos distritos e subdistritos devem ter clareza quanto
aos servicos e programas sob sua responsabilidade e devem receber orientagao
logistica sobre como organizar os servigos, as parcerias e os acordos de gestao para
viabilizar a sua prestagao; 2) Os acordos de gestao que detalham o resultado esperado
desse processo devem permitir a constru¢gao de um campo comum onde gestor,
prestador e usuario pactuam acordos sobre o que acreditam ser necessario e possivel
dentro da realidade de cada subdistrito; 3) A pratica de monitoramento desses
acordos abre espago para a criagao de incentivos que permitam recompensar oOs

melhores gestores e prestadores por seu desempenho.
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Essa proposta resulta de um esfor¢co para combinar duas abordagens. Uma
delas, orientada para a gestao por resultados, busca formas de traduzir as agoes
realizadas pelo subsistema em indicadores que possam ser pactuados, monitorados e
sirvam como base para a criagao de um sistema de incentivos que contribua para atrair
melhores gestores e prestadores. A outra, orientada para gestao participativa, procura
assegurar que as especificidades locais, isto € as diferengas e as desigualdades entre
distritos estejam refletidas nas parcerias e nos acordos de gestao. Com isso, espera-se
alcangar uma combinagao otima entre os agentes nacionais e locais na estruturagao

dos processos que sustentam o subsistema.
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Anexos

Anexo | Tabelas de populac¢ao, estrutura fisica, recursos

humanos e equipamentos

A Tabela 3 apresenta dados agregados da distribuicao da populagao indigena.

Tabela 3 - Cadastro da Populacao Indigena, Brasil 2007

Fonte: Portaria 2656

Variavel Fonte: SIASI/Funasa, 2007 17/10/07

DSEI 34 34
Estados 24 24
Municipios 388 388
Aldeias 4.095

Etnias 287

Residéncias 92.049

Familias 118.915

Pessoas 488.441 482.184
Relacao

Pessoas/Residéncia

5,3

Fonte: SIASI/Funasa, 2007; MS, 2007

A tabela 4 apresenta a distribuicao dos polos base existentes.
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Tabela 4 - Distribuicao da Populacao Indigena e dos Pélos-base por DSEI

Estados DSEI Pop. N % Poélo. N polo/pop
AL/SE Alagoas e Sergipe 14.613 2,8% 10 0,7
PA Altamira 2.205 0,4% I 0,5
AC Alto Rio Jurua 7.824 1,5% 7 0,9
AM Alto Rio Negro 10.579 2,0% 25 2,4
AC/AM/RO  Alto Rio Purus 28.079 5,4% 6 0,2
AM Alto Rio Solimoes 33.289 6,3% I 0,3
AP/ PA Amapa e Norte do Para 9.074 1,7% 6 0,7
GO/MT/TO  Araguaia 3.996 0,8% 4 1,0
BA Bahia 24.869 4,7% 6 0,2
CE Ceara 22.405 4,3% 16 0,7
MT Cuiaba 5.833 [,1% 5 0,9
MA/PA Guama-Tocantins 6.326 1,2% 8 1,3
MT/PA Kaiapé do Mato Grosso 4.669 0,9% 3 0,6
PA Kaiap6 do Para 3.600 0,7% 4 1
RR Leste de Roraima 35.054 6,7% 35 1,0
AM Manaus 14.805 2,8% 14 0,9
MA Maranhio 26.300 5,0% 6 0,2
MS Mato Grosso do Sul 65.491 12,5% 13 0,2
AM Médio Rio Purus 9.739 1,9% 10 1,0
AM Médio Rio Solimdes e Afluentes 5.685 I,1% 12 2,1
MG/ES Minas Gerais e Espirito Santo 13.830 2,6% 14 1,0
PR Parana 12.574 2,4% 3 0,2
AM/PA Parintins 9.789 1,9% 12 1,2
PE Pernambuco 38.223 7,3% I 0,3
RO/AM Porto Velho 8.824 1,7% 5 0,6
PB Potiguara 10.457 2,0% 3 0,3
PA Rio Tapajos 7.127 1,4% I 1,5
RJ/RS/SC/SP  Sul — Sudeste 34.560 6,6% 16 0,5
R Asin Sul Sudeste — R| 564 0,1%
RS Asin Sul Sudeste — RS 6.205 1,2%
SC Asin Sul Sudeste — SC 8.719 1,7%
SP Asin Sul Sudeste — SP 19.072 3,6%
TO Tocantins 8.731 1,7% 5 0,6
AM Vale do Javari 4.060 0,8% 8 2,0
MT /RO Vilhena 6.210 1,2% 4 0,6
MT Xavante 13.470 2,6% 6 0,4
MT Xingu 5.223 1,0% 4 0,8
AM/RR Yanomami 17.090 3,3% 35 2,0
TOTAL 524.603 100,0% 339 0,6

Fonte: SIASI/ DESAI/FUNASA 2008. Dados preparados pela equipe da consultoria
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Como se pode observar na Tabela 5 tem-se hoje um incremento consideravel
de recursos humanos na salde indigena: 1529 profissionais de nivel universitario
compondo as equipes multidisciplinares de saude indigena, sendo 293 médicos (17% do
total de recursos humanos de nivel universitario), 705 enfermeiros (42%) e 368

odontdlogos (22%).
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Tabela 5 - Distribuicao dos Recursos Humanos por Distrito e Categoria

DSEI Populagio RH | - NS* RH 2#%%* RH 3#%%
N N rh/p N rh/p N rh/p
op ! op ? op 3
ALAGOAS E SERGIPE 14.613 43 2,9 78 53 52 3,6
ALTAMIRA 2.205 10 45 63 286 52 23,6
ALTO RIO JURUA 7.824 22 2,8 21 2,7 49 6,3
ALTO RIO NEGRO 10.579 55 52 386 36,5 39 3,7
ALTO RIO PURUS 28.079 30 I, 171 6,1 106 3,8
ALTO RIO SOLIMOES 33.289 47 1,4 44| 13,2 87 2,6
AMAPA E NORTE DO
PARA 9.074 25 2,8 239 26,3 48 5,3
ARAGUAIA 3.996 19 48 11 27,8 l66 41,5
BAHIA 24.869 69 2,8 183 7.4 70 2,8
CEARA 22.405 38 1,7 60 2,7 74 3,3
CUIABA 5.833 38 6,5 159 27,3 177 30,3
GUAMA-TOCANTINS 6.326 40 6,3 208 32,9 14] 22,3
KAIAPO DO MATO
GROSSO 4.669 14 3,0 93 19,9 20 43
KAIAPO DO PARA 3.600 14 3,9 100 27,8 80 222
LESTE DE RORAIMA 35.054 72 2,1 44| 12,6 106 3,0
MANAUS 14.805 38 2,6 322 21,7 54 3,6
MARANHAO 26.300 75 2,9 805 30,6 120 4,6
MATO GROSSO DO SUL 65.491 146 2,2 380 5.8 388 5,9
MEDIO RIO PURUS 9.739 21 2,2 122 12,5 32 3,3

MEDIO RIO SOLIMOES E
AFLUENTES

MINAS GERAIS E
ESPIRITO SANTO

5.685 23 4,0 198 34,8 123 21,6

13.830 59 4,3 208 15,0 190 13,7

PARANA 12.574 64 51 122 9,7 78 6,2
PARINTINS 9.789 22 22 154 15,7 12 1,2
PERNAMBUCO 38.223 59 1,5 305 8,0 119 3,1
PORTO VELHO 8.824 50 57 311 35,2 31 3,5
POTIGUARA 10.457 38 3,6 112 10,7 26 2,5
RIO TAPAJOS 7.127 25 3,5 106 14,9 79 Il
SUL SUDESTE - R 564 14 24,8 17 30,1 16 28,4
SUL SUDESTE — RS 6.205 91 14,7 260 41,9 48 7,7
SUL SUDESTE - SC 8719 41 4,7 86 9,9 70 8,0
SUL SUDESTE - SP 19.072 46 24 104 55 56 2,9
TOCANTINS 8.731 37 4,2 365 41,8 110 12,6
VALE DO JAVARI 4.060 18 4,4 16 28,6 20 4,9
VILHENA 6.210 26 4,2 208 335 88 14,2
XAVANTE 13.470 28 2,1 359 26,7 153 11,4
XINGU 5.223 32 6,1 143 27,4 132 25,3
YANOMAMI 17.090 40 2,3 402 23,5 72 42
TOTAL 524.603 1529 2,9 7959 15,2 3284 6,3

Fonte: SIASI/ DESAI/FUNASA 2008. Dados preparados pela equipe da consultoria

rh/pop ! - Nimero de profissionais de saiide nivel universitario por mil habitantes

rh/pop 2 - Numero de profissionais de saide nivel médio e fundamental por mil habitantes

rh/pop 3 - Nimero de profissionais administrativos por mil habitantes

*RH | - profissional de satde nivel universitario: médico, enfermeiro, odontélogo, nutricionista,
farmacéutico, antropodlogo, assistente social

**RH 2 - profissional de saide médio e fundamental: AlS, AISAN, técnicos e auxiliares de enfermagem,
técnico laboratério, microscopista

*%**RH 3 - pessoal administrativo : Administrador, contador, auxiliar administrativo, apoio (motorista,
piloto fluvial, outros)

34



A tabela 6 da uma visao geral da distribuicao de recursos fisicos entre os DSEI

Tabela 6 — Consolidado de equipamentos por DSEI

S5 | $88| 58 |PES| oY% | ©3
29 953G o 2 O To Y 0%
0 o Q.= = (- Qg = & c = TN
> & o¢e | >@ 68| &3 e
o a © Qg £ o T
> [*] -
DSEI v
ALAGOAS E SERGIPE 30 3,0 7 0,7 0 0,0
ALTAMIRA 9 9,0 33 33,0 21 1,3
ALTO RIO JURUA 13 1,9 26 3,7 0 0,0
ALTO RIO NEGRO 9 0,4 84 3,4 58 o,
ALTO RIO PURUS 24 4,0 38 6,3 100 0,9
ALTO RIO SOLIMOES 16 1,5 48 4.4 0 0,0
AMAPA E NORTE DO
PARA 21 3,5 51 8,5 48 0,4
ARAGUAIA 27 6,8 48 12,0 I 0,4
BAHIA 69 11,5 0 0,0 0 0,0
CEARA 20 1,3 0 0,0 0 0,0
CUIABA 79 15,8 8 1,6 46 0,5
GUAMA-TOCANTINS 34 43 32 4,0 44 0,7
KAIAPO DO MATO
GROSSO 15 5,0 37 12,3 15 0,6
KAIAPO DO PARA 18 45 20 5,0 10 0,2
LESTE DE RORAIMA 33 0,9 33 0,9 126 0,4
MANAUS 7 0,5 72 5,1 65 0,3
MARANHAO 28 47 2 0,3 0 0,0
MATO GROSSO DO
SUL 156 12,0 5 0,4 187 2,5
MEDIO RIO PURUS 7 0,7 54 5,4 38 0,4
MEDIO RIO SOLIMOES
E AFL. [ 0,9 76 6,3 0 0,0
MINAS GERAIS E ES 70 5,0 0 0,0 0 0,0
PARANA 68 22,7 6 2,0 0 0,0
PARINTINS 5 0,4 69 5.8 0 0,0
PERNAMBUCO 44 4,0 0 0,0 0 0,0
PORTO VELHO 40 8,0 24 48 24 0,2
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S5 | $88| 58 |PES| oY% | O3

29 953G o 2 O To Y 0%

0 o Q.= = (- Qg = & c QN

> & o¢e | >@ 68| &3 o0

o | T a7 £ o T

> o b

DSEI v

POTIGUARA 18 6,0 0 0,0 0 0,0
RIO TAPAJOS 8 0,7 65 59 46 0,4
SUL-SUDESTE 72 4,5 0 0,0 0 0,0
TOCANTINS 55 1,0 12 2,4 99 0,8
VALE DO JAVARI 7 0,9 34 4,3 25 0,5
VILHENA 32 8,0 17 4,3 51 0,3
XAVANTE 37 6,2 0 0,0 114 0,7
XINGU I 2,8 28 7,0 0 0,0
YANOMAMI 13 0,4 102 2,9 40 0,2
TOTAL 1106 3,3 1031 3,0 1168 0,2

Fonte: SIASI/ DESAI/FUNASA 2008

*Esses dados foram fornecidos em resposta a solicitagido da consultoria por informagdes sobre recursos

tecnoldgicos:,equipamentos, instrumentos e ferramentas, investimentos e custos, encaminhada por de Hernan
Gomez Bruera em sua visita a0 DESAI em dezembro de 2008 e consolidados posteriormente pela equipe da

consultoria.

A tabela 7 apresenta a distribuicio combinada de DSEls, CASAIs e Polos Base
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Tabela 7 - Distribui¢cio dos 34 DSEI, Casas do indio e Pélos-Base em

territorio nacional por regiiao geografica.

(Fonte: Portaria ® 1776 — MS — 08-09-2003 e Dados RENISE/FUNASA-2006)

Coord. Distrito Sanitario | Casa d,e Saude Pélo
Regional | Especial Indigena do Indio Base Populagao
(CORE) (DSEI) (CASAI)
Regiao Norte
CORE do DSEI Alto Jurua gﬁiﬁi de Rio 07 10.646
Acre DSEI Alto Purus 06 7.895
Sub-total 02 Ol 13 18.541
CORE do DSEI Amapé/Norte CASAl do 9.122
Amapa do Para Oiapoque 7
CASAI de Macapa
Sub-total Ol 02 7 9.122
CASAI de Sao
DSEl Alto Rio Negro | Gabriel da 26 28.445
Cachoeira
13 5712
. CASAI de Atalaia
COREdo | DSElValedofavari | /%" °° 8 4.064
Amazonas DSEI Manaus CASAI de Manaus 5 14.974
DSEI Parintins CASAI de 18 9.858
Parintins
DSEI Alto Solimaes | SASAl de I 33.308
Tabatinga
DSEI Médio Solimoes 12 9.793
Sub-total 07 05 103 106.154
., i CASAI de
Coordenagio DSEI Kaiap6 do Para Redencio 4 3.600
Regional do DSEl Guama- CASAI de Belém 7 6.562
Para - CORE- | Tocantins CASAI de Maraba
PA DSEI Tapajos CASAI de ltaituba I 7.174
DSEI Altamira CASAI de 0l 2.276
Altamira
Sub-total 04 05 23 19.612
CASAI de Porto
Velho 9.070
DSEI Porto Velho ﬁﬁ;':‘i't? 5
E?\EE:E CASAI de
ondont Guajara Mirim
CASAI de Vilhena 6.386
DSEIl Vilhena CASAI do Ji- 4
Parana
CASAI de Cacoal
Sub-total 02 07 9 15.456
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Coord. Distrito Sanitario | Casa d'e Saude Pélo
Regional Especial Indigena do Indio Base Populagao
(CORE) (DSEI) (CASAI))
CORE de DSE Leste de CASAI de Boa 35 35.152
Roraima Roraima Vista
DSEl Yanomami 35 17.090
Sub-total 02 ol 70 52.242
CASAI de
CORE de . Araguaina
Tocantins DSEl Tocantins CASAI do >
Gurupi.
Sub-total Ol 02 5
Total Regiao 19 23 230
Norte
Regiao Centro-Oeste
CORE de DSEI Araguaia CASAI de 4 4.046
Goias Goiania
Sub-total Ol Ol 4 4.046
CASAI de
ngEGiZsso DSEI Mato Grosso do | Amambali 13 65.984
Sul CASAIl de Campo
do Sul
Grande
Sub-total ol 02 13 65.984
CASAI de Cuiaba 5.838
o CASAI de
DSEl Cuiaba Rondonépolis 5
CASAI de
CORE do Tangara da Serra
Mato Grosso | DSEI Kaiapé do Mato CASAI de
. 3 4.669
Grosso Colider
dC:é'z'rs: Barra 13.470
DSEIl Xavante CASAl de 6
Xavantina
DSEI Xingu 4 5.228
Sub-total MT | 04 06 18 29.205
Total
Centro- 06 09 35
Oeste
Regiao Nordeste
CORE de DSE! Alagoas e 10 15.650
Alagoas Sergipe
Sub-total ol 0 10 15.650
CORE da DSEI Bahia 5 25.012
Bahia
Sub-total ol 0 5 25.012
COREdo | hop| Ceara 6 22.405
Ceara
Sub-total Ol 0 16 22.405
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Coord.

Distrito Sanitario

Casa de Saude

Regional Especial Indigena do indio ::;: Populagao
(CORE) (DSEI) (CASAI))
CASAI de
CORE do DSEI Maranhao Imperatriz 6 26.673
Maranhao CASAI de Barra
do Corda
Sub-total 0l 02 6 26.673
CORE da DSEI Potiguara 3 11.569
Paraiba
Sub-total ol 0 3 11.569
COREde | hop| pernambuco 38.320
Pernambuco (|
Sub-total ol 0 Il 38.320
Total Regiao | 02 51 139.629
Nordeste
Regiao Sul / Sudeste
COREde | DSEI Minas CASAI de
) . . . Governador 18 14.084
Minas Gerais | Gerais/Espirito Santo
Valadares
Sub-total ol ol |18 14.084
CORE do
Rio de
Janeiro
Sub-total 0 0 0
CASAI de
Curitiba 12.738
CORE Parana | DSEI Litoral Sul CASAl do Rio de
Janeiro 3
CASAI de Sao
Paulo
Sub-total ol 03 3 12.738
CORE de
Santa DSEl Interior Sul |7
Catarina
Sub-total Ol 0 |7
Total Regiao 02 03 38
Sul
TOTAL | 5, 38 354

GERAL
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Anexo Il Pressupostos tedricos de modelos
organizacionais com enfoque sistémico-

contingencial

Uma arquitetura organizacional adequada é aquela que proporciona um
alinhamento entre as estratégias e seus elementos essenciais: estrutura (arranjo
hierarquico de unidades organizacionais), processos (conjuntos estruturados de agoes
que geram produtos/servicos entregues aos beneficiarios), quadros (conjunto de
pessoas que atuam nOs processos e suas competéncias) e sistemas informacionais.
Nesse caso, a estratégia é a variavel ordenadora: estruturas, processos, quadros
funcionais e recursos informacionais devem ser “formatados” para colocar em acao

opgoes estratégicas especificas.

Estratégias alinhadas com contextos de baixa complexidade, caracterizados pela
previsibilidade e estabilidade de demandas alinham-se com modelos de gestao de feicao
mais burocratico-mecanicista. Ja estratégias alinhadas com contextos de alta
complexidade, caracterizados pela incerteza, ambigliidade, pluralidade e instabilidade
das demandas alinham-se, por sua vez, com modelos de gestao de feicao mais

organica.

Os modelos organicos, entre eles o modelo sistémico- contingencial,
possuem as seguintes caracteristicas: a) predomina a estratégia mutante, emergente e
proativa; b) o conjunto de produtos é mais diversificado; c) os processos de trabalho
sao estruturados, mas menos rotinizados, menos programaveis e menos
regulamentados, sujeitos a inovagoes e integragoes laterais com organizagoes
parceiras; d) as estruturas sao mais flexiveis e horizontalizadas (menos niveis
hierarquicos e eliminacio de “intermediarios” na média geréncia) e buscam uma
integragio entre a «cupula e a base operacional, que ganha maior
autonomia/empowerment); €) a cultura organizacional tende a destacar valores tais
como iniciativa, ousadia e sensibilidade; f) a comunicagdo é mais informal e
multidirecional; e g) os sistemas informacionais sao descentralizados e acessiveis a

todos (Donaldson, 1999).

Essa abordagem tedrica possibilita compreender como as organizagoes

funcionam em diferentes ambientes, privilegiando a organizagio por processos, em
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detrimento da visao da estrutura organizacional (organogramas), da
departamentalizagao e das relagoes formais de autoridade. Na definicao das unidades
organizacionais, € desejavel que o critério de departamentalizagao seja por area de

resultado, mas outros critérios podem se aplicar (produto, fun¢ao, processo).

A unidade central deve adquirir maiores competéncias e habilidades de gestao,
coordenagao e avaliagao, enquanto as unidades descentralizadas devem passar por um
amplo processo de capacitagao, no sentido de assumirem as atividades de integragao e

operacionais junto as organizagoes e cidadaos-beneficiarios.

O processo de descentralizagao deve levar em conta pontos fundamentais:
definicao de marco legal que aponte regras para garantir a unidade de agao; definicao
clara das competéncias e fungoes do o6rgao central e das unidades descentralizadas;
detalhamento dos procedimentos técnicos necessarios para implementar a
transferéncia das agoes; gradualismo no processo de descentralizagao para avaliar a
real capacidades das unidades de dar respostas as atribuigdes que lhes serao
descentralizadas; progressividade a partir da definicoes de prioridades em avango
crescente; transparéncia no processo decisério; estimular a criagio de mecanismos

que possibilitem a populagao o exercicio de cobranga e fiscalizagao das agoes.

Donaldson, Lex. (1999). Teoria da Contingéncia Estrutural, in: Clegg, Stewart R,
Hardy Cynthia & NORD, Walter R. (organizadores). Handbook de Estudos
Organizacionais, vol. I, cap. 3 (pp. 105-136), Atlas.
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Anexo 1l Possibilidades de parcerias

Acoes

Instituicoes

Papel

Formacao de
agentes indigenas
de salde,
conselheiros,
profissionais de
nivel universitario.

Escolas Técnicas do
SUS.

Acompanhamento do processo de formagao
e certificagao dos agentes.

Ministério da
Educagao/Secretarias
Municipais e Estaduais
de Saude.

Escolarizagao, educagao de jovens e adultos.

Instituicoes de ensino
e pesquisa

Formacao de profissionais indigenas e nao
indigenas. Apoio no nivel nacional para
promover equalizacao dos pressupostos
teodricos na elaboragao de estratégias.

Entidades conveniadas
com a Funasa (ONGs,
OSCIPs, Prefeituras)

Formagao e acompanhamento dos agentes
indigenas de salide e saneamento.

Educacao
Permanente em
Sadude

Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude

Capacitagao basica nos protocolos dos
programas estratégicos

Instituicoes de ensino
e pesquisa

Participagdao na formagao da rede de
apoiadores.
Criacio de cursos a distancia.

Organizagoes
indigenas e nao-
governamentais

Desenvolvimento de projetos de capacitagao
de conselheiros de salde.

Participagdao na formagao da rede de
apoiadores.

Abastecimento de
agua e saneamento
ambiental

Departamento de
Engenharia e Salde
Publica/Funasa

Orientagao para elaboragao de projetos
adequados a realidade das comunidades
indigenas.

Educacio em saude

Organizag¢oes
indigenas

Projetos de educagao entre pares

Promocao da saude

Ministério do
Desenvolvimento
Social

Ministério do
Desenvolvimento
Agrario

Organizagoes nao
governamentais

Apoio na elaboragao execugao de projetos
de sustentabilidade economica

Adequagao de
infraestrutura e
meios de
comunicagao.

Departamento de
Engenharia e Salde
Publica/Funasa

Estudos, projetos e construgao de
estabelecimentos de salude.

Ministério das
Comunicagoes

Instalagao de telefones publicos em
comunidades e estabelecimentos de salde.
Instalacdo de equipamentos para conexao a
internet em regioes remotas.

Ministério das Minas e
Energia.

Instalagao de sistemas de geragao de energia
elétrica para estabelecimentos de salde e
sistemas de abastecimento de agua.
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Anexo IV Composicao da Comissao Intersetorial de

Saude Indigena - CISI

A Comissao Intersetorial de Saude Indigena foi instituida pela Resolugao CNS
n° 011, de 31 de outubro de 1991. Sua composigao busca incluir a diversidade regional
das populagoes indigenas, instituigoes de pesquisa, ensino e extensao e segmentos do
controle social. Sao || (onze) titulares e os respectivos suplentes, mais o coordenador
e coordenador adjunto que, por forga regimental, sao conselheiros nacionais.A CISI
tem a missao de assessorar o Conselho Nacional de Saide no acompanhamento da
salde dos povos indigenas por meio da articulagao intersetorial com governos e com a
sociedade civil organizada. Atualmente a sua composicao esta definida na Resolugao

CNS n° 380, de 14 de junho de 2007.

Art. 1° Estruturacao da Comissao Intersetorial de Saude Indigena

| - Coordenador: Articulagio dos Povos Indigenas do Nordeste, Minas Gerais e

Espirito Santo - APOINME;
Il - Coordenador Adjunto: Coordenagao das Organizagoes Indigenas da
Amazonia Brasileira - COIAB.
Il - Titulares:
a) um representante Indigena da Regiao Norte;
b) um representante Indigena da Regiao Nordeste;
c) um representante Indigena da Regiao Centro Oeste;
d) um representante Indigena da Regiao Sudeste;
e) um representante Indigena da Regiao Sul;

f) um representante da Associagao Brasileira de Pos-Graduagao em Salde

Coletiva - ABRASCO;
g) um representante da Associagao Brasileira de Antropologia - ABA;
h) um representante do Conselho Indigenista Missionario - CIMI;

i) um representante da CNBB - Pastoral da Crianga;
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j) um representante da Fundagao Nacional de Satide - FUNASA;
k) um representante da Fundacio Nacional do indio - FUNAI;
IV - Suplentes:
a) um representante do Conselho Nacional de Secretarios de Satide - CONASS;

b) um representante do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude -

CONASEMS;
c) um representante do Ministério da Educagao - MEC;
d) um representante do Ministério do Meio Ambiente - MAA;
e) um representante do Ministério do Desenvolvimento Social - MDS;
f) um representantes dos Prestadores de Servigo de Salde;
g) um representante da Forga Sindical;
h) um representante da Associagao Brasileira de Enfermagem - ABEn/FENTAS;
i) um representante da Empresa Brasileira de Pesquisa Agropecuaria do
Ministério da Agricultura - EMBRAPA/MAPA;
j) um representante do Ministério do Desenvolvimento Agrario - MDA;
k) um representante do Conselho Federal de Farmacia - CFF.

Art. 2° Serao convidados representantes de instituicoes, das entidades e de areas do
Ministério da Salde, com atuagao respectiva a tematicas tratadas pela CIS| e que sejam

imprescindiveis para o andamento dos trabalhos da Comissao.
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Anexo V Relac¢ao de Entrevistados

Corpo Técnico da Casai Manaus, entrevista coletiva, 19/11/08

Aguiar, Kelly, Coordenagao de Selegao e Desenvolvimento de Recursos Humanos,

FUNASA, 27/11/08.
Aparecida da Silva, Fatima, Coordenagio de Operagdes do DESAI, 25/11/08.

Araujo, Meire, Nucleo de Assessoramento e Acompanhamento em Saude - CORE

MANAUS, 21/11/08.

Biaggio, Bosco, Nucleo de Assessoramento e Acompanhamento em Saude — CORE
MANAUS, 21/11/08.

Barreto, Rosangela, Coordenagao-Geral de Planejamento e Avaliagao de Saude
Indigena do DSAI, 5/12/08.

Castro, Gisele, Nucleo de Assessoramento e Acompanhamento em Saude — CORE

MANAUS, 21/11/08.

Cerqueira, Gislene da Silva, técnica de enfermagem, Polo base de Sao Paulo, Sao

Paulo, 16/1/2009

Ferreira, Raimunda Nonata, Coordenacao de Apoio a Gestao e Participacao
Social do DESAI, 26/11/08.

Guimaraes, César, Coordenacao de Monitoramento das Acdes e Servicos do
DESAI, 25/11/08.

Lissandra, Keyla, Secretaria de Capacitagao da CORE MANAUS, 21/11/08.
Malinovsky, Cristina, Responsavel Farmacéutica da CORE — MANAUS, 21/11/08.
Martins, Issac Augusto, AlS, Polo base, Aldeia do Jaragua, Sao Paulo, 19/1/2009

Martins, Jonatas Fernandes, ACD, Pdlo base, Aldeia do Jaragua,Sao Paulo,
19/1/2009

Pacagnella, Raquel de Carvalho, odontdloga, Aldeia do Jaragua, Pdlo base, Sao
Paulo, 19/1/2009

Pedrosa, Moreira Ubiratan, Responsavel pelo Grupo de Trabalho instituido pela
Portaria GM 1.922/2008, Ministério de Saude, 1/12/08.

45



Pereira, Erica Ribeiro, enfermeira responsavel pelo Ambulatério do Indio,
Hospital Sao Paulo, Sao Paulo, 16/1/2009

Pereira, Flavio Nunes, Coordenagao Geral de Atengao a Salde Indigena do

DESAI, 24/11/08.

Rodrigues, Einajara, Assessora da Secretaria de Saude do Rio Grande do Sul, ex-

funcionaria da CORE- MANAUS, 21/11/08.

Salata, Daniela Aparecida, técnica de enfermagem, Polo base de Sao Paulo, Sao

Paulo, 16/1/2009

Santos Jr, Marcos Schaper dos, médico, coordenador do Projeto Xingu,
Universidade Federal de Sao Paulo, Sao Paulo, 16/1/2009

Schilling, Claunara Mendong¢a, Departamento de Atengao Basica, Secretaria de
Atencao a Saude, Ministerio da Saude, 26/11/08

Silva, Leidiane Maria da, enfermeira responsavel pelo Ambulatério do indio,

Ambulatério do indio, Hospital Sio Paulo, Sao Paulo, 16/1/2009

Silvestre, Fatima Rocha, Coordenadora de Programas e Projetos de Saude
Indigena do DESAI, 25/11/08.

Souza, Carlos Antonio de, gerente de enfermagem, Casa de Salde do indio, Sio
Paulo, 16/1/2009

Veja, Wilma José da Silva, enfermeira chefe, Polo base, Aldeia do Jaragua Sio
Paulo, 19/1/2009

Wera, Lucas, AlS, Pélo base, Aldeia do Jaragua, Sdo Paulo, 19/1/2009

Zanzine, Soraia, coordenadora geral do CECI Jaragua, Aldeia do Jaragua, Sao Paulo,
19/1/2009
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Anexo VI Resposta ao Parecer sobre o Produto 4 — Modelo

de Organizacao

Contrato: Definicado e Implantagao das Metas e dos Modelos de Atengao, de
Organizagao, de Gestao, de Financiamento e de Monitoramento e Avaliagio do

Subsistema de Saude Indigena.

A equipe responsavel pelo Modelo de Organizacio recebeu o Parecer
elaborado pela Coordenagao Técnica e a partir de entrevistas com especialistas da
Funasa, com especialista da consultoria, pesquisa documental e de discussoes internas

elaborou a resposta que segue.

. Em relagao ao item 2 do Parecer que trata da adequagao do conteudo
documento ao Termo de Referéncia foram levantadas as seguintes

questoes:
* Item bl) Nao apresenta uma proposta para a infra-estrutura do subsistema.

* Item b2) Quanto aos recursos tecnologicos se limita a apresentar dados

incompletos (tabelas) embora disponiveis na FUNASA. O texto nao possui uma

proposta concreta a respeito dos recursos fisicos, com definicio de
abrangéncia geografica, necessidades de novas unidades de salde, sejam elas

polos-base ou Casais.

e Recomendacio: o documento deve esclarecer o posicionamento da consultoria

a respeito da infra-estrutura fisica e conformacio geografica dos distritos. A

situacao atual é adequada? Quais as recomendacoes?

Respondendo a esses itens:
* Itembl) e b)2 e recomendagao

A estratégia que haviamos concebido para avaliar a adequagao da infra-
estrutura era problematizar a distribuicao a partir de uma comparagao inicial sobre a
disponibilidade de equipamentos por mil habitantes nas varias areas distritais. A partir
dessa comparagao entrariamos com o fator densidade populacional para avaliar até
que ponto ele explicaria as diferencas encontradas e onde seria necessario proceder a

ajustes.
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Por exemplo: em regices densamente povoadas e proximas a centros urbanos,
como nos DSEl Alagoas, Bahia, Parana, Pernambuco, seria coerente encontrar um
valor de menos de um Pdlo Base/UBS por mil habitantes, tal como ocorre atualmente.
J& em dreas com baixa densidade demografica, alta dispersao da populagio e
isolamento geografico esperavamos outros resultados. Ou seja, entendemos que para
levar adiante essa avaliagdo sera preciso adequar a saude indigena a abordagem do
Ministério da Saude que recomenda uma Unidade Basica de Saide em grandes centros

urbanos para cada 12 mil habitantes (portaria 648 de 28/03/06 GM).

Para avaliar a adequagao dos recursos tecnoldgicos entendiamos ser preciso
seguir duas estratégias. Por um lado, quando se avalia a adequagao de recursos como
veiculos, barcos e radios € preciso levar em conta que por vezes o recurso deve estar
associado ao equipamento de salde, mas que ha casos, como a disponibilidade de
radio em aldeias isoladas, onde deve estar associado a comunidade indigena, garantindo
a sua comunicagao com o sistema de saude. Ja quando se avalia a adequagao de
recursos para a assisténcia médica é preciso levar em conta tanto os recursos
requeridos para a prestagao de assisténcia basica como avaliar a adequagao de, em
determinadas circunstancias, disponibilizar servigos mais complexos como, por
exemplo, exames laboratoriais. Nesse Ultimo caso, deve-se recorrer a avaliagoes de

custo-efetividade para orientar a decisao.

Partindo desses principios procuramos identificar a infra-estrutura existente.
Para tanto buscamos dados secundarios — uma vez que nao caberia no escopo dessa
consultoria um levantamento censitario de dados primarios - sobre o nimero e tipos
de estabelecimentos de Saude Indigena, os prestadores de servico e a complexidade
dos estabelecimentos de saude junto a diferentes fontes. As respostas dadas ao
questionario enviado aos DSEl nao permitiram estabelecer um quadro completo que
apresentasse a infra-estrutura disponivel nos DSEl. Os consolidados da Assessoria
Técnica Gerencial do DESAI sobre recursos fisicos e equipamentos nos DSEl e
estabelecimentos de salde/equipamentos hospitalares por sua vez nem sempre
apresentam valores compativeis com os que encontramos em outros instrumentos e
tabelas. Em relagao aos recursos tecnologicos o Parecer Técnico chama a atengao para
o fato de que o produto apresentado pelo Modelo de Organizagao se limitou a
apresentar dados incompletos (tabelas) embora disponiveis na FUNASA. Cabe lembrar

que em nossa visita a Funasa em dezembro de 2008 solicitamos verbalmente e por
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escrito informagoes referentes a recursos tecnologicos: equipamentos, instrumentos e
ferramentas, investimentos e custos, e que esses foram os dados que nos foram

encaminhados.

Essa experiéncia aponta para a dificuldade de avancar no diagnostico sobre a
infra-estrutura trabalhando-se com os dados secundarios atualmente disponiveis e
aponta para a necessidade de investir na consolidagao de uma base de dados unificada,
georeferenciada e de dominio publico que disponibilize informagoes sobre a

infraestrutura do subsistema.

e Respondendo a solicitacio de Posicionamento da consultoria a respeito da

infra-estrutura fisica e conformacao geografica dos distritos

A Consultoria entende que para um posicionamento sobre adequagao da infra-
estrutura fisica e a conformacgao geografica dos distritos faz-se necessario proceder a
um levantamento sistematico da capacidade instalada o que, como procuramos
apontar na resposta acima, envolve atividades nao passiveis de serem contempladas
nos termos dessa consultoria. Para levar esse levantamento adiante sugerimos uma

estratégia que combine levantamento de dados secundarios e primarios.

Para além das bases de dados consultadas nesse trabalho recomendamos
sistematizar as informacoes contidas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Salde, no Plano Diretor de Regionalizagao e nos levantamentos realizados pelo IBGE
sobre Perfil dos Municipios Brasileiros além dos dados disponiveis na propria
FUNASA. Essas informagoes deverao ser complementadas com aquelas trazidas por
um questionario respondido pelos responsaveis pelos DSEls. Esse mapeamento deve
contemplar tanto a capacidade propria do subsistema, quanto aquela que podera ser
disponibilizada pelas secretarias municipais de saude. Sera preciso definir uma

estratégia metodoldgica que permita compatibilizar e integrar essas informagoes.

Sugerimos também que se lance mao de forma mais sistematica do recurso a
espacializagdo dos dados e ao calculo de taxas que permitam uma facil aproximagao as

realidades locais.

Em paralelo poderao ser selecionados 6 DSEls para levantamento primario de
dados. Esse procedimento permitira entre outras coisas a validagao dos dados

secundarios levantados.
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Uma vez que esses dados estejam disponibilizados e integrados sera possivel
gerar poligonos das areas atendidas pelos polo-base e proceder a uma analise baseada
em evidéncias sobre a adequagao da infra-estrutura e da conformagao geografica dos

distritos.

. Respondendo ao item d) que Recomenda: fazer referéncia as Linhas de

Cuidado

As Linhas de Cuidado na atengao a saude indigena estao amplamente tratadas
no Modelo de Atengao e aparecem reportadas no documento preparado para orientar
a implementacao desse modelo. Quanto a integracao dos Modelos de Atengao e
Organizagao cabe destacar a preocupagao de integrar as agoes de promogao, vigilancia,
prevencao e assisténcia, permitindo nao sé o encaminhamento adequado dos pacientes
pelas possibilidades de diagnostico e terapia, como também, uma visao global das

condigoes de vida das populagoes indigenas.

Para a adogao do modelo de vigilancia da saude, recomendada no relatério do
Modelo de Atengao, sera preciso proceder a um cuidadoso planejamento das etapas
de formacao dos trabalhadores, desde o nivel de gestao federal até o de execugao nas
aldeias. As Linhas de Cuidado adotadas devem garantir o atendimento integral e
humanizado aos usuarios da salde indigena, considerando a pessoa como eixo central
da atengao a saude e os pressupostos de continuidade no cuidado, acolhimento,

vinculo, responsabilizagio e resolutividade.

. Respondendo ao Item f) que Recomenda incluir as metas do modelo.
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METAS PROPOSTAS

CURTO PRAZO

Eixo Metas Indicadores Acoes
Concentrar | Definir territérios e maped-los Ndmero de distritos com equipamentos do Levantamento de dados secundarios
Autoridade | Definir sede de subdistrito, mapeando areas sob | Subsistema e do SUS mapeados Levantamento telefénico de dados junto aos
sua responsabilidade Georeferenciamento dos equipamentos Distritos
Definir numero e localizagao dos pdlos sob Elaboragio de cartografias
responsabilidade de um distrito
Simplificar Definir DSEls pilotos onde equipes pequenas e Escolha de 6 DSEls para implementagao de Em conjunto com as demais equipes identificar
Estrutura integradas passam a ser responsaveis pelo pilotos indicadores de salde, de gasto, de capacidade
conjunto de atividades técnicas e administrativas instalada que orientem a escolha dos 6 distritos
do distrito
Organizar Definir grupos de DSEls que serao Identificagao de 6 grupos de DSEls Discussao com atores envolvidos sobre
EquiPes para | acompanhados por equipes matriciais nacionais Mapa com poligonos atendidos pelos postos e critérios de agrupamento Fle DSEls para
gestao Definir grupos de subdistritos que serao polos base acompanhamento das equipes matriciais

acompanhados por equipes distritais
Organizar equipes matriciais no plano federal

Taxas de capacidade instalada por aldeia e por
100 hab.

Gerar poligonos atendidos pelos postos e
polos base

Elaborar proposta descrevendo a composicao
da equipe

Desenvolver

Estabelecer uma classificacao que permita

Indicador tera que ser definido em conjunto

Autonomia identificar o grau de autonomia compativel com | pelos 5 modelos

os recursos disponiveis no DSEI
Interface Padronizacao de formularios Formularios para referéncia e contra- Elaboracao e producao de formularios
com o SUS referéncia

Desenvolver
Governanca

Exercicios de pactuagiao de acordos de gestao

Levantamento dos custos associados ao
Controle Social

Reunides entre gestores, prestadores e
usuarios nas areas distritais e nos conselhos
locais

Definicao de parametros para financiamento
do controle social

Organizagao de reunides com treinamento de
facilitadores

Organizar atividade em conjunto com o grupo
de financiamento para levantamento de custos
envolvidos no controle social
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MEDIO PRAZO

Eixo Metas Indicadores Acoes
Concentrar | Indicar responsaveis Lista de responsaveis pelas equipes matriciais | Definir equipes matriciais nacionais, definir area
Autoridade Responsabilizar prestadora pelo desempenho do nacionais, pelos distritos, pelos subdistritos, de abr;ingéncia dos distritos, definir area de
subdistriito pelos postos abrangéncia dos subdistritos,
Responsabilizar o chefe do Distrito pelo
desempenho do Distrito
Simplificar Amepliar a experiéncia dos DSEI pilotos para a Plano indicativos das atividades que em cada Definir equipes multidisciplinares que assumam
Estrutura totalidade dos DSEI distrito podem ser repassadas para tarefas técnicas e administrativas
subdistritos Com base nos levantamentos, mapeamentos e
na andlise dos indicadores disponiveis iniciar
processo de ampliagao da autonomia dos
subdistritos
Organizar Capacitar gestores distritais para assumir Definir perfil do gestor distrital Em conjunto com equipe do modelo de gestao
EquiPes para | autonomia distrital Numero de reunides com gestores municipais | Preparar perfil do gestor do distrito e do sub
gestao Capacitar gestores municipais e estaduais sobre | e estaduais distrito

o significado e especificidades do subsistema

Organizar equipes dos subdistritos

Definir perfil do gestor do subdistrito

Preparacgao de lista das equipes dos
subdistritos disponivel no Distrito

Desenvolver metodologia para a capacitagao
dos gestores municipais e estaduais

Desenvolver
Autonomia

Transferéncia das atribuicoes das COREs para
DSEls e consoércios de DSEls

Fortalecimento das parcerias no interior dos
distritos e com demais instancias envolvidas na
gestao das politicas para as populagoes indigenas

Modelo de Convénio para consorcio de DSEls

Numero de reunides para discutir planos
distritais e subdistritais

Mudangas legais e infra-legais

Treinamento de facilitadores para mediagao de
reunioes entre gestores, usuarios e
prestadores
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MEDIO PRAZO

Eixo Metas Indicadores Acoes
Interface Melhorar a interface com o SUS aperfeicoando a | Nimero de reunides entre autoridades de As equipes matriciais da autoridade nacional
com o SUS referéncia e contra-referéncia salde para definir fluxos de referéncia e desenvolverao instrumentos que permitam

contra-referéncia

Definicao de a¢des de saide de média
complexidade que sob determinadas
condigoes valha a pena incluir entre as agoes
prestadas pelo subsistema

agilizar os mecanismos de referéncia e contra-
referéncia. O trabalho conjunto do DESAI com
a Secretaria de Atencao a Saude do Ministério
da Saude sera decisivo nesse sentido

Estabelecer um grupo de trabalho intersetorial
no nivel distrital que retna representantes dos
varios 6rgaos envolvidos (Secretaria Municipais,
Hospitais e demais instancias)

Estudos de custo efetividade

Desenvolver
Governanga

Treinar gestores para implantar pactuagao dos
acordos de gestao em parceria com Conselhos

Desenvolver mecanismos que contribuam para
dar visibilidade as propostas dos usuarios, a
adogao de traducao para os debates dos
Conselhos Locais vai nesse sentido

Criar Camara Técnica Nacional

Numero de gestores treinados em
organizagao e mediagao de reunioes
Indicadores especificos para sinalizar o grau
de satisfacao dos usuarios com os servicos
prestados pelo subsistema.

Documento semestral sintetizando as
propostas dos conselhos

Portaria criando Camara Técnica de Saude
Indigena

Desenvolver metodologia para treinamento de
mediadores

Identificar e disponibilizar Indicadores que
devem ser disponibilizados nos processos de
pactuagao

Criar indicadores de satisfacao

Criar Bancos de dados com as Minutas das
reunioes dos Conselhos e elaborar documento
semestral para divulgagao dos principais pontos
da pauta

Mudangas legais e infra legais para criagcao da
Céamara Técnica
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LONGO PRAZO

Eixo

Metas

Indicadores

Acoes

Concentrar
a Autoridade

Definir um quadro de responsaveis pelos
Distritos com formagao universitaria e
especializagao em gestio de saude indigena

Definir um quadro de prestadoras com histérico
de desempenho

Ndmero de chefes de Distrito com formacgao
universitaria e perfil compativel com aquele
definido pelos modelos de gestao e
organizagao na etapa anterior

Banco de Dados de dominio publico com
histoérico de desempenho dos prestadores

Disponibilizar treinamento e suporte em saide
indigena para
gestores

Organizagao e alimentagao de Banco de Dados
dos prestadores de servigo

Simplificar a
Estrutura

Comunicagio imediata entre chefes de distrito e
Autoridade nacional

Numero de reunides entre Autoridade
Nacional e Chefes de Distrito

Disponibilizar canais de acesso imediato entre
chefia de DSEI e autoridade nacional

Desenvolver

Transferéncia de atribuicdes dos DSEls para

Definicao das atribuicdes técnicas,

Anilise da situagao e negociagao com os

Autonomia Subdistritos e Areas administrativas e de gestao essenciais a serem | distritos para definicao ajustada a realidade de
assumidas pelos distritos e transferéncia de cada distrito da divisio adequada de tarefas
atividades administrativas, técnicas e de entre o distrito e os subdistritos
gestao para os sub-distritos

Interface Integrar o subsistema ao SUS de tal forma que a | Indicadores de salude indigena compativeis Sistema de M&A implantado

com o SUS atencao adequada as populagoes indigenas seja com os indicadores nacionais

feita sem que seja necessario o recursos ao
subsistema

Rede SUS com capacidade para atender
adequadamente as populagoes indigenas

Treinamento dos profissionais e adequagao da
Rede SUS para atender as populagées indigenas

Desenvolver
Governanga

Definir parametros que permitam planejar de
modo mais acurado o financiamento do controle
social

Documentar a contribuicao do controle social
para os processos de pactuagao, monitoramento
e inovagao

Valor e regularidade dos recursos
disponibilizados para o controle social

Publicagao semestral com avaliagao do
subsistema e sistematizacao das propostas
elaboradas pelo controle social

Banco de dados de dominio publico com
valores destinados

ao controle social
Tradugao e Sistematizaciao das Minutas
Edicao das Minutas
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Em relagao ao item 3 que trata da analise critica do conteudo

e Respondendo ao item que Recomenda: apresentar os critérios de calculo de

recursos _humanos apds entrevista com Chefes de DSEl e DESAI para

promover as modificagdes necessarias.

A partir da discussao da proposta apresentada pela Consultoria ficou claro que
ha varios pontos da proposta que precisam ser pensados com maior cuidado. Assim,
antes de entrar no mérito dos pontos questionados faremos uma breve explanagao

dos pontos que a nosso ver merecem maior reflexao conjunta.

Em nossa proposta inicial procuramos avangar 3 pontos: responsabilizagao,
integracao de atividades técnicas e administrativas e parcerias. Também propusemos
um cenario onde a autonomia distrital caminha no sentido de garantir, sobretudo,
suporte e monitoramento para os sub-distritos. Enfim, os distritos seriam,
primordialmente, unidades de gestao e de coordenagao do subsistema. Depois de
termos ouvido as reagoes a essa proposta gostariamos de ressaltar que entendemos
que em muitos casos falta capacidade local no ambito do distrito e falta ainda mais
capacidade nas areas e micro-areas o que torna, em muitos casos, a proposta de
garantir maior autonomia aos subdistritos invidvel no curto prazo. Entretanto, ha
experiéncias bem sucedidas como os pdélos avangados de Pernambuco que ja apontam
na direcao daquilo que estamos nomeando como fortalecimento dos subdistritos, isto
€, o aproveitamento da atual estrutura dos polos base para gerar capacidade de gestao
local. A medida que os pélos assumam fungées de coordenacio poderio contribuir
para reforgar a capacidade de operagao do proprio pélo e dos postos de saude da
regiao. Ou seja, nossa proposta € que os subdistritos tenham sua sede nos polos-base,

embora isso nao signifique que todo pdlo base passara a ser um subdistrito.

Entendemos assim que cabe considerar a possibilidade de que os subdistritos
possam no médio prazo assumir maior autonomia técnica e administrativa, embora
isso nao signifique, sob hipdtese alguma, que passario a operar dentro de regras

proprias e independentes do subsistema.

A partir das questoes levantadas no parecer da FUNASA pensamos na
possibilidade de considerar uma revisao na atual hierarquia dos distritos. Essa revisao
implicaria na diminuicao do numero de distritos (para algo em torno de 10 distritos) e
na criagao de até |0 subdistritos por distrito. Essa reordenagao justificaria a criagao de

estruturas mais complexas no nivel distrital e deveria contribuir para facilitar a
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interlocugao entre os distritos e a autoridade nacional (pois seriam aproximadamente
|0 chefes de distrito reportando-se a autoridade nacional), bem como entre os
distritos e subdistritos (na medida em que a cada chefe de distrito se reportam no

maximo 10 chefes de subdistrito).

No plano federal e distrital operariam equipes nas areas de: programas;
monitoramento e avaliagao; administragao e tecnologia; finangas; juridico e recursos
humanos. O desenvolvimento de ferramentas para dar suporte ao planejamento, a
execugao e a gestao dos servigos seria garantido basicamente pelo plano federal e
distrital. Os subdistritos seriam preparados para implementar parte substantiva dos
processos de planejamento, gestao, monitoramento e avaliagao. Entendemos e
acatamos a observagao de que os subdistritos possam vir a ser executores de gastos,
mas nao ordenadores de gastos. Também entendemos que nem todos os distritos
estejam igualmente equipados para levar adiante um processo dessa natureza e
sugerimos que a capacidade dos subdistritos seja um dos fatores levados em conta na

tipologia de distritos a ser elaborada.

Sobre o dimensionamento das equipes distritais entendemos que sera preciso
garantir uma equipe que responda a autoridade nacional; dé conta de orientar o
planejamento subdistrital (areas e micro-areas) e compatibilizar esse processo em um
plano distrital; garanta o funcionamento das instancias de controle social; realize,
quando necessario, compras e manutengao de equipamentos (embora isso deva
idealmente ser progressivamente assumido pelos subdistritos); oriente e reforce o
monitoramento subdistrital; gere indicadores que permitam acompanhar o
desempenho dos distritos e subdistritos; participe do planejamento nacional e
acompanhe a avaliagao do conjunto de distritos; sustente parcerias com atores locais e
regionais. HA uma percepcao generalizada entre os atores do subsistema de que ha
caréncia de recursos humanos nos distritos para cumprir essas fungoes. No entanto,
criar 34 equipes desse porte talvez seja excessivo e, nesse sentido, cabe considerar a
idéia de avangar um estudo sobre a viabilidade de criar algo em torno de 10 equipes

distritais com esse nivel de complexidade.

e Respondendo ao item que Recomenda: Ha necessidade de melhores

esclarecimentos entre a relacio de subdistrito e polo base (atribuicdes e niveis

de autoridade). Caso a proposta de modelo aponte para a execuciao de gastos
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(compras) pelo subdistrito, deve apontar as estratégias para se atingir esta

funcao.

Como indicamos acima estamos sugerindo a definicao de 5 niveis territoriais,

dos quais 3 sao niveis de gestao:

I) e 2) Micro-area e area, formadas pelas comunidades, unidades de apoio e postos

onde atuam os AlS, AISAN, EMSI;

3) Subdistrito, ou seja determinados polos-base (ndo todos) assumiriam atividades de

coordenacao e gestao sobre microareas e areas

4) Distrito, os atuais DSEls e;

5) Autoridade Nacional.

Subdistritos, DSEls e Autoridade Nacional passariam a ser niveis de gestao.

Propormos que exista uma fase de implantagao, onde aconteca a definicao de
atribuicoes que atualmente sao executadas pela equipe do DSEl e que poderiam passar
gradativamente para a equipe do “subdistrito”. Tal passagem sé sera vidvel a medida
que exista tanto no distrito, quanto no subdistrito uma equipe adequadamente

preparada para assumir fungoes basicas de gestao, monitoramento e avaliagao.

* Em resposta as 2 Recomendacoes: de retirar a sugestio onde aparecem o

controle social e a CASAl como ordenadores de despesas ou apresentar

estratégia para alcancar esta meta e de explicar a proposta de modificacao das

atribuicoes e de representagao da CISI.

Em relagao ao controle social nossa sugestao nao € criar novas instancias de
controle social, esse mal entendido deve ter sido gerado pela falta de um maior
esclarecimento sobre o papel que acreditamos que os polo-base podem vir a assumir
como sede de subdistrito. Sugerimos, assim, manter as estruturas existentes nas
comunidades, nos polos-subdistritos e nos distritos, seguindo com 3 niveis. Sobre o
financiamento, julgamos importante avaliar o custo do controle social e garantir
recursos para suas atividades, mas acreditamos que a responsabilidade legal por
garantir as condigoes de funcionamento do controle social sao do gestor publico e que

esses recursos devem, portanto, ficar sob a algada do distrito e do subdistrito.
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Retiramos a proposta de que a CISI se torne uma instincia deliberativa, pois

entendemos que é preciso preservar a soberania do Conselho Nacional de Satde

Estamos de acordo com a recomendacao sobre a CASAIl e retiramos tal
proposta. Sugerimos que dentro do possivel se garanta as CASAls capacidade de

executar despesas.

* Indicagoes de problemas no texto referente a parte do diagndstico

Estamos encaminando versao do diagndstico e do modelo corrigidas.
Esperamos ter respondido satisfatoriamente as questoes levantadas. Agradecemos a
cuidadosa leitura do material e contamos ter novas oportunidades para discutir esse

trabalho com a Coordenacao Técnica da Funasa.

A equipe do Componente de Organizagao,

Vera Schattan P. Coelho, coordenadora
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