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Excelentissimo Senhor Ministro Luis Roberto Barroso

1.Introducéo

E com extrema preocupacao que redigimos esta nota técnica referente ao 4°. Plano
de Enfrentamento e Monitoramento da COVID-19 para Povos Indigenas Brasileiros (4°.
Plano da Unido). Passados 07 meses da primeira medida liminar referente a ADPF 7009,
ainda ndo ha um planejamento operacional detalhado e consistente que garanta o controle
da disseminacdo viral, 0s suportes necessarios para o isolamento social das comunidades
indigenas e a assisténcia e vigilancia da COVID-19 na sua integralidade.

Por meio das trés notas técnicas ja preparadas pelo grupo de especialistas da
Fiocruz e GT de Saude Indigena da Abrasco (de 17 de agosto, 18 de setembro e 04 de
dezembro de 2020), procuramos indicar estratégias necessarias para estruturar uma
resposta efetiva e solicitamos informac6es necessarias para 0 monitoramento da resposta
governamental. Esperdvamos que, ao longo do processo, houvesse cada vez menos
necessidade de detalhamento em nossas andlises. Entretanto, chegamos a um 42,
Plano da Unido que, por um lado, agrega novas informac6es, mas que nao explicita
efetivamente o que sera feito e tampouco assume a responsabilidade de garantir, em
termos logisticos e orcamentarios, a viabilidade das medidas que propde. Por isso,
ao longo desta nota, iremos reforcar e retomar diversas recomendacdes ja indicadas nas
notas técnicas pregressas do grupo de especialistas.

Destaca-se, no geral, que 0S processos e 0S prazos propostos para
implementac&o do 4°. Plano ainda ndo condizem com as caracteristicas e a gravidade
da pandemia, além de permanecem desatualizadas. A cifra de 1 milhdo de mortes pela
COVID-19 no mundo, referida neste Plano (p.15), foi atingida no final de setembro de
2020. Atualmente, ja sdo contabilizadas mais de 2.270.990 de mortes. No Brasil,
ultrapassamos mais de 233 mil mortes e 9 milhdes de casos confirmados. Conforme

alertaram os epidemiologistas, as aglomeracOes e o relaxamento das medidas de



isolamento social no final de 2020 levaram ao agravamento da pandemia a partir da
primeira semana de janeiro®.

Segundo Boletim do Observatdrio Covid-19 da Fiocruz? (Fiocruz, 2021), desde
dezembro de 2020 observa-se 0 agravamento da pandemia, com “elevadas taxas de
incidéncia e mortalidade na maioria dos estados. As maiores taxas de letalidade foram
encontradas no Maranhdo (5,1%), Rio de Janeiro (4,7%) e Amazonas (3,0%), valores
preocupantes que provavelmente revelam graves falhas no sistema de atencéo e vigilancia
em saude” (Fiocruz, 2021: 01). Observa-se 0 aumento da média diaria de casos
confirmados, sendo que na primeira quinzena de janeiro 2021 registrou-se mais de 1 mil
mortes por dia em 9 dos 14 dias (Fiocruz, 2021).

A incidéncia de Sindrome Respiratoria Agudas Graves (SRAG) mostra
incremento, sendo que, comparativamente a outras capitais, Manaus apresenta
taxas 3 vezes maiores (Fiocruz, 2021). Novamente, observamos o colapso de sistemas
de salde, com tendéncias de crescimento das taxas de ocupacdo de leitos de UTI-
COVID-19, sendo que 9 capitais (4 na regido norte) tém ocupacdo de pelos menos 80%
(Fiocruz, 2021: 04). A fragilidade do sistema de salde e os desafios da logistica na regido
Norte foram evidenciados na crise da falta de oxigénio em Manaus ao longo das Gltimas
semanas. Lamentavelmente, 0 mesmo cenario ja se evidencia no interior do estado do
Amazonas, em Rondonia, Para e Roraima. Ressaltamos que todas as analises apontam
para uma piora do cenario epidemiolédgico da pandemia, particularmente na regidao
Norte (onde se localizam cerca de 60% da populacéo indigena no pais), evidenciando
que a pandemia segue em curso, sem as necessarias medidas efetivas de contencéo.

Em nota técnica, o Observatorio Covid-19 e o Instituto Lednidas e Maria Deane
(ILMD) mostram as taxas acumulas de incidéncia da COVID-19 no estado do Amazonas
em dois momentos, quais sejam, nas semanas epidemioldgicas 50 a 53/2020 (Figura 1) e

53/2020 a 03/2021 (Figura 2). Esses dados apontam para a rapida progressao nas

1 https://agenciabrasil.ebc.com.br/saude/noticia/2020-12/festas-de-fim-de-ano-podem-agravar-pandemia-
no-pais-diz-
fiocruz#:~:text=Pesquisadores%20publicaram%20hoje%20nota%20t%C3%A9cnica%20sobre%200%20a
ssunto&text=0s%20pesquisadores%20da%20Fiocruz%20alertam,de%20an0%20e%20das%20f%C3%A
Orias.

2 https://portal.fiocruz.br/sites/portal.fiocruz.br/files/documentos/boletim_covid-2021_semana_01-
02_1_0.pdf



diferentes regides do estado, com incremento da taxa de incidéncia de 131,4% e da
taxa de mortalidade de 344,5% (Figuras 3 e 4) (Fiocruz; ILMD; 20213).

pp— A

Flgura 2. Taxa de incidéncia acumulada de casos confirmados de COVID- 19 por 100.000 habitantes, das
Figura 1. Taxa de incidéncia acumulada de casos confirmados de COVID-18 por 100.000 habitantes, das AT o /2021) por de notificagio no Amazonas. Fonte: CIEVS-FVS.
semanas SE 50/2020-53/2020, por municipio de notificagdo no Amazonas. Fonte: CIEVS-FVS

Figura 3. Taxa de mortalidade acumulada de COVID- 19 por 100.000 habitantes, por 100.000 habitantes, Figura 4. Taxa de mortalidade acumulada por COVID- 15 por 100.000 habitantes, da; =53 samanas.
das semanas SE 50/2020-53/2020, por municipio de notificagio no Amazonas. Fonte: CIEVS-FVS. (SE 53/2020-03/2021) por municipio de notificagio no Amazonas. Fonte: CIEVS-FVS,

Fonte: Fiocruz; ILMD; 2021.

Em Boletim do Infogripe relativo a Semana epidemioldgica 04/2021 (24/01/2021
a 30/01/2021)*, verifica-se a tendéncia de variagdo proporcional de casos semanais de
Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG) por macrorregides de satide em curto (3
semanas) e médio prazo (6 semanas), destacando-se a progressao para a regido leste do

Amazonas, afetando particularmente o estado de Roraima e o oeste do Para.

3

https://portal.fiocruz.br/sites/portal.fiocruz.br/files/documentos/fiocruz_nota_tecnica_amazonas_4.pd
f
4 https://gitlab.procc.fiocruz.br/mave/repo/tree/master/Boletins%20d0%20InfoGripe



curto prazo
(3 semanas)

Prob. cresc.
> 95%

Prob. cresc
>75%
["] Estabilidade./
longo prazo || oscilagao
(6 semanas) Prob. queda

>75%
Prob. queda
>95%

Fonte: InfoGripe Resumo do boletim semanal, Semana epidemioldgica 04/2021: 24/01/2021 a
30/01/2021.

A emergéncia de variantes e novas linhagens do Sars-Cov-2 tem sido monitorada
desde o principio da pandemia, ja que se trata de um processo esperado e potencializado
pela ampla circulacdo viral. J& foram sequenciados no Amazonas cerca de 250 genomas,
tanto na capital quanto no interior, sendo que a linhagem P.1, progressivamente, se
transformou na mais prevalente a partir de dezembro de 2020, sendo identificada
em 91,4% das amostras positivas em janeiro (Fiocruz; ILMD; FVS-AM, 2021a°). Essa
nova variante foi encontrada em 11 municipios do Amazonas, havendo ja confirmacéo de
casos de reinfeccdo, ainda que sejam necessarios estudos adicionais acerca dos desfechos
de saude e gravidade dos casos decorrentes da P.1 (Fiocruz; ILMD; FVS-AMb, 2021).
Dessa forma, no momento, configuram-se como grandes desafios a ampliagdo do
monitoramento gendmico e a realizagdo de estudos dos impactos dessa variante, tendo
em vista sua aparente maior transmissibilidade, seu potencial de reinfeccéo e as incertezas

quanto a eficacia das vacinas em uso contra essa variante®.

® Fiocruz; ILMD; FVS-AM. Caracterizacdo genética do SARS-CoV-2 circulante no Estado do Amazonas,
2021. https://www.arca.fiocruz.br/bitstream/icict/45922/2/NOTA-TE%cc%81CNICA-CONJUNTA-
N%c2%ba-09.2021.FVS-AM-X-ILMD.FICRUZ-AM-28.01.2021.pdf

® UFRJ. Nota técnica: Sobre as perspectivas de agravamento da crise pela COVID-19 frente a novas
variantes virais. 29 de Janeiro de 2021.



Assim, além do agravamento da pandemia, na conjuntura atual, qualquer
planejamento deve levar em conta a disseminagdo de novas variantes do Sars-CoV-2,
como a P.1, que rapidamente se espalha na regido Norte. Essa variante pode atingir
rapidamente o restante do pais, caso ndo sejam adotadas medidas oportunas e eficazes de
contencdo da pandemia e disseminacdo da nova variante viral.

Ressaltamos que as andlises acerca do impacto da pandemia da COVID-19
em indigenas em recentes publicacdes cientificas apontam a maior gravidade nessa
populacdo (Fiocruz, 2020; Hallal et al, 2020; Ranzani et al, 2021). A maior
vulnerabilidade dos indigenas se expressa tanto no maior risco de infeccdo, quanto na

evolugdo para formas graves e 0bitos.

1.1. Aspectos orgamentarios do 42. Plano da Uni&o

Gostariamos de destacar para andlise de vossa exceléncia que, nas versdes
anteriores, ja identificAvamos davidas sobre o0s aportes orcamentarios para
implementacdo das agdes e, por isso, insistiamos em nossas notas técnicas sobre a falta
dessas informacdes no Plano. Desde o comeco da pandemia, ja havia clara identificacdo
da necessidade de aportes complementares para todos os 6rgdos, particularmente na area
da satde. O enfrentamento da pandemia impds um aumento de demandas nos servicos de
salide para contratagBes’, logistica® e insumos®, em particular. Por isso, foi aprovada a
Lei. 13.979 (fev/2020%%), que visa dar agilidade na “aquisicio de bens, servicos e insumos
de satde destinados ao enfrentamento da emergéncia de satide publica”. Além disso, a

Lei 14.021, no seu artigo 18 altera a Lei 8.080 no seu:

" Para ampliar a forca de trabalho, mas também substituir os doentes e aqueles com condigbes de
agravamento para COVID-19.

8 Bastante custosa em areas na regido norte e necessarias para qualquer suporte a casos graves.

® Muitos insumos como Equipamentos de Protecdo Individual e materiais de higiene ndo eram usados na
mesma regularidade e frequéncia, e outros ndo eram previstos na atencdo primaria do Subsistema, como
oximetros, suporte de oxigénio e alguns medicamentos, entre outros.

10 https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/lei-n-13.979-de-6-de-fevereiro-de-2020-242078735



“Art. 19-

8§ 1° A Unido instituird mecanismo de financiamento especifico para os
Estados, o Distrito Federal e os Municipios, sempre que houver necessidade
de atencdo secundaria e terciaria fora dos territdrios indigenas.

§ 2° Em situagBes emergenciais e de calamidade publica: | - a Unido devera
assegurar aporte adicional de recursos ndo previstos nos planos de satde dos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (Dseis) ao Subsistema de Atencao a

Saude Indigena!!

Se em versOes anteriores j& havia apontamentos das limitagdes orcamentarias, como
por exemplo, para as acdes de seguranca alimentar implementadas pela Funai, no 42
Plano da Unido, encontra-se bastante explicitas as amplas restricdes orcamentarias para a
sua plena implementacédo, ao afirmar-se:

“Os aportes financeiros necessarios para a execucgao das agdes previstas neste
plano, quando o 6rgdo responsavel ndo possuir previsao orcamentaria para
a sua efetivacdo, serdo providenciados pela Unido, através da edicdo de
medida provisoria especifica. A edicdo desta MP s6 serad possivel com a
homologacdo do presente plano, atendendo ao regramento legal proprio

a ser observado pelo Ministério da Economia” (p. 08-09).

1.2. Plano Nacional de Imunizacgao

A pandemia de COVID-19 se configurou como uma das maiores crises sanitarias e
humanitarias globais, suscitando grandes esfor¢os e investimentos mundiais na produgao
de conhecimento cientifico acerca da doenca e formas de tratamento e prevencao.
Rapidamente, as vacinas desenvolvidas em diferentes plataformas mostraram-se
promissoras, algumas delas com seguranca e eficacia, particularmente contra formas
graves e Obitos, recentemente comprovadas, constituindo-se na estratégia mais
importante de controle e reducéo do impacto da pandemia, em combinagédo a medidas

ndo farmacoldgicas. Diante da provavel seguranca e eficacia das vacinas, ainda em 2020,

Uhttps://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2019-
2022/2020/Lei/L14021.htm#:~:text=1%C2%BA%20desta%20L ei%2C%20fica%20institu%C3%ADda,d
a%20pandemia%20da%20Covid%2D19.
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no ambito da ADPF 709, o grupo de consultores técnicos, que incluia representantes
da Fiocruz e ABRASCO, recomendou em Notas Técnicas que o Programa Nacional
de Imunizacdo priorizasse os indigenas na vacinacao contra COVID-19 quando a
vacina fosse aprovada (Fiocruz/Abrasco)*?.

Em 17/01/2021, o Brasil teve as duas primeiras vacinas contra COVID-19 (Oxford-
Astra-Zeneca, a ser produzida pela Fiocruz, e Coronavac, a ser produzida pelo Instituto
Butantan) aprovadas pela ANVISA, ainda que tardiamente em relacdo a outros paises.
No presente contexto, ha uma enorme demanda mundial por vacinas, muito superior a
disponibilidade no mercado. Estima-se que sera necessario vacinar 70% ou mais da
populacéo brasileira para se atingir um efeito coletivo da imunizacéo e controle da
pandemia.

Tal qual a maioria dos paises, o Brasil estabeleceu grupos prioritarios para a
vacinacdo, em 3 fases, em ordem decrescente de vulnerabilidade a infeccdo e mortalidade
(Brasil, 2020a: 07*3, Brasil, 2020b4), enquanto no ¢é possivel atingir as metas ideais de
vacinagdo. Até o momento, foram disponibilizadas cerca de 8 milhdes de doses de vacina,
suficientes para a inoculacdo de 4 milhGes de pessoas, 0 que representa pouco mais de ¥4
da populacdo-alvo (14,8 milhdes) estimada como prioritaria na 12 fase de vacinacdo, e
cerca de 8% da populacdo-alvo (49,6 milhGes) estimada como prioritaria nas 3 fases de
vacinagao programadas.

Consideramos extremamente positiva a inclusdo, pelo Ministério da Saude, da
populacdo indigena na 12 fase de vacinagdo. No entanto, cabe discutir a cobertura proposta
no Plano Nacional de Operacionalizacdo da Vacinacdo contra a Covid-19% e as
recomendagdes complementares apresentadas no 4°. Plano. Considerando que o Plano
Nacional de vacinagdo tem tido constantes atualiza¢des, indicamos na Tabela 1 a sintese

das alteraces identificadas ao longo do periodo.

12 https://www.abrasco.org.br/site/gtsaudeindigena/wp-content/uploads/sites/12/2020/08/Resposta-
intimacao-Fiocruz-Abrasco-Final-17-08-c2-2.pdf;  https://www.abrasco.org.br/site/gtsaudeindigena/wp-
content/upIoads/s|tes/12/2020/10/man|festacao Fiocruz_Abrasco_intimacao_3073_final-v2.pdf.

Brasil, 2020a: https://www.conasems.org.br/wp-
content/uploads/2021/01/1611078163793 Informe_Tecnico da Campanha Nacional de Vacinacao co
ntra_a Covid 19-1.pdf

14 Brasil, 2020b. https://www.gov.br/saude/pt-

br/media/pdf/2020/dezembro/16/plano _vacinacao versao eletronica-1.pdf.

15 https://www.gov.br/saude/pt-br/media/pdf/2020/dezembro/16/plano_vacinacao_versao_eletronica-
1.pdf.
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Tabela 1: Populacdo indigena indicada nos documentos norteadores dos grupos

prioritarios da Campanha de vacinacdo contra COVID-19 elaborados pelo Ministério da
Saude, dezembro 2020 a janeiro de 2021.

Titulo documento Data(s) Populacao Quantitativo | Caracterizagdo do quantitativo
indigena referida | estimado
Plano Nacional de | 10 de dezembro | populagtes 410.348 Indigenas com 18 anos ou mais
Operacionalizacdo da | 2020 indigenas atendidos pelo Subsistema de
Vacinacdo Contra a COVID- Atencdo a Salde Indigena
19 (SIASI/SESAL, 27 de novembro de
2020)
Plano Nacional de | 16 de dezembro | os povos indigenas | Sem Populacdo Indigena aldeada em
Operacionalizacédo da | de 2020 aldeados em terras | quantitativo | terras demarcadas: dados
Vacinacdo Contra a COVID- demarcadas especifico disponibilizados pelo Departamento
19 dos de Saude Indigena — DESAI,
indigenas, novembro de 2020, incluiu
somente o | indigenas acima de 18 anos
total do | atendidos pelo subsistema de
grupo saude indigena.
prioritario
Informe Técnico — Campanha | 18 de janeiro de | Populacdo indigena | 431.983 Povos indigenas vivendo em terras
Nacional de Vacinagdo contra | 2021; 19 de | vivendo em terras indigenas: dados disponibilizados
a CoVvID-19 janeiro de 2021 indigenas. pelo Departamento de Salde
Indigena — DESAI, de 2021, incluiu
indigenas acima de 18 anos
atendidos pelo subsistema de
saude indigena
Plano Nacional de | 22 de janeiro de | indigenas vivendo | 410.197 Populacdo Indigena que vive em
Operacionalizacdo da | 2021; 25 de | em terras indigenas Terras Indigenas homologadas e ndo

Vacina¢do Contra a COVID-
19

janeiro de 2021

homologadas, com mais de 18 anos,
assistida pelo SASISUS (dados
extraidos do Sistema de

Informacéo da Atencdo & Salde
Indigena, em novembro de 2020).
Em razdo da medida cautelar
Arguicdo por Descumprimento de
Preceito Fundamental (ADPF)n°
709, foi incluida a extensdo dos
servicos do SASISUS aos povos
aldeados situados em Terras ndo
homologadas durante o periodo
de pandemia.

Algumas questbes se colocam nesses documentos. Uma delas é que, diante da

auséncia da disponibilizagdo publica dos dados do Sistema de Informacdo da Atencéo a

Saude Indigena (SIASI), ndo h4 a possibilidade de verificar a populagdo alvo a ser

vacinada, ja que se percebem variacbes consecutivas na “caracterizacdo do

quantitativo a ser vacinado” para responder a determinacio do STF de ampliacéo

da cobertura das acGes para a populacéo indigenas de terras ndo homologadas, sem

uma variagio correspondente

no “quantitativo estimado” de indigenas a ser

10




vaciando (Tabela 1). Ressalta-se que, até 0 momento, no ambito da ADPF 709, a Unido
ndo apresentou com clareza os dados da populacdo indigena em terras nao
homologadas que seria assistida pelo Subsistema de Salde Indigena, nem sua
localizacdo e quais Distritos Sanitarios Especiais de Saude Indigena (DSEI) serdo aqueles
de referéncia para cada populagéo (adscricdo do servigo). Em carta de intimagéo no. de
3631 de 22 de outubro de 2020, comentamos 0 anexo ADPF-709-487, referente aos dados
populacionais por DSEI e estimativas de populacdo indigena em terra ndo homologada a
ser assistida, que indica 135.056 indigenas nos 34 DSEI. Alem disso, o 4°. Plano refere
que a Funai identifica 261 terras indigenas ndo homologadas em 222 municipios em 25
estados (UFs) (p.175). Diante disso, questiona-se se todas as terras ndo homologadas se
encontram em &reas de cobertura dos 34 DSEI, e como seré essa alocagdo de cobertura.
Em nota técnica da Fiocruz/Abrasco de 03 de novembro de 2020, em resposta a intimacao
anterior , destacamos:
“Em que pese que ainda ndo foi apresentado pela Unido o Plano para
extensdo das acdes do Subsistema de Saude Indigena (SASI-SUS) para
terras ndo homologadas, o detalhamento da tabela com as estimativas
populacionais (Doc 487) melhorou em relacdo ao documento apresentado
em 28 de agosto. Porém, ndo foi apresentada a fonte ou bases de dados
utilizadas para se estimar o total populacional em Terras Indigenas
ndo homologadas que passard a ser atendido por cada DSEI, e causa
estranhamento que algumas regides com conjuntos populacionais
nessa situagdo, como, por exemplo, no Mato Grosso do Sul, com
nenhuma populagdo estimada, sendo que na listagem do Doc 486

apresenta diversas terras em fase de estudo na Funai.” (p:08)

Conforme mencionado anteriormente, os quantitativos de indigenas a serem
vacinados apresentados nos Planos de Operacionalizacdo e Informes técnicos
apresentam uma importante inconsisténcia. Isso porque a estimativa inicial em
10/12/2020 era de 410.348 indigenas, definido como aqueles assistidos pelo SASI-SUS
com base em dados de novembro de 2020 provenientes do SIASI. O documento seguinte
aponta que a populagéo indigena a ser vacinada serd somente aquela residente em terras
demarcadas, mas nao apresenta o quantitativo. Os dois Informes técnicos de janeiro/2021,
que apresentam a distribuicdo de doses de vacinas, aumentam o quantitativo de indigenas

atendidos pelo subsistema para 431.983. Entretanto, as trés atualizacGes seguintes do
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Plano Nacional de Operacionalizacdo da Campanha apresentam reducéo do quantitativo
populacional para 410.197, mantendo a base nos dados do SIASI de novembro de 2020,
mas aponta ampliacdo da populacdo a ser coberta, devido a ADPF 709, passando a
considerar nesse quantitativo os indigenas localizados em terras ndo homologadas,
indicacdo também presente no 4°. Plano analisado.

O Plano Operacional de vacinacéo e o 4°. Plano ndo deixam claras as estimativas
das populagdes indigenas em terras ndo homologadas, assim como as respectivas fontes
de dados. O mesmo ocorre para 0 monitoramento da cobertura da vacinacdo contra a
COVID-19 disponibilizado pela Sesali (ve

http://www.saudeindigena.net.br/coronavirus/viewGrafico_vac.php). Apesar de se

indicar que considera “maior ou igual a 18 anos de idade e as especificidades da ADPF
7097, ndo esta clara qual ¢ a populagao estimada referente as terras ndo homologadas.
Sem a disponibilizacdo dos dados do SIASI, ndo é possivel verificar e analisar
separadamente as metas de vacinacao e coberturas vacinais nessas populagdes.

Além dessa questdo, o Plano Nacional de Operacionalizagdo da Campanha de
vacinacdo contra COVID-19 afirma que os “povos indigenas aldeados em terras
demarcadas sdo mais vulnerdveis a COVID-19”, e, portanto, exclui as populacdes
indigenas em contexto urbano. Sobre essa questdo, foi indicado em nota publica da
Associagdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO):

“Essa afirmacdo [de que somente populacdes indigenas aldeadas sao
vulnerdveis] contraria diversas evidéncias que apontam para as
vulnerabilidades dos indigenas a pandemia, tanto em contexto de terras
indigenas quanto urbano, expressas no maior risco de infeccdo e na evolugédo
para formas graves e 0bitos. As areas urbanas do pais foram as primeiras
a serem afetadas pela pandemia, de modo que a populacdo indigena
residente nessas regides foi rapidamente afetada’®. Inquéritos consecutivos
de soroprevaléncia de anticorpos contra COVID-19 conduzidos em zonas
urbanas de todas as regides do pais tem demostrado que os indigenas

apresentaram prevaléncias crescentes e superiores as das demais categorias

16 Risco de espalhamento da COVID-19 em populacdes indigenas: consideracdes preliminares sobre
vulnerabilidade geografica e sociodemografica. Relatdrio n° 4 do Grupo de Métodos Analiticos de
Vigilancia Epidemiolégica (MAVE), PROCC/Fiocruz e EMap/FGV, Grupo de Trabalho sobre
Vulnerabilidade Sociodemogréafica e Epidemioldgica dos Povos Indigenas no Brasil a Pandemia de
COVID-19 e colaboradores. 18 de abril, 05 e 20 de maio de 2020. http://covid-19.procc.fiocruz.br
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de raca/cor [superando em 87% a prevaléncia da categoria branca,
independentemente da regido, nimero de residentes no domicilio e nivel
de riqueza] (Hallal et al, 2020)'". Estudos que focam nos impactos da
pandemia tém mostrado que as taxas de mortalidade por COVID-19 séo
progressivamente mais elevadas nas faixas etarias a partir dos 50 anos
nos indigenas em comparagdo a populacgdo geral (Fiocruz, 2020: 16)*. Foi
verificada também a maior letalidade em internacGes hospitalares de
indigenas em comparacdo as demais categorias de cor/raca em praticamente
todas as faixas etarias (Ranzani et al, 2021)°.” (Abrasco/ABA, 2021)%

Em estudo recente, Pontes et al (2021, no prelo), com o intuito de verificar de forma
mais clara os impactos da COVID-19 na letalidade em indigenas no pais [rural e urbana],
compararam a razdo entre obitos por COVID-19 e os casos de hospitalizacdo por SRAG
acumulados entre as SE 8 e 35 de 2020, ou seja, a letalidade das formas graves de COVID-
19, a partir do SIVEP-Gripe. A letalidade acumulada por SRAG decorrente de COVID-
19 no Brasil até a SE 35 (30/08/2020) atingiu 41,8% em indigenas, excedendo em 19%
a letalidade em nao indigenas (35,1%). Foram verificados diferenciais de letalidade
entre as regides do pais (Figura 3)”. Esses dados corroboram o recente estudo publicado
por Ranzani et al (2021) sobre mortalidade hospitalar no pais, que verificou maior

mortalidade em quase todas as faixas etarias para a populacéo indigena (rural e urbana).

17 Hallal et al., 2020. Lancet Glob Health 2020; 8: 1390-98. _http://epidemio-
ufpel.org.br/site/content/sala_imprensa/noticia_detalhe.php?noticia=3128
18 https://portal.fiocruz.br/sites/portal.fiocruz.br/files/documentos/boletim_covid 6meses.pdf

9 https://www.thelancet.com/journals/lanres/article/P11S52213-2600(20)30560-9/fulltex
20 https://www.abrasco.org.br/site/noticias/posicionamentos-oficiais-abrasco/vacinacao-para-todas-e-
todos-os-indigenas-ja/55805/
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Letalidade por SRAG-COVID-19 em indigenas e n3o indigenas segundo regido.
Dados acumulados até a SE 35/2020 (29/08/2020).
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Essa maior letalidade pode estar associada a precariedade do acesso aos servigos,
conforme apresentado no 4°. Plano (p.19), ja que os municipios da regido Norte e Centro-
Oeste tém maior distancia entre aldeias e servicos hospitalares, além de menor oferta de
servicos, que afetam tanto residentes de areas urbanas quanto em TI nessas regides.

A esse cendrio, pode-se agregar outras informacgdes, como as investigacdes
recentes, com base em dados de representatividade nacional, como aqueles derivados dos
recenseamentos nacionais, que apontam para a expressiva vulnerabilidade sdcio-
ambiental dos povos indigenas residentes em éareas urbanas no Brasil. Raupp e
colaboradores? analisaram a infraestrutura de saneamento béasico nas areas urbanas
do Brasil, contrastando os perfis dos domicilios indigenas com os de ndo indigenas, vindo
a concluir que:

“Os domicilios indigenas se encontram em desvantagem quando
comparados aos de outras categorias de cor ou raca (...) As analises deste
estudo ndo somente confirmam o perfil de precarias condi¢bes de
infraestrutura de saneamento basico dos domicilios indigenas em area
urbana, como também evidenciam a persisténcia de iniquidades associadas

a cor ou raga no pais” (Raupp et al, 2017:01)

21 https://doi.org/10.1590/1980-5497201700010001
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Em estudo sobre mortalidade segundo cor ou raga no Brasil, a partir dos dados do
Censo 2010, foi também observado que ndo somente em &reas rurais, como também
em contextos urbanos, os indigenas apresentam niveis de mortalidade mais

expressivos que as demais categorias de cor ou raga??, conforme figura abaixo:
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Nesse marcante cenario de vulnerabilidade social, o inicio da vacinacdo contra a
COVID-19 demanda diversas acOes para garantia de sua plena implementacdo, como
acOes de comunicacao, capacitacao dos trabalhadores, logistica para multiplas aplicactes
das doses e estruturacdo do armazenamento e rede de frio. O Plano Nacional de
Operacionalizacdo da vacinagdo contra a COVID-19 apresenta poucas informagdes sobre
sua execucdo no Subsistema de Saude Indigena, sem detalhes sobre esses aspectos, que 0
4°, Plano (p.08) refere estarem sendo feitos pelos DSEI, mas que ndo foram publicados
até 0 momento:

“Neste sentido, os DSEIs tiveram até 11 de janeiro de 2021 para elaborar
planejamento para execucdo da campanha de vacinagdo contra covid-19 nas
Terras Indigenas homologadas e ndo-homologadas, a ser iniciada ainda neste
més, que incluira previsao de equipamentos e insUMOS Necessarios, assim
como fluxo de notificagdo de eventos adversos pos-Vacinacdo para garantia

da farmacovigilancia adequada.”(p.8)

2 https://www.abrasco.org.br/site/gtsaudeindigena/2020/04/28/mortalidade-superlativa-
povos-indigenas-e-as-tragicas-manifestacoes-das-desiqualdades-em-saude/

15


about:blank
about:blank

Ademais, a ndo inclusdo de todos os indigenas (quer vivam em terras
homologadas ou ndo, em &reas de retomadas e em contexto urbano) no grupo prioritario
do Plano Nacional de Vacinagéo tem gerado diversos problemas. Dentre eles, podem ser
mencionados o deslocamento de pessoas que estdo nos centros urbanos para seus
territorios e a auséncia de vacinacédo para diversos indigenas aldeados que se encontram

provisoriamente em residéncia urbana por motivos de estudos e trabalho.

A inexisténcia de um plano claro de comunicagdo e de acGes institucionais de
combate a disseminagéo de fake News nas aldeias? relacionadas as vacinas € outro ponto
que deve ser destacado. Cabe nesse item esclarecer que a elaboracdo e veiculagédo de
projetos de comunicacéo relacionadas a vacinagdo, direcionadas para a populacao geral e
para 0s povos indigenas, é estratégia ja consagrada na Saude Publica para que seja
possivel a ampliacdo da cobertura vacinal, como pode ser observado nas campanhas de

H1N1 em 20092 e febre amarela em 2018%, entre outros.

Outro ponto a ser destacado € a recente Resolucdo no.04 da FUNALI, de 24 de
janeiro de 20212, que estabelece critérios complementares & autodeclaracio para
caracterizar um individuo como indigena, tem forte potencial de gerar barreiras de acesso

a vacina.

1.3. Transparéncia de dados do Sistema de Informacéao da Atencdo a Satde Indigena
(SIASI)

Na decisdo de 18 de dezembro de 2020, vossa exceléncia determinou “3 —
Disponibilizacdo pela Uni&o de todos os dados do Sistema de Informagdo da Atengéo a
Saude Indigena (SIASI), até 08.01.2021...”. As opgdes indicadas na referida decisdo
foram as seguintes: “5. Determino, adicionalmente, a disponibilizacdo ao Juizo ¢ a seus

assistentes técnicos de todos os dados do Sistema de Informacdo da Atencdo a Salde

Indigena (SIASI), até 08.01.2021, alternativamente: (i) por meio de acesso on line, com

senha, ou (ii) via open data, a critério da Uniao”.

23 https://amazoniareal.com.br/caos-na-pandemia-indigenas-viram-alvo-de-fake-news-antivacina/
24 http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/estrategia_nacional_vacinacao_influenza.pdf
% https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2018/janeiro/18/Guia-febre-amarela-2018.pdf

26 https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/resolucao-n-4-de-22-de-janeiro-de-2021-300748949
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Em resposta, como anexo ao 4°. Plano, é apresentado o despacho de 6 de janeiro de
2021, da SESAI/Ministério da Saude, informando que arquivos com dados do SIASI
foram disponibilizados via FTP, cabendo a servidor do STF entrar em contato com SESAI

com vistas a obtencao de senha. Ha um outro documento, intitulado “Acesso ao banco de

dados do SIASI via FTP”, que indica os procedimentos para acesso.

Um primeiro ponto a ser enfatizado é que, até a presente data (12 de fevereiro de
2021), o grupo de consultores ndo tem como se pronunciar acerca dos arquivos
disponibilizados, uma vez que nao teve acesso ao material. Diante desse quadro, a seguir
sdo feitas consideracbes relacionadas a forma como o material do SIASI foi
disponibilizado e ao fato de que néo foi atendida a exigéncia de disponibilizacio “de
todos os dados do Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude Indigena (SIASI)”.

Ao contrario do indicado na decisdo de 18 de dezembro de 2020, foram
disponibilizados unicamente os dados do ano de 2020. Além disso, o despacho da SESAI/
Ministério da Salde de 6 de janeiro de 2021 sugere que os dados disponibilizados podem
apresentar problemas, uma que vez que “...passam por processo de qualificagdo, o que
ndo foi realizado para atendimento a presente determinagdo”. Chama atenc¢do que, além
de limitados no sentido temporal, ndo é apresentada explicacédo acerca do que seria
a qualificacdo dos dados, tampouco no tocante aos impactos sobre a qualidade dos
dados enviados ao STF.

Ressalte-se que, para fins de uma analise consistente dos impactos da pandemia na
populacdo indigena, é fundamental se ter uma série histérica dos dados de saude, o que
permitird, entre outras questdes, a comparacao de indicadores de satde ao longo do tempo
(incluindo excesso de mortalidade em 2020 em relacdo a anos anteriores e posteriores,
assim como co-morbidades, condi¢des de saneamento, entre outras). Portanto, os dados
disponibilizados, referentes a um Unico ano, séo marcadamente insuficientes para
se delinear uma analise robusta da trajetéria e dos impactos da pandemia na
populacéo indigena. Enfatiza-se que ha a absoluta necessidade de uma série de dados ao

longo do tempo (ou seja, anos), cabendo a disponibilizacdo da base do SIASI na integra.

Na avaliagdo dos consultores, a op¢ao de disponibilizacio de dados “por meio de
acesso on line, com senha”, conforme indicada na decisio de 18 de dezembro de

2020, é aquela que deveria ser seguida. O Ministério da Saude tem historicamente
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investido na disponibilizacdo de dados na area da saude através de sistemas especificos
(entre os quais o0 SIM, SINAM, SINASC, dentre muitos outros), tendo tornado o Brasil
uma referéncia internacional no campo da informacéo em salude. Diante desse quadro,
chama a atencéo, no sentido de um retrocesso, a disponibilizacdo dos dados acerca

da saude dos povos indigenas através de planilhas eletronicas. Trata-se de uma

abordagem de disponibilizacdo de dados precaria e insuficiente, ainda mais considerando

gue é sabido que houve um substancial investimento, técnico-cientifico e financeiro

inclusive, no Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude Indigena (SIASI). Vale

mencionar que o SIASI ja foi um sistema com acesso disponibilizado para a comunidade

académico-cientifica.

Sobre a importancia do SIASI no despacho da SESAI/ Ministério da Saude de 6 de
janeiro de 2021, é mencionado que os dados desse sistema de informacao ndo representam
“o total da populagdo indigena nacional, além de ndo possuir fins censitdrios...”. Cabe
indicar que o entendimento dos consultores é de que os dados do SIASI constituem a
Unica fonte para construcdo dos denominadores para fins dos indicadores que
podem ser derivados da atuacdo das equipes de saude nos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEI). Nesse sentido, pode ser afirmado que, em principio,
permitem o dimensionamento de montantes populacionais que sdo alvo das acgdes de
atencdo a saude por parte da SESAI. Sdo dados, portanto, cruciais para avaliagcdo do
desempenho das ac¢des de salde direcionadas aos povos indigenas, reconhecendo-se que,
em principio, se referem aos territorios dos DSEI, em terras homologadas e ndo

homologadas.

No despacho de 6 de janeiro de 2021, da SESAI/Ministério da Saude, ha a mencao a
dificuldades relativas a “desidentificacdo” para disponibilizacdo dos dados do SIASI, o
que se refletiria na apresentacdo somente dos dados para 2020. Em manifestacOes
anteriores dos consultores, foi indicada a importancia da apresentacao de um “dicionario
de variaveis”, o que deve incluir a explicitacdo dos critérios de desidentificacdo. Na
documentacdo ha meng¢do a questdo de que “... sdo realizadas mais etapas para garantir a
total desvinculagdo dos dados, sendo necessario mais tempo”. Nota-se que ha uma
sinalizagdo no sentido de postergacgéo da apresentagéo dos dados solicitados, sem um

horizonte de tempo definido.
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No despacho de 6 de janeiro de 2021, da SESAI/Ministério da Saitde, mencionam-se
também questdes relativas a Lei de Acesso a Informacao, indicando-se que o SIASI apresenta
“informagdes pessoais... incluindo o registro nominal”. A avaliacdo dos consultores ¢ de que
nao ha, para fins da intencao de disponibilizacio publica dos dados, a necessidade de
dados como o registro nominal, 0 que também nao é disponibilizado em outros sistemas
de informacio na drea da saude. Analises que eventualmente requeiram tao informagao, para
fins do chamado “linkage” de bases de dados, apresentam um tramite proprio, envolvendo

inclusive aprovagao no ambito do sistema CEP/CONEP.

Diante do exposto acima, os consultores avaliam que: (1) pelo expresso na
documentacdo analisada, 0 que ndo envolveu o acesso aos arquivos CSV enviados, néo
houve atendimento por parte da SESAI/ Ministério da Satde quanto a disponibilizagdo
dos dados do SIASI, segundo requerido pelo STF; (2) do ponto de vista técnico-cientifico,
as informacdes providas sdo temporalmente limitadas e insuficientes para as analises
sobre os impactos da pandemia de COVID-19; (3) precisariam ter sido indicados quais
sdo os critérios de “desidentificagdo” a serem implementados, apresentando-se o devido
detalhamento técnico-cientifico, cabendo seguir e indicar critérios utilizados em outros
sistemas de informacdo e/ou bases com dados realizados a partir de levantamento
governamentais (tanto do Ministério da Salde como bases disponibilizadas por 6rgao
como o IBGE, entre outras agéncias); (4) diante dos argumentos apresentados, seria
recomendavel a opgdo de disponibilizagdo dos dados “por meio de acesso on line, com
senha”, uma vez que, em principio, poderiam ser incluidos filtros da “desindentificacdo”,
0 que nao é possivel através de dados em arquivos CSV. Ressaltamos que 0 acesso a tais
informacdes é fundamental para monitoramento da implementagdo do Plano da Uniéo e

analise dos impactos da pandemia em povos indigenas.

2. Comentarios acerca dos Eixos (usaremos a mesma numeracao do 4°. Plano

da Unido, e ndo comentaremos todos os itens)

2.1.1. Promocao da saude e prevencgdo da Covid-19 nos Territorios

2.1.1.1 Suporte ao isolamento e/ou distanciamento social

Garantir suporte ao isolamento e distanciamento social € necessario em todo

territério nacional, nas Tls e nas aldeias ndo demarcadas. O plano apresentado se refere
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apenas a “209.312 familias indigenas distribuidas em mais de 740 Tis” conforme “altimo
levantamento realizado junto as CR” (Anexo 13684590 — p. 31). As acOes centrais neste
aspecto deveriam ser (i) construcdo/manutencédo de edificacOes tradicionais para serem
utilizadas como espaco de isolamento social e ponto de apoio em todas as aldeias em
todos os Estados e (ii) aquisicéo de kit para equipar edificacdo de isolamento composto
por colchonete, lencol, fronha, cobertor, edredom. No painel | (Anexo 13684590 — p. 37)
estéo citadas algumas acdes deste tipo realizadas, por exemplo, nos estados de SC, MT,
BAePR.

Ainda existem alguns dados discordantes, como o Quadro 1 da pagina 30 e 0
Painel 111, com célculos de quantitativos de abrigos e custos bastante diferentes, sendo
que nos parece que os dados corretos séo do Painel I11. No Quadro | existe a previsdo de
construir 300 abrigos moéveis de madeira para 300 familias com custo por unidade de
R$8.333,33, e outra demanda de proviséo de 1.200 abrigos para 100 familias, com custo
total de R$ 2.500.000,00. Ao que tudo indica essas infraestruturas denominadas “abrigos
moveis”, assim como as “reformas” citadas, sdo individuais para as familias especificadas
no plano, as quais sdo importantes, mas ndo resolvem a necessidade de construcéo de
edificacOes tradicionais pra serem utilizadas (coletivamente) como espaco de isolamento
social. Continua sem explicagdo porque somente os estados de Ronddnia, Mato Grosso,
Parana e Santa Catarina foram contemplados para essas a¢des, sendo que estas demandas
existem em comunidades de outros estados, citando-se como por exemplo o caso do RS
no qual o painel 1V das cestas basicas entregues (Anexo 13684590 — p. 110) indica a
existéncia de 69 aldeias em areas “reivindicadas” ou em estudo, as quais sao a situagao

mais precaria de todas e que necessitam os abrigos mdveis para isolamento.

2.1.1.2 Ag0es de seguranca alimentar

Reiteramos mais uma vez que constam no 4°. Plano principalmente informac6es

sobre acOes ja realizadas. Os Quadros 2 e 5, parte do Quadro 6 e os Painéis IV e V,

correspondem a acdes ja realizadas. Vale assinalar que o Quadro 3 e os Painéis VI e VI

sdo em termos gerais redundantes, reproduzindo o mesmo conjunto de informag6es com
maior ou menor detalhe.

A descricdo das acles de seguranca alimentar mantém, em termos gerais, 0S

problemas anteriormente apontados. Ndo h& avanco nas descricdes das atividades

previstas, mas alteragdes minimas e superficiais no texto. A seguir mencionaremos, mais
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uma vez, alguns dos problemas, que ja foram colocados anteriormente por este grupo de

especialistas:

1)

2)

3)

4)

Total de familias existentes e a serem atendidas: O documento ainda ndo permite
o0 calculo da cobertura das agdes de distribuicdo de cestas bésicas, isto €, o
calculo da proporcéo de familias contempladas. Segue, em sua quarta versao,
apresentando somente ndmeros absolutos, o que é inadequado. Mesmo apo6s
reiteradas solicitagdes para que fosse informado no documento o total de familias
existentes (segundo polo-base, terra indigena, etnia) e o numero de familias a
serem contempladas (o que possibilitaria conhecer a proporcdo de familias a
serem contempladas), o documento somente apresenta “total de familias”, sem
maiores detalhes. Continua, reiteramos, sendo impossivel calcular a cobertura
prevista pelas acbes. Apresenta-se, no Quadro 3, como meta, atingir 209.312
familias Indigenas. Sdo elas todas as familias existentes ou somente as
consideradas vulneraveis?

Além disso, o documento assinala em diferentes se¢Ges distintos critérios de
selecdo das familias a serem contempladas, a depender do 6rgao responsavel.
Chega a apontar que todas as familias foram consideradas vulneraveis. Quando
sdo apresentados critérios, isto é feito somente em termos vagos, 0 que ndo
possibilita qualquer avaliagao.

Na pagina 66, menciona-se que “a acao futura de entrega de cestas basicas, que
face o volume de dados e a auséncia de um sistema atualizado com nimero
exato de familias por terra indigena, estabeleceu-se como pardmetro de célculo
as informacgdes levantadas pelas Coordenacgdes Regionais, contidas nos Planos de
Trabalhos encaminhados a sede da Funai”. Ora, os dados sobre as familias
constituem informacdo e elemento bésico do trabalho cotidiano dos agentes
indigenas de saude e dos agentes indigenas de saneamento, e de qualquer agdo em
salde. Em outras palavras, alegar a inexisténcia destas informacdes é no minimo
insustentavel.

No que se refere a composigdo das cestas basicas, a Unido apresenta diversas
justificativas para que as cestas seguissem com uma coOmposi¢cdo a Nnosso ver
inadequada tanto do ponto de vista nutricional como cultural. Assinalamos, assim,
que a atual composicdo das diversas cestas que constam no documento é

inadequada. Na pratica, a composi¢do das cestas € essencialmente similar aquela
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da alimentacdo de nao indigenas (como por exemplo a cesta padrdo da CONAB),
com predominio de fontes de carboidratos.

5) Causa estranheza que, estando no més de fevereiro, 0 documento ainda afirme que
a distribuicdo mensal de cestas em 2021, que deveria se iniciar em janeiro,
dependera de recursos ainda néo disponiveis. Em se tratando de tema que afeta
as familias vulneraveis a cada dia — a inseguranca alimentar -, isto € injustificavel.

6) O Plano menciona o investimento em atividades produtivas, apresentando mais
uma vez somente gastos previstos e um detalhamento insuficiente das acdes.
Qualquer forma de avaliacdo e mesmo de entendimento do que se encontra

previsto é invidvel no formato apresentado.

2.1.1.4 Acbes em saneamento para acesso a agua potavel aos indigenas atendidos
pelo SASISUS

Identificamos um aprimoramento em relagcdo a versdo anterior do Plano,
particularmente quanto as atribuicbes da Sesai nas acbes de saneamento. Mas a
proposicédo apresentada ndo parece condizente com os 10 meses de pandemia, pois
nao pontua prioridades ou urgéncia na sua finalizagdo. O planejamento trabalha com
a totalidade de demandas, e apesar de apontar critérios, ndo define as acdes e regides
prioritarias para o contexto da pandemia. Particularmente nos preocupa que ndo seja
apresentada quaisquer informacdes sobre inicio dessas a¢fes em 2020, considerando
que tanto a lei 14.021/2020 quanto no &mbito da propria ADPF709 tem pautado o acesso
a agua potavel como medida urgente para garantir o isolamento social das comunidades
e a realizacdo das medidas de higienizagéo.

Com relacdo ao orgamento para as acgoes, sdo apresentadas claras limitagoes
como a necessidade de “autorizacio judicial especifica” (p.169) e de “um aporte
extraordinario de recursos” (p. 173), que parece comprometer a imediata adocdo das
medidas. Entretanto, consideramos impreciso e incorreto que esse aporte se deva a ADPF

709, conforme afirmado pela Unido (p.17327). Observa-se pelo total de demandas de

27 “considerando as necessidades de implantacdo e ampliacdo de sistemas de abastecimento de dgua

em comparagao com o or¢camento atual, para 0 cumprimento do determinado nos autos da ADPF n° 709,

sera necessario um aporte extraordinario de recursos”.
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saneamento que existe ao longo dos ultimos anos um subfinanciamento e pouco avanco

das ac¢des de saneamento.

Situacéo atual

Passados 20 anos de Subsistema, a pandemia evidenciou o problema da falta de
acesso ao saneamento bésico da populacdo indigena, questdo fundamental para melhoria
das condicdes de vida e situacdo de salde. Ressalta-se que a mortalidade infantil indigena
ainda e fortemente associada a doencas infecciosas e parasitarias, além de decorrente da
alta prevaléncia de desnutricdo cronica e de outros agravos nutricionais (Coimbra et al.
2013; Marinho et al, 2019; Santos et al. 2020) 28, No contexto da pandemia, 0 acesso ao
saneamento, e particularmente a agua potavel, estd relacionado com a seguranca
alimentar necessaria ao isolamento social e a implementacdo das medidas preventivas
contra COVID-19.

Entretanto, para o pleno entendimento do diagnostico da situacdo atual de
saneamento basico, sdo necessarios outros dados, tais como, o quantitativo total de
aldeias atendidas pelo SASISUS; as que dispdem de Sistema de Abastecimento de Agua
(SAA); a situagéo de funcionamento ou manutengéo desses sistemas; e as que ndo foram
contempladas. Dessa forma, a informacdo apresentada de “1.507 aldeias em terras
indigenas homologadas ndo possuem sistema de d4gua” precisa ser dimensionado no total
de aldeias. Além disso, seria importante resumir, ao longo dos anos, qual capacidade de
suprimento das demandas tem sido possivel, pois ha indicios de que existe uma grande
demanda reprimida na implementacdo desses sistemas. Tambeém n&o esta claro se
existem quaisquer informacgfes sobre a situacdo de saneamento (e acesso a agua
potavel) das 261 terras indigenas ndo homologadas (p.175).

Com relagéo aos critérios para priorizacdo das acfes de saneamento, no 42, Plano
encontramos as variaveis consideradas (Plano Distrital, Realidade local; Dados
Epidemioldgicos e Populacéo atendida) (pg.168 e p. 176), mas ndo se indicam quais 0s
critérios para essas varidveis no estabelecimento da priorizacdo das ac¢bes no

contexto da pandemia. Por exemplo, quais dados epidemioldgicos serdo considerados?

28 Ver, respectivamente, https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2458-13-
52; https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_abstract&pid=50034-
71672019000100057&Ing=pt&nrm=iso;
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/52352827319303180
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Esta sendo considerado priorizar comunidades com elevado niumero de casos e 6bitos por
COVID-19? Na variavel populacional, sera levada em consideracdo a densidade
populacional, importante para sugerir maior risco de transmissdo? Haverd alguma
prioridade para as medidas alternativas em terras indigenas ndo homologadas? Como se
definirdo quais terras indigenas homologadas receberdo sistemas permanentes e quais
medidas alternativas?

N&o consta no Plano 0 monitoramento das a¢des de manutencao dos SAA nas
aldeias, um dos problemas importantes de saneamento nas aldeias que ja dispdem de
sistemas. Vale dizer que, por problemas de manutencdo, muitas aldeias ficam sem
abastecimento por longos periodos Portanto, também para aldeias com SAA, mas que
estejam inutilizadas, precisa-se prever as medidas alternativas até a retomada do sistema.
Por isso, tem que se mapear quais aldeias que tem SAA, mas que devido a quaisquer
problemas e falta de manutencdo, podem ndo estar em funcionamento e por isso vao
necessitar também de fornecimento alternativo de agua.

Com a apresentacdo do conjunto total de demandas, e claramente diante das
limitacGes orcamentarias, esperavamos um indicativo de quais serdo as prioridades
do planejamento, inclusive considerando as complexidades e limita¢des identificadas
(p.168). Particularmente também nos preocupa:

- Os prazos indicados para execugdo das acfes nos parecem tardios (74 dias para
medidas alternativas e até 185 dias para definitivas em terras homologadas, e de 105 dias
e 215 dias, respectivamente, para terras ndo homologadas);

- N&o haver garantia de contratacéo emergencial diante da pandemia e a necessidade
de “autorizacdo judicial especifica” (p.169);

- Falta de recursos orgamentérios suficientes para plena implementacdo do
planejamento apresentado. O total estimado é de R$114.197.376,56, e segundo a Unido
0 recurso para 2021 é de R$30.000.000,00 (p.173-174) para as acBes em terras
homologadas.

- As medidas alternativas em terras ndo homologadas sdo estimadas em R$16.571.929,11,
e definitivas em R$ 256.967.658,20, mas ndo existe qualquer informacéo sobre a

previsdo orcamentaria para essas agoes.

Planejamento de medidas alternativas de acesso a agua
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Sugerimos que, além das medidas alternativas apresentadas no plano?®, sejam
considerar outras alternativas, como o armazenamento e tratamento de agua de chuva,
que podem atender a popula¢do no fornecimento de agua a populagdo, sobretudo em
periodos de pandemia. Poderiam ser feitas parcerias com universidades, centros
tecnologicos e de pesquisas, e organizagdes ndo governamentais, para formulacéo de
alternativas adequadas e viaveis para 0s contextos indigenas, que devem ser
discutidas em conjunto com o controle social indigena. Ressaltamos ser fundamental
que o planejamento e execucdo das acOes de saneamento devam ser feitas com
participacdo indigena vista que algumas alternativas podem ndo ser culturalmente
adequadas.

Sugerimos que as contratagdes de fornecimento de agua potéavel por transporte de
caminhdo pipa em aldeias com acesso terrestre, em terras homologadas e ndo
homologadas, devem ser em carater emergencial, de acordo também com situacdo
epidemioldgica na pandemia.

Além da previsdo de contratacdo dos AISAN, deve-se prever o planejamento
para sua capacitacdo para que possam realizar adequadamente a aferi¢cdo do teor de
cloro residual (faixa compreendida entre 0,5 e 2,0 ppm), através de comparador
colorimétrico, na agua do caminhdo pipa, entre outras agdes. Lembramos que as
orientagdes de uso de hipoclorito podem ser de responsabilidade de toda a equipe.

Considerando a relevancia do melhor monitoramento da qualidade da agua,
retomamos a recomendacdo da nota técnica anterior de que os DSEIs estabelecam
cooperagdes com o Estado e Universidade para realizarem as a¢des minimas
previstas na legislacéo. Ressaltamos mais uma vez que deve ser levado em consideracao
que os DSEIls ndo possuem laboratério nem pessoal qualificado para realizacdo de

analises fundamentais para esse controle.

2.1.1.6 Acbes de comunicacdo em saude com orientacdes sobre medidas para

minimizar os riscos de transmissdao da COVID-19

2 “fornecimento de 4gua potavel por transporte de caminhdo pipa em aldeias com acesso terrestre;
priorizagdo de execugdo de obras de SSAA nas aldeias de dificil acesso onde nédo é possivel a chegada de
caminhdo pipa; fornecimento de hipoclorito de sédio 2,5%, filtros de barro e demais insumos necessarios
para tratamento da &gua nas aldeias com acesso fluvial e aéreo; contratacdo de Agente Indigena de
Saneamento (AISAN) para apoiar e fortalecer o correto uso da agua, realizar pequenos reparos no sistema

existente e monitorar a qualidade da 4gua disponivel na aldeia” (p.168-9).
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Reiteramos que ndo houve aprimoramento nesse planejamento. E,
considerando o inicio da campanha de vacinagdo, particularmente nos preocupa as
limitacbes em construir metodologias, parcerias e propostas de educacdo em salde
adequadas ao contexto indigena diante da pandemia. Também cabe destacar que, diante
do cenério de avanco da pandemia, atingindo uma segunda onda em vérias comunidades,
as acOes de comunicacdo em saude parecem nao ter garantida sua continuidade e
renovacao na producdo de materiais.

Ademais, deve-se com urgéncia prever as acdes de comunicacdo voltadas a
campanha de vacinagdo contra COVID-19, particularmente diante da ampla
disseminacdo de noticias falsas (fake News) em comunidades indigenas.

2.1.3 Participacao social e controle social

Apesar dos avangos apontados nesse eixo, gostariamos de destacar alguns pontos
relevantes quanto a divulgacao de informacgédo com qualidade e de forma organizada e ao
risco de haver um retrocesso nas politicas de participacdo social em saude,
principalmente, na reducao da ampla participacdo dos movimentos indigenas, instituicdes
de ensino e de pesquisa e de organizac¢des da sociedade civil. Faltou incluir 0 anexo H no

plano.
Quanto a disponibilizacdo das informacdes sobre as acdes dos Comités de Crise

instituidos em cada DSEI, conforme apresentado nas paginas 175 e 184, destacamos a
inadequacao da forma como estas informagdes aparecem disponibilizadas. Apesar
de estarem disponiveis no site da SESAI, nota-se a falta de uma organizacdo da
informacdo atenta & estrutura de cada DSEI. Ao contrario, 0 que se V& no site é a
disponibilizacdo de links para matérias que se encontram dispostas em uma sequéncia
cuja logica temporal de producdo da informacdo parece ser a metodologia que orienta a
disponibilizagdo do contetdo, o que néo facilita a visualizacdo dos relatorios das acdes
realizadas em cada DSEI. Isso dificulta o acesso a informac@es especificas por DSEI.
Sugerimos que a disponibilizacé@o dos relatorios das acGes dos Comités de Crise seja
organizada por DSEI e que copias sejam enviadas para os seus respectivos CONDISI.
Quanto ao “fortalecimento do controle social”, o 4°. Plano reconhece a
importancia dos 6rgdos colegiados (CLSI, CONDISI e FPCONDISI), conforme paginas
176 e 185. Entretanto, afirmamos que a Portaria n° 3.021, de 4 de novembro de 2020,
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referida nas paginas 176 e 185, representa um retrocesso na politica de participacao
social, pois imp8e uma série de novidades que ndo foram debatidas com 0s povos
indigenas, nem sequer com os Conselhos Locais e Distritais de Saude Indigena, que seréo
diretamente afetados na sua composicao e no seu quantitativo de membros em cada 6rgéo
colegiado (CLSI e CONDISI).

Dentre o principal ponto de retrocesso, destaca-se a exclusdo da participagdo dos
movimentos indigenas, de instituicbes de ensino e de pesquisa e das organizagdes da
sociedade civil dentro do CONDISI. Desde a Resolugdo N° 453 do Conselho Nacional
de Salde, de 10 de maio de 2012%, ressalta-se a importancia da participagdo de
representantes dos movimentos e entidades indigenas, da sociedade civil organizada, das
instituicdes de ensino e de pesquisa, ambientalistas dentre outros segmentos nos 6rgaos
de controle social, inclusive, na satde indigena. A revisdo da estrutura do controle social
indigena, implementado pela portaria, ndo resultou de um processo de consulta aos povos
indigenas em conformidade com a Convencao 169 da OIT.

Alguns outros aspectos da Portaria n° 3.021, de 4 de novembro de 2020, que
apontam uma restricdo do controle social sdo a limitacdo de reunifes ordinarias, aquém
do preconizado pelo Conselho Nacional de Saude (Resolucdo 453), e a revisao das suas
atribuicBes. Todas essas alteracdes terdo sérios impactos na atuacdo do controle social
indigena, 6rgdo de participacdo social fundamental para o planejamento, a execucao e o
monitoramento das acdes em saude, conforme previsto no Plano (p. 261).

Até o0 momento ndo foi apresentada a reedicdo da portaria que cria 0s
Comités de Crise Central e Distritais de enfrentamento da COVID-19 (Portaria Sesai
no. 36 de 1°. De Abril de 2020) para ampliar da participacdo indigena e de seus parceiros,

apesar de constar no plano com atividade ja implementada (p. 187-188).

2.1.4 Promocdo das interacOes intergestores e intersetoriais

O documento se mantém praticamente igual da versao anterior ressaltamos alguns
detalhes que ja haviamos mencionado:
a) Os prazos das acOes estdo tardios para a gravidade e urgéncia da pandemia. Por
exemplo, estipula-se para 15/02/2021 a reunido para estabelecimento de articulagdo com

estados e municipios para as acdes de vigilancia; prazo para 28/02/2021 para fluxo de

30 http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/cns/2012/res0453 10 05 2012.html
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informacdes da CASAI para as familias e comunidades acerca do estado de saude dos
pacientes na rede de referéncia,

b) Ainda inexiste qualquer prazo e proposta concretara para a garantia da “qualificacdo
da atencdo diferenciada nos estabelecimentos de saude de referéncia para atencéo
especializada”.

¢) Néo existem quaisquer informacGes sobre 0 monitoramento da meta garantia do acesso
em 100% dos Polos Base aos sistemas de regulagdo municipais e estaduais, previsto para
10/12/2020;

Por fim um questionamento maior fica quanto a seguinte afirmagéo: “Ressalta-se
que, no que tange 0 acesso aos servigcos da atencdo especializada, a regulacdo dos
estabelecimentos de saude municipais e estaduais segue critérios proprios, que néo
incluem raga/cor” (p. 190). Portanto, afirma-se que nédo existem quaisquer negociagdes
para garantia da priorizacdo e agilidade dos indigenas no acesso a servigos
especializados.

2.1.5 Reorganizacao e qualificacdo do trabalho da equipe e biosseguranca

O 4° Plano continua ndo apresentando as informacdes necessarias para
entendimento das estimativas apresentadas, programacdo das compras e distribuicédo
de insumo de modo a garantir as condi¢cGes adequadas para execucdo das rotinas de
trabalho das equipes. A generalidade dos termos, metas, prazos, atividades e orcamento
ndo permitem analisar a capacidade instalada e a adequacéo de tal planejamento.

Importante ressaltar a incluséo da meta de fornecer Equipamentos de Protecéo
Individual para as barreiras de contencdo organizadas pelos indigenas, mas sem
quaisquer estimativas de nameros de barreiras, pessoas envolvidas ou locais, sera
impossivel monitorar tal acdo. Também nos preocupa que na versdo anterior havia a
previsdo de R$20 milhGes para a meta de compra de Equipamentos de Protecdo
Individual, insumos e testes, e na 4° Plano, encontramos um ajuste para R$
22.266.896,61, sendo que na verdade a maior parte do mesmo foi e executado 2020 (R$
14.844.598,00), o orcamento para 2021 esta estipulado para até junho, em R$
7.422.299,00.

Também ndo encontramos quaisquer detalhamentos sobre a realizacéo e

monitoramento das atividades de educacéao em servigos dos AIS e AISAN ou dos
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cursos de EAD dos profissionais do SASI-SUS, com prazo inicial de 23/12/2020. Sem
quaisquer detalhamentos ndo é possivel monitorar tal meta, fundamental para a garantia
da qualidade da vigilancia e assisténcia. Ressalta-se a necessidade, na conjuntura atual,
de inclusdo da capacitacdo dos trabalhadores na campanha de vacinacéo contra a
COVID-19.

Nos chama atengédo que a atualizacio do “Protocolo sanitario para entrada em
territorios indigenas” com Povos isolados e de Recente Contato, consta com
exigéncia de “homologacao do Plano pelo STF”, assim como a abertura de processo
seletivo para contratacdo de Equipes Multidisciplinares de Saude indigena (EMSI) para
manter a cobertura assistencial. E tardio o prazo de 15/02/2021 para elaborar plano para
a necessaria “readequacdo das rotinas e fluxos de atendimentos para isolamento de casos
suspeitos/confirmados nas CASAI”.

N&o consta quaisquer informacdes atualizadas sobre a garantia da realizacao de
teste de RT-PCR dos trabalhadores antes do ingresso em terra indigena, a Gnica atividade
prevista para tal estd a articulagdo com comités de Crise da COVID-19 estaduais e
municipais, com prazo inicial de 23/12/2020, mas sem quaisquer detalhamentos ou
necessidades orcamentarias e logisticas.

Com relacdo a ampliacdo da forca de trabalho, como nédo houve atualizacéo, nao
fica claro se a possibilidade de contratacdo de 3 Equipes de Resposta Rapida por
DSEI se mantém em 2021, a leitura do documento nos faz entender que as atividades
das mesmas se encerraram visto indicar “relatdrio de avaliagdo das agdes realizadas pelas
ERR” (p. 199). Considerando que estamos em pleno aumento de casos, e sem uma
previsdo de controle da pandemia, tal contratacdo deveria perdurar enquanto
perdurar o estado de transmissdo comunitaria da COVID-19.

Por fim, desde o inicio da pandemia foi colocada a necessidade de ampliar 0s
meios de acesso de telemedicina e educacgdo a distancia, entretanto, ainda na 4°.
Plano ndo existem quaisquer detalhamentos sobre essa meta. Ainda se propde
elaborar projetos para tal, ndo existe qualquer previsdo orcamentaria e 0 prazo
intermediario é tardio (28/02/2021). Considerando que o acesso a telemedicina e
educacdo a distdncia dependem do acesso aos servigos de internet, nos causa
estranhamento a retirada da meta existente no 3. Plano de ampliacdo de servicos de
internet, previsto anteriormente, com previsdo de TED com o MCTI e previsao

orcamentaria definida.
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2.1.6 Vigilancia e informagédo em saude

Apesar do 4°. Plano afirmar a atualizacdo constante de protocolos, ressaltamos
que as recomendacdes mais recentes da SASAI, que consistem no Informe Técnico n° 7
(Anexo A), sdo de 10/08/2020. Portanto, ndo hé atualizacGes técnicas desde o inicio de
agosto, sendo que indicamos em notas técnicas anteriores algumas limitagdes nos
critérios operacionais propostos no referido Informe Técnico. Nos parece particularmente
grave que a orientacdo com relacdo aos trés cenarios epidemiologicos nos DSEI ainda
ndo foi atualizada. No momento atual, podemos afirmar que todos os municipios dos
34 DSEI estdo comprovadamente com transmissao comunitaria da COVID-109.

Desde a primeira nota técnica, o grupo de especialistas tem solicitado ajustes
referentes ao uso de teste molecular RT-PCR. Acerca desse ponto, a versao atualizada do
Plano soluciona alguns problemas existentes na versdo anterior, como, por exemplo,
considerar todos 0s “casos suspeitos de COVID-19” ao invés de “sintomaticos leves e
moderados”, além de manter a recomendagdo explicita de teste RT-PCR como prioritario.
Mas esses ajustes devem ser feitos na atualizacdo do Informe técnico no. 07 da Sesai, e
em nota técnica referente a testagem.

Nesse sentido, Nota Técnica no. 21, de 04 de janeiro de 2021, que atualiza a
nota técnica no.11 de abril de 2020, ndo considera o conjunto de testes disponiveis.
Ao focar exclusivamente no teste rapido soroldgico e ressaltar que “resultados negativos
nédo excluem a infeccdo de SARS-CoV?2 e resultados positivos ndo podem ser usados de
evidéncia absoluta de SARS-CoV-2”, ndo determina claramente quais as
recomendacgdes de conduta para as equipes diante da sensibilidade desses testes
aquém da desejavel. O que fazer até o 8°. dia, enquanto ndo é recomendada a aplicacéo
do teste rapido de anticorpos? Como proceder em caso de teste positivo ou negativo? E,
ao ndo abordar os testes alternativos mais confidveis, como o teste rapido de antigeno,
que temos recomendado, compromete a vigilancia e coloca em risco a populagdo e
profissionais, por ndo ter um adequado diagnostico. Ademais, a nota apresenta critérios
pouco sensiveis de caso suspeito, conforme ja discutimos anteriormente em outras notas

técnicas dos especialistas®?.

31 Como temos afirmado anteriormente, os testes rapidos soroldgicos, recomendados pela SESAI para
testagem nas aldeias, ndo devem ser usados para rastreamento de casos e seus contatos em decorréncia da
acurdcia insuficiente e do longo tempo necessario para o desenvolvimento de anticorpos contra 0 SARS-
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Apesar de, pela primeira vez, 0 4°. Plano propor uma proposta operacional para
garantir acesso a testes de RT-PCR para os 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas,
0 documento apresenta diversas limitagdes para realizacdo dos mesmos,
principalmente quanto a logistica para coleta, transporte de amostras, e retorno dos
resultados (p. 203). Afirma-se que ainda realizardo levantamento por parte do DSEI
para analise da viabilidade do uso do RT-PCR, sem prazo de concluséo. Preocupa-
nos que, passados 11 meses da pandemia, até 0 momento ndo se tenha um diagndstico
claro, para os 34 Distritos Sanitarios, sobre as condi¢Ges para garantir o diagnostico
molecular de RT-PCR e as alternativas mais confidveis, como testes de antigenos.

Deste modo, algumas questdes permanecem: quais sdo os testes laboratoriais
indicados alternativamente (e suas limitagdes) em locais onde ndo é viavel realizar teste
RT-PCR? Em quais Distritos é possivel garantir o RT-PCR (como regides Sul, Sudeste e
Nordeste, por exemplo)? Por que ainda ndo esta indicada a recomendacdo de uso dos
testes rapido de antigenos como alternativa para os locais em que ndo é possivel o RT-
PCR? Por que ainda se mantém como Unica estratégia diagndstica disponivel o teste
rapido de anticorpos?

A falta dessas recomendacdes claras prejudica o trabalho das Equipes
Multidisciplinares de Saude Indigenas, que ficam sem orienta¢des sobre como proceder
com as medidas ndo farmacoldgicas, em especial o isolamento de sintomaticos
compativeis com Sindrome Gripal ou Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG), onde
ndo ha viabilidade para confirmacdo laboratorial por teste RT-PCR ou outra técnica
laboratorial. Outras questfes ndo mencionadas sao: até quando manter o isolamento e em
que situacOes ele deve ser interrompido naqueles que foram testados com RT-PCR (ou
mesmo com o teste rapido de anticorpos)? O rastreamento de contatos ndo pode se limitar
aos contatos de casos confirmados laboratorialmente, ja a identificagdo precoce de casos
suspeitos configura-se como uma questdo central na contencdo da pandemia, e a
confirmacéo laboratorial se constitui em um dos maiores desafios.

Ressaltamos que o Informe Técnico no. 07 esta desatualizado em todos esses

critérios, e inclusive em relacdo as recomendagbes do proprio 4°. Plano. Essas

CoV2 (por volta do 7° dia de doenca). Portanto, para esses rastreamentos, quando disponiveis, estdo
indicados os testes de deteccdo do virus (RT-PCR) ou antigeno (teste rapido de antigeno). Caso os mesmos
ndo estejam disponiveis, deve-se lancar méo dos critérios clinico, clinico-epidemiolégico ou clinico-
imagem para tomar decisGes acerca da necessidade de adoc¢do de medidas de isolamento, a fim de prevenir
a disseminacdo do virus nas comunidades.
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atualizacOes sdo fundamentais para garantir que a contagem de casos de COVID-19 entre
os indigenas ndo seja subestimada e que todos tenham acesso imediato e oportuno as
medidas de contencdo da pandemia, independentemente do acesso a diagnostico
laboratorial para confirmacéo laboratorial de caso de COVID-109.

Com relacdo a proposta de operacionalizacdo do RT-PCR, o 4°. Plano ndo
diferencia testagem de usuarios indigenas com testagem de trabalhadores de satude
indigena, de modo que néo fica claro se a testagem com RT-PCR em parceria com
a Fiocruz sera disponibilizada apenas para profissionais do Subsistema ou se 0s
usuarios também terdo acesso ao exame (p. 202). Ressaltamos alguns trechos que
reforcam essa duvida na compreensdo de quem serd testado na estratégia proposta:

- “Em termos de custos, para atendimento aos trabalhadores de sadde...”(p. 202);

- “O valor estimado do contrato ¢ de R$1.505.00,00/més para atendimento a esta rotina

de atendimento aos profissionais de saude” (p.202)

- “Informa-se que, em locais onde a testagem por RT-PCR as EMSI estiver disponivel,

seja pelo municipio, estado ou pela FIOCRUZ, € vedada a entrada em territérios indigenas

de profissionais das EMSI sem a testagem adequada para COVID-19...(p.202);

- “...Considerando a capilaridade da localizacdo dos municipios para contemplar os

trabalhadores de saude, cabem algumas consideragdes.”(p.203)

Por outro lado, considerando que o “Protocolo Sanitario de Entrada em Territorios
Indigenas”, de agosto de 2020, preconiza que todos os trabalhadores sejam testados com
RT-PCR, falta esclarecimentos de qual a conduta e orientacéo para os locais que nao
sdo areas remotas, onde as EMSI podem inclusive entrar e sair diariamente das aldeias?
Né&o ha recomendacao nesse sentido. Como devem proceder as EMSI nesse contexto?

Consideramos que 0 mapeamento das dificuldades e limitacGes na implementagéo
de cada tipo de teste é fundamental. Ndo obstante, é preocupante que até o0 momento
ndo haja esse diagnostico e construcdo de orientacOes claras para cada DSEI. Na
grande maioria das aldeias do Sul, Sudeste, Nordeste e Centro-Oeste, parece ser possivel
a utilizacdo do RT-PCR. Os DSEI j& conhecem sua realidade local e ja poderiam ter
indicado onde ¢ possivel estabelecer cada logistica e fluxo.

O diagnéstico da necessidade de realizacdo de RT-PCR por DSEI, e
particularmente no contexto dos trés cenarios apresentados (p.204), é inconsistente com
a busca de solucdo e garantia do acesso aos trabalhadores e indigenas do melhor
diagndstico. Os trés cenérios ndo contemplam a completude das informagGes necessarias

para esse diagnostico, pois faltam as informacg6es referentes a logistica de transporte das
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amostras, a identificacdo da rede laboratorial de referéncia e o retorno do resultado do
exame. Também ndo fica explicitada as responsabilidades da Sesai nesse processo que
poderia envolver o fornecimento dos kits de coleta, treinamento dos trabalhadores para
coleta do material e transporte das amostras dos usuarios indigenas até os municipios de
referéncia. Ademais, indicativos da possivel “recusa dos estados e/ou municipios” ou “a
auséncia de resposta dos estados e/ou municipios” sdo contréarias as diretrizes da Lei
9.836/99 e da Politica Nacional de Saude Indigena, nas quais estd determinado que
0s estados e municipios devem atuar de forma complementar ao SASISUS na
garantia da atencdo integral aos povos indigenas.

Frente a emergéncia sanitaria em curso, a SESAI pode e deve articular junto
a vigilancia epidemiologica local os fluxos para as amostras, e fornecer Kits e apoio
Nno manejo, conservacdo e envio de amostras para os laboratdrios. Alternativas
técnicas e politicas para viabilizar o melhor procedimento técnico a fim de
minimizar os riscos de dissemina¢do da pandemia nos povos indigenas devem ser
buscadas pela SESAL.

Neste contexto, ndo ha davidas de que o teste rapido de antigeno facilita a
logistica, sobretudo em areas remotas, sem prejuizo de qualidade. Reforgcamos que, por
conta das grandes distancias em varios DSEI, a existéncia do teste rapido de antigenos
passa a ser fundamental em &reas de mais dificil acesso. Por isso, sua implementacéo
deve ser imediata, ndo fazendo sentido a afirmativa do quadro 13 na parte de atividades
intermediarias “60 dias ap6s disponibilizacdo or¢amentaria” (p. 204). De fato, ndo ha
prazo estabelecido, porque nao foi informado o prazo para disponibilizacdo orcamentéria.
A recomendacdo do uso desses testes deve estar evidente nas notas e informes técnicos
da Sesali, e sua implementacéo é urgente diante da gravidade da pandemia.

De todo modo, as acOes de testagem ndo podem ser desvinculadas das acGes de
vigilancia e adogdo de medidas recomendadas de isolamento. Portanto, a inexisténcia de
teste ndo deve resultar em descarte de casos por suspeita clinica ou clinico-
epidemioldgica e a ndo adogdo de medidas de isolamento e acompanhamento dos casos
e contatos.

O Quadro 13, que sintetiza as metas, atividades e entregas (p.206), apresenta
algumas informagdes inconsistentes com o indicado anteriormente, como a mengao a
“estabelecimento de contrato de aquisi¢do e distribuicdo para os 34 DSEI” de RT-PCR,

sem indicar o mapeamento junto a estados € municipios.
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Por fim, as agcdes com relacdo a transparéncia de dados e acesso publico ao
Sistema de Informagdes em Saude Indigena (SIASI) no 4°. Plano encontram-se no Eixo
Assisténcia, na pagina 221, de forma que ndo sabemos se € um contedo valido. De
qualquer forma, apresentamos anteriormente nessa nota técnica (p.16-19) nossas
consideracGes sobre esse tema. Conforme ja mencionado nesta nota, 0 acesso as
informacgdes é fundamental para o monitoramento do Plano e analise dos impactos da

COVID-19 em povos indigenas.

2.1.7 Assisténcia integral e diferenciada

Houve um significativo acréscimo de informac6es sobre assisténcia na 4°.
Versao, mas as mesmas continuam bastante vagas, particularmente os quadros de
metas, prazos e or¢camentos (que ainda mantém repeticdo de contetdo referente
ao eixo anterior). A recomendacao ja feita anteriormente, qual seja, de metas
e dotacdo orcamentaria especifica para melhoria de estrutura fisica das
unidades de atendimento, para implementacdo de novas UAPIs e
manutencdo das mesmas, para refor¢co nos servigos de transporte, entre
outros aspectos fundamentais para a qualidade da assisténcia, continua nao
complementada no 4°. Plano.

A tabela (sem numero) da pagina 212, acerca dos quantitativos de
trabalhadores das equipes multidisciplinares de salde indigena por DSEI, é
bastante imprecisa. Ao apresentar nimeros absolutos de equipes, de polos bases,
total de atendimentos e de nimero de trabalhadores a serem contratados, ndo é
possivel realizar quaisquer analises sobre as capacidades instalada do sistema, de
sua resolutividade ou necessidades de contratagdes. A afirmacdo sobre os
11.576.552 atendimentos (p. 212) ndo expressa quantitativamente e nem
qualitativamente a assisténcia prestada. Os célculos de média de atendimento de
todas as categorias profissionais de saude por indigena e a média de equipe por
usudrio ndo sao indicadores validos. De forma que consideramos que € invalida
a afirmacgdo de que “Diante disso, observa-se que o numero de EMSI
disponiveis no SASI-SUS é adequado para a cobertura de atengdo primaria
nas Terras Indigenas” (p. 213). Faltam maiores informacdes sobre as 707
novas contratacbes em 2020 (provavelmente a maioria temporaria), quais

categorias, para quais locais e por quais periodos.
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Ademais, ndo estdo claras as informac6es quanto a permanéncia e duracao da
contratacdo das Equipes de Resposta Rapida, e ndo foi apresentado detalhamento
sobre a previsdo ja feita para 2021 sobre novas contratacfes e manutencgdo das Equipes
de Resposta Rapida, e que foram pactuadas com Coordenadores e Presidentes de
CONDISI, e que, portanto, poderiam ser anexadas ao 4°. Plano (p. 213).

Além disso, ndo se apresentam quaisquer detalhes sobre a atuaciio das “Equipes
Volantes de Satade” (p. 225), e que desde outubro de 2020 realizaram 5 ag¢des, com 0
custo de R$872.314,59. Faltam esclarecimentos quanto as atribuigdes dessas equipes, em
quais locais atuaram, por quanto tempo. Havera renovacdo para 2021? Qual o
planejamento detalhado? Em nota técnica anterior ja haviamos manifestado nosso
questionamento quanto a essa estratégia pois ndo existem quaisquer documentos que
normatizem tais Equipes Volantes de Salde pela Sesai. Ademais, essa denominacéo
retoma estratégia da época da gestdo da FUNAI na saude indigena, anterior a criacdo do
Subsistema de Saude Indigena, em 1999. O modo de operagdo das Equipes Volantes de
Saude da FUNAI era bastante criticado no periodo pelos altos custos, baixa efetividade e
medicalizacdo dos indigenas, portanto, cabem esclarecimentos acerca das mesmas.

Faltam informacdes sobre qual o planejamento das acbes das Equipes volantes
com engenheiros civis e gedlogos pois, se suas atribuicdes tém relagdo com as a¢des de
saneamento e edificacdo, deveriam estar detalhadas e incorporadas nas acdes
apresentadas anteriormente no 4°. Plano (paginas 163 a 179). Ressalte-se que ndo consta
naquela secdo detalhamento acerca dessas contratacdes, e como estariam respondendo as
demandas apresentadas para acesso a dgua potavel permanente ou alternativos.

Também nao existem informacdes detalhadas sobre as acdes no “ambito dos
DSEI em parceria com o Ministério da Defesa”, com relacdo aos locais, periodos e
resultados, considerando que ja foi executado R$ 11.965.853,00 em 2020 e com previsdo
de repasse ao Ministério da Defesa de R$ 6.000.000,00. Seria fundamental compreender
como as estratégias das Equipes Volantes de Sadde e Ministério da Defesa séo planejadas,
quais protocolos utilizam, seus resultados, pois inexistem documentos ou relatérios
referentes a essas atividades.

Além disso, até o0 momento ndo foram apresentados dados precisos sobre as
terras indigenas ndo homologadas e suas populagdes para a definicdo dos
quantitativos de contratacdo para contemplar a extensdo das acfes dos Distritos.

S&o necessarios também dados detalhados quanto & defini¢cdo de responsabilidade
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de quais DSEI atenderdo quais terras indigenas ndo homologadas, e como
esta sendo esse processo desde julho de 2020.

Consideramos fundamental a estratégia de estruturacao das Unidades
de Atencdo Primaria Indigena (UAPI) com vistas a aumentar a resolutividade
dos atendimentos e reduzir as necessidades de remogdes (p. 215), por isso, temos
solicitado a garantia de insumos, contratacbes e logistica para seu pleno
funcionamento. Ainda ndo foram apresentados os critérios para planejamento
e distribuicéo de quantitativos de UAPI por Distrito. Consideramos que o0 4°.
Plano avanca em apresentar os critérios de condi¢cdes minimas para implantacéo
das mesmas, mas ndo os critérios da necessidade mapeada por Distrito,
considerando por exemplo perfil e densidade demogréfica, perfil epidemioldgico
e indicadores da COVID-19, dispersao territorial das comunidades, entre outros.
Ressaltamos a importancia desses critérios pois temos observados que a cada nova
versdo do Plano da Unido, o numero preconizado das UAPIs tem se alterado, nas
12, e 28 versdo do Plano eram 54 , na 3?2 Versdo eram 208, e na 42 Verséo
encontramos o indicativo de 289 (p. 216) e 300 (p. 21). O Anexo apresentado
confirma 289 UAPI, com 12 necessitando de adequacdo, e a necessidade de
implantar mais 21, conforme apresentado no 4°. Plano (p. 216), mas o Unico prazo
apresentado se refere a implantagdo de 25 novas UAPI para 28/01 (observa-se
quantitativo diferente do indicado no corpo do documento). Reforcamos ser
fundamental orcamento e cronograma agil que garanta a implementacdo e
manutencdo das mesmas. Sabemos que as parcerias com sociedade civil tém sido
estratégicas para a plena implantacdo, conforme afirmado no 4°. Plano (p. 218),
mas néo detalhado.

Com relagdo a inclusdo dos indigenas no Programa Nacional de
Operacionalizagdo da Vacinacdo contra a COVID-19, presente nesse eixo,
destacamos nossos comentarios e recomendacdes anteriormente nessa nota

técnica (p. 8 a 15).

2.2 Medidas especificas voltadas ao atendimento e expansao dos servicos de saude

aos povos indigenas situados em terras indigenas ndo homologadas

O 4°. Plano pouco avanga nos objetivos de apresentar o planejamento e
operacionalizacdo da garantia do acesso ao atendimento pelo Subsistema de
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Atencdo a Saude Indigena (SASI-SUS) para os povos indigenas em terras nao
homologadas e com barreira de acesso ao SUS. Com relacdo as populagdes em
terras ndo homologadas, o 3°. Plano (p. 108) indicava que se elaboraria:

a) Estudo do impacto orcamentario da expansdo das acdes da atencéo primaria;

para populacgdes indigenas em terras ndo homologadas (3°. Plano, p. 108), até 25/11/2020;
b) Planejamento das atividades a serem desenvolvidas pelas EMSI;

c) Contratacdo de EMSII para atuacao nas terras indigenas ndo homologadas;

d) Disponibilizacdo do orcamento para ampliacdo dos atendimentos nas terras indigenas
ndo homologadas;

Entretanto, ndo encontramos nenhuma dessas informacdes no 4°. Plano.
Ressaltamos que haviamos entdo indicado na nota técnica Fiocruz/Abrasco de 04 de
dezembro de 2020:

“Infelizmente, passados 4 meses da decisao do excelentissimo Ministro,
ainda ndo foi apresentado um diagnostico claro sobre o quantitativo e
localizacdo das populagbes em areas ndo homologadas, assim como
das estimativas de contratacdo, insumos e estruturaces necessarios
para garantir a efetividade dessa decisédo, em gque pese que se refere que
tal atividade estaria concluida em 25 de novembro (p.107 — 108). Também
nos gera bastante estranhamento o fato de ndo haver qualquer previsao
orcamentaria no Quadro 15 para tal ampliacdo da cobertura territorial e
populacional.” (p. 18)

Também diante da falta de dados acerca do quantitativo e distribuicdo das
populacbes indigenas em terras ndo homologadas, dado essencial para qualquer
planejamento dessas a¢Ges, haviamos retomado a nota técnica Fiocruz/Abrasco de 03 de
novembro de 2020:

“Considerando a complexidade da identificacdo e estimativas das
populagdes indigenas em terras ndo homologadas, consideramos que
deve haver uma analise da listagem do Doc 486 com especialistas da
qguestdo fundiaria e demografica indigena, além de representantes
indigenas. (...) o detalhamento da tabela com as estimativas populacionais
(Doc 487) melhorou em relagcdo ao documento apresentado em 28 de
agosto. Porém, néo foi apresentada a fonte ou bases de dados utilizada
para se estimar o total populacional em Terras Indigenas nao

homologadas que passard a ser atendido por cada DSEI, e causa
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estranhamento que algumas regides com conjuntos populacionais nessa
situacdo, como, por exemplo, no Mato Grosso do Sul, com nenhuma
populagéo estimada, sendo que na listagem do Doc 486 apresenta diversas
terras em fase de estudo na Funai. Outro ponto a ser destacado € que a
tabela (Doc 487) apresenta apenas valores de custeio (equipes,
combustivel, materiais) e ndo de investimentos. Para garantir 0 acesso
adequado as acBes de salde, deve-se avaliar a necessidade de
infraestrutura, como a construcdo de postos de salde, saneamento,
compra/contratacdo de meios de transporte, entre outros”. (Nota técnica

Fiocruz Abrasco, 3 de novembro de 2020, p.8-9)

Dessa forma, é extremamente preocupante que o 4°. Plano da Unido ndo aprimora
as informacOes sobre o eixo sobre “medidas especificas voltadas ao atendimento e
expansao dos servicos de salude aos povos indigenas situados em terras indigenas (T1) ndo
homologadas”. Em relagdo a versdo anterior, diversas etapas importantes previstas, sao
suprimidas. Reforcamos a necessidade de um urgente diagnéstico do quantitativo e
distribuicdo da populacéo indigena em terra ndo homologada, planejamento com
estimativas de contratacdo, infraestrutura, logistica e insumos para garantir o
atendimento dessa populacéo. Nesse sentido, dados do IBGE e da FUNAI podem
colaborar com esse diagnostico, sendo que também recomendamos que tal processo
seja discutido com liderancas e organizacgdes indigenas e controle social indigena.
Necessita-se também apresentar para cada terra indigena ndo homologada qual seu
Distrito Sanitario Especial Indigena ou outro servico de referéncia.

Por outro lado, com relagdo a “promover acesso a atencdo primaria aos
indigenas com barreiras de acesso na rede municipal de saude”, o 3°. Plano referia a
produgdo de “nota técnica sobre barreiras de acesso das populagdes indigenas”. No 4°,
Plano se informa a realizagdo, em 04 de janeiro de 2021, de reunido com o Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saide (CONASEMS) para articulagdo com vistas
a “garantir o acesso a atenc¢do primaria pela populagao indigena em contexto urbano”.
Mas consideramos bastante preocupante a seguinte afirmagao:

“definiu-se que deve haver registro de relatos de barreiras de acesso a
atendimentos de atencdo primaria na rede municipal de saude e
acionamento do municipio identificado, com ciéncia do CONASEMS” (p.
226)
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Diante do exposto no 4°. Plano, aproveitamos para discutir o Oficio Circular no.1

da Sesai de 05 de janeiro 2021 (Anexo X), referente ao “Formulario de Barreira de

Acesso a Atencdo Primaria”, que referindo a medida limitar da ADPF 709

determina:

“Apds reunido com o Conselho Nacional de Secretarias (CONASEMS),
realizada no dia 04 de janeiro de 2021, junto a SESAI, definiu-se que deve
haver registro de relatos de barreira de acesso a atendimentos de
atencdo primaria na rede municipal de sadde. Assim, no caso de busca de
indigena ndo aldeado por servicos de aten¢do primaria junto ao DSEI, deve
ser preenchido e assinado o Formuldrio de Barreira de Acesso
(0018451079). O DSEI deveréa entédo enviar, via oficio, o respectivo
formulario para o municipio identificado, solicitando manifestacéo,

com copia para 0 CONASEMS(mauro@conasems.org.br) para ciéncia”.

Preliminarmente manifestamos alguns questionamentos quanto a perspectiva

adotada, nos parece haver um retrocesso na decisdo ao focar no “registo de relatos de

barreira de acesso”, a0 invés no processo de organizacdo da expansdo e oferta da

assisténcia. Também consideramos complicado que, para esse diagndstico de barreira:

se delega aos usuéarios o 6nus da comprovacdo da barreira, quando é
responsabilidade dos gestores garantir a assisténcia, e, portanto, criar as
estratégias para identificar essas barreiras, e as estratégias de consulta podem ser
coletivas (como pelas organizacGes indigenas) e ndo somente individuais;

tal processo de implica que os usuarios indigenas tenham que se deslocar a uma
das 34 sedes de Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI), sendo que existem
populacdes indigenas urbanas, segundo o IBGE, em mais de 4 mil municipios no
pais, dessa forma, esse processo estabelecido é também uma barreira para a
maioria das populagdes indigenas urbanas;

A necessidade de preencher e assinar um documento pode gerar
constrangimentos aos indigenas, e ndo estd clara qual a finalidade de tal
formulario e qual uso seré feito;

O foco do processo esta em notificacdo a gestores municipais e Conasems sem

determinar qual serd a estratégia para garantir o atendimento ao usuério indigena.
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Gostariamos de retomar mais uma vez alguns documentos de referéncia para analise
de tal questdo, a Lei 9.836/99 determina que no seu artigo 19 G:

“8 20 O SUS servira de retaguarda e referéncia ao Subsistema de Atencao
a Saude Indigena, devendo, para isso, ocorrer adaptacGes na estrutura e
organizacdo do SUS nas regides onde residem as populac6es indigenas, para
propiciar essa integracdo e o atendimento necessario em todos os niveis,
sem discriminacdes. § 30 As populagbes indigenas devem ter acesso
garantido ao SUS, em ambito local, regional e de centros especializados, de
acordo com suas necessidades, compreendendo a atencdo primaria,
secundaria e terciaria a saude.”

Portanto, reforcamos a responsabilidade de gestores municipais e estaduais com a
garantia dessa atencdo, inclusive primaria, mas que deve ser feita com adaptacGes, pois
aos indigenas é garantido no Artigo 19 F “Dever-se-a obrigatoriamente levar em
consideracdo a realidade local e as especificidades da cultura dos povos indigenas”.

Por outro lado, segundo o Decreto 9.795, no artigo 40, compete a Secretaria
Especial de Saude Indigena:

“l - planejar, coordenar, supervisionar, monitorar e avaliar a
implementacdo da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas, observados os principios e as diretrizes do SUS; Il - coordenar
0 processo de gestdo do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena para a
promocdo, a protecao e a recuperacdo da saude dos povos indigenas, e a
sua integracéo ao SUS; (...) IV - orientar o desenvolvimento das agdes de
atencdo integral a saude indigena (...), e a sua integracdo com as
instancias assistenciais do SUS na regido e nos Municipios que compdem
cada Distrito Sanitario Especial Indigena;(...) VII - incentivar a
articulacdo e a integracdo com o0s setores governamentais e nao
governamentais que possuam interface com a atencdo a saude indigena;

Dessa forma, nos parece bem estabelecido que tanto é direito dos indigenas em
contexto urbano uma atencao primaria diferenciada, como € de responsabilidade da
Sesai coordenar ativamente com demais gestores a garantia do acesso a atengdo
priméaria. Por outro lado, estava prevista para o ano de 2019 a realizacdo da 62

Conferéncia Nacional de Saude Indigena®?, que visava revisar a Politica Nacional de

32 http://conselho.saude.gov.br/ultimas_noticias/2018/15jun_saudelndigena.html
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Atencdo a Saude Indigena. Infelizmente, essa conferéncia ndo foi realizada até o
momento, tendo sido adiada duas vezes (estava prevista para 2020, sendo cancelada pela
pandemia).

Entretanto, em seu documento orientador (Sesai, 2018)%, encontra-se que o debate
em questdo da ADPF 709 sobre a extensdo das acdes do SASI-SUS para populacdes
indigenas em terras ndo homologadas e com barreiras de acesso ao SUS, estava na pauta
da Conferéncia. O titulo da 6% Conferéncia Nacional de Saude Indigena era “Politica
Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas: Atencéo Diferenciada, Vida e Saude
nas Comunidades Indigenas”, sendo que se opta pelo termo “comunidades” ao invés de
“territorios” com vistas a ressaltar esse debate. Na sua introdu¢do, o documentO
orientador, que foi discutido em 302 conferéncias locais e 34 Conferéncias Distritais de
Saude Indigena, realizadas até abril de 201934, se aponta:

“Nesses dezesseis anos o contexto da vida dos povos indigenas dentro e
fora dos territérios e o contexto politico do governo federal mudaram:
programas sociais publicos foram estendidos as aldeias, a populacéo
indigena cresceu, novas tecnologias chegaram até os territorios, a
migracdo para a cidade aumentou, a Secretaria Especial de Saude Indigena
(SESAI) foi criada, os distritos ganharam mais autonomia administrativa,
a forca de trabalho cresceu, etc. A atualizagdo da PNASPI busca refletir
essas mudancas e apontar caminhos para que o subsistema se aprimore

agora e no futuro.” (Sesai, 2018:04)

Construida em 07 eixos tematicos, a metodologia dos debates preparatérios da 62
Conferéncia ocorridos em nivel local e distrital, e que subsidiaram suas propostas que
seriam votadas na etapa nacional, apresentava diversos tdpicos sobre a populacéo
indigena em contexto urbano, particularmente em seu eixo II “Modelo de atengdo e
organiza¢ao dos servigos de saude”, afirma-se:

“Indigenas que vivem em contextos urbanos também possuem suas
especificidades étnicas e socioculturais que devem ser respeitadas em seu
cotidiano nas cidades, sobretudo em relacdo ao acesso a servicos de saude

diferenciados que atendam tais especificidades. O atendimento

33 http://conselho.saude.gov.br/images/DOC_ORIENTADOR_6CNSI.pdf
34 http://www.susconecta.org.br/participacao-social-indigenas-lancam-conferencia-de-saude-
reivindicando-fortalecimento-da-sesai/
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diferenciado e especifico, neste caso, é de responsabilidade dos
municipios nos quais eles residem, o que ndo vem acontecendo. A
articulagdo do SASISUS com outras instancias do SUS, particularmente
no que se refere ao acesso aos servicos de média e alta complexidade, é de
fundamental importancia para a garantia da atencao integral aos povos
indigenas. Vale ressaltar que esses servicos devem estar adequados para
atender as necessidades desses povos. Sabe-se que essa articulagdo com
outras instancias do SUS depende da participacdo efetiva dos
DSEI/SESAI nos espacos de articulacédo e pactuacdo, mas também
envolve uma efetiva responsabilizacdo dos municipios e estados para
com seus deveres na atengao a saude dos povos indigenas” (Sesai, 2018:
10)

Dessa forma, diante das dificuldades da Unido em elaborar estratégias para a
identificacdo dessas barreiras de acesso aos usuarios indigenas em contexto urbano,
sugerimos que se promova o dialogo com as organizac6es indigenas, procuradores do
Ministérios Publico Federal e especialistas do campo. Ademais, que de maneira mais
imediata, seja contemplada a priorizacdo dos indigenas em contexto urbano na

priorizacdo da campanha contra COVID-19.
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3. Sintese comparativa das medidas imediatas recomendadas desde 18 de setembro de 2020 com anélise 3°. e 4°. Plano da Unido.

Eixo Recomendacéo 18/09/2020 Comentario acerca do 30. Plano | Recomendacdo 04/12/2020 4°. Plano

PROMOCAO DA | Imediata adocdo das medidas para contencdo | Apresentado um Plano, baseado Sugerimos a revisdo do Plano Indicamos recomendacdo APIB
SAUDE E | e isolamento de invasores dos territorios em barreiras virtuais com emisséo

PREVENCAO DA | indigenas e de medidas protetivas contra de alertas. Consideramos que tais

COVID-19: novos invasores medidas além de tardias, sdo

insuficientes para os objetivos.

Garantir os insumos, como Equipamentos de
Protecdo Individual, material de higiene e
outros requeridos pelos indigenas e parceiros,
para instalagdo e manutenc&o das barreiras de
contencdo implementadas, principalmente
aquelas dos proprios indigenas

N&o consta mais no Plano a
implantacéo das barreiras de
contencéo.

Sugerimos a retomada da
implementacdo e manutencéo das
barreiras de contencdo enquanto
perdurar a pandemia.

Refere aguardar documento a ser
apresentado pela APIB; que a¢do
sera coordenada pelo GSI/PR
(p-13).

Consta previsdo de insumos de EPI
para barreiras de contencéo
organizadas pelos indigenas no
eix02.1.5. (p.195) , mas sem
cronograma ou proposta de
distribuicéo.

Apoiar com insumos as iniciativas das
comunidades indigenas para a montagem de
estruturas para isolamento social de casos
confirmados e contatos;

Apresentado Plano com falta de
informacdes acerca dos critérios
para implementacdo, e os prazos
tardios.

Solicitar a continuidade, ampliagdo e
antecipacédo dessas agdes.

Ainda néo esclarece por que
somente contempla 4 estados.

Garantir a ampliacdo das acdes de
saneamento basico e, principalmente, o
acesso a dgua potéavel para 0s povos
indigenas, em territorios demarcados e terras
e reservas ndo homologadas

Incluido no Plano, entretanto, se
referem a planejamento ordinérios
dos Distritos, sem prazo e
orcamento. Com relacdo as
alternativas a terras ndo
homologadas, esta ausente o
or¢amento, e 0S prazos sao
tardios. homologar o
cumprimento da tabela em anexo
e garantir as medidas alternativas
para as terras homologas.

Garantir a implementacdo das
solicitacBes dos PDSI apresentados
pelos Distritos. Solicitar planejamento
e implementacédo urgente das
alternativas de acesso a 4gua potavel
das populacBes em terras ndo
homologadas.

Apresentam demanda total de
estratégias alternativas e
permanentes, ndo apresentam
critérios e priorizacdo para iniciar a
acao, refere falta de recursos e
autorizagdo para implementar
acoes; falta garantia da manutencdo
dos Sistemas e qualificagéo dos
AISAN; prazos tardios. Sugerimos
parcerias com universidades e
outros grupos para propor outras
alternativas e realizar controle de
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qualidade, e didlogo com controle
social indigena.

Consta no eixo 2.1.7. a contracdo de
equipes volantes de engenheiro e
geblogo mas sem correlagdo com o
planejamento apresentado.

Garantir a seguranca alimentar, mantendo a
distribuicdo mensal de cestas de alimentos,
preferencialmente de agricultura familiar e
regional, e de kits de higiene, até julho de
2021

Retiraram suporte para produgéo
de alimentos pelas comunidades.
Apresentado dados mais
atualizados da distribuicdo e por
orgao.

Garantia da distribuicdo até junho
2021.

Falta de clareza nos mecanismos
para garantir a implementacdo das
acoes.

Avaliar a continuidade das a¢Ges apos
junho 2021. Responsabilizacdo da
Unido para garantia das necessidades
de distribuigéo de cestas apresentadas
no Plano.

Detalhamento das populacGes e a¢des
voltadas a populacGes em terras ndo
homologadas.

Ainda ndo apresentaram
informac0es e critérios necessarios
para monitorar a ag&o,
inadequacdes na composigdo das
cestas alimentares; falta de recursos
para continuidade em 2021.

PARTICIPACAO
INDIGENA E
CONTROLE
SOCIAL
INDIGENA

Manter a regularidade das reunibes dos
CONDISI e do Férum de Presidentes de
CONDiISI

Indicada mas nao de maneira
clara como sera feita, e as
condicBes de viabilizar.

Garantir as condi¢des para a retomada
das atividades, repasse das informacGes
em via impressa, conferir a
disponibilidade das informagdes dos
Comités no sitio eletrdnico indicado.

Inadequagdo da forma de
disponibilizacdo das informagdes
aos conselheiros.

Regularizar a retomada do Forum de
Presidentes de CONDISI num prazo de 30
dias.

Apresentada a Portaria 3.021 em
04 de novembro.

Verificar a  sustentabilidade da
retomada, diante dos critérios do
Decreto 9.759 /2019.

Portaria 3.021 altera a estrutura do
controle social, restringindo
participagdo, ndmero de reunifes e
atribuicBes dos Conselhos Distritais
de Salde Indigena, ndo foi debatida
amplamente e precisa ser adequada
as recomendacdes do Conselho
Nacional de Saude.

Ampliar representacdo indigena no Comité de
Crise Central da SESAI e ampliar a
participacdo de organizagbes indigenas e
conselheiros de salde indigena no Comité de
Crise Distrital, e disponibilizar publicamente
as atas das reunides.

Referida que seria feita nova
portaria em 23 de novembro, que
ndo foi apresentada.

Ainda se faz necessario o0 ajuste na
Portaria 36/2020 que cria os Comités
de Crises no contexto da pandemia

Ainda ndo foi atualizada a Portaria
36 dos Comités de Crise.
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PROMOCAO DAS
INTERACOES
INTERGESTORAS
E
INTERSETORIAIS

Inclusdo imediata no SISREG e do SCNES das
unidades de satde dos 34 DSEls e CASAIs.

Apresentado meta de 100% no
prazo de 23/12, que considerando
a solicitacdo ter sido feita em
setembro, sera implementado
tardiamente.

Monitorar a implementacdo da meta e
cumprimento do prazo.

Prazos tardios para estabelecer
articulacdo com estados e
municipios; inexiste prazo para
qualificagdo da atencéo
diferenciada na rede; falta de dados
sobre 100% polos base com acesso
aos sistemas de regulacdo; indica
ndo haver priorizag&o no fluxo no
acesso a servicos especializados.

REORGANIZACAO
E QUALIFICACAO
DO TRABALHO DA
EQUIPE E
BIOSSEGURANCA:

Realizar a capacitacéo dos trabalhadores do
Subsistema, dos profissionais das EMSI, AIS
e outros

Incluida a meta, mas estéo
ausentes as informacdes
necessarias para monitoramento.
Prazo para cumprimento tardio,
de 23 de dezembro.

Monitoramento do cumprimento das
metas.

Continua sem apresentar a proposta
de qualificacdo, e 0 monitoramento
da mesma. Falta incluir a
capacitacdo para a campanha de
Vacinacdo contra COVID-19.

Implantar protocolo de seguranga dos
trabalhadores

Né&o se refere o Protocolo de
Entrada em Territorio Indigena
elaborado pela SESAI em 13 de
agosto. Falta fluxo e condi¢des
para viabilizar a realizagdo dos
testes de RT-PCR. Prevista
realiza¢do de reunido para
pactuacdo de fluxos em 23 de
dezembro, o que consideramos
tardio. Falta de orcamento para
viabilizar a testagem, com
insumos para coleta de RT-PCR e
logistica de transporte das
amostras.

Apresentar o planejamento e
orcamento para garantir os fluxos para
testagem de RT-PCR dos trabalhadores
antes da entrada em territorio indigena.
Apresentar os dados dos quantitativos
de trabalhadores, quantitativos de
testagem e resultados.

Refere que atualizacdo de Protocolo
s0 serd feita mediante homologacéo
do Plano pelo STF.

Falta de informagdes sobre a
garantia da implementacéo da
testagem, sem detalhamentos de
orcamentos, fluxos e logisticas ou
cronograma de inicio das agdes.

Garantir mediante contratacdes, parcerias e
atas vigentes, com cronograma e previsdo
orcamentaria especifica: 1) a efetivacdo da
logistica (transporte terrestre, aéreo e fluvial)
para distribuicdo de insumos, realizacdo de
testes  moleculares, deslocamento  de
profissionais de satde e remogdes de pacientes
nos 34 DSEls; 2) garantir a compra, estocagem

Apresentada meta genérica, e
auséncia de dados sobre
capacidade instalada para avaliar
as informagdes, e falta de
indicadores claros.

Falta garantia da parte logistica
para distribuigdo de insumos e
transporte de pacientes

Solicitar a apresentacao de contratos e
comprovantes da aquisi¢do e
distribuicdo dos insumos e sua
distribuicéo.

Apresentar dados referente aos
quantitativos de trabalhadores e
capacidade instalada.

Ainda ndo fornece as informacdes
necessarias para monitoramento;
ndo esta claro se a contratacao das
Equipes de Resposta Réapida
continuam em 2021.

No eixo 2.1.7. temos informacdes
de contratacdo de Equipes Volantes
de Salde, sem detalhamento do
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e distribuicdo de medicamentos, equipamentos
médicos, Equipamentos de  Protecdo
Individual e insumos de higiene e desinfec¢éo
para manutengdo das rotinas e agOes
especificas do enfrentamento da Covid-19, por
unidade do Subsistema por periodo; 3)
insumos e logistica para realizagdo de teste
molecular (RT-PCR) e sorolégico para Covid-
19; 4) garantir a ampliacdo da forca de
trabalno mediante a contratacdo direta ou
parcerias com organizacdes governamentais
ou ndo governamentais, respondendo as
necessidades por DSEI;

Falta de detalhamento do
orgamento para compra e
distribuicéo de insumos médicos,
equipamentos de protecdo
individual e para realizacéo de
RT-PCR.

A previsdo de contratacdo ERR,
mantém padrao 3 equipes por
Distrito, apesar da diversidade
territorial, demogréafica e
epidemioldgica.

Apresentada contratacdo de
“equipes Volantes” e de gedlogos
e engenheiros sem esclarecimento
dos papeis e atuacéo.

Apresentar analise das necessidades de
contratacdo de forca de trabalho nos 34
Distritos, inclusive para a expansdo das
assisténcias para populagdo em terra
n&o homologada.

Esclarecer a atuacdo da “equipe
volante” e a contratacdo de gedlogo e
engenheiro na meta de assisténcia.

planejamento, locais de atuacéo e
cronogramas. Refere-se pactuagédo
realizada sobre novas contratagdes
para 2021 sem quaisquer detalhes.
Sem detalhamento das a¢Bes em
pareceria com Ministério da Defesa.

Ampliar de maneira imediata as estruturas de
acesso a meios de comunicagao nos
territérios indigenas e unidades de salde dos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas

Incluida meta de 700 pontos de
internet até junho de 2021.

Considerar se 0s pontos de internet
poderiam ser permanentes. Apresentar
o levantamento do total de pontos
necessarios para avaliar a meta
apresentada. Monitorar implementacéo
da meta.

Retirada a meta sobre ampliacdo de
acesso a internet. E ainda estipula
comecar o planejamento para agdes
de telemedicina, sem quaisquer
detalhamentos

VIGILANCIA  E
INFORMAGAO EM
SAUDE:

Transparéncia de dados (anexo A):

Novo Plano apresenta a meta mas
sem prazo. Sé se refere a dados
demograficos e sobre COVID-19,
quando foi solicitado a
disponibilizacéo de todos os
dados do Sistema de Informagéo
da Atencéo a Saude Indigena
(SIASI).

Mantém eminentemente
referencia a divulgacdo via
boletins e informes com dados
consolidados.

Sugerimos prazo imediato para
cumprimento da acdo, diante da
decisdo ja feita pelo Ministro em 28 de
agosto.

(1) ndo houve atendimento por
parte da SESAI/ Ministério da
Saude quanto a disponibilizacao
dos dados do SIASI; (2) as
informagdes providas séo
temporalmente limitadas e
insuficientes (3) precisariam ter
sido indicados quais s&o os critérios
de “desidentifica¢do” . Recomenda-
se a opcao de disponibilizagdo dos
dados “por meio de acesso on line,
com senha”.
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Garantir o rastreamento, diagnaéstico
ampliado e isolamento dos casos e dos
contatos. Implementar critérios mais amplos e
sensiveis para identificacéo de casos de
Covid-19

Novo Plano se refere ao Informe
Epidemioldgico no. 07.
Incorporada a meta de rastrear
100% dos contatos domiciliares
de casos suspeitos ou confirmados

Sugerimos novas revisdes conforme
recomendacdes da Nota técnica
Fiocruz Abrasco de 18 de setembro.
Monitorar a meta de rastreamento, com
disponibilizacéo de dados.

Né&o foram feitas atualizacbes nas
normativas técnicas desde agosto de
2020. Nota técnica no.21 ndo
considera conjunto de testes e
orientacGes sobre a vigilancia.

Atualizar o critério para descartar casos
suspeitos de COVID-19, considerando os
novos critérios de confirmacao de casos
adotados pela SESAI e que o resultado de
testes rapidos tem valor limitado e ndo deve
ser usado com evidéncia de ndo infeccdo

Novo Plano se refere ao Informe
Epidemioldgico no. 07.

Sugerimos novas revisdes conforme
recomendagdes da Nota técnica
Fiocruz Abrasco de 18 de setembro.

Ainda ndo foram feitas as
atualizacdes.

Definir as rotinas de investigagdo dos casos
de Sindrome Respiratoria Aguda Grave
(SRAG) e 6bito nas comunidades

Incorporada a investigagéo de
SRAG, mas ausente a
recomendacéo de rotina de
investigacdo dos o6bitos.

Definir as rotinas de investigagdo de
SRAG e dbitos nas comunidades.

N&o apresenta.

Priorizar o diagnostico laboratorial por RT-
PCR, e avaliar a implantacdo de sistema
automatizados ou testes rapidos de deteccdo
de antigenos

Essa meta e recomendagdo apesar
de constar no Plano ndo est feita
a atualizacdo nas Notas técnicas
deixando clara a recomendacéo e
os fluxos.

Os fluxos de RT-PCR ndo estdo
estabelecidos, referida ainda a ser
feita negociagdo com municipios,
prevista para 23 de dezembro.
Além de tardia a estratégia esta
insuficiente para garantir a meta.
Nao foi incorporada a sugestdo de
testes rapidos de antigenos como
alternativa.

Prestacdo de contas das pactuacdes
para fluxo de RT-PCR, e do orgamento
necessario.

Adocao dos testes rapidos de antigenos
na estratégia.

Proposta Operacional com parceria
Fiocruz para RT-PCR, depende de
diagnostico de viabilidade ainda
ndo realizado, e sem prazo. Afirma-
se ndo ter garantias para
implementar, e ndo se propde
alternativas. Se propde RT-PCR
somente para trabalhadores.

Faltam prazos imediatos e garantias
do uso de testes rapidos de
antigenos.

Garantir o preenchimento obrigatério do
quesito cor/raca e etnia na alimentacdo dos
sistemas de vigilancia da satde e notificacdo
Covid-19.

Né&o foi apresentada nenhum
objetivo, meta ou acdo nesse
sentido.

Apresentar estratégia que faga cumprir
essa recomendacao também presente
na lei 14.021/2020.

Nada consta no 4°. Plano
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ASSISTENCIA
INTEGRAL
DIFERENCIADA

E

Garantir a extensdo das acdes do subsistema
para territérios e areas ndo homologadas,
apresentando relatério com a execucdo
orcamentaria, producdo das agdes de salde,
nimero de equipes atuando e populacéo
atendida por regido (DSEI e terras ou reas ndo
homologadas) desde o inicio da decisdo
liminar de 08 de julho de 2020.

Apresentado plano a parte, com
insuficientes informac@es para o
planejamento. Referido estudo
para planejamento com data de
conclusdo de 25 de novembro,
mas ndo foi anexado.

Falta de planejamento e
orcamento para implementacéao
dessa acéo.

Solicitar apresentacdo do estudo de
populacdo e orcamentario. Apresentar
as estratégias para implementacédo
imediata dessa a¢&o.

Né&o foram apresentadas nenhumas
das informac6es referidas no 3°.
Plano que seriam apresentadas.
Retiradas diversas etapas previstas
anteriormente. Auséncia de
informagdes sobre a estimativas
populacionais, a adscricéo pelos
Distritos, e estimativas de
orcamento, contratagfes ou
infraestrutura para sua
implementacéo.

Envolver FUNAI, IBGE,
organizacdes indigenas e
especialistas na producgéo do
diagnéstico.

Apresentar os critérios para identificacdo da
populacdo indigena urbana com barreira de
acesso aos SUS, e relatorio das extenséo das
acBes do Subsistema a essa populacdo com a
execucao orcamentaria, produgdo das acdes de
saude, nimero de equipes atuando e populagio
atendida por regido (DSEl e populacéo
indigena urbana) desde o inicio da decisdo
liminar de 08 de julho de 2020.

Referida nota técnica a ser
apresentada em 16 de janeiro de
2021, o que é um atraso de varios
meses na medida. As estratégias
propostas sdo insuficientes para a
acao.

Apresentar planejamento e estratégias
imediatas.

Realizada reunido com
CONASEMS e proposicdo se limita
a registro de barreiras de acesso.
Consideramos a medida
inadequada.

Sugerimos reunides com
organizacdes indigenas, MPF e
especialistas. Inclusdo dos
indigenas em contexto urbano na
priorizacdo da campanha de
vacinacéo.

Ampliar o nimero de Unidades de Atencédo
Priméria Indigena (UAPI) a partir de critérios
epidemioldgicos, demogréficos e territoriais
por Distrito Especial de Sa(de Indigena, e
apresentar dotacdo orgcamentéria e cronograma
para sua implementagdo e estruturagdo
completa.

Novamente se refere a meta, mas
com auséncia de diagndstico das
necessidades e orcamento para
implementacdo e manutencéo.
Cronograma previsto para 15 de
dezembro.

Apresentar mapeamento das
necessidades por Distrito e orgamento
para implantacdo e manutenc&o.
Apresentar dados das UAPIs
implementadas e da sua produg&o.

Continua sem detalhamento do
mapeamento de necessidades e
critérios, apresenta dados
inconsistentes e faltam
detalhamentos ou previsfes
orcamentarias e prazos para
implantacdo e manutencéo.

Revisar os itens que comp&em o elenco de
medicamentos da Satde Indigena,

N&o ha referéncia no plano.

Apresentar revisdo de elenco de
medicamentos.

Nada consta.
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Adotar medidas estruturais, de rotina e de
pessoa, para adequacdo das CASAI
manutencdo das suas a¢des e o enfrentamento
da Covid-19;

N&o ha referéncia no plano.

Apresentar as medidas estruturais, de
rotina e contratacdo das CASAI

Incluidas recomendac6es com
prazos tardios e sem orcamento.

Incluir as populag6es indigenas no grupo
prioritirio do Programa Nacional de
Imunizagdo, para a distribuicéo da vacina para
Covid-19, quando aprovada e regulamentada
no Brasil.

Meta incluida no Plano

Apresentacdo do Plano de Imunizacéo
e das estratégias para implementagéo.

Apresentado Plano Operacional
com incluséo de indigenas
aldeados. Apesar de referir incluséo
de indigenas em terras ndo
homologadas, os quantitativos
apresentados parecem
inconsistentes e ndo podem ser
verificados pela falta de
transparéncia nos dados do SIASI e
por néo ter sido apresentado
quantitativos da populagdo em
terras ndo homologadas. Excluséo
dos indigenas em contexto urbano.
Né&o foi apresentado detalhamento
da operacionalizacéo pelos
Distritos. Sugerimos urgéncia em
implementar a¢Ges de comunicagéo
sobre a vacinagdo e a qualificacdo
dos trabalhadores.

Garantir o direito dos povos indigenas a seus
rituais funerarios e definicdo do local de
enterro, com participacdo e escuta das
comunidades indigenas, para que sejam
realizados com seguranca.

Apresentaram meta no Plano sem
metodologia ou prazo.

Apresentar metodologia e prazo para
cumprimento da meta.

Né&o apresenta novas informac6es
sobre orientac8es ou prazos.
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Rio de Janeiro, 12 de fevereiro de 2021.

Assinam esse documento 0s seguintes consultores (em ordem alfabética):
Ana Lucia de Moura Pontes (ENSP) — Abrasco

Ana Lucia Escobar (Unir) - Abrasco

André Machado de Siqueira (INI)- Fiocruz

André Reynaldo Santos Périssé (ENSP) — Fiocruz

Andrey Moreira Cardoso (ENSP) - Abrasco

Clayton de Carvalho Coelho (UNIFESP)- CNDH

Inara do Nascimento Tavares (UFRR) - Abrasco

Juliana Rosalen (Instituto lepe)- CNDH

Maria Luiza Garnelo Pereira (ILMD)- Fiocruz

Maria Ogrzewalska (10C) — Fiocruz

Mariana Maleronka Ferron (Instituto lepé e Hospital Albert Einstein) - CNDH
Mauricio Soares Leite (UFSC) — Abrasco

Raquel Paiva Dias Scopel (Escritério Campo Grande) - Fiocruz

Ricardo Ventura Santos (ENSP e Museu Nacional/UFRJ) — Fiocruz
Rosana Lima Viana (UFMA e FUNASA) - convidada
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