Saude Yanomami: “novo modelo” ou retrocesso?

Com centralismo burocratico e meméria curta, a Fundacao Nacional de Saude
(FUNASA), através de reforma precipitada e mal concebida, desestabiliza o Distrito
Sanitario Yanomami que tinha se consolidado, desde a reforma da saude indigena
de 1999, como um modelo de assisténcia eficiente.

Diante deste quadro, a organizacao nao-governamental URIHI, responsavel pelo
atendimento a 53% da populacado Yanomami no Brasil (Roraima e Amazonas)
encontra-se na obrigacao de encerrar sua parceria com a FUNASA.

Diante do fato consumado: o0 “novo modelo” de gestao da saude indigena

Foi recentemente organizada em Brasilia (dias 02 e 06 de fevereiro de 2004) a Primeira
Oficina Integrada da Saude Indigena, durante a qual a FUNASA e o Ministério da Saude
anunciaram e explicaram suas novas diretrizes para a saude indigena, editadas
anteriormente em duas Portarias de 20 de janeiro de 2004 (N° 69 e 70).

Do dia 02 ao dia 04 a Oficina contou apenas com técnicos do governo para a ratificacao
das mudancas no quadro da reforma da saude indigena de 1999 e as organizagdes nao-
governamentais e liderangas indigenas foram convocadas apenas nos ultimos dois dias do
encontro, para meramente tomar conhecimento do “novo modelo” e, eventualmente,
manifestar as suas opiniées no tempo limitado reservado ao final das palestras.

O breve encontro com as organizacbes conveniadas foi aberto com o discurso do
Secretario Executivo do Ministério da Saude, Gastdo Wagner S. Campos, garantindo a
prioridade do governo para a saude indigena, o fortalecimento da capacidade gestora do
Estado, a criagdo de um Comité Consultivo da Politica de Atengdo a Saude dos Povos
Indigenas' e anunciando, ainda, o aumento de 30% no orcamento de 2004 para a
assisténcia as populacées indigenas. Em seguida, o presidente da FUNASA, Dr. Valdi
Camarcio Bezerra, enfatizou a importancia da saude indigena e da necessidade de
mudangas uma vez que, segundo ele, governo e sociedade ndo estao satisfeitos com a
situacao atual, em que organizacées indigenas, organizacdes indigenistas e alguns
municipios conveniados executam juntos quase a totalidade das acdes de saude nos 34
Distritos de Saude Especiais Indigenas (DSEIs) da FUNASA.

No mesmo dia, representantes da FUNASA evocaram andlises juridicas relativas as
responsabilidades do Estado na gestdao e a execucdo da assisténcia em saude para os
povos indigenas, concluindo que a participacdo das organizagdes conveniadas na
execucao sO podera ser de natureza “complementar”, ainda que a natureza de tal
“‘complementaridade” n&o tenha nenhuma definigdo na legislacao vigente.

' Formado por érgdos governamentais, Ministério Publico e representantes da sociedade civil.



O dia final do encontro ficou reservado para a comunicacdo as conveniadas das
atribuicdes do Ministério da Saude e da FUNASA na gestdo e execucao das atividades,
bem como da possivel acdo “complementar” reservada as organizagbes indigenas e
indigenistas e aos municipios:

- contratacdo de pessoal

atencdo nas aldeias com insumos

deslocamento de indios da aldeia

- combustivel para o deslocamento das aldeias

A fim de melhor entender 0 modelo vigente de gestdo da saude indigena e o contexto no
qual se integra o “novo modelo” imposto pela FUNASA a partir do dia 1 de abril de 2004, é
preciso aqui relembrar a cronologia dos modelos de gestdo da saude indigena no pais até
a chamada “Reestruturacao da Saude Indigena” de 1999 e a cadtica histéria institucional
do Distrito Sanitario Yanomami (DSY), primeiro distrito sanitario implementado no pais em
1990.

A saga das reformas da saude indigena (1967-1999)

1967 — Criacao da FUNAI. Acbes de saude esporadicas através das equipes volantes de
saude. Em escala e capacidades operacional e administrativa insuficientes, esta atividade
foi se atrofiando até a sua paralisacéo.

1986 — | Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude do indio. Primeira proposicdo do
modelo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEIs) sob a geréncia do Ministério
da Saude.

1991 — Criacdo da Coordenacdo da Salde do indio, subordinada ao Departamento de
Operacoes da FUNASA, para atender ao Decreto n® 23/91 que transfere para o Ministério
da Saude (MS) a responsabilidade pela coordenacédo das acdes de saude destinadas aos
povos indigenas.

1993 — Il Conferéncia Nacional de Saude para os Povos Indigenas: reiterada a defesa do
modelo dos DSElIs e pela criacdo de uma secretaria especial do MS para gestao da politica
de atencéo a saude para os povos indigenas.

1994 — Decreto n® 1141/94. Constitui a Comissao Intersetorial de Saude e devolve, na
pratica, a coordenacdo da saude indigena para a FUNAI, que fica responsavel pela
recuperacao dos indios doentes enquanto o MS se encarrega das acdes de prevencao.

1999 — Decreto n® 3156/99 e “Lei Arouca” (n°9.836). A saude volta a ficar a cargo do MS:
“O Ministério da Saude estabelecera as politicas e diretrizes para a promog¢ao, prevengao e
recuperacao da saude do indio, cujas agdes serdo executadas pela FUNASA.”



Licoes esquecidas: a historia do Distrito Sanitario Yanomami (1990-2003)

A partir de 1999 a saude indigena ascende ao nivel de departamento na FUNASA que
inicia uma nova politica sob o rétulo de “Reestruturacdo da Saude Indigena”. Sdo, nesse
contexto, definidos e implantados 34 DSEls em todo Brasil, cujos servicos de atencao
basica a saude e prevencado sdo executados através da estratégia de descentralizacao via
convénios firmados com organizacbes da sociedade civil - associacdes indigenas e
indigenistas - e alguns municipios.

As justificativas da reforma de 1999 foram em grande parte fundamentadas na experiéncia
pioneira do Distrito Sanitario Yanomami (DSY), criado pela FUNASA (entdo FNS) em 1991,
e, particularmente, na questao crucial da gestdo de recursos humanos para atuarem no
campo nas condigcdes operacionais extremamente dificeis que caracterizam a Terra
Indigena Yanomami.?

Assim, a fim de enfrentar a grave situacdo dos Yanomami, ameacados de extincao pela
situacao epidemiolégica desastrosa deixada nas suas terras pela invasdo garimpeira do
fim dos anos oitenta, a FUNASA experimentou no DSY, de 1991 a 1998, todas as formas
possiveis de contratacdo de pessoal de saude, sem resultados satisfatérios.

O fracasso da execucdo direta

Em 1990 e 1991 a FUNASA comecou a sua intervencao direta na Terra Indigena
Yanomami contratando profissionais de salude pagos como “colaboradores eventuais”
em campanhas emergenciais.

Em 1992, em carater de urgéncia, foi realizado o primeiro processo seletivo simplificado
para a contratagcdo temporaria por um periodo de 6 meses. Ao final dos contratos o
expediente foi utilizado por mais duas vezes até o final de 1993. O curto periodo das
contratacbes gerava previsiveis problemas operacionais e administrativos, além da
interrupcao da assisténcia entre o fim dos contratos e o0 comec¢o dos novos.

Por este motivo, a FUNASA optou por um novo processo seletivo simplificado em fins de
1994, desta vez para contratos de 4 anos.

A precariedade da situacao trabalhista, a insuficiéncia do quadro de pessoal e suas
consequiéncias negativas sobre a qualidade da assisténcia sanitaria aos Yanomami
levaram a FUNASA a recorrer a modalidade de concurso publico para a contratacao de
servidores efetivos, que acabou sendo realizado no ano de 1996. Por forca das leis que
regem o concurso publico, os candidatos foram aprovados mediante prova escrita sem que
fosse possivel avaliar aspectos como a experiéncia profissional e as condicoes pessoais e
a vocacao necessarias para as peculiares e complexas caracteristicas do trabalho na area
Yanomami. As vagas foram parcialmente preenchidas e, por esta razdo, os contratos

% Enquanto a FUNASA executava diretamente as agdes em cerca de 80 % do DSY, organizagdes como a
Comissao Pré-Yanomami (CCPY), Diocese de Roraima e Médicos do Mundo (MDM), com recursos privados,
atendiam as demais regides.



temporéarios de 4 anos, que seriam encerrados em 1998, foram prorrogados por mais um
ano.

A coexisténcia de funcionarios da mesma categoria com regimes de contrato e salarios
diferentes causaram esperados conflitos e brechas na legislacdo foram encontradas para a
evasdo da maioria dos profissionais do trabalho na area Yanomami, principalmente dos
servidores concursados.

Finalmente, em 1999, ap6és quase uma década de DSY, dos 120 servidores
concursados e dos 90 funcionarios temporarios recrutados, havia apenas cerca de
30 profissionais de saude trabalhando efetivamente no campo, onde o descalabro da
situacao sanitaria Yanomami tinha chegado a proporcoes catastroéficas.

Aproximacdo com as organizacées da sociedade civil

Ainda em 1994, a FUNASA convidou a organizacao indigenista Comissao Pro-
Yanomami (CCPY, fundada em 1978), que mantinha um programa de assisténcia a saude
para cerca de 700 Yanomami, para desenvolver suas as atividades em parceria com o
orgao governamental, através do uso de recursos financeiros ociosos do Programa de
Controle da Malaria na Amazénia (PCMAM). Foi entdo assinado, no mesmo ano, o
primeiro convénio da FUNASA com uma organizacdo nao-governamental para a
assisténcia a saude indigena. Todas as metas pactuadas no quadro desta parceria foram
atingidas, proporcionado uma expressiva melhora da salde da parcela da populacao
Yanomami atingida pelo programa e um exemplo feliz das potencialidades de parceria
entre o terceiro setor e a administragao sanitaria governamental.

A experiéncia bem sucedida do convénio com a CCPY contrastava, na area Yanomami,
com a ineficiéncia da execucao direta da FUNASA, incapaz de resolver a situacao de
calamidade epidemioldgica nas areas Yanomami sob sua responsabilidade. Durante toda a
década de 1990 os Yanomami sofreram, assim, com uma incidéncia anual média de um
caso de maldria para cada dois habitantes, indice considerado gravissimo pela
Organizacdo Mundial de Saude, sendo esta doenca a principal causa de morte durante o
periodo. A tuberculose progredia de forma epidémica e os diagndésticos sé ocorriam nas
formas ja avancadas da doenga. A assisténcia - precaria ou ausente - das comunidades
mais isoladas permitia que muitos Obitos ndo fossem notificados. Ainda assim, o
Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) registrado nesse periodo atingiu uma média de
160 mortes de criancas menores de um ano para cada mil nascidos vivos, indice superior
as piores regides do terceiro mundo®, e a média do Coeficiente de Mortalidade Geral
(22/mil) era quase 4 vezes maior que a registrada na populagéo brasileira em geral.

Esse quadro sanitario lastimavel, ampla e regularmente divulgado pela imprensa nacional
e internacional, chegou a despertar uma preocupacado mundial quanto a sobrevivéncia do
Povo Yanomami. O Estado brasileiro, constrangido por esta péssima publicidade,
respondia as denuncias constantes sobre o “genocidio Yanomami” com a liberacao de
importantes recursos financeiros que foram desperdicados pela FUNASA local (Roraima)
num modelo de execucao direta de atendimento a saude totalmente ineficiente e altamente

® CMI: india (77), Angola (118) e Uganda (113) — Fonte: WHO Report (1996)



prejudicado por irregularidades e desvios financeiros comprovados em sucessivas
auditorias da propria FUNASA.

Em 1998, com o DSY contando com 210 funcionarios (efetivos e temporarios), dos quais
apenas 30 estavam trabalhando no campo, e frente a uma situacao sanitaria catastréfica
na Terra Indigena Yanomami, a direcao da FUNASA acabou propondo a Comissao Pro-
Yanomami (CCPY) que incluisse em seu proximo convénio a contratagcdo extra de
profissionais de saude para atuarem efetivamente nas regides sob execucgdo direta do
orgao governamental.

No entanto, antes mesmo da CCPY tomar uma decisdo sobre o assunto, a FUNASA
informou que a proposta estava sendo retirada em funcdo de um parecer do seu
departamento juridico que, categoricamente, declarou o procedimento ilegal. Segundo o
parecer, 0 repasse de recursos publicos para entidades privadas sem fins lucrativos com o
objetivo de contracdo de pessoal a servico de uma politica publica executada diretamente
pelo Estado, caracterizaria o que foi chamado de “triangulacao”, violando a legislagdao que
rege a gestao de recursos humanos pelo governo federal.

Baseando-se nesta experiéncia acumulada no DSY entre 1990 e 1998 e com a
determinacado de criar em todo o Brasil os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, o
governo federal adotou, no final de 1999, um modelo de descentralizacao através de
parcerias, preferencialmente com a sociedade civil organizada e, quando isto ndo fosse
possivel, com os municipios.

A CCPY, assim como outras organizacdes da sociedade civil trabalhando na Terra
Indigena Yanomami, foi entdo convidada insistentemente a ampliar o seu programa de
saude para as areas do DSY antes atendidas diretamente pela FUNASA e este desafio foi
aceito pela entidade para tentar acabar com a dizimagdo dos Yanomami. Membros da
CCPY fundaram entdo a URIHI-Saude Yanomami, uma organizacdo criada
especificamente com um perfil mais voltado para a assisténcia e a educacao em saude. A
URIHI iniciou seu trabalho na Terra Indigena Yanomami em janeiro de 2000 para cerca de
50 % da populacdo Yanomami residente no Brasil.

Ao longo dos seus 4 anos de atividades, a URIHI alcancou importantes resultados que
comprovaram a possivel eficiéncia de uma parceria efetiva entre a FUNASA e as
organizagdes nao-governamentais. A incidéncia de malaria nas areas assistidas pela
URIHI foi reduzida em mais de 99% durante o periodo e desde 2001 nao ocorreu
nenhum o6bito por malaria. A mortalidade infantil foi reduzida em 65 % e a
tuberculose comecou a ser diagnosticada precocemente e sempre que possivel
tratada na area indigena. A cobertura vacinal em criancas menores de um ano
atingiu as metas preconizadas pelo Ministério da Saude e a oncocercose, doenca
restrita no pais a area yanomami e pela erradicacao da qual o Brasil tem um
compromisso internacional, esta sendo com uma das mais altas coberturas das
Américas. O estado nutricional das criancas menores de 5 anos é acompanhado
mensalmente identificando a necessidade de intervencao nos casos de desnutricao.
Estas medidas estao permitindo um crescimento demografico de cerca de 4% ao ano e
as liderancas Yanomami tém reiteradamente manifestado a sua grande satisfacdo com a
melhora da saude em suas comunidades em todas as reunides dos Conselhos Locais e
Distrital de Saude.



FUNASA e organizacdes conveniadas: a surdez do Estado

A partir de 2000, a FUNASA garantiu que as organizacdes da sociedade civil convidadas
para assinar convénios teriam todo o apoio técnico, politico e administrativo necessario ao
desenvolvimento de suas atividades. Entretanto, apesar desta promessa e dos grandes
avancgos alcancados no quadro das parcerias, predominou no cotidiano das relacées com
as conveniadas uma atitude de oposi¢céo, e mesmo de franca hostilidade, de certos setores
da FUNASA, por motivacdes coorporativas ou ideolégicas e, eventualmente, por interesses
econdmicos infiltrados na institui¢cdo.

Apo6s as eleicoes presidenciais de 2002, o movimento indigena e as organizagbes
indigenistas, esperan¢cosos com 0s engajamentos progressistas da campanha eleitoral, se
empenharam em criar um espaco de dialogo ainda com o governo de transicao, realizando
uma reunido com o Dr. Humberto Costa, futuro Ministro da Saude, levando as
preocupacdes em relacao a continuidade da assisténcia nos DSEls.

Em marco de 2003, as organizagdes conveniadas promoveram um encontro em Manaus
que contou com a presenca do Dr. Ricardo Chagas, entdo assessor (e futuro Diretor) do
Departamento de Saude Indigena (DESAI) da FUNASA, a fim de buscar solugcbes para os
problemas relativos a condugao das parcerias, destacando a falta de apoio politico, técnico
e administrativo na execucdo dos convénios por parte da FUNASA até o momento e a
omissao do Ministério da Salude como 6rgao gestor.

Em abril de 2003, uma comissdo das organizagdes da sociedade civil conveniadas, em
audiéncia requerida junto ao Ministério da Saude, exp6s novamente as suas preocupacoes
para o Secretario Executivo, Dr. Gastao Wagner.

Em maio de 2003, as mesmas entidades da sociedade civil foram convocadas para um
seminario expositivo em Brasilia, cujo tema era a necessaria qualificacdo das conveniadas
sob forma de “Organizacées da Sociedade Civil de Interesse Publico” (OSCIPs), como
Unica forma a ser aceita pelo governo para a continuidade das parcerias.

Finalmente em novembro de 2003, diante das indefinicdes e da supreendente interrupcéao
do didlogo por parte do novo governo, as organizagdes conveniadas tomaram a iniciativa
de solicitar uma nova audiéncia com o Ministério da Saude.

Na ocasiao, a comissao representante das associacdes indigenas e indigenistas entregou
ao Ministro o documento “Os Povos Indigenas do Brasil, atraves de suas organizacoes
e liderancas, reivindicam que o Ministério da Saude assuma de forma direta, integral
e definitiva a sua responsabilidade pela gestao da saude indigena’.

Esse documento faz uma anélise das sérias deficiéncias da gestdo da FUNASA e de seu
impacto negativo sobre a execucao das acdes de saude pelas conveniadas nos diferentes
DSEls. Neste diagnéstico as organizagbes nao-governamentais foram, alids, menos
severas que a prépria Procuradoria Juridica da FUNASA que em parecer de 2003
(501/PGF/FUNASA/GAB/2003) nao hesita em falar de “sucateamento do 6rgao”.



Em vista deste fato, 0 documento das organizacdes indigenas e indigenistas solicitava ao
Ministério da Saude que assuma, de fato e diretamente, a gestdo da saude indigena. A
comissao manifestou a sua insatisfacéo e perplexidade com a falta de interlocu¢do com o
novo governo que, entretanto, inspirou a proposta de criacdo de um Comité Consultivo da
Politica de Atencado a Saude dos Povos Indigenas.

Obteve-se finalmente no encontro a promessa de que haveria uma Oficina de Trabalho
ainda em 2003, com a presenca de todas as organizagdes conveniadas que teriam entao
a oportunidade de debater os problemas do seu relacionamento com a FUNASA e influir
nas futuras decisdes sobre as mudancas que todos achavam necessarias.

A partir deste encontro, iniciou-se por parte da atual direcao do Departamento de
Saude Indigena (DESAI) da FUNASA uma sistematica campanha de difamacao contra
as organizacdes nao-governamentais, imputando indevidamente para estas todas as
responsabilidades das falhas de gestdo dos DSEls em grande parte devidos a ineficiéncia
do proprio 6rgao governamental. Esta campanha culminou com as declaracées do Dr.
Ricardo Chagas (Diretor do DESAI) a Folha de Sao Paulo (20/10/2003) de que as
entidades conveniadas constituem “um poder paralelo que transgride a lei’ e o
adiamento intempestivo da Oficina de Trabalho para fevereiro de 2004.

Neste meio tempo foram divulgadas as Portarias N2 69 e 70 determinando as novas

diretrizes da atencdo a saude indigena e, s6 entdo, realizou-se | Oficina Integrada da
Saude Indigena nas condicdes antidemocraticas descritas no inicio deste documento.

O “novo modelo”: uma amnésica “reforma da reforma”?

A politica de descentralizagdo através de parcerias com entidades da sociedade civil
organizada que deu origem a implantagdo do DSEls em todo o Brasil a partir de 1999, nao
foi concebida, na época, em bases ideoldgicas.

Esta politica, ao contrario, foi fundamentada em experiéncias concretas de gestao de
saude publica especificas conduzidas durante toda a década de 1990 no Distrito Sanitario
Yanomami, que, assim, constitui-se em experiéncia pioneira, as custas de muito sofrimento
humano e de pesados investimentos de recursos publicos.

Os obstaculos para uma gestao eficiente de recursos humanos pelo Estado nas condicoes
peculiares e, muitas vezes, penosas condi¢des de trabalho nas areas indigenas, pesaram
na opgao pelas parcerias nao-governamentais na reforma de 1999. Porém, isto ndo foi o
unico fator. A experiéncia social, politica e cultural das organizagdes indigenas e
indigenistas no trato da especificidade das questdes de salude indigena foram igualmente
decisivas para a criacao, em cada distrito, de um sistema diferenciado de atencéo basica a
saude.

Ao contrario do que vem sendo divulgado por razbes corporativistas e ideologicas pelo
Departamento de Saude Indigena (DESAI) da FUNASA nos ultimos meses, ainda que
pesem as dificuldades na conducédo de alguns distritos, o grande avanco em geral na
assisténcia e na qualidade da saude dos indios nos ultimos quatro anos € absolutamente
inegavel.



A responsabilidade por falhas ocorridas em certos distritos e com algumas organizacoes
conveniadas dotadas de estruturas administrativas ainda frageis devem ser imputadas
antes de tudo a proépria incompeténcia da FUNASA, pelo ndo cumprimento de sua
obrigagcdao e compromisso em oferecer o apoio técnico e administrativo prometido desde
2000 as conveniadas, acompanhando o dia a dia dos convénios. Ao contrario, a omissao,
e mesmo a oposicao deliberada ao modelo da reforma de 1999, foram o fio de conducao
de certos setores da FUNASA.

Assim, é motivo de perplexidade que, sob o pretexto de se ajustar a legalidade, a FUNASA
queira assumir, daqui a menos de 2 meses (01/04/04), a execucao direta das acdes de
saude nos DSEls, sem ter tido a responsabilidade de resolver, de fato, o principal problema
que é encontrar uma forma viavel de contracdo de pessoal. Esta perplexidade torna-se
extrema preocupacao quando se |é o diagnéstico sobre o estado do 6rgao de acordo com
sua propria Procuradoria Juridica (parecer citado acima):

n

a FUNASA, em face do sucateamento do o6rgdo, ndo dispée de quadros
suficientes para exercer a minima acdo de controle das atividades” (...) “caso a
entidade privada paralise as atividades, a FUNASA ndo tem como contratar
diretamente o pessoal e nem dispbe de estrutura logistica para atender a
populacao.”

Em vez de se dar os novos meios concretos e eficientes de conduzir sua reforma, tirando
licoes das experiéncias passadas da instituicdo no que tange a execucao direta da saude
indigena, a direcao atual da FUNASA — atingida de aparente amnésia social - propde hoje
as organizacdes conveniadas um suposto “novo modelo” que, a luz da histéria do DSY,
nao passa de uma mera regressao.

De fato, a proposta de que as ONGs fagcam contratagdes de recursos humanos nao é mais
que a reedicao de uma antiga proposta da FUNASA de um procedimento administrativo
de gestao de recursos humanos ja denunciado pela sua ilegalidade pelo
Departamento Juridico do proprio 6rgao em 1998. Tal dispositivo de “triangulacao”,
reduzindo as entidades da sociedade civil a meros departamentos “laranja” de
recursos humanos da FUNASA, para contornar a legislacao relativa a contratagdo no setor
publico, é tao inaceitavel pelo Estado quanto pelas organizacdes nao-governamentais.

Por ultimo, € preciso frisar a condugcdo antidemocratica e desleal da politica de saude
indigena pela atual direcdo da FUNASA, tdo pouco condizente com as esperancgas
levantadas pela eleicdo do Governo Lula. As organizagcdes nao-governamentais foram
insistentemente convidadas em 1999 pela FUNASA a colaborar na criagdo de um sistema
de saude inovador, descentralizado e participativo para os povos indigenas. As
organizagOes aceitaram este desafio e, sem o prometido apoio administrativo e submetidas
a constantes resisténcias politicas locais, enfrentaram o caos sanitario que ha anos
imperava na maioria das terras indigenas. Hoje, a FUNASA finge de esquecer este
contexto, opta pelo congelamento do dialogo democratico com a sociedade civil
organizada e deslancha uma campanha de difamacao de suas organizacoes,
procurando enfraquecer a sua legitimidade. Finalmente, num execicio de centralismo
burocratico arcaico, tenta impor mudancas desprovidas de perspectiva histérica, de
competéncia técnica —gerencial e do devido respaldo da legislagédo em vigor.



Para concluir, o que esta na verdade em questdo hoje na crise da saude indigena que a
atual direcdo da FUNASA e do DESAI tomam a pesada responsabilidade de abrir, ndo é a
questao teorico-burocratica de discutir se o Estado deve voltar a uma execucao direta da
assisténcia a saude indigena em maior ou menor grau. A questao crucial que permanece é
se o0 poder publico sera efetivamente capaz, qualquer que seja o modelo da sua
intervencao, de assumir efetivamente sua obrigacédo de providenciar com responsabilidade
0S meios necessarios para oferecer aos povos indigenas uma assisténcia de boa
qualidade.

Como a situagdo exposta neste documento deixa claro, as organizagdes nao-
governamentais véem-se impossibilitadas de participar do sistema publico de atendimento
a saude indigena pela impropriedade administrativa, juridica e politica dos termos da
“reforma da reforma” proposta pela atual direcdo da FUNASA e do seu Departamento de
Saude Indigena (DESAL).

Face a este lamentavel e inesperado retrocesso no indigenismo brasileiro, a URIHI
informa a opiniao publica que, apds quatro anos de corajoso e dedicado trabalho dos
seus funcionarios e depois de ter alcancado uma expressiva melhora na situacao de saude
dos Yanomami, se vé na obrigacao de em breve interromper a parceria com a
FUNASA e, portanto, o seu trabalho na area Yanomami.

Entretanto, preocupada em primeiro lugar com a saude dos Yanomami, a URIHI se
esforgara, na medida do possivel, em negociar com a FUNASA uma forma de transicao
gue mantenha a qualidade da assisténcia no Distrito Sanitario Yanomami até que o 6rgao
publico retome efetivamente a responsabilidade pela execucao direta da assisténcia
sanitaria na Terra Indigena Yanomami, conforme as suas novas diretrizes.

Boa Vista — RR, 16 de fevereiro de 2004.
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