
Resumo

As especificidades do subsistema de saúde indígena, em particular na Amazônia Legal, trazem desafios para o 
planejamento do provimento de profissionais de saúde para atuar nos territórios indígenas, pois ainda não existem 
normas e parâmetros que indiquem qual a proporção é adequada para áreas indígenas. O presente artigo traz um inédito 
panorama da situação atual dos recursos humanos que atuam junto aos Distritos Sanitários Especiais Indígena (DSEIs) 
da Amazônia Legal. Os dados foram obtidos por meio do banco de dados registrados no Sistema de Gerenciamento de 
Recursos Humanos da Secretaria Especial de Saúde Indígena (SESAI). Foi realizada uma análise descritiva dos recursos 
humanos e infraestrutura dos serviços de atenção primária à saúde indígena. Verificou-se que não há uma padronização 
no dimensionamento da força de trabalho que atua na saúde indígena. Não foi possível identificar se tais variações estão 
relacionadas à falta de um padrão no dimensionamento de   profissionais, ou se refletem a dificuldade de fixação de 
profissionais na saúde indígena, ou até mesmo se são adequações locais ao perfil do território. A dificuldade de fixação 
de profissionais na saúde indígena é multifatorial, se associada à falta de dimensionamento da força de trabalho pode 
gerar vazios assistenciais.
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Resumo Gráfico

A morbi-mortalidade dos povos indígenas é pior do
que da população não indígena. 

Ameaças contínuas aos seus territórios, dispersão
geográfica, barreiras culturais resultam em
assistência à saúde descontínua e precária.

Ausência de uma diretriz que
oriente o dimensionamento de
profissionais de saúde na PNAS-
PI pode contribuir para vazios na
assistência à saúde dos povos
indígenas na Amazônia Legal.

A média de um médico para cada 1,6
mil habitantes, ou um AIS para cada

140 habitantes, não indica,
numericamente, um déficit de

profissionais
Já a média de aldeias por
profissionais indica que possa
haver vazios assistenciais.

Recomenda-se considerar o tempo efetivo que o profissional está disponível
para desenvolver as atividades de saúde, ponderando as características do
território, o tempo de deslocamento, a dispersão demográfica; escala de
trabalho e arejo; e os aspectos culturais e epidemiológicos.
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Segundo a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), metade da população mundial que re-
side nas áreas rurais tem dificuldade em acessar 
serviços de saúde apropriados, o que não difere 
do contexto brasileiro1,2. O cenário é ainda mais 
complexo quanto ao atendimento dos povos 
indígenas, que enfrentam barreiras de acesso à 
saúde, relacionadas tanto à dispersão geográfica 
das comunidades, como a barreiras culturais e 
de ameaças contínuas aos seus territórios, con-
tribuindo para   uma assistência à saúde des-
contínua e precária e a indicadores de morbi-
mortalidade piores do que o da população não 
indígena no país3–5. 

Diversas estratégias multissetoriais para am-
pliar a cobertura de saúde em populações vul-
neráveis têm sido adotadas no mundo, buscan-
do a atração e permanência de profissionais de 
saúde, incluindo a melhoria nas condições de 
trabalho, desenvolvimento profissional e con-
dições de vida1,6,7. As Leis Orgânicas de Saúde 
(8.080/1990 e 8142/1990)8, marcos na política 
de saúde brasileira, reconhecem as especifici-
dades étnicas, territoriais e culturais dos povos 
originários. A criação do Subsistema de Atenção 
à Saúde Indígena no Brasil (SASI-SUS), instituído 
em 19999, e a publicação da Política Nacional de 
Atenção à Saúde dos Povos Indígenas (PNASPI), 
constituem avanços na política de saúde voltada 
para estes povos  na tentativa de mitigar as imen-
sas desigualdades e garantir o direito à saúde10.

O Subsistema foi organizado por meio da 
criação dos Distritos Sanitários Especiais Indíge-
nas (DSEI) distribuídos em todo território nacio-
nal3,10. Outro avanço foi a criação, em 2010, de 
uma Secretaria de Saúde Indígena (SESAI), cria-
da a partir dos movimentos de luta dos povos 
indígenas, e ligada diretamente ao Ministério da 
Saúde (MS)11.

Apesar destes avanços consideráveis nos ser-
viços prestados aos povos indígenas por meio da 
criação do SASI-SUS, existem diversos desafios 
de implementação da PNASPI. Um dos pontos 
críticos é o planejamento da força de trabalho: 
como dimensioná-la considerando as categorias 
profissionais, especificidades dos territórios e os 
aspectos socioculturais desses povos? Esta situ-

ação é enfrentada por alguns países do mundo, 
que dispõem de sistemas de atenção à saúde 
para povos originários, muitos dos quais habi-
tam   também em áreas remotas1. Frente a esse 
desafio, a OMS na publicação intitulada “Indi-
cadores de força de trabalho para necessidade 
de pessoal (WISN), propõe uma metodologia 
para levantamento da necessidade da força de 
trabalho de profissionais de saúde, baseada na 
carga de trabalho de cada profissional, na qual o 
tempo despendido em diferentes atividades as-
sistenciais é referência para o cálculo de quantos 
profissionais são necessários para o atendimento 
das demandas do serviço12.            

Na Austrália, por exemplo, foi lançado um 
plano de estruturação da força de trabalho da 
saúde dos povos aborígenes, incluindo os pró-
prios aborígenes na elaboração do plano e esti-
pulando metas de porcentagem de profissionais 
de saúde aborígenes atuando no serviço, com 
o objetivo de melhorar os desfechos de saúde, 
assegurar segurança cultural. As estratégias uti-
lizadas são a produção e compartilhamento de 
informações de saúde para auxiliar no planeja-
mento da força de trabalho, desenvolvimento de 
políticas, monitoramento e avaliação, e contínua 
melhoria da qualidade o aumento da formação 
e contratação de aborígenes, para atuarem no 
serviço de saúde13. 

Em relação ao Brasil, alguns aspectos devem 
ser analisados nas estratégias e parâmetros uti-
lizados para o planejamento de força de traba-
lho. A Equipe Multidisciplinar de Saúde Indígena 
(EMSI), de acordo com a SESAI, é composta por 
médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de 
enfermagem, cirurgiões dentistas, técnicos e/ou 
auxiliares de saúde bucal, nutricionistas, psicó-
logos, agentes indígenas de saúde (AIS), agente 
indígena de saneamento (AISAN) entre outros14. 

Segundo os dados disponíveis no portal on-
line da Secretaria Especial de Saúde Indígena 
(SESAI) (SESAI), a rede de serviços de atenção 
primária à saúde indígena está organizada por 
meio de 34 Distritos Sanitários Especiais Indíge-
nas, que desenvolvem suas atividades pelos 380 
Polos-Base, 1.209 Unidades Básicas de Saúde 
Indígena (UBSI) 66 Casas de Saúde Indígena 
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(CASAI), que, por sua vez, servem de apoio às 
Equipes Multidisciplinares de Saúde Indígena 
(EMSI)1. São cerca de 813 EMSI, com um total 
de 20,3 mil profissionais em 2020. Essas prestam 
assistência à saúde a 313 etnias distintas17, com-
pondo uma população de 776 mil indígenas, dis-
tribuídas em 6.216 aldeias, em 20202. 

Além das equipes de saúde, a PNASPI tam-
bém prevê a participação sistemática de antro-
pólogos, educadores, engenheiros sanitaristas e 
outros especialistas e técnicos considerados ne-
cessários. Desta forma, compõem os trabalhado-
res do SASISUS tanto os profissionais de saúde 
das EMSI como também os demais trabalhado-
res   lotados em sedes administrativas, respon-
sáveis pela organização e gestão das ações de 
atenção à saúde e saneamento14.

Apesar da inclusão dos povos indígenas 
nos sistemas de cotas universitárias, a incor-
poração de profissionais de saúde, que sejam 
indígenas, não conta com nenhum processo 
estruturado18. Em 2020, 65% dos profissionais 
de saúde que atuavam nos DSEI eram indíge-
nas2, a maior parte composta pelos AIS e AI-
SAN, por técnicos ou auxiliares de saúde bucal 
(56%), técnicos de enfermagem (30%), sendo 
apenas 8,5% de enfermeiros indígenas3.

Em relação aos profissionais da área mé-
dica, a maior parte dos profissionais médicos 
que atuam nos DSEI são oriundos do Proje-
to Mais Médicos para o Brasil (PMMB). Dos 
543 médicos que atuavam em saúde indíge-
na entre 2017 e 2018, 372 eram provenien-
tes do PMMB14,19.  

Também atuam no subsistema de saúde in-
dígena profissionais terceirizados que desen-
volvem principalmente, atividades na área de 
segurança, serviços gerais, limpeza, secretaria-
do, manutenção, transporte, dentre outras.

Em relação aos sistemas de informação onde 
os profissionais são registrados, existem três ba-
ses de dados. O Sistema de Gerenciamento de 
Recursos Humanos (SESAI-RH) da Secretaria 
Especial de Saúde Indígena é onde se realiza o 
registro dos trabalhadores nos vínculos de con-
trato terceirizado com finalidade de realizar o 
monitoramento da força de trabalho atuante nas 
equipes de atenção à saúde indígena pela SESAI, 
e dos médicos contratados por meio de con-

vênio e do Programa Mais Médico pelo Brasil, 
gerido em 2020 pela Agência para o Desenvol-
vimento da Atenção Primária à Saúde (ADAPS) 
que utiliza o Sistema de Gerenciamento de Pro-
gramas (SGP)20.

Além dos dois sistemas de gestão de recur-
sos humanos citados anteriormente (SESAI-RH e 
SGP) os trabalhadores do SASISUS também são 
registrados em outros sistemas de informação 
de atenção e cadastro, como o SIARH-MS onde  
são registrados os trabalhadores com vínculo de 
servidor de carreira do Ministério da Saúde; o Ca-
dastro Nacional de Saúde (CNES), o Sistema de 
Atenção da Atenção à Saúde indígena (SIASI), e 
é facultado o registro no Sistema de Informação 
da Atenção Básica (SIAB) e Sistema e-SUS Aten-
ção Básica (e-SUS AB), por não serem sistemas 
exclusivos do subsistema de saúde indígena.

O processo de implantação dos DSEI foi ter-
ceirizado desde 1999, diante das dificuldades 
que a Fundação Nacional de Saúde (FUNA-
SA) teria em administrar a contratação de re-
cursos humanos e também por uma estratégia 
de descentralização do serviço. Dessa forma, a 
atenção à saúde era executada por instituições 
conveniadas à FUNASA, como Organizações 
não Governamentais, secretarias municipais 
de saúde entre outras21,22. Estratégia essa que 
se manteve com a criação da SESAI em 2010, 
na qual a grande maioria dos profissionais da 
saúde indígena (90%) é contratada por Orga-
nizações Sociais (OS), que participam de licita-
ções periódicas para gerir a força de trabalho. 
Por este motivo, os profissionais nem sempre 
têm seus contratos renovados, o que traz uma 
série de impactos, como a demissão de todos 
os trabalhadores de um DSEI em determinado 
período, para posterior recontratação por outra 
OS, contribuindo para a alta rotatividade dos 
profissionais de saúde15. 

Não há uma diretriz que oriente o dimensio-
namento de profissionais de saúde na PNASPI3,10. 
A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), 
revista em 2017, apresentou o critério de que 
o número mínimo de habitantes para uma equi-
pe de saúde da família em área rural remota é 
de 2000 pessoas, e o máximo de 750 pessoas 
para um para um Agente Comunitário de Saúde 
(ACS) em áreas de grande dispersão populacio-



Trata-se de estudo quantitativo exploratório 
da distribuição da força de trabalho de profissio-
nais da saúde indígena nos DSEI da Amazônia 
Legal. Indicadores de recursos humanos foram 
analisados utilizando-se dados secundários do 
SIASI e SESAI-RH do Ministério da Saúde.

A proposta realizada por Donabedian para 
avaliação de serviços de saúde separa os com-
ponentes básicos para uma avaliação de qua-
lidade em três categorias: estrutura, processo 
e resultado, sendo útil na apuração de dados 
sobre a presença ou ausência de atributos que 
constituem ou definem a qualidade24.

O componente "estrutura" abrange os recur-
sos humanos, físicos e financeiros utilizados na 
provisão de cuidados de saúde, bem como os 
arranjos organizacionais e os mecanismos de 
financiamento destes recursos. O componente 
"processo" refere-se às atividades que consti-
tuem a atenção à saúde, e envolvem a intera-
ção de profissionais de saúde e população as-
sistida. O componente "resultados", diz respeito 
às mudanças no estado de saúde da população, 
promovidas pelos cuidados recebidos24. 

Para o presente estudo foi analisado o eixo 
“estrutura”, sendo selecionada sub-dimensão de 
recursos humanos (RH). Para isso foi elaborada 
uma matriz de avaliação com indicadores sele-
cionados. Os dados da força de trabalho dos 
DSEI usados neste trabalho considerou apenas 
os trabalhadores registrados no SESAI-RH.

Os dados foram tabulados e analisados uti-
lizando-se o software Excel versão Microsoft 
365. Os resultados foram apresentados indivi-
dualmente por DSEI e consolidado dos DSEI 

que integram a região da Amazônia Legal.
Considerou-se como região da Amazônia 

Legal, o território que abrange os estados do 
Amazonas, Pará, Amapá, Roraima, Acre, Ron-
dônia, Maranhão, Tocantins e Mato Grosso. 
São 25 DSEI à saber: Altamira, Alto Rio Juruá, 
Alto Rio Negro, Alto Rio Purus, Alto Rio So-
limões, Amapá e Norte do Pará, Araguaia, 
Cuiabá, Guamá-Tocantins, Kaiapó do Mato 
Grosso, Kaiapó do Pará, Leste de Roraima, 
Manaus, Maranhão, Médio Rio Purus, Médio 
Rio Solimões e Afluentes, Parintins, Porto Ve-
lho, Rio Tapajós, Tocantins, Vale do Javari, Vi-
lhena, Xavante, Xingu.

Considerando que maior parte da popula-
ção indígena (cerca de 94%) assistida pelo DSEI 
Araguaia está distribuída entre Mato Grosso e 
Tocantins, estados que compreendem a Ama-
zônia Legal, e que apenas 6% está localizada 
no estado de Goiás, os dados do DSEI Araguaia 
foram considerados integralmente (incluindo 
Goiás) para facilitar a análise25. 

O banco de dados analisado passou por 
um processo de limpeza e qualificação para a 
redução de inconsistências identificadas nos 
campos de a) Período de contratação: sele-
cionou-se apenas os trabalhadores ativos no 
período de análise, ou seja, em 2020; b) Vín-
culo trabalhista: foram incluídos os registros 
de profissionais com vínculo, conveniados, 
PMM e servidores, e excluídos os terceiriza-
dos por tratar-se de profissionais de limpeza, 
segurança, etc.; oriundos do PROVAB, uma 
vez que o programa foi extinto em 2017; e 
autônomos por não se tratar de modalidade 
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METODOLOGIA

nal, o que equivale a média de 1,33 ACS para 
cada 1000 habitantes  (Política Nacional de 
Atenção Básica. Portaria no 2.436, de 21 de 
Setembro de 2017). Ainda não existem estu-
dos que indiquem se essa proporção é ade-
quada para áreas indígenas3. 

Este estudo traz um inédito panorama da 
situação atual dos recursos humanos que 
atuam junto aos DSEIs da Amazônia Legal. 
Os dados foram obtidos a partir do banco 
de dados secundários registrados no Sistema 

de Gerenciamento de Recursos Humanos da 
SESAI (SESAI-RH). Os dados demográficos 
são do Sistema de Informação da Atenção à 
Saúde Indígena (SIASI).

Neste sentido, pretende-se apresentar 
uma análise descritiva de indicadores dos re-
cursos humanos nos DSEI da Amazônia legal 
no ano de 2020, com o intuito de contribuir 
para o desenvolvimento de estratégias de 
planejamento dos recursos humanos para a 
saúde indígena na Amazônia Legal. 
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RESULTADOS 

de contratação de profissionais de saúde. 
A partir da variável “nome da categoria pro-

fissional”, que apresenta os códigos da Clas-
sificação Brasileira de Ocupações (CBO), foi 
realizado o agrupamento em categorias de in-
teresse: médicos, enfermeiros, cirurgião dentis-
ta e técnico/ auxiliar de saúde bucal, agentes 
indígenas de saúde e agentes indígenas de sa-
neamento. A definição no número de profissio-
nais em cada categoria por DSEI foi calculada 
pela fórmula: número de dias trabalhados no 
ano por cada profissional dividido pelo número 
de dias em um ano, ou seja 365. Desta forma, 
um profissional que se encontrava contratado 
durante o ano todo foi contabilizado como 
um profissional. Já aqueles que estavam ativos 
apenas por alguns meses do ano foram conta-
bilizados proporcionalmente. Essa metodolo-
gia permite quantificar o a efetiva capacidade 
de trabalho disponível no ano em cada DSEI, 
minimizando eventuais distorções que podem 
ocorrer com metodologias transversais, em que 
utiliza o número total de profissional em apenas 
uma data no ano, ou que utilizam o número de 
vagas disponíveis por DSEI, independentemen-
te se estão ou não preenchidas.

Cabe destacar que o banco de dados envia-

do não apresentou a carga horária de cada con-
tratado. Desta forma, o número de profissionais 
não levou em consideração se são contratados 
em regime parcial (menos de 40 horas sema-
nais) ou regime integral (40 horas semanais). 

Por fim, é possível que o cadastro no Siste-
ma SESAI-RH possa estar desatualizado, uma 
vez que os pontos focais responsáveis pelo ca-
dastramento encontram dificuldades na capta-
ção das informações para o cadastro.

Os dados demográficos são do Sistema 
de Informação da Atenção à Saúde Indígena 
(SIASI), acessados por meio do Serviço de In-
formação ao Cidadão (SIC), em solicitação ao 
Ministério da Saúde realizada em dezembro de 
2021, processo n° 25072.007625/2022-0125. 
Refere-se à população ativa em 31 de dezem-
bro de 2020 registrada no SIASI em aldeias e 
acampamentos, com extração do banco de da-
dos realizada em 24/08/2021. 

O presente estudo é dispensado de submis-
são ao  CEP/CONEP conforme previsto na  re-
solução n° 510 do Conselho Nacional de Saúde, 
de 07 de abril de 2016, por se tratar de estudo 
que utiliza banco de dados cujas informações 
são agregadas, sem possibilidade de identifica-
ção individual  (Brasil, 2016). 

A SESAI/MS por meio do SIC25, repassou 
o banco de dados do Sistema de Gerencia-
mento de Recursos Humanos – (SESAI-RH). 
Segundo o próprio Ministério da Saúde, o 
SESAI-RH não é utilizado para monitoramen-
to dos servidores de carreira que atuam no 
SASISUS. O Ministério da Saúde não dis-
ponibilizou as informações dos servidores 
do Sistema de Administração de Recursos 
Humanos do MS - SIARH-MS. No entanto, 
a base de dados do SESAI-RH enviada con-
tinha apenas 8 profissionais classificados 
como "servidores/cedidos" dos 27.191 regis-
tros  (Brasil, 2017). 

No total são 10.458,6 trabalhadores de to-
das as categorias em toda a Amazônia Legal, 
durante o ano de 2020. São 3.203,6 Agentes 
Indígenas de Saúde (AIS), 264,4 cirurgiões den-

tistas, 1077,4 enfermeiros e 268,8 médicos. 
A categoria profissional com maior peso 

proporcional são os AIS, representando 
30,6% do total de trabalhadores registrados 
no SESAI RH em 2020, seguidos pelos auxilia-
res e técnicos de enfermagem, representan-
do 25,1%, Agente indígena de Saneamento 
(AISAN) representando 13,3 e enfermeiros 
representando 10,3% dos trabalhadores.

O número de habitantes por profissional 
é um indicador que estima a média do nú-
mero de pessoas que um profissional é res-
ponsável, e permite inferir  a carga de tra-
balho em termos de população atendida. O 
número de aldeias por profissional reflete a 
dispersão geográfica que cada profissional 
precisa atender.  Os resultados são apresen-
tados por cada categoria profissional.



Gráfico 1 - Número de habitantes por Agente Indígena de Saúde nos DSEI da Amazônia Legal, 2020.
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Fonte: SESAI-RH e SIASI, 2021.
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Gráfico 2 - Número de aldeias por Agente Indígena de Saúde nos DSEI da Amazônia Legal, 2020.
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Fonte: SESAI-RH e SIASI, 2021.
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Gráfico 3
O número de habitantes por Agente In-

dígena de Saúde nos DSEI analisados na 
Amazônia Legal foi de 142 e o número de 
aldeias 2. Nos gráficos 1 e 2, os DSEI To-
cantins (281 habitantes, 5 aldeias) e Mara-
nhão (281 habitantes, 4 aldeias) apresentam 
número de habitantes e número de aldeias 
acima do conjunto da média apresentada.  
O DSEI Guamá-Tocantins também apresenta 
uma população por agente de saúde maior 
do que a média (244), mas apresenta média 
igual a geral na distribuição por aldeias (2). 
Os DSEI médio Rio Purus (86), Cuiabá (82) e 
Vilhena (80) apresentam a menor proporção 
de habitantes por agente de saúde. Em rela-
ção à distribuição de aldeias por Agentes de 
Saúde, a maioria dos DSEI está próximo ou 
abaixo da média geral.

Gráfico 4
O número de habitantes por auxiliares/

técnicos de enfermagem na Amazônia Legal 
foi de 173 habitantes por profissional e de 2 
aldeias por profissional nos DSEI analisados. 
Os DSEI Alto Rio Solimões (381), Alto Rio 
Juruá (345) e Alto Rio Purus (339) são os que 
apresentam a maior proporção de habitantes 
em relação a auxiliares/técnicos de enfer-
magem, enquanto os DSEI Yanomami (68), 
Vilhena (65) e Altamira (59) apresentam a 
menor proporção.

Em relação a distribuição de aldeias por 
profissionais, os DSEI Alto Rio Purus (5), Alto 
Rio Negro (4) e Maranhão (4), apresentam 
o maior número de aldeias por profissional, 
enquanto diversos DSEI apresentam uma 
proporção menor que a média dos dados 
analisados.

Gráfico 3 - Número de habitantes por auxiliares e técnicos de enfermagem nos DSEI da Amazônia Legal, 
2020.
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Gráfico 4 - Número de aldeias por auxiliares e técnicos de enfermagem nos DSEI da Amazônia Legal, 2020.
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Gráfico 5 - Número de habitantes por enfermeiro nos DSEI da Amazônia Legal, 2020.
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Gráfico 6
O número de habitantes por enfermeiro 

nos DSEI analisados foi de 421. Os DSEI Ama-
pá e Norte do Pará (895), Maranhã (896) e 
Alto Rio Solimões (840) apresentam a maior 
proporção, enquanto os DSEI Vale do Javari 
(214), Médio Rio Purus (195) e Vilhena (178) 
apresentam a menor.

Na média, cada enfermeiro é responsá-
vel por 5 aldeias, porém este número é mais 
elevado nos DSEI Maranhão (13), Amapá e 
Norte do Pará (10), Xavante (8) e Alto Rio 
Purus (8). Já os DSEI Vale do Javari (2) e Ara-
guaia (2), apresentam a menor proporção de 
aldeias por enfermeiros.

Gráfico 8
A distribuição de habitantes por cirurgiões dentis-

tas também apresenta grande variabilidade, sendo a 
média de 1716 pessoas por profissional nos DSEI da 
Amazônia Legal. Os DSEI Parintins (3287), Amapá e 
Norte do Pará (2705) e Xavante (2507), apresentam 
a maior proporção, enquanto os DSEI Kaiapó do 
Mato Grosso (853), Kaiapó do Pará (705) e Cuiabá 
(670), apresentam a menor proporção.

Em relação ao número de aldeias por profissio-
nal, a média é de 19. Os DSEI Vilhena (45), Parintins 
(38), Xavante (35) e Maranhão (35), apresentam as 
maiores proporções. Já os DSEI Alto Rio Solimões 
(8), Araguaia (8) e Kaiapó do Pará (7), apresentam 
as menores proporções.

Gráfico 6 - Número de aldeias por enfermeiro nos DSEI da Amazônia Legal, 2020.
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Gráfico 7 - Número de habitantes por cirurgião dentista nos DSEI da Amazônia Legal, 2020.
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Gráfico 8 - Número de aldeias por cirurgião dentista nos DSEI da Amazônia Legal, 2020.
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Gráfico 9 - Número de habitantes por médico nos DSEI da Amazônia Legal, 2020.
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Gráfico 10 - Número de aldeias por médico nos DSEI da Amazônia Legal, 2020.
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O déficit de profissionais em áreas remo-
tas é reconhecido como um problema mun-
dial, em países desenvolvidos e em desenvol-
vimento, e resulta em uma oferta de saúde 
com baixa equidade7,28. A precarização dos 
vínculos trabalhistas, uma realidade em todos 
os setores da sociedade, assume aspectos re-
lativamente maiores para os profissionais que 
atuam na saúde indígena. 

O Ministério do Planejamento, em  do-
cumento publicado em 2017, evidencia fra-
gilidades da SESAI na gestão de pessoas na 
saúde indígena, como a alta rotatividade de 
profissionais, entre outros motivos, pela difi-
culdade de fixação em áreas de difícil acesso 
e instabilidade do vínculo trabalhista dos pro-
fissionais das EMSI, contratados por entidades 
privadas conveniadas em regime da Consoli-
dação das Leis do Trabalho (CLT); dificulda-
des na aprovação de novos concurso pelo 
Ministério do Planejamento e Orçamento; 
ausência de legislação específica, como cotas 
para profissionais indígenas, regulamentação 
da profissão do Agente Indígena de Saúde e 
Saneamento; e regras para a realização de 
concursos29. 

Nos últimos anos vem diminuindo o déficit 
quantitativo de profissionais atuando na saú-
de indígena, porém o despreparo para atuar 
em contextos de diversidade cultural ainda é 
frequente. A alta rotatividade dos profissio-
nais que atuam na saúde indígena também 
é um problema documentado. Dificuldades 

na adaptação ao cotidiano do trabalho, fra-
gilidade na transparência e critérios adotados 
em processos seletivos e influências políti-
cas no dimensionamento de número de va-
gas de profissionais e indicações de pessoas 
para vagas são alguns fatores relacionados a 
tal fenômeno. Grande parte dos profissionais 
é recém-formado e busca novos desafios e 
inserção profissional, com pouco perfil para 
lidar com complexidades nas relações inter-
culturais18,30.

Seguindo a tendência de aumento quan-
titativo de profissionais, o número de pro-
fissionais por habitante encontrado no pre-
sente estudo não indica, numericamente, 
um déficit de profissionais. A média de um 
médico para cada 1,6 mil habitantes, ou um 
AIS para cada 140 habitantes, por exemplo, 
é superior ao proposto pela PNAB para áre-
as rurais remotas23. Já a média de aldeias por 
profissionais indica que possa haver vazios 
assistenciais, principalmente em relação aos 
profissionais de nível superior, com uma pro-
porção de aldeias elevada, nas quais não se-
ria possível a visita regular de profissionais 
de nível superior em uma frequência que 
permitisse a continuidade do cuidado, ou de 
que eventualmente a comunidade tenha que 
se deslocar para encontrar o profissional de 
saúde para receber assistência.

Outro importante achado no levantamen-
to realizado foi a dificuldade em identificar 
uma padronização no número de profissio-

DISCUSSÃO

Gráfico 10
Seguindo as análises descritivas, o número de 

habitantes por médicos nos DSEI da Amazônia 
Legal foi de 1688. Nesta análise é importante 
destacar que, segundo os dados encaminhados, 
o DSEI Cuiabá apresentava 0,6 médico/ano e o 
DSEI Alto Rio Purus 1. Além destes DSEI, desta-
cam-se com uma proporção de médicos acima 
da média geral os DSEI Maranhão (2504), Xa-
vante (2401) e Leste Roraima (2343). Os DSEI 
com menor proporção de habitantes por mé-
dicos foram Vilhena (878), Rio Tapajós (746) e 

Kaiapó do Pará (571).
Em relação a proporção de número de al-

deias atendidas por médico, destacam-se os 
DSEI Cuiabá (297) e Alto Rio Purus (148), com 
valores muito acima da média dos DSEI da Ama-
zonia legal, que ficou em 19. Também apresen-
taram número de aldeias muito altas para cada 
médico os DSEI Alto Rio Negro (50), Maranhão 
(36) e Xavante (34). As menores proporções 
são encontradas nos DSEI Kaiapó do Pará (6), 
Alto Rio Solimões (8), Rio Tapajós (9) e Vale do 
Javari (9).
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nais que atuam nos diferentes DSEI na Ama-
zônia Legal, considerando as especificidades 
dos territórios e da distribuição geográfica, 
como apontado nas distribuições de profis-
sionais por aldeias. Enquanto em um DSEI 
como o Alto Rio negro, com áreas remotas, 
um médico é responsável por cinquenta al-
deias, no DSEI Kaiapó do Pará um médico é 
responsável por seis aldeias. 

Diversos fatores podem estar relacionados 
a não identificação de um padrão no número 
e na proporção de profissionais encontrada 
no presente estudo.  Entre eles, a ausência de 
parâmetros no dimensionamento de   profis-
sionais pelo Ministério da Saúde, associada 
à dificuldade de atração e fixação de profis-
sionais na saúde indígena, e à influência do   
processo histórico de constituição dos distri-
tos e disputas políticas (dos grupos indígenas 
e dos atores municipais/ estaduais e federais) 
nos processos de pactuação de recursos hu-
manos. Igualmente, poderiam ser resultado 
de adequações locais ao perfil do território 
(dispersão demográfica, número de aldeias e 
dificuldades de acesso geográfico). A subno-
tificação ou falta de atualização de cadastro 
no SESAI RH também deve ser considerada 
como fator para a variação entre os DSEI.

O dimensionamento de profissionais para 
os territórios é de fundamental relevância. Até 
o presente momento, não existe uma norma 
instituída que regulamente o dimensionamen-
to de profissionais para esta atuação. Como 
citado anteriormente a proporção de pessoas 
por uma equipe de saúde da família determi-
nada na PNAB não deve ser utilizada como 
parâmetro a ser aplicado nos distritos sanitá-
rios especiais indígenas, pois com tamanha 
variação de extensão territorial, acidentes 
geográficos e dispersão populacional, tempo 
de deslocamento, encontrada na Amazônia 
Legal, um profissional de uma EMSI tem sua 
carga horária de trabalho efetiva, sujeitada a 
todos esses aspectos.

Quando o dimensionamento de profis-
sionais é baseado na razão profissional por 
número de habitantes, a demanda de cada 

território e as diferentes atividades executa-
das por cada profissional não é levada em 
consideração. Ainda pouco utilizado, o mé-
todo WISN, validado pela OMS, propõe um 
cálculo da quantidade de profissionais de 
categorias diferentes necessários para lidar 
com a carga de trabalho de um território. 
Para isso deve-se levar em conta o tempo 
disponível de cada profissional, as atividades 
padrão realizadas e os componentes da car-
ga de trabalho12.

Nos territórios indígenas o dimensiona-
mento de profissionais deve-se, ainda, levar 
em consideração a carga horária efetiva de 
cada profissional. Ou seja, o tempo que o 
profissional está de fato disponível para exer-
cer suas atividades de saúde, considerando 
o tempo de deslocamento do profissional 
no território, as dificuldades logísticas em 
colocar as EMSI nos territórios, a dispersão 
demográfica, e os aspectos culturais e epide-
miológicos que interferem no perfil de atendi-
mentos realizados.

Outro aspecto a ser considerado é o re-
gime de trabalho de cada profissional. En-
quanto em centros urbanos, os profissionais 
geralmente atuam com regime de trabalho 
de 40 horas semanais, em áreas remotas o 
modelo de escalas de trabalho intensivo, ou 
ininterrupto, é predominante. Apesar deste 
modelo ser implementado em muitos DSEI, 
não existe uma regulamentação trabalhista 
específica, sendo que a única referência le-
gal é um acordo firmado entre o Ministério 
Público de Roraima e a SESAI, que prevê 
uma escala de trabalho de 30 dias em área 
e 15 dias de descanso31. Desta maneira, um 
profissional da saúde indígena, no ano, per-
maneceria em área 240 dias no ano, com 
120 de descanso. Se somarmos as férias 
obrigatórias de 30 dias, o profissional da saú-
de indígena permanece em campo 215 dias 
no ano, por 140 dias de descanso. Ou seja, 
para cada 3 profissionais contabilizados num 
DSEI, efetivamente dispõe-se de força de tra-
balho equivalente a 2 profissionais, sem con-
siderar o tempo de deslocamento.
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A falta de uma padronização no dimensiona-
mento da força de trabalho na saúde indígena 
pode significar grandes discrepâncias na propor-
ção efetiva de profissionais atuando nas comuni-
dades indígenas.

 Não foi possível observar a distância ou as 
dificuldades de acesso entre cada aldeia, o que 
pode contribuir ainda mais para que algumas co-
munidades não recebam a visita dos profissionais 
de saúde. Apesar de numericamente não ter sido 
identificado um déficit de profissionais na média 
dos DSEIs na Amazônia Legal, a hipótese é de que 
diante da dispersão geográfica (média de aldeias 
por profissionais) possa haver vazios assistenciais.

Visando contribuir no debate acerca do di-
mensionamento da força de trabalho que atua 
na saúde indígena, este trabalho identificou que 
um aspecto fundamental a ser considerado é o 
tempo efetivo que o profissional está disponível 
para desenvolver as atividades de saúde, levan-
do em consideração características do território, 
como o tempo de deslocamento do profissional, 
dispersão demográfica; a escala de trabalho e 
arejo; os aspectos culturais e epidemiológicos 
de cada território.

No presente estudo não foi possível analisar o 
impacto da rotatividade de profissionais na assis-
tência, uma vez que o indicador número de pro-
fissionais por DSEI por ano considerou a efetiva 
capacidade de trabalho, sem considerar o núme-
ro de vagas ofertadas e se estão ou não preenchi-
das em todo o período do ano.

A dificuldade de fixação de profissionais na 
saúde indígena é multifatorial, envolvendo a pre-
cariedade dos vínculos, a ausência de um plano 
de carreira, as condições desafiadoras do traba-
lho, barreiras geográficas e culturais, o desconhe-
cimento e despreparo dos profissionais de saúde 
para lidar em contextos interculturais, entre outras. 
É possível que a alta rotatividade de profissionais 
associada à falta de dimensionamento da força de 
trabalho gere vazios assistenciais e descontinuida-
de do cuidado à saúde nas regiões mais remotas. 

Futuros estudos, realizados em conjunto com 
a SESAI e os conselhos distritais de saúde, podem 
aprofundar a análise e oferecer suporte para uma 
qualificação da política de gestão dos recursos hu-
manos empregados na saúde indígena visando a 
qualificação do cuidado ofertado e melhora nos 
indicadores de saúde dessa população.
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