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RESUMO

O sistema de salde brasileiro passou por intensas mudancas no decorrer da histéria, influenciado,
além de outros fatores, pelas demandas por uma sociedade mais democratica e participativa.
Nesse contexto, as conferéncias de salde bem como outros espacos de controle social foram
importantes para a definicdo das politicas de salde. Destaca-se a 8% Conferéncia Nacional de
Saude que especificou o papel dessas instancias de controle. No ambito da salde indigena,
também, foram criados espacos especificos de controle social como as Conferéncias Nacionais de
Saude Indigena, além da representacdao dada aos indigenas dentro de instancias como o Conselho
Nacional de Saude (CNS) e a Comissao Intersetorial de Saude Indigena (CISI) instituida dentro
do CNS. A organizacdo desses espacos ainda estda muito associada ao modo nédo indigena de
participacdo social evidenciando a necessidade de uma reflexdo sobre sua efetividade. Desse
modo, 0 objetivo desse trabalho é compreender o papel de espacos de controle social na
formulacdo, implementacéo e andlise das politicas pablicas de saude para os povos indigenas no
Brasil através de uma pesquisa documental. A pesquisa documental permite ao pesquisador
estudar o problema a partir da propria expressdo e linguagem dos individuos. Apos a
reconstrucdo do caminho das politicas de satde indigena, realizada por meio de um levantamento
bibliogréafico e legislacdes referentes ao tema, foi feito o estudo das atas do CNS que apresentam
discussdes sobre a saude indigena bem como a analise dos relatorios das Conferéncias Nacionais
de Saude Indigena e da CISI. Neste caso, a analise de dados possui trés finalidades: a primeira é
estabelecer a compreensdo dos dados, em seguida responder as questfes do estudo e por ultimo
articular ao contexto social e histérico no qual esta inserido. Foram identificadas as tendéncias e
0 desenvolvimento das politicas de saude ao longo do tempo e o reflexo das instancias de
participacdo e controle social na formulacdo, implementacdo e analise das politicas de salde
indigena. Desse modo, a partir desse material foi possivel analisar os mecanismos de participacédo
social indigena nas politicas de saude no tange aos caminhos oficiais criados pelo Estado

democratico no Brasil.

Palavras-chave: salde indigena, participacdo social, politicas publicas de salde e gestdo em

salde.
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ABSTRACT

The Brazilian health system underwent sweeping changes throughout history, influenced, among
other factors, by the demands for a more democratic and participatory society. In this context, the
conferences as well as other areas of social control were important to the definition of health
policies. Noteworthy is the 8th National Health Conference that specified the role of these control
bodies. In the context of indigenous health, too, specific spaces were created social control as the
National Conferences of Indigenous Health, in addition to the representation given to indigenous
within bodies such as the National Health Council (CNS) and the Intersectoral Commission on
Indigenous Health (CISI ) established within the CNS. The organization of these spaces is still
very much associated with the non-indigenous form of social participation highlighting the need
for a reflection on their effectiveness. Thus, the aim of this study is to understand the role of
social control spaces in the formulation, implementation and analysis of public health policies for
indigenous peoples in Brazil through a documentary research. The documentary research allows
the researcher to study the problem from the very expression and language of individuals. After
the reconstruction of the way of indigenous health policies, conducted through a literature and
legislation on the topic, has made the study of CNS minutes presenting discussions on indigenous
health and the analysis of the National Conferences Reports Health indigenous and CISI. In this
case, the data analysis has three purposes: the first is to establish an understanding of the data,
and then answer the questions of the study and finally articulate the social and historical context
in which it is inserted. trends and the development of health policies over time and the reflection
of instances of participation and social control in the formulation, implementation and analysis of
indigenous health policies were identified. Thus, from this material it was possible to analyze the
mechanisms of indigenous social participation in health policy in relation to official paths created

by the democratic state in Brazil.

Keywords: indigenous health, social participation, public health policies and health management.
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Introducéo

No Brasil, os povos indigenas tém apresentado um papel histérico como protagonistas na
garantia de direitos e de politicas sociais', o que se observa no capitulo especifico da Constituicio
Federal de 1988 referente aos povos indigenas e nas politicas especificas de salde e educacgdo
indigena. Diante dessa mobilizacdo indigena, este trabalho visa discutir os contornos e
possibilidades da participacdo social relacionados aos povos indigenas no ambito do Conselho
Nacional de Saude (CNS).

Em 1948, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) publicou uma carta de principios que
trazia o conceito de salde como uma definicdo ampla, que envolve o bem estar fisico, mental e
social’. Ao encontro dessa concepcdo, Varios autores apresentaram uma discusséo importante no
interior das ciéncias da satde sobre os processos de salde-adoecimento, 0s quais se diversificam
de acordo com a época, lugar, classe social e sdo dependentes de valores individuais, concepgdes
cientificas, religiosas e filoséficas®*>°. Na esteira dessa discuss&o, entrou em pauta a necessidade
de definicdo das responsabilidades do Estado brasileiro no campo da sadde diante de um quadro
crescente de desigualdade social, o que foi fomentado por variados movimentos sociais com suas
demandas politicas’.

Tensionado pelos temas levantados pelos movimentos sociais, foi necessario que o Estado
se reconfigurasse e passasse a observar a questdo da saude atrelada a da diversidade que se
apresentava no cenario nacional. Para os propdsitos desse trabalho, diversidade refere-se as
maneiras como 0S grupos sociais se constituem e constroem suas visdes de mundo, dando
significados diversos aos seus atos, praticas e maneiras de pensar, criando regimes de saberes e
praticas além de modos distintos de viver®®'°, bem como de vivenciar os seus processos de
salde, adoecimento e cura.

O tema da salde, no Brasil, passou por uma mudanca radical com texto constitucional de
1988, o qual expunha claramente a necessidade de um sistema de salde que fosse Unico e ao
mesmo tempo observasse as especificidades locais e oferecesse servicos de saude a qualquer
pessoa. Ainda, deixava claro que o cuidado em salde é muito mais amplo que a assisténcia, por
conseguinte, o sistema Unico de salde deveria ser integral, universal e equanime'’. Para a
consolidacdo do direito a salde, a Constituicdo Federal de 1988 apontou os elementos
democraticos para a construcdo de uma gestdo das politicas publicas que sugerem um novo

12
I

desenho das politicas sociais no Brasil**. Desse modo, foi instituido o Sistema Unico de Sadde
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(SUS) que ainda hoje vivencia desafios no alcance de seus principios e na efetivacdo do direito a
salde nas diversas dimensdes que o engloba. Para que o texto constitucional se consolidasse
existiram diversos movimentos importantes que influenciaram decisivamente a configuragao

atual da saude no Brasil.

A criagdo do SUS fez com que o Estado brasileiro assumisse oficialmente a
responsabilidade pela politica de saide, o que significou uma mudanca de perspectiva para a
populacdo brasileira que se achava responsavel por seu cuidado a qualquer custo. Deve-se
enfatizar que esse processo de garantia de direitos na pratica é problematico, ha desafios como
compreender os individualismos e subjetivismos em busca de uma atencéo & sadde diferenciada®™
de acordo com 0s seus principios e diretrizes. Efetivar politicas de saude para grupos sociais
localizados significa observar o direito & diversidade cultural acoplado ao direito & satide™.

A constituicdo de 1988, também, avancou quando estabeleceu que para que as politicas
sociais fossem desenvolvidas de modo democrético fazia-se necessario a criagdo de mecanismos
de participacdo da sociedade civil por meio de Orgdos representativos, que permitissem a
participacdo em espacos de deliberacdes das diretrizes das politicas, de planejamento, de
execucdo, de controle e da supervisdo™. Nesse sentido, foram criadas instancias colegiadas para a
coordenacdo do conjunto das acdes em saude nas areas distritais por meio da formacdo dos
Conselhos de Saude, o que passou a ser chamado de controle social, ou seja, a participacdo da

sociedade civil por meio de suas representaces na gest&o das politicas publicas™.

O controle social se refere, entdo, aos diferentes mecanismos que nas Ultimas décadas o
governo brasileiro, em diferentes composicOes politicas, tem criado para fazer acontecer a gestéo
estratégica e participativa ou de forma mais abrangente a democracia direta’®. Na construgéo de
um Estado democrético € clara a importancia dos espacos de controle social e da participacéo
social para uma gestdo participativa; no entanto, o como fazer ainda é problematico. Observando
alguns segmentos especificos, como os povos indigenas, identifica-se que ha muito a ser pensado,
mas ndo se pode negar que a participacao indigena nos espacgos de controle social tem sido um
instrumento para obtencdo e efetivacdo de direitos na saide®. Porém, ainda, é possivel perceber

que o “modelo igualitdrio defendido pelo SUS ndo se completou e o sistema continua cheio de
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iniquidades, reproduzindo como as demais politicas publicas no Brasil, as desigualdades que

9917

estruturam a sociedade brasileira”'. E 0s povos indigenas sdo um dos grupos sociais que

vivenciam essa desigualdade.

O CNS assim como os conselhos e conferéncias de salde apresentam-se como espagos
legitimos de participacdo social e tém aberto e permeabilizado as demandas de diferentes
segmentos e novas pautas. As funcdes, formulagdes e processos politicos engendrados no CNS
apresentam uma relacdo direta com os rumos da politica de salde que promovem novas formas
de gestdo e de elaboragdo politica. No entanto, a “dindmica do funcionamento do CNS ¢ bastante
complexa e ndo favorece a articulacdo horizontal entre demandas especificas em busca da

S71843  No ambito do CNS, ha a Comissio

constru¢do da saide como um direito e o SU
Intersetorial de Satde do indio (CISI), criada por meio da resolugdo n° 11/1991 do CNS com a
funcdo de assessorar o Conselho Nacional de Saude no acompanhamento da salde dos povos

indigenas™®.

Conforme dito anteriormente, este trabalho pretende compreender o papel da participacéao
social e dos espacos de controle social na formulacdo, implementacdo e analise das politicas
publicas de salde destinadas aos povos indigenas, no Brasil. Para tanto, sera feita uma andlise
sobre a politica de saude brasileira a partir das travessias realizadas pelos povos indigenas na
construcdo de uma politica de saude indigena a partir de uma analise da participacéo indigena no
Conselho Nacional de Saude. Serdo definidos conceitos considerados necessarios para a
compreensdo desse debate como controle social, participacdo social, tecnologias leves,

interculturalidade, politica social e equidade.

Para a discussao que se quer realizar, aqui, serdo concentrados esforcos no levantamento e
andlise das atas e relatorios produzidos pelo CNS e relatorios das Conferéncias Nacionais de
Salde Indigena (CNSI). Em contraponto aos documentos oficiais, também faremos uso de um
relato de experiéncia do movimento de gestdo e controle social na salde indigena que se da a

partir da experiéncia do estado do Rio Grande do Sul.

O intuito deste trabalho é contribuir com o debate sobre as instancias de controle social no

ambito da saude indigena e ainda sobre debates recentes que evidenciam a reinvencdo do SUS e
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das tecnologias lancadas para o alcance do direito a saude. Analisar 0s processos do controle
social no campo da saude indigena e 0s mecanismos em que se efetivam podera ser revelador do
atual quadro encontrado na saude indigena.

Santos e Coimbra Jr.%° apontam que o perfil epidemiolégico e demografico dos indigenas,
no Brasil, ainda € pouco conhecido influenciado pela auséncia e irregularidade de inquéritos bem
como a precariedade dos sistemas de informacéo em saude. Embora os estudos sobre morbidade
e mortalidade ndo cubram a totalidade da populacdo indigena brasileira é possivel identificar

1. E importante ressaltar, ainda,

taxas de trés a quatro vezes maiores do que a populagdo em gera
que as analises demogréficas e epidemioldgicas dos povos indigenas tém o desafio de considerar
a enorme sociodiversidade desses povos, bem como as trajetérias sociais e histéricas®.

Nesse sentido, faz-se necessario refletir sobre os limites da democracia direta via controle
social e a possibilidade de acdo politica que contemple o dialogo interétnico que se traduza em
melhorias significativas na realidade’® e evidencie a necessidade de valorizar e fortalecer as

tecnologias que se adéqtiem as realidades indigenas.

Estes processos assumem caracteristicas complexas e contraditérias quando sdo pensadas
a relacdo entre oferta restrita de servigos sociais publicos e demanda social ampliada. Um dos
desafios se volta para alcancar a formulagdo de uma arquitetura institucional que consiga garantir
transparéncia administrativa, equacionar demandas e garantir formas de participagdo em niveis

decisivos de gestdo®.

Objetivos

Objetivo geral: Compreender como se efetiva a participacdo e controle social nas

politicas publicas de satde indigena no ambito do CNS.
Objetivos especificos:

= Reconstruir o caminho das politicas de satde indigena no Brasil;
= Levantar e analisar documentos oficiais produzidos pelas instancias de controle social

relacionadas a saude indigena;
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= Contribuir para a discusséo de tecnologias leves e a satde indigena.

Caminhos metodoldgicos

Essa é uma pesquisa qualitativa, portanto, ndo se busca enumerar ou medir eventos, mas
realizar uma descricdo detalhada de situacfes com o objetivo de compreender as producées dos
individuos e suas acBes em seus proprios termos®.

Para este estudo, utilizou-se uma pesquisa documental em que foram levantadas
informacGes em documentos produzidos nos espacos oficiais de controle social e a legislagdo de
salide destinada aos povos indigenas. Godoy® afirma que a pesquisa documental permite ao
pesquisador estudar o problema a partir da prépria expressao e linguagem dos individuos. Desse
modo, este tipo de pesquisa permite identificar tendéncias e o desenvolvimento das politicas de
salde ao longo do tempo e operacionalizando a atencéo a satde aos povos indigenas.

Este estudo tem como interesse 0 periodo compreendido entre 1985 e 2015, ou seja, 0S
altimos 30 anos. A escolha por esse recorte temporal € justificada, pois compreende as
conferéncias especificas da sadde indigena bem como os principais momentos da sadde publica e
da saude indigena, no Brasil. A promulgacdo Constituicdo Federal de 1988 foi um momento
marcante, pois permitiu a posterior criacdo do Subsistema de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas e aprovacdo da Politica Nacional dos Povos Indigenas. Alem disso, o periodo em tela
compreende a criacdo do Sistema Unico de Salde e a participagdo ativa dos movimentos sociais
no campo da politica.

Foram levantadas as atas do CNS* de 1991 a 2015, que compreende os anos disponiveis
no site do CNS (http://conselho.saude.gov.br/atas/atas_91.htm). Foi utilizado o programa word

do pacote Microsoft Office por ser o formato em que as atas sdo disponibilizadas. Através da

! As atas do CNS configuram-se como fonte secundaria de informagdes, em que “ndo apresentam a totalidade das
falas dos sujeitos e ndo correspondem a transcri¢fes ou compilacdes de falas integrais [...]Jas falas constantes nas atas
apresentam carater resumido e interpretacdo dos relatores que buscam sistematizar 0 conjunto de ideias que
compdem cada fala™?"*®,
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ferramenta “localizar”, utilizou-se os termos “indigena” e “indio” que sdo as formas mais
utilizadas na discussao sobre salde indigena, recorte de interesse desse trabalho.

Os dados serdo analisados a partir de uma interpretacdo fenomenolégica®® que buscou
entender como os espacos de controle social indigenas modificam o processo politico e
promovem acOes especificas. A partir das opinides e representacbes que serdo analisadas,
pretende-se apresentar narrativas referentes ao ponto de vista dos individuos?® e ndo apenas de
uma esfera governamental e burocrética pela qual o direito a salde esta submetido e o controle
social, também, quando se fala das instancias institucionalizadas.

De acordo com Bakhtin®® h& uma ubiguidade social nas palavras, visto que s&o
indicadores de transformagdes sociais, assim apresentam relevancia quando submetidas a luz dos
métodos qualitativos. A andlise de dados possui trés finalidades: a primeira é estabelecer a
compreensdo dos dados, em seguida responder as questdes do estudo e por ultimo articular o
contexto cultural do qual os individuos participam?.

Foi realizada a analise de conteddo documental, buscando compreender as estruturas e
modelos que estdo por tras dos fragmentos de mensagens tomados em consideracdo, adotando-se
procedimentos de codificacao, classificacdo e categorizagcdo. Apos ter as unidades de codificagéo,
essas foram dispostas em blocos e foram feitas analises com apoio da teoria®. O uso de
documentos em pesquisa possibilita ampliar o entendimento, pois a compreensdo necessita de

uma contextualizacdo historica e sociocultural.

[...] o documento escrito constitui uma fonte extremamente preciosa para todo
pesquisador nas ciéncias sociais. Ele &, evidentemente, insubstituivel em
qualquer reconstituicdo referente a um passado relativamente distante, pois ndo é
raro gue ele represente a quase totalidade dos vestigios da atividade humana em
determinadas épocas. Além disso, muito freqlientemente, ele permanece como o
Gnico testemunho de atividades particulares ocorridas num passado recente®%*,

A andlise documental favorece a observacdo do processo de maturacdo ou de evolucéo de
individuos, grupos, conceitos, conhecimentos, comportamentos, mentalidades, préaticas, entre
outros®. Os documentos servem como fonte de informagdes, indicaces e até esclarecimentos

que fazem seu contetdo elucidar questdes e servir de prova para outras®.
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De acordo com S&-Silva, Almeida e Guindani®® existem alguns elementos que devem ser
observados na analise documental. Desses elementos, alguns sdo importantes para este estudo: o
contexto, os autores, a confiabilidade e a prépria analise. O contexto esta ligado ao momento, o
universo socio-politico que o pesquisador reconhecendo esse cendrio passa a ter argumentos,
refutacBes, reacdes que o deixam sensiveis a identificar as particularidades. Quando se trata de
atores esta ligada a identidade, se o individuo fala em nome préprio ou de um grupo social, quais
sd0 os interesses que permeiam, € a capacidade de ler as entrelinhas do que o ator vivia.

Quando se trata de confiabilidade do texto, é de assegurar a procedéncia. Para isso, todos
os documentos analisados neste estudo sdo documentos oficiais, tanto as atas do CNS quanto os
relatérios das Conferéncias Nacionais de Salde Indigena, todos disponiveis online e de acesso
publico.

A etapa da anélise documental objetiva produzir ou reelaborar conhecimentos, criar novas
formas de compreender os fendmenos®, trata-se de entender que os documentos ndo existem
isoladamente, que precisam ser situados em uma estrutura tedrica para que o contetdo seja
entendido. Assim, a analise qualitativa do conteddo comeca com o contexto social e nas
circunstancias particulares.

A analise documental envolve um aprofundamento, ligacéo e ampliacdo. Posteriormente o
pesquisador volta a examinar 0s documentos para descobrir novos angulos e aprofundar sua

visao®. De acordo com Minayo®*% «

a metodologia inclui as concepgoes teoricas de abordagem,
0 conjunto de técnicas que possibilitam a apreensdo da realidade e também o potencial criativo do
pesquisador”.

Com isso, a utilizacdo adequada dos passos para operacionalizacdo do estudo - que vao
desde a ordenacdo e classificacdo dos dados encontrados até a analise final e consolidacdo do
trabalho®® — é essencial para a formulagdo de uma analise precisa das contribuicées dos espacos
de controle social para politicas de satde indigena. A pesquisa qualitativa possibilita a exploracédo
do conjunto de opinides e representaces sociais>> presentes nos documentos e discursos de modo

que seja possivel a compreensdo de sua interface com a saude.
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Capitulo 1: Desenhos e definicdes do Sistema Unico de Satde (SUS)

Em 1946, a OMS afirmou que a “satide é o completo bem estar fisico, mental e social e
ndo apenas a auséncia de doenga ou outros agravos”, essa perspectiva influenciou o direito a
salde encontrado na Constituicdo Federal de 1988. Mas cabe enfatizar que o movimento
sanitarista envolvido na construcdo desse direito teve o cuidado de ndo apresentar uma definicéo
sobre 0 que é salde no texto constitucional. Pode-se afirmar que essa escolha esteve pautada por
um olhar das ciéncias sociais e sua perspectiva de compreender os diversos modos de ser e viver

e 0 perigo de si impor modelos hegemdnicos sobre essa diversidade encontrada no Brasil.

O projeto da Reforma Sanitaria Brasileira (RBS) foi determinante nesse processo de
desenho da saude brasileira nos anos de 1970-1980. A RBS veio do movimento de diferentes
atores e grupos da sociedade que conseguiram pautar a necessidade de uma reforma na satide®®.
Buscava-se um reconhecimento politico e institucional que ampliasse a consciéncia sanitaria e
politica, apresentando-a como condicao necessaria ao processo de politizacdo e democratizagao
da saude'’. A partir disso, o sistema de sadde brasileiro passou por intensas mudancas,
influenciado, entre outros fatores, pela transicdo politica (do periodo ditatorial para o

democratico) e demandas por uma sociedade mais democratica e participativa.

A VIII Conferéncia Nacional de Saude evidenciou a luta pela democratizacdo no pais.
Nessa conferéncia, foi aprovado o direito a saide como um direito cidaddo e desenhou-se 0s
fundamentos do SUS e estratégias para sua construcéo®’. Os conflitos se acirravam ultrapassando
os limites dos governos e de suas instituicbes oficiais. As demandas se formavam e se
transformavam a partir da interacdo dos sujeitos na disputa em torno de diferentes projetos e
visdes de mundo®®. No entanto, a reforma sanitéria foi resultado da acéo politica decorrente da
mobilizacdo de novos sujeitos politicos que se organizaram entorno de novas perspectivas de
salide, sociedade e atuacdo do poder publico®. E importante ressaltar que “a reforma sanitéaria
brasileira foi impulsionada pela sociedade civil, e ndo pelo governo, por partidos politicos ou por

X L 9937
organizacdes internacionais™ " .



22

Em 1988, com a promulgacdo da Constituicdo Federal, foram definidos os principios
gerais do novo sistema de salde brasileiro:

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdémicas que visem a reducdo do risco de doencga e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua
promocao, protecdo e recuperagio™.

O artigo 196 apresentou 0s contornos dos principios do SUS e os demais artigos que
tratam da salde, também, corroboravam com isso. Foi entdo, em 1990, que as leis organicas do
Sistema Unico de Saude foram publicadas, tanto a 8.080 quanto a 8.142 consolidando os avangos

no direito a salde.

O fortalecimento do movimento sanitarista ensejou a introdugdo de instrumentos de
participacdo social na formulacdo, execucdo e fiscalizagdo das politicas publicas de saude no
texto constitucional®®. Essa demanda foi fortalecida, ainda, pela lei 8.080/1990 e a lei 8.142/907

que, também, se ocuparam de reafirmar a participacdo social no SUS.

No complexo processo de constru¢do do SUS, também, foram langadas um conjunto de
portarias conhecidas como Normas Operacionais Basicas (NOB) que tiveram importancia na
mobilizacdo de interesses de gestores, técnicos e estudiosos*’. As NOB foram atualizadas por
mais de 15 anos buscando viabilizar a politica do SUS, apresentavam-se como uma maneira de
estabelecer responsabilidades sanitarias com vistas a participacdo dos trés entes (unido, estados e
municipios)**. Esse conjunto de acBes se voltavam para a operacionalidade do SUS, o qual

apresentava diversos desafios.

O modelo de atencdo a saude brasileiro passou a ter como enfoque acdes e servigcos de
salde publicos, com forte papel do Estado. Também enfatizava a¢des voltadas ndo apenas a uma
I6gica curativista, mas preventivas e de promocdo da salde. Passou a vigorar uma visdo de que as

doencas ndo possuem apenas relacdes bioldgicas, mas também sdo influenciadas por dimensdes

2 S50 conhecidas como Leis Organicas do SUS, leis complementares que detalham a organizagio e o funcionamento
do sistema de salde estabelecido pela Constituicdo Federal de 1988.



23

da vida social e coletiva®. O modelo de atencdo & satde se voltou ao alcance dos principios da
integralidade, equidade e universalidade além de suas diretrizes, entre elas a participacdo da

comunidade. Assim:

O Sistema Unico de Saude representa avancos e conquistas na satide de todos os
brasileiros e, comemorando seus 20 anos de existéncia, conseguiu enfrentar
muitas barreiras, o que resultou, sobretudo, no direito da populagdo brasileira de
contar com um servico de atengdo a satde. Sendo um sistema de saude que esta
em construgdo, passa por inimeras mudancas para efetivacdo dos seus ideérios,
tendo como pressupostos a promocAo, protecdo e recuperagéo da sadde*°"™

A construcdo do SUS apresentou avancos com relacdo aos modelos de salde anteriores e
com ampliacdo de direitos. Porem, os desafios sdo multiplos e perpassam questbes como a
qualificacdo da gestéo e do controle social, o fortalecimento e a qualificagcdo dos servicos e acdes
de atencdo béasica e seu papel na consolidacdo das redes de atencéo a saude, as dificuldades no
acesso as acOes e servicos de saude, a fragmentacdo das politicas e programas de saude e 0
reconhecimento da autonomia dos entes federados®’. Desse modo, h4 “dilemas conjunturais
(que) desafiam o0s gestores e precisam ser assumidos como responsabilidades para a

concretizagao do SUS que queremos™*#*°.

Com a criacdo do SUS, o Brasil assumiu a responsabilidade de fornecer servicos e
produzir politicas capazes de promover salde para todos, com distintas necessidades. Desse

modo,

A criacdo constitucional do SUS é uma vitéria dos movimentos sociais de apoio
a Reforma Sanitaria, que acabaram sensibilizando um grupo de parlamentares
membros da Assembléia Nacional Constituinte com a demonstracdo pungente da
inadequacdo do sistema de salde entdo vigente, que ndo conseguia enfrentar
problemas sanitarios***°.

Apesar disso, sabe-se que a concretizacdo de direitos necessita de um agir politico em que
a efetivacdo desses esteja ligada a uma operacdo sistémica de uma politica de direitos
fundamentais®. Mesmo acumulando fungdes como de “realizar a¢des de promocgao da saude,

vigilancia em sadde, controle de vetores, educacdo sanitaria além de assegurar a continuidade do
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cuidado nos niveis primario, ambulatorial especializado e hospitalar”*"?° h4 diferencas no modo

como cada grupo acessa €sses e outros recursos.

Todos os percalgos que assolam o SUS tém levado a uma estruturacdo de subsistemas
paralelos dentro do SUS com vistas ao atendimento de necessidades especificas que acarretam
em dificuldades de coordenacéo e continuidade do cuidado®, como é o caso da satde indigena.

7
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Para Paim et al®’ o maior desafio do SUS esta no campo politico, visto que questdes como

financiamento e a desigualdade ndo podem ser resolvidas apenas na esfera técnica.

Na prépria constituicdo federal de 1988 os povos indigenas conseguiram espagos em dois
momentos: num capitulo especifico intitulado “Dos indios” e no capitulo “Da Ordem Social”
obtiveram reconhecimento dos direitos territoriais e a sua diversidade, ou seja, o direito de serem

diversos em meio a légica estatal to homogeneizadora™.

No que se refere aos povos indigenas, ha problemas a serem enfrentados e que muitos
deles sdo advindos de politicas publicas que se baseiam na moralidade estatal voltada para a
criacdo de uma figura Unica de cidaddo e que se ddo em um sentido que, muitas vezes, ndo
reconhece a pluralidade e a diversidade dos sujeitos**. No entanto, oficialmente, os indigenas
conseguiram direitos voltados para a atencdo a saude diferenciada, através da superacdo de

preconceitos e com forte protagonismo na implementacéo das politicas ptblicas™.

1.1. Participacao social e/ou controle social

O tema da participacdo social emergiu do questionamento ao autoritarismo e centralidade
do Estado e da necessidade de ter como pauta a discussdo sobre direitos civis, sociais e
politicos™. O artigo 198° da Constituicio Federal de 1988 inaugurou um novo momento na

democracia brasileira quando incluiu entre as diretrizes do SUS a participacdo social.

% 0 artigo 198 da constituicio federal enumera das diretrizes do SUS, entre elas a descentralizacdo, atendimento
integral e participacéo da comunidade. Além disso, traz outras determinacfes legais necessarias ao funcionamento do
sistema de saude.
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A lei 8.142/1990* avancou mais ainda ao dispor sobre a participacdo da comunidade na
gestdo do SUS e definir os mecanismos e instancias dessa participacdo. Foi nesse momento que
os conselhos de saude e as conferéncias de salde foram regulamentadas como instancias
colegiadas do SUS. Além de garantir a representacdo de diversos segmentos sociais, estabeleceu

a composicdo paritaria entre 0s segmentos.

Foram criadas, entdo, as instancias institucionalizadas de participacdo social poderiamos
chamar de “institucionalidade de praticas civis em espagos pﬁblicos”44:224. De acordo com Gohn*
todo esse processo cria um contraditério quando, de um lado, criam-se novas relacdes,
oportunidades e consolidam-se espacos democréaticos e, por outro lado, geram-se impactos e
resultados diferenciados entre os setores da sociedade civil organizada que participam desses

Processos.

N&o se pode negar que 0s espagos institucionalizados de conferéncias e conselhos de
salde sejam o0s principais locais onde acontece o exercicio do controle social sobre
implementacdo das politicas de saide. No entanto, faz-se necessario refletir tanto sobre os
avancos quanto as fragilidades desse processo®. A questdo é que os espagos de controle social
apesar de institucionalizados sdo um “espaco politico que pde em cena interesses, imaginarios e

representacdes”**3",

Para entrar nessa discussao sobre possiveis avangos e retrocessos, primeiro, é necessario
compreender do que tratam a participacdo e controle social? O termo controle social pode ser
considerado reducionista, pois ndo é capaz de explorar todos 0s aspectos que a propria
constituicdo assegurou®’. A carta de 1988 foi além de uma idéia de controle e fiscalizacdo
permanente, ela potencializou o papel social tanto da sociedade quanto dos politicos, atraves de
suas func@es, na formulacao de politicas e intervencGes no processo de gestdo da administracdo

plblica®®. Desse modo, autores afirmam que:

O controle social é, na historia da democratizacéo das politicas de satde, um dos
campos que construiu visibilidade aos movimentos de salde, quer pela dendncia

* Além de dispor sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS a lei 8.142/1990 também dispde sobre as
transferéncias intergovernanentais de recursos financeiros na érea da salde e da outras providéncias.
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das “auséncias e omissdes” dos servigos instalados, quer pela luta de construir
um espaco regular para o exercicio do controle nos servicos e nas burocracias da
gestéo da satde*®>°,

O controle social é entendido, entdo, como espacos de representacdo da sociedade,
articulada entre diversos sujeitos com suas representacfes e constitui-se como canais
institucionais de participagdo com novos sujeitos coletivos influenciando nos processos
decisérios*®. O controle social esta ligado & ampliacdo de possibilidades de atuacdo da sociedade,
da consecucdo de agdes e formas de pensar a saude de uma forma conjunta e construida através

do dialogo de diferentes atores.

A participacgdo social, por sua vez, esta ligada as multiplas possibilidades, de organizacéo
autdnoma da sociedade civil, por meio das organizacdes independentes do Estado®’. Desse modo,
sdo as multiplas acdes que diferentes forcas sociais desenvolvem para influenciar nas politicas
publicas principalmente as sociais. Ha uma intersecdo entre os conceitos de participagéo social e
controle social, por isso muitos autores fazem uso ora de um, ora de outro, ora dos dois termos.
Ha uma multiplicidade de possibilidades que esses termos ligados apresentam, acionadas nas

configuraces e reconfiguracdes em que fica o SUS legal e o SUS real.

O controle social aqui ndo é tratado como forma de o Estado manter a ordem e
coesao social em torno de um projeto hegeménico, mas a participacao efetiva da
sociedade sobre as acbes do Estado, representada em Ultima instancia pelas
instituicbes que sdo responsaveis pela gestdo da saude, cabendo, portanto, uma
participacdo efetiva do sujeito/cidaddo na definicdo das politicas de saude no
cenério local, regional e nacional***".

No que se refere a institucionalidade, a lei 8.142/1990 pontuou de maneira geral sobre as
conferéncias e conselhos de saude. Juntamente com outras legislagdes como a resolucédo
333/2003 do Conselho Nacional de Salde, descrevem as diretrizes especificas para o
funcionamento dos conselhos de saude e delineiam as instancias de controle social que existem

atualmente.
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Os conselhos de saude sdo 6rgdos colegiados, deliberativos e com carater permanente
com atuagdo ligada aos interesses da sociedade tendo assim uma importante relevancia na

1
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representatividade social>~. Portanto,

Os conselhos sdo espacos privilegiados para o exercicio politico, uma vez que
representam, do ponto de vista da lei uma iniciativa que possibilita o
estabelecimento de novos foruns de participacdo e novas formas de
relacionamento entre o Estado e a sociedade civil. Os Conselheiros séo
investidos de prerrogativas deliberativas e fiscalizadoras®**2.

De forma ampla, os conselhos estabelecem mecanismos de formulagdo de diretrizes,
prioridades e programas sociais, além de modos de acompanhamento e controle da gestdo™. Eles
compdem a estrutura do poder executivo, ndo representando assim estruturas independentes ao

préprio Estado®.

Na préatica, as relacbes entre representantes dos gestores e da sociedade e
profissionais de salde espelhariam a reproducdo das desigualdades e hierarquias
sociopoliticas entre os atores, o que confirmaria, de certa maneira, a hipdtese de
que o Estado brasileiro formata uma engenharia institucional de aproximacao
com os atores societarios, mas organiza internamente (efetiva uma seletividade
estrutural) o jogo politico entre as diversas representacdes>*®*.

De acordo com Duran>, para além do poder deliberativo dos conselhos de sadde, h&
questdes implicitas e dilemas que se ligam a indefinicdo da atividade fundamental dos
conselheiros, o que corrobora com a percepcao de que a representatividade de muitos atores ndo
cumpre seu papel politico. Para o autor, essas questdes se referem ao tipo de papel que se efetiva
nos conselhos na democracia brasileira e que “o papel politico dos Conselhos de Saude e dos
proprios conselheiros se fragilizam, acarretando o desvirtuamento do controle social”>*®’. De
fato, hd uma série de questdes que permeiam a atuacdo do controle social e as préprias estruturas,
mas gue ndo retiram o protagonismo desses atores, como ndo nos impede de tentar compreender
seus contornos e seu papel na politica de sadde. A forma com que se desenha a atuacdo do

controle social esta intimamente ligada a sua capacidade de mudanca politica.
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As conferéncias de salde, por sua vez, avaliam a situacdo de salde e propde diretrizes

para a formulacdo da politica de sadde nos niveis correspondentes®. Apesar das conferéncias ja

comporem o cenario brasileiro h4 muitos anos somente com a Constituicdo de 1988 foram

definidos os formatos e papel que cumprem hoje*®.

A regulamentagdo dos dispositivos constitucionais de 1988, com a aprovacdo da
Lei Organica da Saude, muda radicalmente a configuracdo desses dois foros. A
Lei n. 8080/1990 estabelece em seu art. 7°, inciso VIII, a participacdo da
comunidade como principio estruturante do SUS e no art.12 determina a criacao
de comissOes intersetoriais subordinadas ao CNS, com o objetivo de articular as
politicas publicas relevantes para a salde. Mas é na Lei n. 8142/1990, que
dispde sobre a participacdo social no SUS, que sdo definidas as instancias
colegiadas nas quais a participacado se realizard em todas as esferas de gestdo do
sistema: Conferéncias de satde e conselhos de satide®®.

A pedido do plenario do CNS ou por meio de recomendacdes das conferéncias nacionais

de saude sdo realizadas, também, conferéncias tematicas com o intuito de aprofundar debates

sobre areas especificas que orientem a operacionalizagdo do sistema de salde®®. Entre as

conferéncias tematicas ja realizadas estdo as Conferéncias Nacionais de Saude Indigena (CNSI),

quando sdo produzidos relatérios finais que estdo entre 0s objetos de estudo desse trabalho.

Quando se aponta que entre as funcdes das conferéncias esta a de estabelecer diretrizes,

deve ficar claro que:

Estabelecer diretrizes significa indicar caminhos para atingir objetivos definidos
como fundamentais para que sejam atendidas as necessidades expressas pela
populagdo e alterada a situacdo de saude identificada no momento da realizacéo
da conferéncia. Isso envolve o debate entre os representantes dos diferentes
grupos de interesse e a construcdo de acordos sobre aspectos que devem ser
considerados prioritarios na definicdo das acGes do sistema. Estabelecer
prioridade ndo significa considerar sem importancia as demais acGes que ja sdo
regularmente desenvolvidas, mas indicar areas que devem ser objeto de atencdo
especial. Se as conferéncias ndo forem capazes de indicar o que é mais relevante
e tudo se igualar em termos de importancia, torna-se impossivel identificar que
acOes devem ter precedéncia e fica comprometido o esforco de analise e
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acompanhamento do planejamento da acdo governamental que deve ser
realizado pelos Conselhos de Saide®®,

As conferéncias apresentam certo grau de generalizacdo de acordo com o nivel de gestéo
do sistema, sendo assim em nivel nacional as recomenda¢des devem ser mais amplas que se
apliguem a nivel nacional enquanto as conferéncias municipais podem realizar defini¢des de

territdrios, direcionar agdes a segmentos populacionais especificos e ser mais precisas®.

Na estrutura do controle social e na participacdo social, 0s municipios sdo espacos
privilegiados tanto no campo da discussdo social quanto politica®®. Porém, nem sempre as
estruturas ligadas aos municipios séo espacos de facil inser¢do dos indigenas devido a diversos
fatores que serdo explicitados mais adiante e que representam um ponto de discussdo importante

desse estudo.

1.2. O CNS

O Conselho Nacional de Saude foi criado em 1937 pela lei 378, sendo que, nessa epoca,
seu papel estava ligado apenas aos assuntos internos ao Ministério da Educacdo e da Salde
Pablica. Apenas, em 1954, essa configuracdo é modificada, tornando-o um 6rgédo consultivo que
assistia 0 Ministro de Estado da Saude, considerando que antigo Ministério da Educacédo e da
Satde Publica haviam se divido entre Ministérios da Satde e da Educacdo®’. Contudo, foi em
1970 que o decreto n. 67.300 definiu que:

Art. 1° Ao Conselho Nacional de Salde, 6rgdo de consulta, integrante do
Ministério da Salde compete examinar e emitir parecer sobre questdes ou
problemas relativos a promocao, protecdo e recuperacdo da Saude, que sejam
submetidas a sua apreciacdo pelo Ministro de Estado, bem como opinar sobre
matéria que, por forca de lei, tenha que ser submetida a sua apreciacao®.

No ano de 1987, um novo decreto dispds sobre a organizacdo e atribuicdes do CNS, e as

funcdes normativas e de assessoramento ao Ministro da Satide® ficavam mais claras.
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A década de 80 foi determinante para a redefinicdo das relagcdes entre o Estado e a
sociedade, pois compreendeu um momento de maior participacdo social na formulacéo e gestéo

das politicas nacionais e do reconhecimento de direitos®.

Em 1990, uma nova configuracdo do CNS ja se aproximava da atual. Dedicaram
percentuais especificos para cada segmento, usuarios, trabalhadores, gestores e prestadores de
servicos, sendo que a representacdo dos usuarios é a maior. Em 2003, a resolucdo n° 333 trouxe
novas diretrizes para criagdo, reformulagdo, estruturacdo e funcionamento dos Conselhos de
Satde. E, em 2006°°, em observacdo as demandas da 112 e 122 Conferéncias Nacionais de Sadde,
o conselho ganhou o poder de escolher seus membros por processo eleitoral, inclusive o cargo de
presidente até entdo ocupado pelo Ministro de Estado da Saude.

O decreto n° 5.839, de 2006, que dispde sobre a organizacéo, as atribuicdes e 0 processo
eleitoral do CNS define que 50% da representacdo do conselho é destinada a entidades e
movimentos sociais nacionais de usuarios do SUS. No artigo 5°, desse mesmo decreto, define-se
como “entidades e movimentos sociais nacionais de usudrios do SUS” aqueles com atuagdo e
representacdo em, pelo menos, um terco das unidades da Federacéo e trés regies geograficas do
pais®. Com isso, foram contempladas como conselheiros do CNS as representagdes das
organizagdes indigenas que no triénio 2015/2018 estdo representadas pela Coordenagdo das
Organizac6es Indigenas da Amazdnia Brasileira (COIAB) e Articulacdo dos Povos Indigenas da
Regido Sul (ARPINSUL), compondo o segmento de representa¢do dos usuarios.

O CNS também conta, entre as suas comissdes internas, com a CISI, criada em 1991 e
composta por 11 membros titulares e respectivos suplentes, além do coordenador e coordenador
adjunto. Entre as representacdes estdo das organizacdes e movimentos indigenas, instituicoes
técnico cientificas, representacdes estatais, entre outros. A missdo da CISI é assessorar 0 CNS
nos assuntos pertinentes aos povos indigenas®’. Os estudos e debates produzidos pela CISI e

demais comissées do CNS se transformam em recomendacdes ao plenario®.

Os conselhos de salde apresentam grande importancia na representatividade social e

como modelo de democracia participativa™. O CNS faz parte desse contexto, criado em 1937,
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constituido por “pessoas notaveis” que auxiliavam o Ministro da Salde na execugdo da politica

de satde®®. De acordo com Wendhausen®%1%:

Em 1970 o Conselho Nacional de Saude adquire fei¢cbes de um 6rgdo técnico,
com fungbes normativas, legitimado pelo Estado, que tinha como fim
compatibiliza-lo com o processo de privatizagdo da saude em andamento no
Pais. Seus membros sdo indicados pelo Estado: com excegdo dos representantes
de outros ministérios, todos os conselheiros eram indicados pelo Ministro da
Saude (Carvalho, 1995). Estas praticas exemplificam o fechamento do Estado
sobre si mesmo e sdo exacerbadas apds a revolucao de 1964, quando se institui a
ditadura militar no Brasil.

Antes dos anos 1990, o CNS era um espaco consultivo. Com as mudancas na legislacéo,
passou a debater questdes internas do que na época era 0 Ministério da Educacdo e Saude
Pablica. Posteriormente, com a separacdo desses dois Ministérios, o0 CNS foi regulamentado, mas
ainda tinha uma atuacdo bem restrita. A conjuntura comecgou a ser modificada apds 1970, quando
a promocéao, protecao e recuperacdo da salde passaram a serem vistas como ponto importante do

cuidado em satde®’.

Em 1990, criou-se a Comisséo Intersetorial de Saude (CIS), quando varios ministérios do
governo federal foram convidados a integra-la. No mesmo ano da criacdo da CIS, foi aprovada
uma resolugdo denominada de “Modelo de Atencdo Integral a Saude do Indio”. Este documento
atribuia ao Ministério da Justica, por meio da FUNAI a responsabilidade pela recuperacdo da
salde dos indigenas doentes e ao Ministério da Saude, por meio da Fundacdo Nacional de Saude
(FUNASA), a prevencao por meio das a¢cdes de imunizacdo, saneamento, formacdo de recursos

humanos e controle de endemias®”.

As mudancas e inovagOes advindas da democratizacdo exigiram dos governos
novos instrumentos (gerenciais e legais) para a incorporacdo desses atores nos
processos decisorios e, principalmente, de servidoras(es) capacitadas(os) para o
dialogo, o reconhecimento e o respeito aos direitos conquistados socialmente, o
que também inclui sua transformag&o em politicas publicas™**.
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J& era notével a importancia das Conferéncias de Salde para a democratizacdo da saude
no Brasil. Desse modo, em 1986, a 82 Conferéncia Nacional de Satde deixou claro o papel dessas
instancias e direcionou mais fortemente o compromisso explicitado no artigo 196 da Constituicéo
Federal e também na Lei n® 8.142/1990 que instituiu as Conferéncias e Conselhos de Saide como

espacos de controle e participacédo social.
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Capitulo 2: Os indigenas e 0 SUS: as interse¢des possiveis, legais e reais

Muitos documentos anteriores a Constituicio de 1988, como o Estatuto do indio, de 1970,
apresentavam que com o tempo o0s indigenas iriam desaparecer e seriam integrados a
“civilizagdo”, ou seja, se assimilariam a cultura ndo indigena. Pode-se afirmar que haviam
politicas estatais voltadas para lidar com o processo de “assimilacdo” dos povos indigenas na
sociedade nacional. Todo esse processo se configurava em préticas de etnocidio, entendidas
como agdes voltadas para aniquilar a diversidade sécio-cultural de determinados segmentos®.
Além desse aniquilamento que se encontrava em marcha, os povos indigenas eram tutelados pelo
Estado brasileiro, eram vistos como cidad&@os de segunda categoria, o que lhes retirava autonomia
e participacdo efetiva como cidaddos. Com a Constituicdo Federal de 1988, foi garantido aos
povos indigenas o direito de serem diversos e a vida em seus territorios tradicionais. 1sso
implicou na criacdo de politicas publicas que garantissem essa diversidade e parasse 0 processo
de etnocidio que vigorava. Desse modo, foram criadas a¢cGes no ambito das politicas de educacdo,

cultura e satde com o intuito de fomentar essa diversidade.

No entanto, mesmo ap0s 0s ganhos constitucionais, nada havia mudado na salde
indigena, o SUS ndo alcancava os territorios indigenas, os quais estavam localizados nos rincdes
do Brasil. Assim, em 1991, a situacdo precaria na saude indigena e denuncias de ocorréncia de
grandes epidemias levaram a edicdo de um decreto que criou o primeiro Distrito Sanitario
Especial Indigena (DSEI) destinado aos indigenas da etnia Yanomami que se localizam nos
estados de Roraima e Amazonas. Neste mesmo ano, o Conselho Nacional de Saude criou dentro
de sua estrutura a CISI. E, nos anos seguintes, 1992 e 1993, a IX Conferéncia Nacional de Saude
e Il Conferéncia Nacional de Protecdo a Salde dos Povos Indigenas tratavam de denunciar as

condic@es precarias de satde dos povos indigenas, no Brasil.
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2.1. Repensando o processo de criacdo das politicas de satude indigena no Brasil: breve

historico

Entender os rumos das politicas brasileiras de satde indigena nos ultimos 30 anos implica
compreender um pouco do imaginario sobre os indigenas. Esses vivenciam violentos conflitos em
seus territorios e no que diz respeito & sadde, apresentam péssimos indicadores®™. S&o submetidos
a uma violéncia sistemética, marcada pelo descaso e ndo cumprimento de seus direitos>. Duas
representacfes da figura do indigena estdo presentes nos discursos, sdo essas: a mau selvagem,
que se refere ao indigena que deve ser civilizado, e do bom selvagem, que se refere a uma
imagem do indio romantizado ligado a natureza e ingenuidade. Essas duas perspectivas foram
constituidas em um imaginario da sociedade brasileira que expressam mais tal sociedade e seus
preconceitos com a diversidade e, assim, apresentam os indigenas permeados por uma viséo de
inferioridade e assimilaco®. H& muitos exemplos de situacdes onde esse imaginério é acionada

na pratica, ndo permitindo o pleno exercicio dos seus direitos e a efetivacdo de politicas publicas.
Em 1986, as Nacdes Unidas definiu os povos indigenas da seguinte maneira:

as comunidades, os povos e as nac¢des indigenas sdo aqueles que, contando com
uma continuidade histérica das sociedades anteriores a invasdo e a colonizacdo
que foi desenvolvida em seus territorios, consideram a si mesmos distintos de
outros setores da sociedade, e estdo decididos a conservar, a desenvolver e a
transmitir as geracOes futuras seus territorios ancestrais e sua identidade étnica,
como base de sua existéncia continuada como povos, em conformidade com
seus proprios padrdes culturais, as instituicdes sociais e os sistemas juridicos®?’.

Esses grupos vém sofrendo uma violéncia sistematica desde o periodo colonial
alcancando os dias atuais, sendo a ocupacdo de seus territorios tradicionais um dos maiores
embates. No periodo colonial, o contato com os indigenas se deu de forma violenta, provocando

mortes e dando inicio as epidemias que devastaram esses povos. As formas de violéncia foram

® No dia 30 de dezembro de 2015 , uma crianca Kaingang de dois anos foi assassinada no estado de Santa
Catarina®. Houve descaso e o fato de ndo ter causado nenhuma repercussdo a nivel nacional sio elementos que
apontam a relagdo da sociedade brasileira com os povos indigenas. Além disso o Relatério de Violéncia contra os
povos indigenas no Brasil: dados 2014 publicado pelo Conselho Indigenista Missionario (CIMI)® traz relatos da
violéncia sistematica contra esses povos em nivel nacional.
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distintas e com especificidades histéricas a depender do tempo-espaco e grupo étnico e pode-se
afirmar que estdo presentes ainda hoje por meio de outras préticas®’. E nesses processos ora eles
devem ser civilizados e devem ser dominada sua selvageria ora eles s&éo romantizados como seres
infantis que deve ser tutelados ou seres que vivem em harmonia com a natureza e que portanto

nao cabe usufruirem da “modernidade” ocidental.

O censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2010, apresenta a
existéncia de aproximadamente 700 mil indigenas no Brasil, esse nimero reduzido reflete os
processos historicos de colonizagdo, ampliacdo das estradas e ferrovias, frentes de exploracdo
econbmica em seus territorios tradicionais que promoveram um genocidio dos povos indigenas.
Esses fatores levaram ao territrio indigenas doencas como maléria, sifilis e tuberculose’ além
da aniquilacdo fisica a que foram submetidos. Mesmo com esse numero reduzido, hoje, eles
apresentam um crescimento populacional maior do que o resto da populagdo, revelando a

capacidade de resisténcia diante de tantas adversidades.

Apos um longo periodo de auséncia de politicas voltadas para esses povos, com a
presenca intensa de missionarios atuando em seus territérios, o Estado brasileiro passou a se
posicionar sobre as questfes indigenas, o0 que se deu devido ao ativismo do movimento indigena
no Brasil. O marco dessa mudanca foi a Constituicdo Federal de 1988, o periodo anterior teve
uma forte énfase na assimilacdo dos povos indigenas a sociedade nacional. Para compreender
essa mudanca, vale mencionar um periodo anterior, o colonial, quando a saude indigena estava a
cargo das missdes religiosas assim como a educacdo que compunha um processo de
evangelizacdo e estava a cargo dos jesuitas. A colénia ndo dispunha de nenhum modelo de
atencdo a saude por parte do governo. Os individuos e grupos sociais eram responsaveis por seu

cuidado.

A preocupacdo dos governos coloniais era com 0 uso da mdo de obra indigena,
organizando e legislando sobre os descimentos e captura dessa mao de obra®"**. Em 1775, inicio
da Era Pombalina (1750-1777), os jesuitas sdo expulsos das coldnias portuguesas, seus bens sdo
confiscados e ha uma énfase em construir uma base educacional publica’. Havia uma

preocupacdo do Marques de Pombal em pér fim a lingua geral, com base indigena, falada no
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Brasil, e impor a lingua portuguesa. Foi elaborado o Diretério dos Indios, em 1775, um
documento que organiza o processo de assimila¢do dos indigenas a sociedade brasileira. Desse
modo, os indigenas estariam sob a tutela de um diretor, eleito em cada aldeia ou comunidade, o

qual tinha funcéo de orientacéo e instrugdo’.

Em um periodo mais recente, fins do século XIX e inicio do século XX, marcado pela
atuacdo do Marechal Rondon, o qual se tornou o primeiro diretor do Servi¢co de Protecdo aos
indios (SPI), criado em 1910, os indigenas passam a ser alvo de novas politicas. O SPI foi criado
de maneira precéria e descontinua, mas que de alguma forma representava a participacdo de
instancias estatais na vida dos indigenas®. Rondon era marechal do Exército e comandou uma
das comissdes enviadas pelo governo brasileiro para dar inicio a uma politica de povoamento e
ocupacdo que visava colonizar regides do pafs, construir estradas e educar os indigenas’. A
politica do marechal era “positivista” e fez op¢do por proteger e assimilar culturalmente os
indigenas através da educacéo, mudanca de habitos e promocéo da civilizagdo’®. O entendimento
era de que os indigenas estavam em um estagio de evolucdo inferior, mas que tdo logo
alcancariam a civilizacdo e com isso foi o primeiro a defender as terras indigenas a sua maneira,

fazendo deslocamentos e retiradas de indigenas de seus territérios tradicionais’.

A criacdo do SPI ndo foi o suficiente para organizar a oferta de servi¢os de saude, pois
tais servicos nao eram capazes de suprir as demandas e se restringiam apenas a acdes
emergenciais. Acompanhando a historia dos servicos de saude no Brasil, os indigenas, também,
receberam atendimento dos Servicos de Unidades Sanitarias Aéreas (SUSA) que realizaram
acOes basicas de saude em areas de dificil acesso com foco na imunizacdo, controle de

tuberculose e malaria que ainda dizimavam a populacdo da época.

Nas décadas de 1960 e 1970, o SPI foi extinto e a Fundacio Nacional do indio (FUNAI)
foi criada. E desse modo, em 1967, o governo federal passa a responsabilidade da saide do SPI
para a FUNAI, vinculada ao Ministério da Justica’®. Um novo momento surgia o qual ficou
conhecido como modelo campanhista e se configurava em acdes de salde que se davam de
forma verticalizada por meio de Equipes Volantes de Saude (EVS), organizadas no ambiente

urbano com deslocamentos especificos até as aldeias para atendimento de demandas espontaneas
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dos indigenas. Apesar de realizarem atendimentos em &rea aos povos indigenas, esse modelo
ainda ndo representava uma atividade continua e capaz de acompanhar a situacdo de salde desses

povos’.

Esse periodo inicial de gestdo da saude indigena apresentou diversas dificuldades na
estruturacdo dos servigos. Havia uma dificuldade de lidar com a dispersdo geogréfica dos
indigenas e a precariedade de recursos fisicos e financeiros se apresentavam como limitantes para
se prestar a assisténcia adequada a esses povos. Além dessas dificuldades um fator determinante
eram 0s recursos humanos, havia uma imensa falta de valorizacdo dos profissionais frente as
dificuldades que tinham para atuar junto a essa diversidade’. Vale ressaltar que vigorava uma
legislacdo, como o Estatuto do Indio de 1970, que ndo garantia o direito & diversidade, mas, pelo
contrério, havia o proposito de por fim aos modos de vida indigenas e integré-los a sociedade
envolvente. Os indigenas eram, também, tutelados pelo Estado, o que lhes retirava autonomia e o

pleno exercicio da cidadania.

A salde indigena estava a cargo da FUNAI que fazia o uso das EVS, essas se mantiveram
até a década de 1970. Essa atuacdo oscilava entre a FUNAI e a Fundagdo Nacional de Saude
(FUNASA). A divisdo além de manter as dificuldades que a FUNAI ja enfrentava, passou a
sofrer com as ac¢des fragmentadas e que pouco se aproximavam do propdsito constitucional de se
prestar atencdo a salde integral aos povos indigenas. Entre as estratégias de recuperacdo e

prevencdo, as praticas de promocao da salde ficaram esquecidas.

Em 1999, um projeto de lei proposto pelo médico sanitarista Antonio Sergio da Silva
Arouca na Camara dos Deputados € sancionado e se transforma num marco regulatorio para
salde indigena. Trata-se da lei n® 9.836/1999, denominada Lei Arouca, que inclui o Capitulo V, o
qual cria o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, na lei n® 8.080 de 1990 que regulamenta o
Sistema Unico de Salde. Foi instituido, entdo, um subsistema dentro do sistema de salde ja
existente, mas que legalmente apresenta estruturas que se adaptam a realidade indigena, na
proposta de servigos diferenciados e até entdo atipicos a estrutura vigente do SUS. O subsistema

esta vinculado ao SUS, dando a ele a caracteristica clara de ser um subsistema e ndo um sistema a
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parte. Nesse processo, a saude indigena passou a ser gerida administrativamente pela FUNASA,

6rgéo vinculado ao Ministério da Saude.

A lei Arouca dispde que deverd ser considerada a realidade local e especificacdo da
cultura dos povos indigenas e ainda observada essa diversidade dentro da assisténcia a saude em
consonancia com a Constituicdo de 1988 que pds fim a integracdo dos povos indigenas a
sociedade nacional. Além disso, o Subsistema deverd ser caracterizado pela descentralizacéo,
hierarquizacédo e regionalizacdo das acdes de saude. Para isso, instituiram-se servigos especificos
como os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, que sdo polos regionalizados de atencdo a
salde indigena, responsaveis pelo elo entre a rede de atencao.

Ha vérios avancos trazidos pela formulacdo de um Subsistema de Atencdo a Saude
Indigena como também h& alguns pontos que a legislacdo pertinente ndo esclareceu. Garnelo™

trata sobre isso:

No caso da satde, uma forma de salvaguardar os direitos indigenas seria manter
a prestacdo das acGes de salde no ambito do préprio Ministério da Saude.
Porém, a chamada descentralizacdo, a diretriz do SUS que preconiza o repasse
da execucdo das agBes de salde para as municipalidades, destituiu o nivel
federal de uma rede propria de assisténcia. Esse é um exemplo das contradi¢fes
geradas entre a estrutura e funcionamento do SUS e a responsabilidade
constitucional do governo federal pelo desenvolvimento de politicas de protecédo
aos direitos indigenas’%*,

Assim, Garnelo” explicita que apesar do aspecto positivo do governo federal ter se
responsabilizado pelas acdes de salde indigena pouco se pensou sobre as redes de atencdo a
satide’® e o envolvimento inevitavel das demais esferas de gest&o. Essa contradicdo traz diversos
problemas que serdo apresentados adiante, 0s quais se apresentam no interior do SUS,
especialmente, no nivel municipal, local onde estdo os maiores adversarios dos povos indigenas e

ameacas ao seu territorio tradicional.

Posteriormente, é aprovada, em 2002, a Portaria n® 254 do Ministério da Saude, criando a
Politica Nacional de Atencdo a Salde dos Povos Indigenas (PNASPI), que prevé a necessidade

de preparacdo dos profissionais para atuar mediante essa diversidade e a necessidade de se
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desenvolver a articulagdo dos servigcos de saude com os sistemas de salde tradicionais. Tal
politica comega a esclarecer alguns aspectos da atengdo a salde dos povos indigenas como, por
exemplo, formas de organizacdo da gestdo e do modelo de atencdo a salde para esses coletivos
em suas singularidades. Porém, o desafio de como fazer em nivel local e federal, envolvendo
desde assisténcia até a gestdo, continuou, pois ndo se tratava apenas da necessidade de garantir o
principio da integralidade do SUS, mas sim articular esse principio com aspectos da diversidade
desses povos, reconhecer os sistemas tradicionais de cura e prover assisténcia a salde de

qualidade. O modelo em questdo, ainda, ndo foi capaz de sustentar as necessidades desses povos.

Em 2010, foi atendida uma antiga reivindicacdo dos povos indigenas com a criacdo da
Secretaria Especial de Saude Indigena, Ministério da Saude. A Secretaria Especial de Salde
Indigena propds uma nova estrutura organizacional e que ja nasceu carregando a expectativa
historica de uma assisténcia a satde de qualidade e o fim da corrupgdo que marcava a FUNASA.
A SESAI foi dividida por areas: Departamento de Gestdo da Saude Indigena, Departamento de
Atencdo a Saude Indigena, Departamento de Saneamento e Edificacfes de Saude Indigena e
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas. Esse é o modelo atual da satde indigena. Mesmo assim

0 quadro cadtico ainda se mantém.

A PNASPI, aprovada na portaria 204/2002, criou espacos especificos de participacao
social para os povos indigenas como os Conselhos Distritais de Saude Indigena (CONDISI) e o
Forum de Presidentes de CONDISI. Considerando a subordinacdo da PNASPI a Politica
Nacional de Satude (PNS)’""® os espacos de participacdo e controle social indigenas ainda est&o

vinculados ao CNS.

Cabe enfatizar que essa politica de satde indigena e o subsistema somente se efetivam
para os indigenas que vivem em Terras Indigenas demarcadas pelo Estado brasileiro. Os
indigenas que vivem em cidades ou territérios ndo demarcados ndo usufruem na politica. H4 um

processo de exclusdo e delimitacdo da indianidade dada pelo Estado.
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2.2. A construcdo de uma politica social: notas sobre a equidade e a interculturalidade

Nesta secdo, serdo discutidos mais detidamente conceitos sobre politicas publicas e
politicas sociais, modelo de atencdo e controle social no SUS. Faz-se necessario definir ou
esclarecer tais conceitos para ter um melhor entendimento sobre os espacos destinados ao
controle social na democracia brasileira. Também, serdo observados os principios da equidade
que marca o SUS e o da interculturalidade que marca o subsistema de atencao a satde indigena.

Historicamente, ha uma grande parte da sociedade brasileira que sempre viveu a margem,
0 que evidencia as situacbes de pobreza, reflexo de um modelo de desenvolvimento que
concentra riquezas, territorios e especulacéo de mercado’®. Os processos de industrializagéo e de
desenvolvimento impactaram diretamente nas classes sociais e segmentos especificos da
populacdo que ndo tinham condi¢bes de se manter dentro desse modelo ou que ndo se
encaixavam nesses padrdes socialmente aceitos.

O extremo grau de desigualdade distributiva representa o principal determinante de
pobreza no Brasil e comparado a outros paises, a desigualdade de renda brasileira esta entre a
mais elevada do mundo®®. A pobreza acaba evidenciando um amplo campo de intervencio de
politicas publicas com recortes sociais que por sua vez para serem efetivas devem estar
articuladas®.

Nos ultimos anos, houve uma diminui¢cdo na pobreza e na desigualdade, resultado da
combinacdo de fatores como a estabilidade monetaria, expansdao econémica, reforco das politicas
plblicas e programas de transferéncia de renda®. No entanto, tais fatores ndo foram suficientes
para que pobreza e desigualdade deixassem de ser um problema para o campo das politicas®’. No
caso especifico da saude, a discussdo sobre desigualdade social leva as pessoas a vivenciarem a
desigualdade em salde, o que significa que seu pertencimento social marca seu acesso a Servigos
e tecnologias em salde. As desigualdades sociais em salde sdo realidades estruturantes que
encontram barreiras para terem um fim®.

Para Leandro®, a desigualdade coloca os desfavorecidos numa situacdo de que ndo s6 a
vontade prépria basta para que saiam da situacdo que estdo. No caso dos indigenas, apesar do seu

protagonismo reconhecido na garantia de seus direitos, esses, ainda, esbarram em questdes que
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estdo além deles, mas em l6gicas discriminatérias. A idéia de que as desigualdades sdo processos
sociais que conduzem a injusticas e quebra de direitos humanos® explica muito sobre a situacdo
dos povos indigenas no Brasil. Na salde, essas desigualdades se apresentam concretamente nas
taxas de morbidade e mortalidade e outros problemas que constantemente sdo vinculados as
desigualdades sociais.

Isso demonstra a fragilidade sobre o principio da equidade encontrado no SUS. Almeida-
Filho®3* acredita que precisamos “conhecer melhor a dinimica da determinagio social das
desigualdades, inequidades e iniquidades em saude para sermos mais eficientes no sentido de
superé-las”.

A questdo € que com o intuito de superar essas desigualdades hd um conjunto de questdes
que perpassam o Estado e sociedade e se tornam objeto de politicas, sejam elas oficiais ou nao.
Sé&o as politicas sociais. E, tendo em vista que os indigenas sdo um grupo vulneravel, tal processo
de construcéo de politicas sociais tem sido recorrente. No decorrer da construgéo da republica no
Brasil, houveram manifestacdes do Estado e seus governos, mas também dos movimentos sociais
que possibilitaram a incluséo, mudanca ou entrada de novos temas na agenda do Estado®®. De
acordo com Dominguez e Guimaraes™, as definices oficiais de vulnerabilidade estdo ligadas as
concepcOes sobre quem séo 0s grupos vulneraveis que devem ser protegidos, o que é revelador de
um perigo o qual envolve idéias universalistas construidas por moralidades estatais que tendem a
homogeneizar a vulnerabilidade e a igualdade, negligenciando a diversidade. O poder
externaliza-se nas decisdes politicas, no fazer ou ndo fazer, por qual caminho seguir, controlar e

influenciar®®,

Buse, Mays e Walt® apontam que as politicas sdo resultado de trés elementos principais:
0 contexto, 0s atores e 0 processo. Assim, possuem um papel em cada espago e exercem uma
funcdo que varia de acordo com a influéncia de cada ator social e de cada contexto em que se
criam. E é a partir desses trés elementos que se teve inicio ndo s6 a politica de satde indigena,
mas também as politicas indigenistas. De forma sucinta, considera-se como politica indigena
aquela protagonizada pelos préprios indigenas seja por representantes indigenas ou por meio de
suas organizacOes. E politica indigenista, por sua vez, sdo aquelas formuladas e executadas pelo

Estado em suas multiplas frentes. Porém, essa divisdo conceitual € complexa visto que muitas
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politicas de Estado sdo executadas ou formuladas em parceria com organizacdes indigenas®”.
Portanto, definem-se pelos contextos, atores e processos.

Assim, num movimento constitutivo do processo politico, os elementos apontados por
Buse, Mays e Walt* apresentaram-se em um momento importante, na década de 1980. A satde
indigena foi pautada na Conferéncia Nacional de Salde, nos espacos de controle social pelos
atores sociais que demandavam a mudanca do contexto e da posicdo do Estado, que ndo
contemplava as necessidades de satde da populagdo. A descentralizacdo, a gestdo participativa e
com isso a construcdo dos espacos para as Conferéncias Nacionais de Saude sdo entendidas como

estruturas politicas de inovacéo na governanca em satde no Brasil®’.

Nesse periodo, pode-se afirmar que distintos grupos sociais em momentos e contextos
diversos dependiam de multiplas praticas sociais que ndo eram consideradas no modelo se saude
indigena vigente. Ao mesmo tempo, os indigenas desconheciam os contextos das politicas de
salde, o que foi revertido com as Conferéncias Nacionais de Satide. De acordo com Mendonza®,
conhecimento e poder estdo entrelacados no campo da salde, desse modo, a dimensdo do
conhecimento é necessaria para uma préatica pedagogica de promoc¢éo da saude capaz de analisar,
avaliar, compreender e reverter a dominagdo. Assim, no contesto de construcdo das politicas de
salde indigena, Estado e governos se movimentam, reivindicam e se organizam sobre o debate da

saude.

Apesar de tudo, atualmente, as politicas puablicas apresentam uma tendéncia a
normalidade em que as caracteristicas locais sdo homogeneizadas e ndo ganham diferenciacédo
nas suas efetivacdes®’. No caso das politicas publicas para a saGde indigena, é enunciada
legalmente a necessidade de uma atencédo diferenciada, mas essas ndo se efetivam dessa maneira.
Das praticas locais de promoc¢do da saude a outros contextos de atencédo, praticas que promovam
a diversidade ndo séo observadas. Nesse sentido, é necessario rever politicas e praticas e repensa-
las em um contexto onde 0s sujeitos possam ser ativos e que as diferentes formas de

conhecimento, sejam as institucionalizadas ou n&o, sejam respeitadas e utilizadas®®.

Essas contradicdes tornam importante a analise das politicas publicas para sadde indigena.

Alguns analistas de politicas publicas acreditam que essas se restringem a um conjunto de
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respostas do Estado e governos aos problemas publicos que se apresentam®. Porém, observando
0 contexto mais amplo, deve-se considerar a importancia da harmonizacdo entre as politicas
sociais e econdmicas e a sua relacdo com a salde e o entendimento de politicas de saide como
politicas sociais. A producdo de politicas deve-se voltar para as diversas necessidades e anseios
dos sujeitos e considerar aspectos que ndo sao muitas vezes mensuraveis, mas que fazem parte do
contexto do individuo, do grupo social e contribuem para o seu processo de salde, adoecimento e

cura, tornando-as politicas mais efetivas®.

Analisando o processo histérico de formulagdo de politicas publicas para saude indigena,
é possivel observar a presenca singular dos espagos de participacdo e controle social, locais por
onde se iniciaram discussdes e se reuniram diversos movimentos sociais. Nota-se, que de um
modo geral, esses locais vém se transformando cada vez em espagos institucionais previstos em
lei, 0 que ha implicagbes em sua atuacdo politica. Os espacos de controle social sdo importantes
para o exercicio da negociacdo entre o Estado e a sociedade civil, mas sobre as diretrizes das

politicas de satde, podem no se constituir como espacos de efetiva negociacéo de interesses’®.

Outro movimento que também deve ser observado pelas politicas publicas para povos
indigenas é o processo de migracdo dos indigenas para a cidade. I1sso tem se tornado cada vez
mais frequente devido ao mercado de trabalho, estudos, conflitos de terras, insuficiéncia de
infraestrutura e indisponibilidade de servicos essenciais. Uma informacgdo importante sobre esse
processo é que a presenca dos indigenas na cidade se da em areas periféricas, situadas nas

“favelas” dos grandes centros®.

Coimbra Jr e Santos® apontam que n&o sé no Brasil, mas em toda a América Latina é
imprescindivel que estudos sobre desigualdade socioecondmica e sobre o processo salde e
adoecimento se atentem as dimensdes de etnia e ragca. No caso do Brasil, em cenérios urbanos, 0s
problemas se avolumam, tendo em vista o ndo reconhecimento dessas indigenas como indigenas
que possam usufruir de politicas publicas especificas. Dentre as varias implicacdes disso, esta a
necessidade de se pensar como direcionar politicas e planos para esses individuos e grupos

diversos e avaliar questdes como o impacto dos programas nacionais.
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Fica evidente que o estudo de politicas para 0os povos indigenas, constitui-se como um
espaco privilegiado para analise e compreensdo das questdes de desigualdade e diferenga em
salde, visto que ha uma incoeréncia entre os discursos oficiais e a realidade. Todos esses pontos
também evidenciam a necessidade de estabelecer um dilogo intercultural e interdisciplinar® que

se efetive nas acOes, sistemas, servicos e politicas direcionadas aos povos indigenas.

Nos textos oficiais brasileiros, a interculturalidade remete a convivéncia harmoniosa entre
a cultura indigena e as demais, sendo que esse conceito tem sido muito utilizado na educacéo®. A
interculturalidade deve ser entendida como algo além do encontro entre culturas, é caracterizada
como uma relacéo politica e de poder que perpassa praticas e discursos influenciando a satide® e
quando se trata das questdes indigenas isso fica bem claro.

A interculturalidade, quando relacionada ao processo educativo, tem questionado
discursos e praticas homogeneizadoras dos processos sociais e educativos, 0s quais apresentam o
racismo e as praticas discriminatorias. A incorporacdo do conceito de interculturalidade no
contexto educativo promove a tolerancia, o respeito mdtuo e maiores espacos de expressdo de
diferentes grupos socioculturais, mas ainda de forma muito limitada®®. No contexto da satde, esse

termo e a idéia que ele carrega ainda vem constituindo seu espago.

As interacOes entre grupos sociais diversos culturalmente estdo permeadas por relacGes de
poder, pois se constituem em campos fortemente hierarquizados e conflituosos. O principio da
interculturalidade admite diferentes configuracées em cada realizada, sem reduzir um poélo ao
outro, mas uma perspectiva horizontal®*. No caso das politicas de saude indigena, ha a
preocupacdo em ter a interculturalidade no encontro entre praticas médicas, a indigena e
biomedicina. No entanto, esse principio ndo se efetiva, quando se observa a relacdo de poder em

um campo colonial.

Mattos e Baptista® apontam que analisar politicas publicas envolve a percepgdo de que
qualquer politica esta associada a construc@es historicas e modos de operar a realidade, entre
trajetdrias gerais e especificas. Desse modo, deve-se ter em mente que a salde indigena se efetiva
em um campo colonial, efetivado por sujeitos que se constituiram em processos historicos onde

0s espacos de relacdo e negociacdo dos sujeitos sao desiguais e embutidos de relacdes de poder.
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Os atores envolvidos analisam os contetdos das politicas e desencadeiam a¢des que subvertem as
relacbes de poder, no caso dos indigenas, ou que procuram enfatizar sua posi¢do superior, caso
dos nédo-indigenas.

Nas brechas desse poder hegemdnico ocorreu a criacdo de politicas para 0s povos
indigenas, o que revela um cenério de mudanga social e de uma maior abertura e reconhecimento
das politicas sociais e politicas de equidade, aquelas pensadas para diminuir as desigualdades e
iniqlidades em saude. Na esteira de construcdo de contextos de diversidade (de género, de cor
etcc), surgiram as politicas pablicas destinadas a populacdo negra e a populacdo LGBT (Iésbicas,
gays, bissexuais, travestis e transexuais), que datam de anos seguintes® as politicas destinadas aos
indigenas. Trata-se de um contexto favoravel a politicas de género que, por exemplo, tomaram
forma a medida que as pressdes do movimento feminista entravam na agenda politica da
Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU). Todas essas medidas, principios e politicas visam
diminuir a wvulnerabilidade, a exclusdo, a exposicdo a violéncia sistematica e a morte de
mulheres®. Assim, em movimentos semelhantes grupos sociais estigmatizados e marginalizados

passam a trilhar caminhos na garantia de seus direitos.

E importante considerar que a implantacdo e implementacdo das politicas puablicas
fizeram com que os cenarios epidemiologicos mudassem consideravelmente nas cidades
brasileiras. Mas, ndo se observa 0 mesmo para com 0s povos indigenas, ou quando se esta diante
de grupos “marginalizados”. O indice de mortalidade infantil geral teve uma queda de 40,55%
assim como em outros indicadores que podem ser acompanhados pela atencdo bésica®’, mas isso

ndo aconteceu para 0s povos indigenas.

As imunizacdes na populacdo em geral apresentaram melhoras, Paim®" considera o
aumento da cobertura vacinal como um dos avan¢os do SUS como um todo, na salde indigena
houve uma melhora no controle de doencas como a rubéola, tuberculose, sarampo, hepatite, febre

amarela, pneumonia e gripe. No entanto, continuam sendo prevalentes as doencas transmissiveis

® A Politica Nacional de Satde Integral de Léshicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais (LGBT) foi instituida
pela Portaria n° 2.836, de 1° de dezembro de 2011 e a Politica Nacional de Saude Integra da Populacdo Negra foi
aprovada em 2006 pelo CNS.
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na populacédo indigena desde o ano de 2005 e nos anos de 2000, 2005 e 2012 a desnutrigdo esteve

entre as principais causas de 6bito®.

A tuberculose, também, se apresenta como um problema importante nessa populacgéo,
visto que o risco de adoecer e morrer por tuberculose em indigenas ainda ¢ maior do que da
populacdo em geral e sabe-se que problemas como a dificuldade de acesso a servigos de salde e
sociais sdo barreiras tanto no diagnéstico quanto no tratamento oportuno dessa populacéo®.
Fatores como a organizacao dos servicos nas aldeias, a educacgéo e capacitacdo dos profissionais
de salde, vontade politica e a descentralizagdo no tratamento, sdo aspectos relevantes quando se
discute essas questdes de salde.
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Capitulo 3: O CNS e a saude indigena nos ultimos 30 anos

Neste capitulo pretende-se discutir as atas do CNS no que se refere ao tema da salde
indigena. Para tanto, forma acessadas um total de 306 atas, ordinarias e extraordindrias,
produzidas pelo CNS entre os anos de 1991 a 2015, disponiveis no site do conselho. Cabe
enfatizar que este periodo se refere ao ano de criacdo do primeiro Distrito Sanitario Especial
Indigena. Dessas 306 atas, constaram os termos “indigena” e¢/ou “indio” 211 atas. Conforme
exposto no quadro que segue:

Quadro 1 — Numero de atas do Conselho Nacional de Satde com presenca da tematica da satde indigena,
de 1991 a 2015.

Ano Total de atas Atas indigena/indio
1991 10 0
1992 12 0
1993 13 7
1994 * *
1995 10 2
1996 15 5
1997 13 5
1998 11 8
1999 10 4
2000 11 9
2001 15 6
2002 14 10
2003 16 14
2004 13 12
2005 13 12
2006 11 11
2007 14 14
2008 15 13
2009 14 10
2010 16 15
2011 12 12
2012 14 11
2013 12 12
2014 10 8
2015 12 11
TOTAL 306 211

*Atas que ndo foram possiveis serem acessadas pelo site do Conselho Nacional de Saude.
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As atas do ano de 1994 ndo puderam ser acessadas, apesar de disponiveis no site do
conselho, foi realizado contato via correio eletrdnico expondo a situagcdo, mas ndo obtivemos
retorno. Com isso, entende-se que essa ressalva de que as atas do ano de 1994 ndo constam nas
analises feitas nesse trabalho sdo importantes para as interpretagdes.

Observa-se que nos anos de 1991 e 1992 ndo houve citagcdo aos termos utilizados para
selecéo e que no ano de 2010 foi 0 ano em que houve mais atas identificadas com os termos de
pesquisa (15 atas), seguido dos anos de 2007 e 2003 (13 atas em cada ano). No entanto, se
observarmos o nimero geral de atas produzidas nos anos de 2006, 2007, 2011 e 2013, em todas
as atas foi possivel encontrar a tematica indigena. No panorama cronolégico foi feito uma
traducdo das atas, porém foram observados os principais termos utilizados e relatados nas atas
oficiais na integra e buscou-se trazer esse panorama da forma mais proxima possivel do discurso
dos atores e ndo do pesquisador.

A identidade dos conselheiros bem como as instituicdes a qual representavam nao foram
citadas, pois o intuito dessa parte desse trabalho teve por intuito evidenciar as tematicas e
demandas da saude indigena que mais chegaram ao CNS e como foram debatidas. E sabido que
por traz das instituicdes ha uma representacdo histérica, uma leitura prépria sobre o tema, mas

entendemos que realizar a leitura aqui proposta ja tratava-se de um grande escopo para analise.

3.1. Apresentando o debate sobre a satude indigena nas atas do CNS: panorama cronologico

1993

Em 1993, o CNS discutia a necessidade de que 0s municipios assumissem em seus planos
de salde a continuidade das acdes de saude e evidenciavam atividades e acdes que ja estavam
descentralizadas como imunizacao, abastecimento de agua e saneamento basico. Essa discussdo
estava intimamente ligada a sadde dos povos indigenas, pois ja era sabido que os indigenas
tinham necessidades de um atendimento diferenciado e que contemplasse suas caracteristicas
culturais e étnicas. Vale enfatizar que em 1991, foi criado o Distrito Sanitario Especial Indigena

(DSEI) Yanomami, diante do violento surto epidémico de malaria e a invasdo de seu territorio
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por garimpeiros. Esse DSEI foi desenhado antes da criacdo da Lei Arouca, de 1999, que cria os
SASI.

Nessas atas, a CISI aparece pleiteando a realizacdo da 1l Conferéncia Nacional de Salde
Indigena, para tanto, solicitava ao CNS garantisse que a mesma viesse a ocorrer. Em tempo, a
CISI expunha ao plendrio a recomendacio de que a Coordenacio de Saude do indio
(COSAI/FUNASA), que compunha a gestdo da salde indigena na época, se vinculasse
diretamente ao gabinete do ministro, pois esta era uma das propostas da I CNSI que havia
ocorrido em 1986.

Em meio a essa discussdo, alguns conselheiros se manifestaram e colocaram que era
necessario uma conduta mais coerente com os indios, pois: “as ac¢ées da saude indigena ora sdo
centralizadoras, ora descentralizadoras, ora o indio tem cidadania, ora esta protegido pela
tutela”. Outro questionamento era sobre constantemente os indigenas serem tratados como se
estivessem a parte do SUS e que deveriam se pensar acOes de salde de forma a integra-los no
SUS.

Na discussdo sobre a municipalizacdo das acbes e servicos, o plenario do CNS ja
pontuava que havia a necessidade de sensibilizar e comprometer os governadores, secretarios
estaduais e municipais, prefeitos e outros atores estratégicos dos avangos que isso significava
para a implementacdo do SUS.

Neste mesmo ano, a CISI reforca a necessidade de obtencdo de recursos financeiros para
que a Il CNSI acontecesse e somente depois de varias manifestacdes esse problema é sanado com
a devida alocacdo dos recursos. Por fim, a CISI faz uma importante recomendacdo sobre a
necessidade de que o estado brasileiro pense e proponha uma politica federal de recursos
humanos para a saude indigena. No ambito municipal, nas prefeituras e camaras municipais
estavam o0s rivais histéricos dos povos indigenas, os quais viviam, em muitas localidades,
conflitos por terra com os indigenas. 1sso justifica a énfase em ter o governo federal na gestdo da

salde indigena.

1995
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A CISI realiza uma andlise da suas atividades desde sua criagdo em outubro de 1991, trata
das reunibes realizadas e da importancia estratégica que tem para a politica de saude indigena,
considerando a vulnerabilidade epidemiolégica, predominio nas causas de morbi-mortalidade e
necessidade de construcao de estratégias para a salde desses povos.

Entre as atividades desenvolvidas pela CISI até o ano de 1995, estavam a divulgacdo dos
elevados riscos epidemioldgicos nas areas indigenas, a iniciativa de realizacdo da Il CNSI e a
exposicdo da necessidade de integracdo entre os diferentes 6rgaos responsaveis pela saide dos
indios. Na ocasido, a CISI, também, apresentou sua agenda para os préximos anos entre elas
estava a recomendacdo ao ministro da salde para que apoiasse a aprovacao do novo estatuto dos
povos indiegnas e que se regulamentasse a formacdo de Agentes Indigenas de Saude (AIS). O
CNS encaminhou mocdo ao ministro da satde sugerindo que se retornassem para 0 Ministério da
Salde a conducdo integral das acdes de saude dos povos indigenas e que FUNASA fortalecesse
as acoes e servigos visando isso.

No decorrer do ano, alguns conselheiros interrogaram sobre a situagdo da satde indigena,

pedindo esclarecimentos e denunciando a precariedade da situagéo.

1996

As atividades da CISI sempre ressaltavam as especificidades e os problemas referentes a
assisténcia aos povos indigenas. A questdo da responsabilidade do Estado brasileiro e coeréncia
nas acOes, também, foram pontuadas, pois até esse momento, a responsabilidade pela atencdo a
salde indigena estava dividida entre a FUNAI e a FUNASA, o que gerava conflitos para se
efetivar o atendimento indigena. Houve uma recomendacdo ao ministro da salde para que
referendasse a decisao da 102 CNS para que fosse priorizada a I11 CNSI para o ano de 1997.

A FUNASA e FUNAI realizaram levantamento detalhado do quadro das acdes de saude
desenvolvidas pelas agéncias missionarias junto em areas indigenas. Isso tinha por intuito fazer
com que essas ac¢oes pudessem ser adequadamente acompanhadas pelo SUS.

Neste ano, a CISI solicita que fosse incluido no plenario do CNS como um membro
titular, no segmento de usuario, um representante dos povos indigenas do pais. A justificativa

dada pela CISI era a necessidade de dar conhecimento ao CNS, em carater permanente, das
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especificidades e problemas da assisténcia de salde aos indigenas no &mbito do SUS. Havia o
entendimento por parte da CISI que isso dava maior confiabilidade ao repasse de informagdes.
Porém, houve manifestacdo de um conselheiro que afirmara que qualquer nova entrada no
plenario prejudicaria a paridade.

O plenério se ocupou, também, da analise da normatizacdo especifica de pesquisas
envolvendo os povos indigenas. Alguns conselheiros se manifestam reafirmando a necessidade
de aprofundar a discussdo sobre a salde indigena para que de fato houvesse melhoria da
assisténcia.

A CISI apresenta uma proposta de reestruturacdo e plano de trabalho que reforca sua
importancia estratégica considerando o contexto do sistema de satde no pais. Relata que hd uma
maior vulnerabilidade epidemiolégica dos povos indigenas quando comparada com ao restante da
populacdo devido as especificidades culturais, biologicas, a dificuldade de operacionalizar os
servicos nas areas e a sua fragilidade politica a nivel nacional. A CISI reafirma a necessidade de
garantir aos indigenas o acesso efetivo em todos os niveis de organizacdo do SUS e debrugar
esforcos para se construir um subsistema diferenciado de atencdo a saude aos indigenas devido as
suas especificidades, tais demandas haviam sido pontuadas na VIl e IX CNS e ainda na | e Il
CNSI, porém ndo havia se operacionalizado.

A CISI reforca seu papel na formulacdo de principios, estratégias e diretrizes para que se
alcance uma politica especifica para os povos indigenas. Explica, ainda, o fato da composicdo da
comissdo favorecer as organizacdes indigenas do norte do Brasil, o que se deve a grande
concentracdo de indigenas, diversidade étnica e dificuldade de acesso aos servicos desta regido.

Neste ano, a comissdo apresenta seu plano de trabalho, o qual visara estabelecer
premissas, estratégias e parametros para a atencdo a saude indigena em todo pais, acompanhara o
orcamento e que propord ao Ministério da Saude que operacionalize a politica de recursos
humanos indigenas e ndo indigenas para a atuacdo nas areas indigenas. Além disso, a CISI se
propunha a acompanhar as normas para pesquisas, a tramitacdo do novo Estatuto dos Povos
Indigenas, a proposta de um subsistema diferenciado de atencdo a salde dos povos indigenas,
promover articulacdo interinstitucional, entre outros. Vale enfatizar o aspecto inovador no que
tange a questdo se ter quadros de profissionais de salde indigenas, o que demandaria a entrada de

indigenas no ensino superior, articulando a pasta da educacdo com a saude.
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Por fim, entrou em discussdo a inser¢do da mulher indigena nas politicas especificas, a
importancia de se ter pesquisas nas areas indigenas e problemas como a cegueira entre os indios.
Sobre as pesquisas nas areas indigenas o plenario entendia que a FUNAI possuia um papel
importante para a fiscaliza¢do dos trabalhos que se davam no interior das areas indigenas.

1997

O tema das pesquisas nas areas indigenas novamente é ponto de discussdo,
acompanhando o que foi abordado em anos anteriores, e frisava a importancia de acompanhar o
trabalho em pesquisa desenvolvido nas areas indigenas de modo a preservar direitos e as culturas
indigenas.

As mudancas constantes na gestdo dos servicos e acdes destinadas aos povos indigenas
sdo problematizadas nas discussdes do plenario do CNS que colocam que os indigenas precisam
ter uma referéncia politica e que ha necessidade de acgdes especificas voltadas ao alcoolismo,
depressdo e suicidio. Essas acOes deveriam ser desenvolvidas de forma conjunta entre a
FUNASA e a FUNAI. Também, foram apresentadas as propostas elencadas no | Encontro de AIS
e microscopistas da Amazonia brasileira e entre essas estava a aprovacdo da Lei Arouca,
conforme ja constava nas diretrizes aprovadas na Il CNSI, em 1993. A importancia de se ter a Lei
Arouca estava em que a mesma normatizaria o0 SASI e regulamentaria sua gestao.

A CISI fala sobre a necessidade de liberacdo de recursos, medicamentos e insumos para
0s povos indigenas, a importancia de um trabalho entre os ministérios e, mais uma vez, faz

denuncias com relacdo ao descaso com a saude dos povos indigenas.

1998

No ano de 1998, os conselheiros do CNS relembram a determinacdo que a Constituicdo
Federal de 1988 traz ao garantir aos povos indigenas o direito de manterem sua organizacao
social de acordo com seus costumes. E relatado que os indigenas tinham a maior taxa de
mortalidade predominando as doencas respiratérias, diarréia, malaria, tuberculose, alcoolismo,

desnutricdo, Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) e doencas imunopreviniveis. A



53

dificuldade de acesso as a¢des e servigos que os povos indigenas tinham acabava por manter esse
quadro precério epidemioldgico. Haviam relatos de que as relagdes entre a FUNAI e as empresas
mineradoras nas areas indigenas se acirravam.

Neste ano, se realizou o Forum Nacional de Saude Indigena e mais uma vez havia a
solicitacdo de que o Ministério da Saude assumisse a formulacdo de uma politica setorial para os
povos indigenas. A questdo da entrada de uma representacdo dos povos indigenas no plenério do
CNS ainda se mantinha e mais uma vez foi pautada ao se enfatizar as especificidades dessa
populacdo, que apresentava os piores indices epidemiolégicos e conflitos na gestdo da atengdo a
saude.

Alguns conselheiros se manifestam solicitando esclarecimento sobre de quem seria a
responsabilidade pela populacéo indigena, pois de fato o atual modelo de gestdo ndo deixava isso
claro. O esclarecimento dado foi que a responsabilidade pelas acGes de controle de doengas
preventivas e de saneamento era da FUNASA e as agdes assistenciais de cura e recuperacdo eram
de responsabilidade da FUNAL.

Sé&o apresentados dados preocupantes sobre a oncocercose em areas indigenas, bem como
o cancer de colo de Utero. Apresentam demandas por saneamento e vigilancia epidemiologica ao
mesmo tempo em que viam como necessario rever as estratégias para que 0s programas e acdes
alcancassem as realidades locais. A epidemia de maléria e tuberculose em comunidades indigenas
e entre profissionais da FUNASA, também, é ponto de pauta. Denunciam a falta de
medicamentos para a malaria que levava muitos indigenas a obito.

A questdo orcamentaria, também, é questionada, apontando que a verba destinada a saude
indigena estava se mostrando insuficiente. Outra questdo permanecia, era a necessidade de acGes

intersetoriais com vistas a integralidade.

1999

O plendrio manifesta a satisfagdo com a aprovacdo da Lei Arouca, que instituiu o
Subsistema de Atencdo a Saude Indigena (SASI). Neste ano, foram poucas as discusses que

envolveram a saude indigena, as Unicas discussdes foram sobre: a ética em pesquisa com indios, a
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necessidade de capacitacdo de conselheiros indigenas e o corte feito no orcamento. A CISI,
também, apresentou demandas como capacitar conselheiros indigenas, acompanhamento da
implantagdo da Politica Nacional de Saude Indigena e dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas.

2000

Sdo apresentadas as diretrizes da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas e se pontuam as especificidades da populacéo indigena destacando a interface entre a
cultura e o SUS. Alguns conselheiros elogiam o processo democréatico de discussao e importancia
estratégica dos DSEIs. A necessidade de capacitacdo de recursos humanos e de conselheiros
indigenas é relembrada. E, neste ano, a agenda basica define salde indigena como ponto de
acompanhamento permanente.

Entre os temas para a I11 CNSI, estava a demanda por promogéo da salde, de acesso com
qualidade e humanizacao e avaliagdo do processo de implantacdo dos DSEIs. A realizacdo da
CNSI se tornava mais importante frente a0 momento critico que o pais atravessava em que as
reservas indigenas estavam sendo devastadas. S&o evidenciadas as precarias condicdes de acesso
dos indigenas ao SUS.

No que diz respeito a assisténcia farmacéutica, o Ministério da Saude se comprometeu a
apoiar “resgate” as tradi¢Oes indigenas, pois analisavam como o fim dessas praticas, e retomar a
discussdo sobre as plantas medicinais, no ambito da biodiversidade. A discussdo sobre ética em
pesquisas com indios continuava movimentando as discussdes do plenario, bem como as
necessidades sobre a salde da mulher indigena.

Entre as falas marcantes dos conselheiros, neste ano, durante a discussdo sobre a saude
dos indios, estdo momentos quando foi relembrado os esforcos para que a Constituicdo de 1988, a
constituicdo cidada, se tornasse realidade. Inseriam a presenca das minorias neste processo, como
a parte desorganizada e excluida da sociedade que buscava construir a democracia desejada.
Nesse contexto, a FUNASA encontrava-se em reestruturacdo para a formulacdo de uma politica

de salde para os indigenas.
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2001

Todo o movimento para que a Il CNSI acontecesse foi acompanhado pelo CNS e a
finalidade da conferéncia era analisar os obstaculos e avangos da implantacdo dos DSEIs e 0s
caminhos para se efetivar o acesso com qualidade e humanizacdo na atencdo a salde indigena,
bem como garantir a participagdo do controle social.

O plenério aprova a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas. O
relatério final da 111 CNSI é apresentado e resumidamente sdo colocados os temas debatidos: o
modelo de gestdo e organizagbes de servigos - parcerias e a articulagdo com o Sistema Unico de
Saude; Vigilancia em Salde; estratégias de prevencdo e controle das doengas sexualmente
transmissiveis, a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida - AIDS e o alcoolismo: direitos
humanos e a ética nas intervencOes; fortalecimento do controle social; agentes indigenas de
saude: formacdo, desenvolvimento e insercéo social; a hipermedicacdo e as praticas tradicionais;
ética em pesquisa, propriedade intelectual e patentes que envolvem os povos indigenas; e as
comunidades indigenas e a producdo e comercializacdo de alimentos. Além disso, a conferéncia
também solicitava representacdo indigena no plenario do CNS.

Relatos mostraram a dificuldade de lidar com muitos gestores municipais, para 0s quais 0s
indigenas eram vistos como empecilho e com isso deixavam de receber a devida atencédo a saude.

Também ¢é citado o aumento de recursos destinados a FUNASA, entre eles o da saude indigena.

2002

Houve uma discussdo sobre o programa Bolsa-Familia, o qual contemplava os indigenas,
mas notava-se que havia necessidade de revé-lo para que contribuisse mais ainda no combate a
desnutricdo. Assim, algumas das propostas apresentadas eram: desenvolvimento da agricultura
familiar indigena — acdo intersetorial para auto-sustentacdo alimentar e combate a desnutrigéo;
Programa de Alimentacdo adaptada para populac6es indigenas; acompanhamento da execucdo do
orcamento de saude indigena; acompanhamento da implementacdo das Diretrizes de Capacitacdo

de Conselheiros de Saude Indigena: necessidade de priorizar a capacitacdo de Conselheiros de



56

Saude Indigena, entre outros. A temética da defesa dos territdrios indigenas ndo era ponto de
pauta, 0 que para 0 movimento indigena era questdo central para sua sobrevivéncia fisica e
cultural.

Os temas da alimentacgdo e nutricdo foram apresentados neste ano, a qual a CISI ja vinha
apontando como prioridade, o que levou a apresentacdo do Programa de Promocéo a
Alimentacdo Saudavel para comunidades indigenas. A proposta do Programa de Promocéo da
Alimentacdo Saudavel em Comunidades Indigenas objetivava promover a seguranca alimentar e
nutricional, de forma sustentavel, contribuir para “preservar ou resgatar” a cultura alimentar
nutricional e consolidar as a¢des de alimentacdo e nutricdo no &mbito da atencdo basica a saude
das comunidades indigenas, com enfoque na promocéo da salde e prevencdo de doengas.

Uma das estratégias importantes para a melhoria das condi¢des nutricionais era alcancar a
intersetorialidade de forma a definir como poderia se concretizar a proposta alimentar sem ferir a
cultura indigena. Entre os casos graves denunciados na época foi a alta mortalidade indigena por
fome e houve intervencao do judiciario para que fossem identificadas as criangas até seis anos,
gestantes e nutrizes indigenas em situacdo de seguranca alimentar para que providéncias fossem
tomadas. O controle social foi identificado como de grande importancia nesse processo. No
cenario nacional, apareciam denuncias dos altos indices de morte de criancas indigenas kaiowa
por desnutricdo. A grande questdo apresentada por essa etnia estava no problema de acesso a seu
territorio tradicional. No entanto, observa-se no CNS, a énfase sobre aspectos definidos por eles
como sanitarios e a luta fundiaria fugia a essa questéo.

Entre os problemas que contribuiam para ndo operacionalizacao das politicas publicas nas
areas indigenas estava o fato de que os municipios, dificilmente, conseguiam oferecer o sistema
de salde diferenciado que a populacdo indigena exigia. E, também, os conflitos que os Estados e
Municipios tinham com a populacdo indigena. Os trabalhos mostravam sempre a importancia de
uma convergéncia entre as acdes dos entes.

Era notavel a necessidade de aprofundar a articulacdo da democracia representativa com a
democracia participativa. No que se refere a saude indigena, € importante que a rede de servi¢cos
existentes se adéqlie as necessidades locais e reconheca 0s costumes, as crencas, a organizacao
social e os dialetos indigenas, buscando a equidade. Nesse sentido, a importancia de ordenar 0s

cuidados, de pensar a rede de atencdo para 0s povos indigenas era uma pauta importante. A
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intersetorialidade, mais uma vez, é tida como um caminho para a equidade e a integralidade da
atencdo a salde dos povos indigenas.

A alocacdo de recursos para saude indigena foi destaque, neste ano. Foi apontada a
situacdo da atengdo basica, bem como os grandes montantes encaminhados para a média e alta
complexidade destinados aos indigenas. Esses recursos foram comparados aos de outros paises, 0
que revelou um gasto exacerbado frente ao que se tinha de servicos e a¢gdes. No cenério nacional,
surgiam denuncias de corrupcdo na FUNASA. Um dos relatérios da CISI expunha a necessidade
de discutir formas ou estratégias para agilizar e/ou melhorar a qualidade da rede de referéncia no
SUS.

Por fim, a formacdo de recursos humanos também foi amplamente exposta neste ano. A
demanda por uma formacao de recursos humanos com vistas as especificidades locais exigia uma

articulacdo de diversas frentes para que se efetivasse.

2003

A Secretaria-Executiva do CNS informa que as vagas do plenario foram reordenadas e
assim o movimento indigena seria contemplado. Porém, a disponibilidade de vaga néo
contemplaria toda a diversidade dos povos indigenas e o pleito para que houvesse uma vaga para
um dos 34 DSEIs ndo foi levado adiante.

Houve manifestacdo sinalizando um problema de interacdo entre o Subsistema de
Atencdo a Saude Indigena e 0 SUS. E em tempo, a CISI coloca a demanda por formacéo em nivel
técnico e superior para a populacdo indigena. Desse modo, recomendou ao Ministério da
Educacdo a implementacdo de uma Politica de Formacéo nos niveis técnicos e superiores para 0s
povos indigenas e a criacdo de mecanismos que permitam o ingresso de indigenas nos cursos de
niveis técnicos e superiores. A proposta era que se implementasse uma politica publica
permanente. Um conselheiro destacou que os indios desejavam professores que ensinassem na
sua lingua materna, mas reconheciam a necessidade de professores que lecionassem em

portugués.
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A demanda por formacdo foi endossada pelo o art. 200 da Constituicdo Federal que
determina como uma das competéncias do SUS a ordenacgdo de recursos humanos na area da
salde. A formacdo e qualificagdo eram necessarias para que os profissionais se fixassem nas
areas indigenas, o que deveria ser aliado a uma politica de interiorizacdo de profissionais.

Entre as preocupacbes da CISI estava a demarcagdo das terras indigenas, seguranca
alimentar, desenvolvimento sustentavel e recuperacdo do meio ambiente nas areas indigenas, bem
como o0 acompanhamento da politica de satde indigena e discussdo da referéncia no SUS. A
questdo nutricional ainda era amplamente debatida assim como a problematica de alcool e drogas
nas comunidades indigenas comeca a ganhar mais espaco nas discussdes. O tema da

representacdo indigena no CNS ainda nao teve uma solucdo definida.

2004
A participagéo dos indigenas bem como da populagdo negra na 122 CNS foi citada como

importante, 0 que evidenciava a necessidade da definicdo de mecanismos de participacdo popular
democraticos nas conferéncias.

A politica de saude indigena mais uma vez entra como prioridade de pauta no CNS,
integrando a categoria de politicas de atencdo a grupos especificos. A saude bucal também foi
pautada e na discussdo sobre a distribuicdo de proteses, houveram questionamentos sobre como
garantir assisténcia odontologica para os povos indigenas, bem como para pessoas portadoras de
hanseniase.

A proposta de tema da 132 Conferéncia Nacional de Salde foi aprovada, sendo “Acesso e
qualidade, superando a exclusdo social”. Relativo a isso, foi apresentada a necessidade de
definicdo de critérios de participacdo dos povos indigenas, de modo a considerar os 34 Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas. Também, foi discutida a participacdo indigena nas conferéncias
tematicas, como a de ciéncia, tecnologia e inovacdo em salde e de salde bucal, nesses pontos
houve defesa da participacao indigena e da necessidade de aprofundar o debate de forma a definir
mecanismos que garantam a participacdo da comunidade indigena nas instancias de controle

social.
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Apontou-se que o nimero de pesquisas com povos indigenas havia apresentado aumento,
incluindo as que versam sobre o tema da saude bucal.

A Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas foi apresentada no plenario
do CNS pelo representante da FUNASA/MS. Esse apresentou um breve historico e explicou que
a Lei n° 9836/1999 (Lei Arouca) que criou o subsistema determinou que caberia a Unido ter
recursos préprios para financiar o Subsistema de Atencdo a Salde Indigena, e definiu que os
estados, municipios e outras instituicdes governamentais e ndo governamentais poderiam atuar
complementarmente no custeio e execucdo das acdes. Todas as legislaces referentes a salde
indigena foram esclarecidas desde as diretrizes até as determinacdes legais de se considerar as
especificidades dos povos indigenas. A forma de organizacdo dos distritos sanitarios também foi
colocada como estratégia de adaptacéo as caracteristicas de organizagédo dos indigenas.

Os Conselhos Distritais de Saude Indigena tambem foram citados e entre suas atribuicdes
foram citadas: a aprovacdo do Plano Distrital; avaliacdo da execucdo das acfes planejadas e
proposicdo de reprogramacdes que se facam necessarias; e apreciacdo das contas dos 6rgaos e
instituicbes executoras das acOes e servicos de atencdo a saude indigena. Os Conselhos Locais
também foram pontuados, cabendo a eles: manifestar-se sobre as acdes e servicos de saude
necessarios a comunidade; avaliar a execucdo das acdes de saude na regido de abrangéncia do
Conselho; indicar Conselheiros para 0 CONDISI e para os Conselhos Municipais de Saude, se for
0 caso; e fazer recomendagcdes ao CONDISI. O representante da FUNASA ressaltou a
composicdo paritaria dos CONDISI e a composi¢cdo exclusivamente indigena dos Conselhos
Locais. O representante ressaltou, ainda, a forte fragmentacdo da politica de saude indigena,
sendo apontado que isso dificultava o processo de avaliacdo e gerenciamento. Um ponto
importante foi quanto explicou que muitos municipios e ONGs desenvolviam a¢des totais e ndo
complementares como determinava a legislacdo. Ainda, tratou sobre o repasse de
responsabilidades de execucdo das acBes a estados e municipios, 0 que era uma adequacao
necessaria e exigida quando da implantacdo dos DSEIs, pois a FUNASA ndo possuia capacidade
para implementacdo, geréncia e recursos humanos disponiveis.

Sobre a alocacdo de recursos, foi relatado que a destinacdo de recursos para os distritos
tinham como critérios a especificidade da populacdo, dificuldades de acesso, indices de

mortalidade infantil, prevaléncia da tuberculose, de malaria e série historica. Entre as metas
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pactuadas para 2004 estavam: reducéo da mortalidade infantil em 15%; reducdo da Tuberculose
em 5%; reducdo dos casos de malaria em 25%; reducdo da desnutricdo em 20%; utilizacdo do
SIASI e envio de informagdo em 100%; aumento de cobertura homogénea vacinal em 40% dos
DSEI; implantagdo do Programa da Salde da Mulher em 100% dos DSEI; implantacdo dos
servicos de Saude Bucal em 100% dos DSEI; implantacdo do Programa DST/AIDS em 100% dos
DSEI; e implantacdo do servi¢o de satide mental em 100% dos DSEI.

A importancia da articulacdo dos Conselhos Distritais de Saude Indigena com os
Conselhos Municipais de salide, também, foi evidenciada. Além disso, um dos conselheiros
colocou sua preocupacdo sobre a necessidade de aprofundar o debate sobre o caréater deliberativo
dos Conselhos Distritais de Saude Indigena e sobre a autonomia administrativa e financeira dos
distritos.

Foram pedidos esclarecimentos sobre as metas relativas a tuberculose e cobertura vacinal.
O representante da FUNASA ressaltou a importancia das acgdes intersetoriais para a
implementacdo da politica de satde indigena. O conselheiro explicou que a politica apresentava
estratégias para garantir o funcionamento e autonomia dos conselhos distritais.

Um dos conselheiros indigena reconheceu o avanco das agdes de atencdo a saude
indigena, outro conselheiro indigena destacou as contribuicdes da CISI e do apoio do CNS na
discussdo sobre a saude indigena. A questdo fundiaria foi tema dos conselheiros indigenas bem
como a necessidade de investimento em outras areas de forma a garantir auto sustentacdo dos
indigenas.

Neste ano, a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas foi votada e
aprovada por unanimidade no plenario do CNS. Entre as acdes implementadas pelo Ministério da
Salde estava o inicio do trabalho para a inclusdo da assisténcia farmacéutica no processo de
atencdo a saude dos povos indigenas. Neste ano, foi falado sobre os efeitos do consumo de alcool
em populagdes indigenas, as pesquisas cientificas, a organizacdo da 42 Conferéncia Nacional de
Saude Indigena, saneamento nas areas e ainda foi lembrada a situacdo dos indigenas que se
encontram fora das reservas e ndo estavam contemplados pela politica de saide indigena. A
salde indigena, em 2004, ocupou lugar entre as 11 prioridades definidas pelo Ministério da

Saude.
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A meta de crescimento dos recursos em 22,98% foi alcancada, em 2004. Havia uma
expectativa para que a saude bucal apresentasse melhorias significativas, alem da ampliacdo do
acesso e melhoria da qualidade do atendimento. Entre as recomendagdes da CISI, estava a
necessidade de que o Ministério da Educacdo e do Desenvolvimento Social e Combate a Fome
definissem estratégias de envio de recursos para a compra de merenda escolar considerando as

especificidades indigenas.

2005

Entre as diretrizes da Politica Nacional de Medicina Natural e Praticas Complementares
do SUS estava a articulacdo com a Politica Nacional de Atencdo a Saude Indigena e demais
politicas do Ministério da Saude.

Houveram adequagdes no documento base da 42 CNSI e discussédo sobre o local em que a
conferéncia ocorreria. De acordo com o plenario deveria ficar claro que a conferéncia era de
salde indigena e ndo restrita aos povos indigenas e para isso deveria considerar as discussdes de
todos o0s segmentos envolvidos. Isso foi entendido como oportunidade de garantir a
operacionalizacdo da politica de salde indigena. O entendimento era de que a conferéncia
deveria ter uma ldgica inclusiva do controle social, evidenciando a realidade da saude dos povos
indigenas. Além disso, estava claro para o plenario que a conferéncia deveria ser intersetorial e

para que a politica de saude indigena fosse considerada de forma ampla.

Entre os diversos temas, estava o0 que se referia a “Intersetorialidade como estratégia de
implementagao das a¢des de saude”, 0 qual buscava discutir o processo de integracdo com outras
instancias do governo e da sociedade civil de modo a garantir a participacdo popular, o controle
social e consolidacdo do SUS. Um eixo interessante proposto para esta conferéncia foi o de
“Controle Social e Gestdo Participativa” e a discussao sobre esse eixo exp0s a necessidade de se
conceituar tanto o termo controle social quanto a gestao participativa e seu papel na formulagéo e
controle de politicas setoriais articuladas a politica nacional de saude. A avaliacdo da atuacdo dos
conselhos de salde indigena, a capacitacdo de conselheiros e a participacdo indigena nas esferas

municipal, estadual e federal também foram apresentadas como pontos a serem discutidos na
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conferéncia. A necessidade de articulacdo da FUNASA com outras instancias e 6rgaos, também,
foi colocada para ser discutida na conferéncia, relacionando essa articulagdo com a necessaria

qualificacdo dos profissionais de saude indigena.

Em 2005, foi apontada como alta a execucdo orcamentéaria com a saude indigena, que se
contrapunha aos constantes relatos de descaso com a salde desses povos. A0 mesmo tempo

algumas colocacdes se tornavam contraditérias quando apontavam que havia falta de recursos.

Nessa época, 0s municipios recebiam incentivos para a atencdo béasica aos povos
indigenas e, com isso, foi levantada a necessidade de qualificar os municipios na execucao destes
recursos. Em tempo, foi exposto que as comunidades indigenas eram contrarias ao repasse de
recursos aos municipios e que entendiam que isso era funcdo da FUNASA para o fortalecimento
dos distritos sanitarios indigenas. Haviam queixas da ndo aplicacdo dos recursos destinados a
saude indigena e um conselheiro apontou que o0 CNS deveria contribuir para o fortalecimento dos

distritos para que atuassem conforme a realidade local.

Foi colocada a necessidade de avancar na participacao dos representantes indigenas nos
Conferéncias Municipais de Saude (CMS) e na participacdo dos gestores nas Conferéncias
Distritais e Nacionais de satde indigena. Por outro lado, os conselheiros indigenas manifestaram
preocupacao visto que as Conferéncias Distritais eram realizadas em linguas indigenas e 0s
participantes ndo-indigenas teriam dificuldade de acompanhar. Além disso, a presenca de
tradutores poderiam fazer com os indigenas ndo se sentissem a vontade para tratar determinados
assuntos. Assim, o encaminhamento para essas questdes foi de que as Conferéncias Distritais
deveriam ser de usuarios indigenas. Sobre a participacdo dos indigenas nos Conselhos Municipais
e Estaduais, os representantes indigenas relataram que eles vinham lutando para garantir essa

participacdo, mas que ainda havia grande resisténcia por parte dos gestores.

Em uma das reuniBes deste ano, uma conselheira falou sobre o fato dos indigenas terem
uma vaga no CNS, para a conselheira 0 CNS havia assumido e reconhecido a diversidade desses
povos e que a convocacdo da CNSI representava o entendimento de que era preciso dar

visibilidade as questdes da salde indigena para que se avangasse no acesso dessas populacdes a
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salde conforme os principios do SUS. Pontuou, ainda, a importancia do CNS discutir o direito
dos indigenas participarem dos conselhos nas trés esferas.

Houve manifestacdo de preocupacdo sobre uma proposta de aquisicdo centralizada de
medicamentos, visto que isso deveria ser visto com cautela de forma a garantir que fossem
consideradas as necessidades, habitos e diversidade dos povos indigenas. Com relacdo a isso, 0
Ministério da Salde se comprometeu a contemplar essas necessidades. Mas, 0 que se observa
ainda hoje é essa aquisicdo centralizada.

Foram discutidas as profundas reestruturacdes feitas na politica de saide indigena e
alguns avancos como a reducdo da mortalidade infantil, redugcdo de desnutricdo, ampliacdo da
cobertura vacinal e do acesso a servicos e acdes. Deve-se enfatizar que esses sdo ainda problemas
graves nas populagdes indigenas quando se compara os dados com relagdo a populagdo como um
todo e isso ndo foi ressaltado pelos membros da CNS. Apesar dos avangos, a discussao deixou
claro que ainda havia problemas concretos e muitos desses esbarravam em aspectos culturais
resultantes da desagregacdo da cultura, dos valores, da organizacdo econdmica dessas
comunidades, entre outros. No campo da saude indigena, vale enfatizar aqui a recorréncia do
argumento sobre o “problema” que a cultura indigena as vezes € para a efetivagdo do servigos,
iSSO acontece com o proposito de culpabilizar os indigenas pelos problemas enfrentados por eles.
Esse tipo de argumento deve ser visto com muito cuidado, pois em um Subsistema de Atencao a
Salde Indigena, essa diversidade faz parte de sua construcdo e ndo deve ser analisada como

problema.

A questdo do saneamento e da saude bucal indigena se mantinha como pauta da saude
indigena. Foram feitas indmeras denuncias que diziam que o Brasil ndo cuidava dos povos
indigenas e a resposta para isso foi de que a melhoria s6 seria alcancada com articulacdo de
diversos setores. Um conselheiro manifestou, ainda, que a FUNASA vinha trabalhando para
implementacdo de uma politica que garantisse a aplicacdo de recursos repassados para a saude

indigena.

Por fim, foi solicitado que o CNS se atentasse em seu regimento que 0 movimento

indigena ndo possuia entidade de representacdo nacional e que fosse determinado que as
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entidades tivessem atuacdo em, no minimo, duas regides do pais. Além disso, o decreto do CNS

j& garantia uma vaga para as comunidades indigenas.

2006

Foi feita a solicitagdo ao Ministro da Saude que verificasse o fato das acbes de salde
indigena estarem paradas no pais. Também foi apontado que nas conferéncias tinha sido decidido
que quem deveria cuidar da saude indigena, principalmente a aldeada, era a Unido e ndo os
estados e municipios. Havia um reconhecimento de que alguns municipios vinham
desenvolvendo acgdes importantes, mas que havia uma incompreensao das responsabilidades de
cada ente. Observava-se a necessidade de pactuacdo com 0s gestores para que se garantisse de
fato a inclusdo dos indigenas no SUS. Neste ano, 0 CONASEMS comunicou a dificuldade de
relacionamento entre os gestores municipais com os gestores do SASI, o que demonstra a falta de
intersetorialidade. Na verdade, os movimentos indigenas apontam a existéncia de racismo
institucional a nivel local além do fato de a disputa pelas terras indigenas ser um problema de
pano de fundo.

Foi feita uma avaliacdo dos cinco anos de implantacdo dos DSEIs e das contribui¢fes da
CISI auxiliando no fortalecimento da saude indigena. Porém, problemas como a desnutricéo,
mortalidade infantil, a alta prevaléncia de hanseniase entre 0s povos indigenas e a falta de dados
consistentes eram preocupacdes apresentadas na plenaria. A descontinuidade das acGes de saude
sempre era colocada como agravante para esse quadro. Como obstaculos, destacavam-se a
seguranca alimentar, o desenvolvimento sustentavel, alcoolismo, doencas sexualmente
transmissiveis e doencas cronicas degenerativas.

As representacdes indigenas demandavam que fosse garantida a autonomia dos DSEISs e,
como argumento, alegavam que isso daria maior agilidade a execucdo das acdes e maior controle
social. Algumas colocacbes foram feitas a respeito do relatorio final da 4% CNSI entre essas
estava que a criacdo do Subsistema e dos CONDISI era entendida como oportunidades de discutir

temas pouco debatidos como a demarcacdo de terras, cadastramento das populacdes, atencdo a
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salde de todos os indigenas, ampliacdo da participacdo da mulher indigena, respeito as préticas
tradicionais, estudos e pesquisas.

Uma observacdo importante feita pelo plenario foi da relacdo causal multisetorial dos
agravos a saude dos povos indigenas, que demandam estratégias intersetoriais envolvendo varios
Ministérios e ndo s6 o da saude. A situacdo dos repasses realizados aos municipios também foi
apontada, a reclamacéo era de que esses recursos ndo eram monitorados.

Quanto ao abastecimento e a qualidade da agua, foi apresentado, neste ano, que 50% das
areas indigenas possuiam abastecimento publico de agua, mas que ndo havia sistemas de
fluoretacdo. As discussbes da 4 CNSI contribuiam para a busca de solucBes para esses e outros
problemas, visto que foi aprovada mocéo de apoio as iniciativas de pesquisa de novas tecnologias
alternativas para aplicagdo de procedimentos e saneamento basico. Além disso, identificou-se
que apesar dos problemas de saude bucal dos indigenas essa politica publica ainda ndo os
alcancava. Contudo, devido a complexidade das questdes o plenario decidiu incluir a saide

indigena como pauta permanente.

2007

O papel dos municipios quanto a saude indigena se mantinha como tema do plenario.
Havia uma preocupacdo de que a saude indigena ficasse a mercé da politica e que as
especificidades dos indigenas fossem esquecidas.

Quanto ao controle social, houveram manifestacdes sobre as dificuldades enfrentadas
pelos conselheiros indigenas para estarem presentes nos espacgos de controle social e o descaso da
FUNASA na resolucdo de problemas operacionais que poderiam acarretar a ndo participacao dos
indigenas nos Conselhos e Conferéncias.

O Plano de Aceleracdo do Crescimento (PAC) possuia entre 0s eixos de atuacdo o
saneamento em dareas especiais, entre esses estavam as areas indigenas. Alguns conselheiros
apresentaram algumas preocupacdes com relacdo ao PAC, pois, na visdo deles, poderia trazer
prejuizos aos povos indigenas. O governo manifestava que estava aberto a discussdo. As metas

relativas ao saneamento apresentadas para 2007-2010 era de: elevar a cobertura com
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abastecimento de agua de 34% para 70% aldeias; elevar a cobertura com abastecimento de &gua
da populagdo atual residente em aldeias de 62% para 90%; e elevar a cobertura com solucéo
adequada de dejetos de 30% para 50% das aldeias. O saneamento, também, foi citado quando
estavam sendo relatadas as dificuldades de controle da malaria.

Sobre o programa de maléria foram apontados diversos problemas relacionados a recursos
humanos, materiais e financeiro. A respeito da interagdo entre os 6rgdos que prestam servigos a
comunidade indigena, destacou que faltava integracdo entre gestdo municipal, DSEI, integracdo
entre os diversos 6rgdos responsaveis pelas politicas de atengdo indigena.

A alta rotatividade dos profissionais das areas indigenas e a precarizacdo do trabalho
preocupavam o plenario fazendo-se necessario pensar alternativas para isso. No que se refere ao
financiamento, houveram questionamentos sobre a falta de monitoramento e avaliacdo da
execucdo dos recursos da saude indigena.

Quanto ao controle social, conforme fala de um conselheiro, havia falta de uma politica
de educacdo permanente tanto indigena quanto ndo indigena. Foi citada a importancia da
representacdo indigena nos CNS. Entre os diversos encaminhamentos para as questfes colocadas
nesse ano, uma delas foi que 0 CONASS e CONASEMS se ocupassem de auxiliar a interlocucao
entre estados e municipios. Havia uma preocupagao latente com a “municipalizagao da saiude
indigena”, ou seja, que os municipios fossem responsaveis pela satde indigena, mas, alguns casos
de relacdes conflituosas foram apresentados evidenciando a problematica. Alguns conselheiros se
manifestaram afirmando que a condicdo precaria de vida e saude dos povos indigenas
demonstrava a necessidade de articulagéo e acao intersetorial.

A dificuldade de organizacdo dos servicos e a presenca de multiplos atores que
operacionalizavam a saude indigena eram vistos como promoviam de desvios e inconsisténcias
que prejudicavam a assisténcia. Avaliou-se que um grande montante de recursos era destinado a
salde indigena, mas havia uma dificuldade de organizar fluxos e demandas e observar a
organizagdo dos municipios.

No cenario nacional, as acusacGes de corrupcdo pelos movimentos indigenas se
intensificavam. Foi relatado que, em virtude dos ultimos debates realizados, o governo decidiu
transferir a responsabilidade sob a saude indigena da FUNASA para o Ministério da Salde e com

iSso estava em tramitacdo no Congresso Nacional um projeto de lei com essa proposta. Ressaltou-
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se que a proposta ndo significava a municipalizacdo da saude indigena, mas que viabilizava maior
articulacdo das acOes dentro do préprio Ministério da Salde e que j& havia o compromisso de
garantir a autonomia dos DSEls. Na ocasido, o representante dos povos indigenas registrou
descontentamento, pois os indigenas nao fizeram parte do processo e prop6s que fosse realizado
um seminario nacional de satde indigena para essa discussao, mas ja adiantou que a proposta dos
povos indigenas era a criacdo de uma Secretaria Especial de Saude Indigena. Uma das propostas
foi a retirada do item relativo a salde indigena que constava no projeto para que fosse garantida a
participacdo dos indigenas. Destacou-se ainda a necessidade de discutir a relacdo do Estado
brasileiro com esses povos e desenhar um projeto politico necessario para que a diversidade
pluriétnica fosse respeitada. Apds a discussdo o encaminhamento foi pela elaboracdo de uma
resolucdo que justificasse a retirada da proposta de transferéncia de competéncia da salde
indigena que constava no projeto de lei e realizar o seminario sobre saide indigena.

A tuberculose passou a ser tema de debate, sendo apresentado que a taxa de incidéncia da
doenca na populacédo indigena é de 160 por 100 mil, enquanto na populacao geral € de 41,8 por
100 mil. Assim, entre os desafios trazidos pela doenca estava a necessidade de combate ao
preconceito e a diminuicdo do tempo para obtencdo dos resultados. A necessidade de discussdo
da hanseniase nas populacdes indigenas, também, foi tema e apontado que as a¢des deveriam
considerar as especificidades desses povos. Diante desse quadro que se agrava, mais uma vez, ha
indicacdo de que a salde indigena seja ponto de pauta permanente.

Foi apresentado o plano de trabalho da CISI para 2008/2009, no qual entre as acdes
constavam o acompanhamento das informacBes sobre os povos indigenas, dos sistemas de
informacao e das pesquisas de avaliagdo do subsistema; monitoramento do saneamento béasico
indigena; avaliacdo de dendncias sobre a gestdo de recursos; fortalecimento do controle social;
entre outros.

Houveram alguns questionamentos sobre as prioridades do plano de trabalho e da
importancia da participacdo dos indigenas, considerando as constantes reclamaces no CNS da
pouca discussdo dos problemas indigenas nos conselhos de satde. Com isso, alguns conselheiros
relembraram o papel dos CONDISI como instancia de controle social indigena estabelecido pela
politica nacional. A CISI realizou alguns encaminhamentos ao plenario que envolviam assuntos

referentes a alimentacdo e nutricdo dos povos indigenas, a atuacdo dos AIS e AISAN, reiterou a
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necessidade de articulacdo da CISI com as demais comissfes do CNS. Além disso, um
conselheiro manifestou satisfagdo com a composicéo intersetorial da CISI.

Neste ano, a CISI apresentou o relatorio da sua 662 reunido e foram colocados em
apreciacdo os encaminhamentos propostos como a recomendagdo de que o Ministério da Saude
juntamente com os povos indigenas definisse agenda unificada de pesquisas, solicitacdo de
esclarecimentos quanto ao acesso a medicamentos em algumas comunidades especificas,
avaliacdo da possibilidade de transferir as acfes da FUNASA para uma Secretaria do Ministério
da Salde, esclarecimentos sobre a vigilancia nutricional e outros. Todos os encaminhamentos da
CISI foram feitos como ‘“recomendagdes ao Ministério da Saude”, os quais foram todos
aprovados pelo plenério.

O plenario lembrou as constantes denuncias de violagdo do direito indigena e da ma
gestdo da FUNASA que exigiam uma atitude do Ministério da Saude. O PAB Indigena também
entrou em discussao avaliando que os repasses feitos aos municipios deveriam garantir a atencao
bésica para os povos indigenas. Foi levado ao conhecimento do plenario que o Ministéerio Publico
e a FUNASA haviam assinado um termo de compromisso judicial para acabar com a
terceirizacdo na salde indigena e no saneamento basico. Entretanto, apesar dos problemas
freqiientes do ponto de vista dos indicadores de saude, foi apresentado um relatério que todos
haviam melhorado e quanto a gestdo houve uma reducéo dos custos.

Foi apresentado, pelo representante da FUNASA, que houve reducdo do coeficiente de
mortalidade infantil indigena de 34,8% entre 2000 e 2006, aumento da cobertura vacinal entre
2006 e 2007 de 49,8% para 63,2%. O coeficiente de incidéncia de tuberculose tambem
apresentou queda (anos de 2000 a 2007) bem como houve reducdo de casos de malaria (anos
2007 a 2008). A FUNASA apresentou ainda um projeto de autonomia dos DSEIs, apontando que
essa iniciativa se deu devido as deliberac6es das Gltimas Conferéncias de salde, tanto a nacional
quanto as tematicas. Foi feita uma ressalva por representante da FUNASA no sentido de que a
autonomia dos DSEIs deveria ser acompanhada por uma estrutura organizativa e administrativa
que os apoiasse. Entre as acdes a serem desenvolvidas estava a de estimular os Conselhos
estaduais, municipais e distritais de satde indigenas. Esse posicionamento do representante da
FUNASA estava se contrapondo aos movimentos indigenas que a acusavam de corrupgdo. Nesse

sentido, demandas de seus representantes passaram a ser contempladas pela FUNASA.
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Neste ano, foi apresentado o relatério da IV CNSI. A necessidade de promogdo da saude
do homem indigena, tambem, foi levantada, assim como o acompanhamento da situacdo da
hanseniase. Um ponto importante de discusséo foi a necessidade de acompanhar a organizacéo da
rede de servicos visando a descentralizacdo das acdes de atencdo basica e sua articulagdo com o
restante da rede de atencao a salde.

Voltava a discussdo a mudanca de competéncia pela satde indigena da FUNASA para o
Ministério da Salde e a criacdo da Secretaria de Atencdo Primaria e Promocdo da Saude, alguns
conselheiros avaliavam que a proposta era estruturante e que fortalecia a atengdo basica. Durante
essa discussao foi apresentado que o gasto com os povos indigenas per capita era trés vezes mais
do que o restante da populagdo, mas que ainda haviam muitos problemas. Novamente as
representacdes indigenas se manifestaram a favor do fortalecimento do subsistema e
reivindicavam a criacdo de uma Secretaria Especial de Saude Indigena, pois a gestacdo da
FUNASA néo dava conta dos problemas enfrentados na satde indigena.

2008

Entre os pontos de pauta estava a proposta de transferéncia das competéncias e atribuicoes
da FUNASA, no que se refere a salde indigena, para o Ministério da Sadde. O Férum de
Presidente de CONDISIs havia encaminhado ao CNS uma carta manifestando preocupacdo com
esse projeto de lei. A representacdo do Ministério da Saude explicou que a proposta de
transferéncia de atribuices e competéncias havia culminado no projeto de lei que estava em
apreciacdo no Congresso Nacional e que ndo se tratava da municipalizacdo da saude indigena,
mas sim da ampliacdo da possibilidade de articulacdo das acbes de saude indigena dentro do
proprio Ministério da Salde.

No entanto, os representantes dos povos indigenas registraram indignacdo visto que 0s
indigenas ndo foram ouvidos nesse processo e, novamente, havia uma solicitacao de realizacéo de
um semindario nacional de salde indigena e de uma audiéncia publica sobre o tema, frisando
ainda que os indigenas solicitavam a criacdo de uma secretaria prépria, vinculada ao Ministério
da Saude. Os indigenas defendiam que houvesse respeito as suas reivindicacdes consubstanciadas

nas conferéncias de saude.



70

As altas taxas de incidéncia de tuberculose tanto dos povos indigenas quanto da
populacdo em situacdo de rua e prisional figuravam como uma preocupac¢do no plenario. A
hanseniase na populacdo indigena, também, foi vista com preocupacdo. Porém, a FUNASA
informou que ndo haviam dados consistentes sobre a incidéncia da doenca nas areas indigenas.
Com isso, entre as prioridades definidas para o ano estava a de implantar e implementar acgoes
levando em conta as caracteristicas proprias de populacdes especificas, entre elas os indigenas.

A CISI apresentou seu plano de trabalho para 2008-2009. O acompanhamento das
informacdes de salde e de pesquisas de avaliacdo do subsistema estavam contidas no plano de
trabalho, bem como o monitoramento de a¢bes de saneamento e outros programas, avaliacdo de
dendncias sobre a salde indigena, acompanhamento do plano de carreira e fortalecimento do
controle social. Os conselheiros manifestaram-se quanto a importancia de que o modelo de
atencdo a saude dos povos indigenas e seu financiamento fosse debatido junto ao controle social.

Neste ano, o representante da FUNASA tratou da vulnerabilidade das populacGes
indigenas em areas de fronteira devido ao narcotrafico, contrabando e desmatamento. O
Ministério da Saude se manifestou afirmando que havia um cronograma de acgdes previstas para
comegar na area em questdo. O aumento dos casos de AIDS, também, preocupava.

A FUNASA p6s o saneamento basico como prioridade, os dados apresentados foram de
que, em 2008, 63% da populacéo indigena tinham abastecimento de agua nas aldeias menores e
que o desafio estava em alcancar aldeias de dificil acesso. A proposta era atingir 93% da
populacdo indigena e que haviam recursos garantidos para isso. Houveram questionamentos
sobre se a responsabilidade do saneamento ndo era dos municipios, mas foi apontado que pela lei
essa responsabilidade era da FUNASA.

Todas as discussdes fizeram com que os conselheiros manifestassem o reconhecimento de
que a implementacdo da politica de salde indigena ainda precisava avancar bastante e que a
questdo dos indigenas ndo aldeados, por exemplo, exigia um debate preciso. A demanda por uma
assisténcia farmacéutica diferenciada também foi ponto de discussdo. Havia o entendimento de
que ela deveria se apoiar no perfil da populacdo, acontecesse de forma descentralizada e se
baseasse nos avancos de conhecimento sobre esses povos.

A CISI apresentou memorias do trabalho da comissdo, que evidenciavam a situacdo

problematica da satde indigena, além de colocar a falta de participacdo de entes governamentais
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em agendas sobre o tema. Foram encaminhadas manifestacGes e recomendagdes ao Ministério da
Saude sobre as pesquisas nas areas indigenas, medicamentos, fortalecimento dos distritos,
organizagdo da FUNAI, saneamento e, ainda, foram solicitados esclarecimentos sobre a
seguranca alimentar dos povos indigenas.

A indignacdo com o fato da violacdo do direito a salide ser denunciado constantemente no
conselho fazia com que os conselheiros demandassem uma acdo consistente por parte do
Ministério da Saude. O vinculo dos trabalhadores da salde indigena também entrou em
discussdo, na época 33 mil profissionais era terceirizados, 0 que, na avaliagdo do plenério, ndo
contribuia para a organizacdo do modelo de atencdo a satde indigena.

Os dados apresentados mostravam que havia um aumento da natalidade e uma reducéo da
mortalidade. Entre os anos 2000 a 2006, a mortalidade infantil indigena teve uma reducdo de
34,8% e o percentual de pessoas com esquema vacinal completo passou, de 2006 a 2007, para
63,2%. Além disso, um conselheiro apresentou preocupacdo com as medidas voltadas para as
doencas cronico-degenerativas entre 0s povos indigenas e, tambem, sobre a saide do homem
indigena, tdo pouco debatida.

A FUNASA se manifestava favoravel a autonomia dos DSEIs, porém colocava a
necessidade de uma estrutura organizativa e administrativa que fosse capaz de apoiad-la. O
representante da FUNASA tratou da importancia que identificava na insercdo de novas
tecnologias na saude indigena e que haviam convénios com universidades buscando a cooperagéo
técnica sobre isso. Sobre as constantes dentincias sobre o servigo prestado aos indigenas colocou
que haviam sido abertos processos para apura¢do bem como auditorias em que 0s resultados
foram encaminhados a Controladoria Geral da Unido.

Foi comunicado ao conselho que seria realizado o Seminario Nacional de Salude Indigena
na regido norte do pais e 0s conselheiros colocaram a importancia de que fosse contemplado um
curso de informacdo e comunicacdo em salde para o controle social. A FUNASA, também,
apresentou neste ano que seriam realizadas oficinas regionais dos modelos de atencdo, de
organizacdo, de gestdo, de financiamento e de monitoramento e avaliacdo do Subsistema de
Atencdo a Saude Indigena e solicitava que o CNS estivesse representado.

Um estudo em duas comunidades Xavantes, no Mato Grosso, apresentou dados

interessantes e comparativos de duas aldeias: uma proxima da cidade e outra distante. Os
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resultados do estudo apresentaram que apesar das mesmas caracteristicas genéticas a diferenca de
alimentacéo e contato levavam a um perfil diferenciado de salde e adoecimento e mostravam que
na aldeia mais proxima da cidade havia trinta vezes mais doen¢as quando comparada com a
outra.

Havia um desconforto por parte de alguns conselheiros, os quais sempre retornavam com
a discussdo no plenédrio com relagdo a transferéncia da saude indigena da FUNASA para o
Ministério da Saude. Junto a isso questionavam de que forma era feita avaliacdo da eficiéncia das
acOes e programas da FUNASA. A existéncia de um sistema de informacéo especifico da satde,
paralelo a todos os demais sistemas de informacdo em saude, foi colocada como uma dificuldade
para 0 adequado acompanhamento e fidedignidade dos dados e informacdes da salde indigena.
Foi apresentado que apesar do gasto per capita com a populacéo indigena ser trés vezes maior do
que com a populacdo em geral, isso ndo vinha garantindo a qualidade dos servigos.

Expunha-se que os indigenas vinham se posicionando a favor do fortalecimento do
subsistema de atencéo a salde indigena e que reivindicavam a criacdo de uma secretaria especial
de salde indigena no ambito do Ministério da Saude. Uma conselheira manifestou que a satde
indigena ndo poderia seguir a estrutura logistica do SUS, na sua integralidade, pois haviam
especificidades que iam além disso.

No ano de 2008, as discussdes sobre a transferéncia da satde indigena para o Ministério
da Saude foram intensas e nos debates ficou claro que os indigenas se posicionavam a favor da
criacdo de uma secretaria especial de saude indigena, que havia uma preocupacdo com a
autonomia dos DSEIs e que se chegasse a municipalizacdo da saude indigena. Em novembro
desse ano foi realizado o seminario nacional “Desafios da Satide Indigena: Gestao e Controle
Social” que teve por intuito discutir essas questdes e outras relativas a salde indigena e modelo

de atencdo.

2009
Na apresentacdo sobre a Politica Nacional de Humanizacédo é questionado se essa politica

contemplava a populacdo indigena. Entdo, um conselheiro respondeu que considerando a
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perspectiva universal, a Politica Nacional de Humanizag¢ao incluia as “diferencas e as minorias” e
com isso a populacéo indigena estava contemplada.

Avaliaram positivamente o seminario nacional “Desafios da satde indigena: Gestdo e
Controle Social” realizado em 2008. Neste evento, foi aprovada a transferéncia do Subsistema de
Atencdo a Saude Indigena da FUNASA para o Ministério da Salde, com a criacdo de uma
Secretaria Especial para tratar especificamente das questdes indigenas. Na ocasido do seminério,
os indigenas aprovaram também a instituicio de grupo de trabalho para acompanhar a
transferéncia e estruturacdo da nova Secretaria, para debater a autonomia dos DSElIs e realizar
semindrios regionais. A demanda pela criagdo de uma Secretaria Especial se firmava na ideia de
que a saude indigena ndo poderia ficar sob a responsabilidade dos municipios, conforme relatado
nos discursos dos conselheiros. Um conselheiro afirmou que diante das peculiaridades dos povos
indigenas, a satde indigena talvez fosse 0 maior desafio do SUS.

Além disso, outras propostas foram colocadas pelo grupo como a realizagcdo de concurso
publico, a necessidade de refletir sobre a possibilidade de formacgéo de profissionais para atuar
especificamente nas areas indigenas, reativar a portaria que cria o hospital “amigo do indio” ¢ a
proposta de promover debate com os 432 prefeitos dos municipios que possuem comunidade
indigena no sentido de sensibiliza-los sobre a nova proposta de gestdo da saude indigena. O
debate em torno da questdo de salde continuava intenso, assim como nos anos anteriores, mas
identificava-se como essencial a discussdo das questdes intersetoriais entre elas a moradia,
saneamento basico, agua, transporte e comunicacao.

O despreparo dos profissionais de saude para o atendimento indigena dentro das redes de
atencdo a saude, também, foi colocado como tema importante para debate na saude indigena. A
salde bucal preocupava visto que garantir a atencdo a saude bucal estava em ter, entre outros
pontos, a fluoretacdo das dguas nas comunidades, o que ndo era possivel em areas indigenas.

Neste ano, as dificuldades do processo de transicdo da saude indigena da FUNASA para o
Ministério da Saude comecaram a ser sentidas e 0 ponto mais marcante era a descontinuidade das
acOes de saude indigena, o que ia contra o compromisso feito com os indigenas de que as acGes
estariam garantidas. No entanto, os representantes da FUNASA negavam essas descontinuidades

e afirmavam que estavam sendo tomados todos os cuidados para que isso ndo acontecesse.
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As dificuldades no campo da salde indigena perpassavam dificuldades de gerir servi¢os
considerando as caracteristicas indigenas e das areas indigenas, alguns conselheiros comparavam
a situacdo indigena aos lugares do Brasil onde o SUS ndo havia chegado. Foi apontado que
deveria ser considerado, ainda, que muitos municipios eram “inimigos iminentes dos indios”
devido a disputa territorial e que a salde perpassava ndo sé 0 acesso a terra, mas diversas outras
questBes. Em contraponto, conselheiros colocavam que havia situacfes em que 0 acesso as
aldeias era dificultado pelos proprios caciques, porém ndo foram feitas explicacbes sobre 0s
casos. Alguns conselheiros traziam com freqiiéncia que tratar a questdo indigena era defender a
soberania nacional, avaliar a entrada de organizacdes estrangeiras nas areas indigenas e
reconhecer 0s determinantes sociais de saude.

O descontentamento com a forma como estava se dando a transicdo da responsabilidade
da salde indigena gerava uma pressdo sobre o andamento do processo de criacdo da Secretaria
Especial. A resposta dada pelo Ministério da Saude para isso foi que a dependéncia dos tramites
dentro do Congresso Nacional. O Ministério identificava como essencial que o grupo de trabalho
acompanhasse a situacdo considerando o impacto no modelo de gestdo da saude indigena.

Um conselheiro colocou que o CONASS e o0 CONASEMS tinham preocupagdo com a
politica de saude indigena, por isso, ele via como importante a participacdo dos gestores
municipais no encaminhamento dessa politica. Em contraponto, outro conselheiro manifestou que
nem estados e nem municipios se envolvem na questdo da saude indigena, por isso, era
importante a participacdo do CONASS e CONASEMS para reverter essa situacao.

Neste ano, foi decidido que a saude indigena deveria ser retirada como pauta permanente
do CNS e ser pautada de acordo com a demanda. Assim, considerando assunto pertinente a
organizacdo do CNS, um conselheiro questionou sobre como ficava a situacdo das entidades de
organizacdo indigena, tendo em vista que as duas entidades indigenas que compdem o CNS nao
atingem um terco do Estado brasileiro. Em resposta, o presidente do CNS, na época, explicou que
ndo haviam ocorrido mudancas nos critérios e que a representacdo dos povos indigenas estava
contemplada de acordo com esses critérios.

Em meio a todas as mudancas e denuncias sobre os problemas na salde indigena,
continuavam chegando ao plenario do CNS questfes relativas a alta incidéncia de hepatite B,

malaria, hanseniase e tuberculose, a ma gestdo de recursos, a descontinuidade das acOes, a
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precariedade de estrutura fisica e escassez de pessoal, as péssimas condicGes de trabalho nas
areas indigenas, a falta de investimento em recursos humanos, a interferéncia politica na gestdo
dos DSEIs e as dificuldades quanto a questdo fundiéaria.

Por fim, a CISI apresentou recomendacdes para que os deputados federais se colocassem
contra dois projetos de lei que dispunham sobre o combate de préticas tradicionais e sobre
criancas indigenas, os quais afetavam os modos de viver indigena Apresentou recomendacdo para
que a gestdo e estruturacdo do SIASI e dos demais sistemas de informacdo em saude estabelegcam
estratégias de cooperacdo técnica a fim de garantir que aspectos como a identificacdo étnica seja

contemplada e sirvam como varidveis de conexdo do SIASI com os demais sistemas.

2010

O plenario considerou importante a avaliacdo das politicas ja aprovadas pelo CNS, entre
elas a politica de satde indigena. Junto a necessidade de avaliacdo, a necessidade de estreitar
relacGes intersetoriais para um debate amplo também se colocava como importante.

Foi colocado no plenéario, que a politica indigena assim como outras visavam a equidade e
que a ideia de dar mais a quem tem menos ainda apresentava dificuldade de pactuacao, visto que
os gestores sentem dificuldades de implanta-las justamente pelo carater intersetorial que elas
apresentam. Porém, um conselheiro que colocou que na historia do SUS houve uma auséncia do
principio da equidade.

Um conselheiro indigena apresentou problemas na salde indigena e afirmou que as
politicas deveriam ser pensadas com os indigenas, respeitando mais a questdo indigena.
Reivindicava a criacdo da Secretaria Especial e o fortalecimento do controle social.

Foi colocado que a transferéncia da saude indigena para o Ministério da Saude respeitaria
as determinacOes da lei 9836/99 e que o Ministério da Saude promovera a articulagdo com
estados e municipios e que o0 acesso dos indigenas ao SUS deveria ser garantido. Os indigenas se
manifestavam reafirmando que o que queriam era a operacionalizacdo do sistema, das leis e
direitos que tinham assegurados.

O tema sobre a violéncia contra a mulher indigena foi debatido no plenario e o

entendimento era que deveria ser trabalhada mudancas de mentalidade com relacdo a interacédo
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entre as mulheres indigenas e profissionais de salide, mas também o seu papel dentro das
comunidades indigenas. E de modo geral, apontou-se que o trabalho na salde indigena deveria
ter atencdo especial ao acesso desses povos a salde e sempre retornava a discussdo e a
necessidade de rever o papel dos municipios e estados com a saude indigena.

Quanto ao modelo de contratacdo de recursos humanos para saude indigena, havia um
entendimento de que deveriam ser criados critérios proprios, com vistas as especificidades.
Diante de uma série de problemas e questdes e que ainda ndo havia sido criada a Secretaria
Especial, 0 CNS assumiu 0 compromisso de se empenhar em favor da criagdo da mesma.

Neste ano, muitas das recomendac6es da CISI reafirmavam o compromisso democratico e
importancia da promocdo da participacdo indigena, além de reafirmar o seu posicionamento a
favor da criacdo da Secretaria Especial de Saude Indigena.

A saude bucal era uma pauta que exigia diferentes esforcos pela necessidade de
tratamento da agua disponivel aos indigenas e pela enorme demanda reprimida, principalmente
quanto ao acesso a proteses dentarias. A avaliacdo era de que a criacdo da Secretaria Especial
poderia contribuir para que se pensasse uma politica especifica de saude bucal indigena.

O plano de trabalho da CISI foi apresentado e previa a realizacdo da quinta conferéncia
nacional de saude indigena, o fortalecimento do controle social, acompanhamento da estruturacéo
da Secretaria Especial de Saude Indigena, realizacédo de oficinas de avaliacdo da saude indigena,
acompanhamento e monitoramento das acfes de saneamento, bem como das a¢des de capacitacdo
de profissionais e acdes de seguranca alimentar e desenvolvimento sustentavel dos povos
indigenas.

O plenario fez mencéo a diversos temas dentro da saude indigena como a necessidade de
politicas que contemplem os trabalhadores indigenas, da hanseniase nas areas, do acesso dos
indigenas ao cartdo SUS, a demanda por capacitacdo dos AlIS e AISAN e ainda das pesquisas
dentro das areas indigenas. Muitos temas eram pontuados, porém nem sempre o debate avancava
no ambito do plenario.

Neste ano, o CNS foi informado sobre o projeto de lei de criacdo da Secretaria Especial
de Saude Indigena e que o Ministério da Saude teria até outubro de 2010 para se manifestar sobre

a criacdo dessa secretaria. O plenario recomendou ao Ministério de Saude que formalizasse um
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plano de transi¢cdo com defini¢des de responsabilidades de modo a garantir o andamento da saude
aos povos indigenas.

Contudo, a necessidade latente de pactuar caminhos intersetoriais bem como combate as
desigualdades, estigmas e esteredtipos a partir dessa interacdo era entendida como uma estratégia

que deveria ser intensificada.

2011

O problema do acesso aos servicos foi apresentado ao plenario, os conselheiros discutiram
sobre o que significava pensar o acesso e na leitura realizada isso implicava entender a saude
como direito, com centralidade na cidadania que desafia 0 modelo burocratico que envolve o
SUS. As falas afirmavam que pensar o acesso era um desafio e implicaria em considerar as
iniqiidades e construir mecanismos para superar barreiras.

Apresentaram uma proposta de 0s movimentos sociais se articularem junto ao Congresso
Nacional e instituicBes intrasetoriais e intersetoriais para pautar a necessidade de politicas sociais
especificas em diferentes areas. Os representantes indigenas levantaram a preocupacdo com a
manutencdo das acGes de saneamento nas areas indigenas e o plenario se manifestou sobre a
necessidade de criacdo de uma politica de tratamento de dgua e saneamento nas areas indigenas.

Os conselheiros questionavam de como avancar na intrasetorialidade e intersetorialidade
principalmente nos temas relacionados a atencdo basica. Um conselheiro afirmou ser importante
ter a atengd@o basica como central e questionava como garantir a intersetorialidade considerando o
papel desencadeador e mediador das acOes intersetoriais pela atencdo basica, mas com a sua
governabilidade limitada para o enfrentamento de problemas sociais. Um das propostas colocadas
frente a esses questionamentos é que isso se daria com o fortalecimento dos espacos
institucionais de controle social, potencializando-os como espagos politicos e técnicos com
capacidade de repensar o SUS.

Foi debatida a relacdo entre a vulnerabilidade e a complexidade da situacdo de saude dos
indigenas e outros grupos especificos como, por exemplo, a populacdo em situacdo de rua,
pessoas privadas de liberdade e outros. A falta de subsidios dos sistemas de notificacdo e

informacdo sobre essas populacdes ndo permitia a tomada de decisdo em tempo oportuno de



78

problemas como a AIDS e a tuberculose, por exemplo. Havia uma preocupagdo em deixar claro
que a implementacdo do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena deveria se dar de forma
articulada com o SUS.

O saneamento e as pesquisas nas areas sempre eram apontados durante as discussdes. Um
representante indigena aproveitou as discussdes para questionar diretamente sobre as acbes de
combate ao uso de &lcool e outras drogas nas regides de fronteira com terras indigenas,
considerando o alto consumo dessas drogas pelos indigenas.

A SESAI foi apresentada ao plenario pelo secretario, afirmava-se que ela nasceu com a
missdo de promover atencdo integral, com qualidade, resolutividade e humanizada aos povos
indigenas, A criacdo desta secretaria gerava uma reestruturacdo do subsistema que ja podia ser
sentido apds um ano de sua criacdo. Foram apresentadas a situacdo da saude indigena na época e
do novo modelo de gestdo descentralizado, que atendia a reivindicacGes dos povos indigenas.
Sobre a informacgdo em salde, tdo questionada nos anos anteriores, a estratégia apresentada era de
fortalecimento dos sistemas de informacao e dos processos de monitoramento e avaliacdo e como
estratégia se previu a vinculacdo do SIASI ao DATASUS, a implantacdo do cartdo SUS, entre
outros. A SESAI deu continuidade as acGes e programas implantados nos DSEIS, mas
considerava importante que o0 modelo de atencdo ocorresse a partir das linhas de cuidado integral.
Ressaltou que apesar das conquistas, ainda, ndo havia sido possivel avancar como esperado no
primeiro ano de criacdo da SESAI e que a participacdo indigena era essencial para se continuar
avancando.

Os indigenas manifestaram que a criacdo da SESAI foi uma reivindicacdo deles, mas que
tinha receio de que a SESAI cometesse 0s mesmos equivocos na forma de gestdo da salde
indigena e pediam que fosse garantida a participacdo indigena para pensar a salde indigena.
Entendiam que a garantia de participacdo deveria se dar nas trés esferas de gestao e evidenciavam
que no entendimento indigena a salde ndo se resumia ao cuidado com disponibilizacdo de
medicamentos, mas que envolvia outras dimensdes como meio ambiente, alimentacdo, moradia
digna e comunicacdo. A avaliacdo foi de que as acdes realizadas pela SESAI estavam de acordo
com a reivindicacdo dos povos indigenas como a autonomia dos DSEIS, incorporacdo dos
recursos que eram repassados as prefeituras ao orcamento da SESAI, execucdo de acdes de

saneamento e fortalecimento do controle social. Ao mesmo tempo, 0s conselheiros ressaltavam
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que apesar dos avancos criangas e mulheres indigenas continuavam a morrer por falta de
atendimento, a situagdo das CASAIs era critica e havia auséncia de profissionais.

Em resposta, o representante da CASAI afirmou que um ano, ainda, era muito pouco para
reconstruir o subsistema considerando sua complexidade. E que era preciso definir parceria e
integracdo com CONASS e CONASEMS e outras areas para alcancar as metas da salde
indigena. Afirmou que ndo deveriam repetir os erros do modelo de gestdo anterior e reconhecer
que o Estado ainda ndo possuia mecanismos suficientes para responder ao principio da equidade
e criar as condicBes necessarias para garantir os direitos indigenas. O entendimento era que, para

se alcancar isso, seria importante dar voz aos indigenas e entender suas reais necessidades.

2012

As pesquisas, 0 saneamento e salde bucal sempre eram citados nos debates sobre a saude
indigena no plenario do CNS. lam se acumulado a outras discussdes como a alta incidéncia de
sifilis em indigenas, uso abusivo de alcool e outras drogas, mortalidade materna e infantil,
gravidez precoce e, de modo geral, os sérios problemas de saude mental que evidenciavam a
baixa capacidade de articulacdo intersetorial do Estado. Questbes como o impacto dos
agrotoxicos e a necessidade de formacéo profissional para atuacdo em contexto intercultural,
também, iam se acumulando como pontos que precisavam ser vistos a luz da satde indigena.

Foi apresentado o repldio dos indigenas a proposta de emenda constitucional 215 (PEC
215) que atribui competéncia exclusiva ao Congresso Nacional pela demarcacdo de terras
indigenas, quilombolas e unidades de conservacdo e, também, a Portaria da AGU n° 303 que
também trata da demarcacdo e uso de terras indigenas, por entenderem que as duas propostas
representam prejuizos aos indigenas.

Considerando que as reivindicacdes dos indigenas eram necessidades humanas, elas
evidentemente exigiam politicas intersetoriais. Foi questionado, ainda, sobre como se dava a
relacdo com as politicas de ambito municipal. Com relacdo a isso um representante indigena
conclamou que o0 CONASS e o0 CONASEMS contribuissem para avangar no acesso as acoes de

atencdo basica prestada pelos municipios.
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Foi apresentado, em plenéario, a dificuldade de acesso dos povos indigenas aos servicos de
média e alta complexidade, considerando a questdo um “n6” na gestdo. O debate iniciado
sinalizou que para o alcance de uma atencdo integral € necessario o envolvimento dos municipios
e estados.

Algumas consideracgdes foram feitas sobre a forma de abordagem na “comunicacdo” entre
as medicinas tradicionais e o modelo biomédico, os temas de planejamento familiar, a relacdo
entre homem e mulher, visto que eram questdes que envolviam fortemente os habitos
tradicionais.

Considerando a situacdo da saude indigena, a CISI fez algumas recomendag6es de que a
SESAI promovesse ac¢Oes da atencdo basica de forma efetiva e garantisse a continuidade das
acOes de salde nas areas; que tornasse 0s sistemas de informagéo para a saude indigena de acesso
publico imediato, por considerar a importancia da analise da situacdo de saude indigena por
diferentes atores, contribuindo para a qualificacdo do sistema e dando maior visibilidade as
iniqiiidades, além do planejamento, monitoramento e avaliagdo das acdes com base nas
informacGes de saude; e ainda, apoiar e estimular a integracdo do subsistema com os demais
niveis de complexidade da atencéo a satde no SUS.

Por fim, mais uma vez ¢ repetida uma discussao de anos anteriores sobre o “Brasil real” e
o “Brasil legal”, apontando que os indigenas estariam sentindo fortemente isso uma vez que os

orgaos de controle vinham sistematicamente desconsiderando as especificidades indigenas.

2013

A avaliacdo da situacdo da saude indigena é constante no plenario do CNS e desta vez
ficava reconhecido que, mesmo com a criacdo da SESAI, ainda haviam dificuldades de
implementacao de acdes de saude nas areas visto que 0 modelo de atencdo a salde ndo conseguia
alcancar a diversidade indigena nem a diversidade do pais. Havia uma preocupacdo com o
clientelismo na politica de saude indigena e uma indignacdo com o baixo padrdo de qualidade da
salde indigena.

Colocacgbes foram feitas indicando que para avancar na salde indigena era necessario

realizar uma instrumentalizacdo legal para o didlogo, construindo diretrizes politicas mais
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equanimes. O entendimento era de que o subsistema deveria ser fortalecido respeitando a
diversidade. Entre as agdes pensadas para isso estava a construcdo de agendas permanentes com
conselhos estaduais, municipais e distritais de satde indigena.

A violéncia constante contra os povos indigenas entrou em discussao e foi afirmado que
essas questdes deveriam ser levadas para o debate da Conferéncia Nacional de Satude Indigena e,
ainda, a preocupagdo com a tramitagdo de projetos no Congresso Nacional que poderéo trazer
prejuizos aos povos indigenas.

Neste ano, a CISI fez diversas recomendacgdes a diferentes Ministérios e 6rgdos com
intuito de contribuir com a melhoria das condi¢bes de vida nas areas indigenas. Um das
recomendacdes feitas ao Ministério da Justica, Ministério da Salude, Mistério Publico Federal,
SESAI e FUNAI era a construcdo de acoes conjuntas imediatas para enfrentar o avanco do trafico
e do consumo de alcool e outras drogas introduzidas nas areas indigenas.

Na fala de uma conselheira, ela expds que, em seu entendimento, 0 movimento indigena
havia sido o segmento dos usuarios que tinha obtido uma resposta mais concreta na luta pela
garantia do direito a saude, mas que pouco havia se avancado. A conselheira continua afirmando
que a SESAI era uma aposta para conseguir responder de forma efetiva aos problemas da satde
indigena, mas que era preciso repensar 0 modelo de atencéo a saude com finalidade de considerar
a dimens&o cultural dos povos indigenas. Completou dizendo que a vulnerabilidade em que se
encontravam os povos indigenas era resultado da auséncia e omissao histdrica do Estado. Neste
ano, uma deputada, também, fez uma fala importante no plenario do CNS representando a Frente
Parlamentar de Defesa dos Direitos da Pessoa Humana. Ela afirmava que vinham pautando a
questdo indigena no Congresso Nacional com intuito de romper com o etnocidio no pais. A fala
da deputada frisou a importancia da satde por seu papel articulador de todas as politicas publicas
e da importancia da questdo indigena, que historicamente tem como centro a discussao fundiaria.

O CNS fez uma discussdo sobre “25 anos do SUS e a politica diferenciada da salde
indigena” em que foram feitas algumas analises sobre a conjuntura da sadde indigena tanto por
convidados quanto por indigenas que se fizeram presentes. Nesse contexto, avaliou-se que a
criacdo de instancias diretas de participacdo e o protagonismo indigena contribuiram para novas
relacGes de poder na governanca democratica, mas que ndo deixaram de apresentar conflitos.

Assim, o entendimento exposto é de que ha diversos tipos de protagonismo indigena, em que o
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controle social € um deles, mas que ndo deve se reduzir somente ao controle social, e que se tinha
conhecimento de que a participacdo era um instrumento politico para a conquista de direitos.

As reflexdes propostas nesta mesa trouxeram mais elementos ao debate quando propdos
pensar a participacdo a partir: da aquisicdo de competéncia, que dizia respeito ao avango na
competéncia discursiva, do manejo de nimeros, legislacdes e outros; da influéncia nas politicas
de governo; e das melhorias nas condicGes de salde. Entre outros questionamentos, foi
apresentado ao plenario em que medida os sucessos politicos se traduziam em melhorias na
situacdo de saude dos indigenas e a conclusdo era de que isso, ainda, era muito lento.
Conselheiros se manifestaram afirmando que nenhuma politica no pais teve tamanho
protagonismo da populacdo como tantas conquistas como a salde indigena na definicdo do
modelo de atencdo a sadde. Os 25 anos de SUS foram lembrados com a participacdo ativa dos
indigenas, pelas denuncias, reivindicacdes e propostas. Foi colocado que € preciso avangar no
debate e construir um consenso sobre 0 que € a atencdo diferenciada proposta na legislacao.

Conjuntamente com as denuncias da ma qualidade da assisténcia e de problemas na saide
indigena, os apontamentos foram de que a situacdo indigena era caotica e deficitaria e que estava
em curso no pais um genocidio indigena. O fortalecimento de instituicdes como FUNAI era visto
como ponto importante para a melhoria dessa situacdo, bem como a construcdo de uma politica
publica intersetorial mais efetiva, concreta e diferenciada. A intersetorialidade era vista como
uma forma de alcancar a integralidade.

A situacdo da média e alta complexidade continuava aparecendo entre 0s principais
problemas e a relacdo com os gestores municipais também. Alguns apontamentos foram feitos no
sentido de que a problematica da média e alta deveria ser entendida como reflexo dos problemas
na atencdo basica e no modelo ainda curativista e com pouca pratica em promocao e prevengdo a
salde.

Enquanto isso as representacfes indigenas se diziam a disposicdo para construir
conjuntamente acGes para melhoria da situacdo de salde. Os representantes indigenas solicitaram
0 apoio do CNS para a discussdo da questdo agraria e a presidéncia do CNS colocou a
importancia de discutir a questdo étnica e agraria pensando politicas sociais capazes de responder
as especificidades dos povos indigenas. Outros conselheiros colocaram a invasdo dos territorios

indigenas e a insercdo de habitos ndo indigenas como prejudicial ao modo de vida tradicional.
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O entdo secretario da SESAI colocou que entendia que uma das tarefas do CNS era
conhecer a realidade indigena no ambito dos estados e municipios levando o entendimento de que
o0 indigena é parte do SUS.

O CNS fez recomendacbes sobre a demarcagdo de terra, em especial a suspensdo da
tramitacdo da PEC 215, ao CONASS e CONASEMS que se movimentassem para que 0
atendimento indigena fosse garantido e as especificidades fossem respeitadas e ao Ministério da
Saude recomendou a definicdo de mecanismos para a garantia da transparéncia na aplicacdo dos
recursos da salde e da definicdo de estratégias para a solucdo dos problemas nas areas indigenas.
Também, foram feitas recomendagdes aos CONDISI para que ampliassem as ac6es de controle
social.

Entre as muitas demandas trazidas ao plenario do CNS, foi solicitada a reviséo da Relacéo
Nacional de Medicamentos (RENAME) a fim de contemplar as especificidades dos povos
indigenas. E haviam questionamentos por partes dos indigenas de como viabilizar as respostas as
demandas j& apresentadas durante as etapas distritais da conferéncia nacional, que ja vinham
ocorrendo, entre elas a de garantir a média e alta complexidade nas comunidades maiores.

Para a etapa nacional da conferéncia de saude indigena, entre 0s temas estavam a
dificuldade de acesso ao SUS, mais especificamente a relacdo entre SUS e o subsistema; 0s
determinantes sociais em salde e a intersetorialidade; seguranca alimentar e nutricional,
demarcacdo de terras e sustentabilidade; saneamento e a mortalidade infantil; os indios aldeados e
ndo aldeados; entre outros. O tema da 5% Conferéncia Nacional de Salude Indigena foi o
“Subsistema de Atengdo Saude Indigena e o SUS: Direito, Acesso, Diversidade Atengao

Diferenciada”.

2014

Sobre a desnutricdo, o entendimento caminhava no sentido de entender que havia a
necessidade de focalizar nas iniqiidades em saude voltadas para populacdo especificas, entre
essas 0s indigenas. Os Gbitos infantis preocupavam e as causas iam da qualidade da assisténcia ao
parto até as condi¢bes socioeconbmicas, a discriminacdo étnica e racial e isso ficava visivel

quando se observava um aumento de mortes maternas na populacédo indigena.
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Neste ano, 0 ministro da satde apresentou a proposta de criacdo do Instituto Nacional de
Saude Indigena (INSI) e afirmou que a intengdo era ouvir sugestbes de aperfeicoamento da
proposta conjuntamente com a sociedade. Explicou que o Ministério do Planejamento e o
Ministério da Saude vinham trabalhando em uma proposta para a satde indigena que havia sido
intensificada considerando as deliberacbes da V CNSI, frisou ainda que se tratava de uma
proposta do governo federal, ndo apenas desses ministérios.

A apresentacdo foi de que a criacdo do INSI era uma estratégia de aprimoramento da
SESAI que impactaria positivamente no marco legal, na definicdo da politica publica para o
setor, nos diferentes tipos de recursos e também no controle social. Apontou ainda que apesar de
todos os avangos, ainda, haviam diversos problemas na satde indigena que 0s servicos e acdes
ndo vinham conseguindo suprir.

De acordo com o ministro, a proposta de criagdo do INSI dialoga com varias
determinacgdes da VV CNSI. Explicou que a SESAI é responsavel pelo planejamento, elaboracao e
monitoramento da politica de atencdo a satde dos povos indigenas e que 0 que ja existia seria
potencializado. O instituto, por sua vez, seria responsavel pelos servicos de saude, edificaces,
saneamento, infraestrutura e logisticas necessarias ao bom funcionamento da salde indigena. O
instituto seria uma entidade paraestatal que atua com coopera¢do com o Estado e com metas e
niveis de servigo pactuados por meio de contrato de gestdo. Entre as vantagens geradas pela
criacdo estava 0 modelo de contratacdo de pessoas com perfil necessario a salde indigena, a
prestacdo de servicos de acordo com as condi¢cbes e complexidades locais; agilidade nas
contratagdes de insumos, bens e servigos de apoio a salde e saneamento e inclusdo dos indigenas
na prestacao de servicos. As atribuicdes do instituto: atencdo basica a saude aos povos indigenas;
acOes de saneamento ambiental e edificacbes de saude indigena; acGes de educacdo em salde e
de saneamento ambiental em terra indigena; operacionalizar os protocolos de referéncia satde
indigena; articular regionalmente com o SUS, para a¢6es de média e alta complexidade; prover a
infraestrutura e logistica necessarias ao desenvolvimento de suas acdes; e apoiar as acdes de
fortalecimento do controle social. Uma das principais mudancas propostas com a criacdo do
instituto era a criacdo de mais dois DSEIS, totalizando 36 e também a mudanca na competéncia

dos distritos que passaria da formulacéo da politica para apenas a execucao.
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Apos a apresentacdo, varios conselheiros se manifestaram a favor da cria¢do do instituto,
mas muitos colocaram algumas questdes contrarias. Um conselheiro indigena apresentou que as
organizac¢es indigenas tinham se debrucado sobre a proposta e que dos 34 CONDISI, 29 haviam
aprovado a proposta. Alguns dos argumentos contrarios colocavam que seria uma forma de
privatizacdo do SUS e por representar uma fragmentacéo e fragilizacdo do SUS.

A CISI informou que havia realizado oficina com controle social indigena, organizacoes e
movimentos indigenas, trabalhadores, gestores e conselheiros nacionais sobre a proposta do INSI.
Também, deu recomendacOes especificas ao Ministério da Salde sobre seguranca alimentar e
nutricional nas areas indigenas.

Contudo, algumas discussdes foram feitas sobre desigualdade, frisando que ainda existem
segmentos invisiveis do ponto de vista étnico como os indigenas. O debate colocou que as
politicas publicas ndo politizam a dimens&o da integralidade. Os dados apresentados durante a
discussdo mostram que a mortalidade indigena reflete muito sobre esse processo considerando

que é trés vezes maior que o coeficiente ndo indigena.

2015

Foi apresentado ao plenario que com o Programa Mais Medicos - programa que compde
um pacto de melhoria do atendimento aos usuarios do SUS - os 34 DSEIs passaram a contar com
pelo menos um profissional meédico. Um conselheiro indigena colocou que os indigenas sentiram
as melhorias na atencdo basica com o programa. Além disso, foi colocado que houve aumento
nos investimentos em medicamentos, ampliacdo no acompanhamento nutricional das criangas
indigenas, capacitacdo de trabalhadores da saude indigena em temas como a reducdo da
mortalidade na infancia.

O CNS fez algumas recomendacdes entre essas a de que o Senado Federal rejeitasse o
projeto de lei que tratava do infanticidio indigena. A recomendacao colocava, entre outros, que 0s
dados com relacdo a violéncia contra criancas e jovens demonstravam que ndo havia qualquer
estatistica com maior incidéncia de casos de infanticidio, homicidio ou maus tratos por parte dos
povos indigenas; apresentava que o0s indigenas (notadamente reconhecido em estudos

académicos) dedicam cuidado as criancas e velhos, que possuem papel importante na vida
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comunitéria; e afirmavam que a proposta ndo se embasava em dados e fatos, mas na reproducéo
de esteredtipos preconceituosos.

As constantes denuncias feitas sobre o desrespeito aos direitos indigenas, bem como a
outras populagdes especificas, foi lembrado. Assim, um conselheiro indigena questionou “O que
é direito humano a saude, de fato?” e continuou dizendo que, para o indigena, isso significa a
garantia do direito a terra, dgua potéavel, saneamento, alimentacdo e respeitar a cultura e 0s
costumes indigenas.

O plenario do CNS se ocupou de uma extensa discussao sobre o Congresso Nacional e
como sua atuacdo em varias situacdes ia contra aquilo que o conselho propunha e recomendava.
Nesta discussdo, a PEC 215 foi citada como exemplo de que mesmo com diversas manifestacdes
contrarias ela continuava tramitando dentro do congresso. Assim, os conselheiros discutiram que
apesar da importéancia das notas e recomendacdes produzidas pelo CNS elas ndo tinham o poder
de mudar a posicao parlamentar visto que a questéo politica se sobrepunha.

Foi solicitado ao CNS e especificamente a CISI a indicacéo de trés representacdes (sendo
2 vagas para membros da CISI) para compor o grupo de trabalho para revisar a Politica Nacional
de Saude Indigena.

A PEC 215, novamente, entrou em discusséo, o debate era de que ela representava uma
afronta a historia indigena, que se a Constituicdo Federal tivesse sido cumprida todas as terras
indigenas ja deveriam estar demarcadas e os conflitos e mortes indigenas ndo estariam em curso.
Entre as propostas estava a de que o CNS passasse a usar melhor a Frente Parlamentar em defesa
do SUS, que existe dentro do Congresso Nacional.

O secretario da SESAI foi questionado sobre o motivo pelo qual ndo havia sido publicado
o relatério impresso da 42 CNSI, ele, entdo, explicou que a publicacdo seria feita via Organizacao
Pan-Americana de Saude (OPAS) que distribuiria 10 mil exemplares impressos além de versdes
digitais.

Um conselheiro indigena fez algumas colocagdes afirmando que houve alguns avancos,
mas que os indigenas assim como ribeirinhos, quilombolas e outras populacdes ainda sdo
oprimidas no SUS, afirma que a questdo indigena tem uma maior visibilidade. O discurso desse
conselheiro indigena frisou a importancia da terra. Algumas denuncias foram feitas com relacéo a

violéncia sofrida pelos povos indigenas na disputa fundiaria, o que levou o CNS a encaminhar
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recomendagdo ao governo para que o Ministério da Justica continuasse mediando os conflitos de
terras indigenas.

Por fim, um convidado fez afirmacfes sobre a situacdo do SUS e da saude indigena e
explanou que fazer politica se tratava de ter uma correlacéo de forcas, que o0 modelo de atencéo a
salde avangou, mas que o modelo de gestdo ndo acompanhou em mesmo ritmo 0s avangos.
Questionou de como seria possivel unificar e manter as singularidades e quanto a equidade disse
que sua construcdo dependia do controle social devido ao desrespeito e desigualdade de poder
com que indigenas, negros, mulheres e outras populac@es ainda sofria. Além disso, grande parte
das discussfes deste ano eram os temas principais que também haviam sido discutidos nos anos
anteriores, mas um questionamento referente a saude indigena ficou em aberto: como anda a

proposta de criacdo do INSI?

3.2. As Conferéncias Nacionais de Saude Indigena: algumas consideracdes

A primeira conferéncia realizada para tratar da salde indigena foi denominada 12
Conferéncia Nacional de Protecdo & Salde do indio e aconteceu em 1986, pouco depois da 82
Conferéncia Nacional de Saude. N&o foi encontrado o relatério dessa conferéncia, no entanto
sabe-se que as principais demandas foram: a criacdo de um 6rgéo para gestdo da satde indigena,
a garantia da participacdo indigena na formulacdo da politica de saide e o modelo de atencdo a

satde indigena, de modo geral®’

. Apesar de ter sido uma discussao sintética foi o primeiro evento
de carater nacional discutindo a salde dos povos indigenas. 1sso se deu devido ao momento
historico que o pais vivia e o retorno da democracia. No entanto, havia, também, uma falta de
consenso no movimento indigenista de satide®. No caso do movimento indigena, pode-se falar
que existem movimentos indigenas no plural, ndo ha uma énfase na unidade entre esses, mas sim
nas especificidades locais como demandas politicas diversas.

Em 1993, ocorreu a Il Conferéncia Nacional de Salude para os Povos Indigenas, como

parte da IX Conferéncia Nacional de Saude. O objetivo dessa conferéncia, de acordo com o
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relatério produzido, foi definir diretrizes da politica nacional de salde para os povos indigenas e
buscar a consolida¢do das demandas da primeira conferéncia nacional realizada sobre esse tema.

Nesta ocasido, dois pontos foram bem debatidos, primeiro, foi definir as caracteristicas do
modelo assistencial que se queria para a satde indigena e os recursos humanos. No que se refere
ao modelo assistencial, identificou-se que grande parte do que foi debatido nessa conferéncia foi
traduzido no texto tanto da Politica Nacional de Atengdo a Saide dos Povos Indigenas quanto na
legislagdo do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena. Além disso, no relatério da Il
Conferéncia consta que o Ministério da Salde deveria garantir quotas especificas de autorizacdo
de internagdo hospitalar para os indigenas, o que é uma discussdao muito atual considerando todos
0S entraves que se apresenta na atencdo especializada. Sobre os recursos humanos foram
debatidas a formacéo, a contratacdo, o perfil e as condi¢des de trabalho e, também, a formagéo
continuada que deveria envolver profissionais de secretarias estaduais e municipais e ndo apenas
os profissionais especificos da saude indigena. Além desses temas, a segunda conferéncia
discutiu especificamente a importancia dos AIS, os sistemas tradicionais de satde, o papel das
instituicbes de ensino e pesquisa e o controle social. A Il CNSI deixou clara a recusa dos
indigenas a municipalizacéo da satde indigena®.

A 111 Conferéncia Nacional de Saldde Indigena ocorreu em 2001 e tratava sobre: o
reconhecimento do modo de vida indigena; a priorizacdo das acdes de promocdo da saude e
prevencdo; a questdo fundiaria e sua ligacdo com a salde; o acesso a educacdo; a protecdo da
diversidade indigena; o combate ao preconceito e discriminacdo; e o protagonismo indigena. E 0s
eixos de discussdo foram: modelo de gestdo e organizacdo dos servigos, parcerias e articulacao
com o SUS; vigilancia em salde; estratégias de prevencao e controle das doencas sexualmente
transmissiveis, a sindrome de imunodeficiéncia adquirida e ao alcoolismo; fortalecimento do
controle social; agentes indigenas de saude; desenvolvimento de recursos humanos para atuacao
em culturas diferenciadas; a hipermedicacdo e as praticas tradicionais; ética em pesquisa,
propriedade intelectual e patentes envolvendo povos indigenas; e as comunidades indigenas e a
producdo e comercializacdo de alimentos.

Para cada um dos eixos tematicos, foram elencadas propostas que deram lugar as mocdes
aprovadas pela plenaria final. Os eixos desta conferéncia foram 0s mesmos que constantemente e,

ainda, recentemente retornam a discussao no plenario do CNS.
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A 1V Conferéncia Nacional de Salde Indigena aconteceu em 2006, com objetivo de
avaliar a situacdo de saude nos DSEIS e no SUS de modo geral. Foi organizada em cinco eixos
sendo: Direito a Saude; controle social e gestdo participativa; desafios indigenas atuais;
trabalhadores indigenas e ndo indigenas em saude; seguranca Alimentar, nutricional e
desenvolvimento sustentavel. As propostas das etapas locais e regionais da conferéncia somaram
5.431, sendo que 536 destas foram aprovadas em plenéria.

Seguindo os eixos da conferéncia, o primeiro intitulado o direito a saide contemplou a
avaliacdo do subsistema, a organizacdo da assisténcia a saude, a intersetorialidade como
estratégia na implementacdo das acfes de salde, os desafios epidemioldgicos e a atengdo nas
regides de fronteira. No segundo eixo, controle social e gestdo participativa, as discussdes foram
sobre: avaliacdo da atuacdo dos conselhos indigenas, participacdo indigena nas esferas estadual,
municipal e federal, capacitacdo continuada de conselheiros e modelos de gestéo participativa.

No eixo seguinte “os desafios indigenas atuais”, contemplou a discussdo sobre a atengdo a
saude dos indigenas que vivem fora das terras indigenas e dos povos que demandam
reconhecimento, ampliacdo da participacdo da mulher indigena no controle social e na atencao a
salde, respeito as praticas tradicionais de cura e autocura e estudos e pesquisas relacionadas aos
povos indigenas. O eixo 4, referente aos trabalhadores indigenas e ndo indigenas em salde,
versou sobre a avaliagdo do processo de formacdo de agente indigena de saneamento, avaliacéo
da atuacdo das EMSI, avaliacdo da interacdo da FUNASA com instituicdes formadoras, estrutura
da politica de desenvolvimento do trabalho em salde para os povos indigenas e formacdo de
trabalhadores para atencdo a sadude indigena.

Por fim um altimo eixo se destinava a seguranca alimentar, nutricional e desenvolvimento
sustentavel e os temas tratados sobre isso foi: avaliacdo da demarcacdo, estruturacdo da politica e
acOes estruturantes para a producdo de alimentos e respeito a diversidade cultural dos povos
indigenas, valorizacdo da biodiversidade e dos conhecimentos tradicionais dos povos indigenas,
formulacdo e implantacdo da politica de vigilancia nutricional para os povos indigenas e
adequacdo de programas governamentais.

As discussdes da IV CNSI foram muito intensas sobre cada um dos eixos citados, tanto
que o relatério dessa conferéncia apresenta 280 paginas. Foram produzidas durante a IV CNSI,

25 mocdes. Cinco dessas foram, por exemplo: mocdo n°® 1 — Apoio a Revisdo imediata da
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configuracdo dos distritos sanitarios especiais indigenas; mocao n°® 5 — Apoio a participacao de
outros ministérios na responsabilidade da saude indigena; mogdo n° 6 — Repudio a estrutura da
Divisdo de Saneamento Ambiental nas coordenagdes regionais da FUNASA; mocdo n° 17 —
Solidariedade aos indios desaldeados; mogdo n° 19 — Gestdo compartilhada do Subsistema de
Saude Indigena do SUS para indios e ndo indios. Ressalta-se aqui essas moc¢Ges, pois entende-se
que elas representam muito da complexidade que se apresenta na saude indigena e deixam bem
evidente a recorréncia de determinadas questdes durantes as travessias do controle social na
salde indigena durante os Gltimos trinta anos.

A V CNSI foi realizada em 2014 e conta com um relatério de 382 paginas de uma
discussdo densa do controle social em busca da mudanga na politica de saide indigena. O
primeiro eixo tematico foi: atencdo integral e diferenciada nas trés esferas de governo, com
subeixos avancos e desafios para a aten¢do basica para os povos indigenas; avangos e desafios de
média e alta complexidade para povos indigenas; avancos e desafios na area de recursos humanos
para saude indigena; avangos e desafios no financiamento para a salde indigena; e avangos e
desafios da gestdo do subsistema de atencdo a salde indigena. O segundo eixo tematico sobre
controle social e gestdo participativa teve um tnico subeixo denominado avancos e desafios para
o0 controle social e a gestdo participativa no subsistema de atencdo a satde indigena. Um terceiro
eixo tematico discutiu a questdo do etnodesenvolvimento e seguranca alimentar e nutricional com
subeixo avancos e desafios para o etnodesenvolvimento e seguranca alimentar e nutricional para
0s povos indigenas. O ultimo eixo se dedicou a probleméatica dos avancos e desafios do
saneamento e das edificacfes de salde.

As discussdes foram extensas e resultaram em 55 moc6es, ressaltamos no caso a mogao
namero 7 que solicitou a criacdo de um DSEI especifico para o estado do RS. Evidenciou-se essa
mocdo considerando que a discussdo aqui feita perpassa a realidade indigena no estado do RS.
Essa mocdo é resultado de uma intensa discussdo dos indigenas do estado que demandam a
criacdo de um distrito no préprio estado considerando o tamanho da populacdo existente e a
dificuldade gerada pela gestdo dos servicos ser feita por distritos com sede em estados vizinhos.

O proprio formato em que os relatorios das conferéncias foram produzidos reflete o
amadurecimento da discussdo sobre a salde indigena e do controle e participacdo social na saude

indigena. Os primeiros relatérios vinham sintéticos, mas ao mesmo tempo representavam a busca
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de um espaco para a questdo indigena e ja os demais relatérios sdo de uma densidade que mostra
o fortalecimento do controle social no decorrer da histéria e o reconhecimento do seu forte
potencial na mudanca politica.

Se observarmos os eixos de debates de todas as conferéncias e das discussdes do CNS até
0 ano de 2015 veremos que as discussdes e demandas se mantém. HA& questdes que
historicamente ndo se operacionalizam apesar dos diversos esforgos, enquanto isso verifica-se
que o controle social tem apresentado discursos tdo consistentes que tem construido estratégias e
apoiado mudangas alternativas, talvez no entendimento de que mesmo ndo sendo ideal
atualmente seja possivel construir travessias que chegaram a um ponto comum: a garantia e
operacionalizacdo do direito a satde dos povos indigenas. No mais, identifica-se que o controle e
a participacdo social oferecem aos gestores diversas possibilidades e aberturas a novas discussdes
que devem ser pensadas, tendo em vista os principios do SUS, e que possibilitem se pensar

instrumentos de gestdo capazes de lidar com a logica indigena.
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Capitulo 4: Uma experiéncia na satde indigena: entre o controle social e a gestdo da
politica de saude indigena

Este capitulo tem uma perspectiva de relato de experiéncia, o qual vivencio atualmente
como gestora na area de saude indigena. Em 2015, ap0s ser aprovada no cargo de especialista em
salde do concurso publico da Secretaria de Estado da Saude do Rio Grande do Sul. No dia da
posse, era possivel indicar trés locais ou areas de preferéncia para a lotacdo, fiz as seguintes
escolhas: salde indigena, atencdo bésica e salde mental, nessa ordem. Vale ressaltar que este
concurso esta entre os poucos ja realizados no pais que contemplou cargo especifico para o
bacharel em saude coletiva. Eu havia formado em 2013 e ingressado no ano seguinte no mestrado
em Ciéncias e Tecnologias em Saude da Faculdade de Ceilandia da Universidade de Brasilia.

Os demais colegas, bacharéis em saude coletiva, se interessaram mais em compor a
equipe especifica da atencdo bésica e eu mantinha meu principal interesse na sadde indigena.
Muitos colegas questionaram a minha escolha com relacéo a satde indigena e eu alegava que era
uma area que me interessava e que acreditava que poderia contribuir. Quando entrei em
exercicio, a satde indigena ndo possuia mais uma equipe devido a troca de governo no estado,
havia apenas uma estagiaria. Devido a reorganizacdo dos setores e identificada a minha
experiéncia anterior com salde indigena fui convidada a assumir a Coordenacdo Estadual de
Saude Indigena na funcdo de coordenadora, contanto apenas com o apoio de uma estagiaria. Foi
uma experiéncia densa e, por vezes, desesperadora considerando a pouca experiéncia, os desafios
de ser formada em uma é&rea pouco conhecida no ambito da graduacdo e pelo pouco
conhecimento que tinha do estado do RS. Assim, a proposta deste capitulo € tratar de minha
experiéncia como coordenadora da saude indigena no estado do Rio Grande Sul, observando
principalmente, a participacdo social dos indigenas e a maneira como se efetiva a satde indigena
nesse nivel.

A experiéncia na gestdo da salde indigena mostra a distancia entre as leis e politicas
criadas e a efetivacdo das mesmas. Mesmo com todas as legislacdes que afirmam e reafirmam
direitos dos povos indigenas existe um abismo entre elas e aquilo que se vivéncia no interior do

sistema. Os casos sdo diversos, as dificuldades de efetivacdo do direito a salde dos povos
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indigenas perpassam todos o0s niveis de atengdo a saude, permeadas por questdes politicas, sociais
e econdmicas que se contrapdem as culturas e modos de vida indigena a todo momento. N&o se
pode negar que existem varias experiéncias importantes e garantidoras de seus direitos e que
devem ser tratadas. Mas, infelizmente, as experiéncias que geram dor, sofrimento e,
principalmente, ferem o direito & satde e a dignidade humana s&o em nimeros muito maiores.

Essa experiéncia se d& a partir do sul do Brasil, portanto, vem do trabalho com trés etnias
indigenas, Guarani, Kaingang e Charrua, durante todo o ano de 2015 e parte de 2016. Do ponto
de vista de gestdo, a experiéncia que relato vem de um contexto privilegiado comparado ao
restante do pais. O estado do Rio Grande do Sul é o Unico do pais que apdia financeiramente as
acOes de atencdo basica prestadas aos povos indigenas nos municipios do seu estado. Esse apoio
financeiro representa uma contribuicdo para a saude desses povos, mas, também, pretende dar
visibilidade a tematica dentro da estrutura do estado e corresponsabilizar pela atencédo a saude. O
incentivo comecgou a ser repassado aos municipios, em 2003, por intenso didlogo da FUNASA e
dos proprios indigenas, devido as altas taxas de mortalidade infantil a época e a falta de
profissionais nas areas indigenas. Quando foi criado, o incentivo servia para complementar os
salarios dos profissionais, para que se mantivessem em area para prover servigos e acdes aos
indigenas. Posteriormente, mesmo apos a criacdo da SESAI e as reconfiguracdes dos servicos, o
incentivo continuou sendo mantido, mas com uma nova destinacdo: para a qualificacdo da
atencdo basica prestada aos povos indigenas nos municipios. Os gestores estavam cientes da
importancia de se ter uma atencdo basica fortalecida e do seu impacto nos indicadores e na
situacdo de saude dos povos indigenas, por isso, a importancia de manter o apoio financeiro.

A Secretaria de Salde do Estado tem direito a representacdo, como conselheiro no
segmento destinado a gestores, em dois dos 34 CONDISI, o CONDISI Litoral Sul e CONDISI
Interior Sul. Como representante do estado nesses dois espacos, durante o ano tive a oportunidade
de participar ativamente apenas de um dos conselhos, por conta de questGes organizacionais,
tendo apenas os relatos feitos pelos proprios indigenas e por representantes gestores do outro.
Vale ressaltar que os Conselhos Distritais sdo compostos por 50% de representacdo indigena e
50% por gestores e outros segmentos da sociedade.

As adversidades comecam quando diversos dos representantes que compdem o segmento

dos gestores, deixam de participar desse espaco de controle social tdo importante para 0s povos
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indigenas. Varios representantes de estados e do COSEMS ndo se fazem presentes nas reunides
com isso varias demandas dos indigenas deixem de ter encaminhamentos e deixem de ser
ouvidas. Isso reflete a importancia ou falta dessa que muitos estados e municipios dao a questdo
indigena.

A maneira como se organizam as reunifes € determinante e expressa nitidamente um
espaco de poder que transforma o espaco de controle social numa instituicdo burocrética,
minimizando seu papel e dando pouca voz aos atores. O papel do coordenador do Distrito
Sanitério Especial Indigena é central para o rumo que se d& as reunides e muitas vezes se
sobrepBe aos coordenadores indigenas do conselho. Neste caso experienciado, o coordenador ndo
participa durante toda a reunido, como fazem os demais conselheiros, tanto governamentais
quanto indigenas, 0s quais deixam suas casas e territorios para se fazerem presentes. A alegacéo é
que sempre ha demandas que precisam ser resolvidas. 1sso reflete nitidamente a importancia que
esses conselheiros dao ao espaco de controle social, sempre ha algo mais importante. Também é
reflexo do despreparo de muitas pessoas que estdo e trabalham na saude indigena.

Em uma ocasido, quando se discutia questdes referentes ao saneamento, demandas que
seguidamente os indigenas traziam ao plenario do conselho, profissionais do DSEI alegavam que
0s problemas ndo haviam sido solucionados por responsabilidade do nivel central da SESAI e
que ndo adiantaria explicar os motivos porque os indigenas ndo iriam entender. Revelando o
preconceito e estigma que marcam 0s povos indigenas nas relagdes com os gestores. Pode-se
imaginar na rede interligada do SASI e SUS como o racismo institucionalizado deve inviabilizar
0 acesso aos servicos e tecnologias de saude.

A experiéncia na gestdo da salde indigena mostra em meio pratico a distancia entre o que
encontrei como o Brasil legal e o Brasil real. Mesmo com todas as legislacdes que afirmam e
reafirmam direitos dos povos indigenas, ha um abismo entre essas e aquilo que se vivencia no
interior do sistema.

Com relagdo ao estado do RS, os recursos repassados pela SES/RS para a saude indigena
sempre foram feitos por meio de Portarias, que se conformam como acédo direta do Secretario de
Estado da Salde, ndo exigindo discussGes anteriores nas instancias de pactuacdo - Comissao
Intergestores Regional (CIR), Conselho Estadual de Saude (CES) ou Conselho Municipal de

Saude (CMS). A opcéo por esse recurso ser estabelecido por portarias e ndo por resolugoes trata-
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se de um movimento estratégico da SES/RS que reconhece a negacdo historica desses povos, a
tentativa de assimilacdo a cultura branca, do desrespeito e preconceito étnico e cultural contra os
povos indigenas que contribuem para que suas demandas de saude ndo sejam atendidas de forma
integral e equanime, conforme principios do SUS. A resolucdo € um ato pelo qual a autoridade
publica toma uma decisdo, imp6e uma ordem ou estabelece uma medida. Diz respeito a questdes
de ordem administrativa ou regulamentar. Tem efeitos internos ndo estdo sujeitas a controle
preventivo de constitucionalidade. As portarias sdo atos administrativos contém instrucGes acerca
da aplicacdo de leis e regulamentos.

Na estrutura do CES do RS, ndo ha representacdo indigena e nos CMS a presenca de
conselheiros indigenas, também, ndo é uma realidade consolidada. Isso dificulta que sejam
discutidas as demandas indigenas dentro desses espacos oficiais de controle social. Essa interagédo
com 0s municipios € problematica e apareceu nas discussdes do CNS conforme foi visto
anteriormente.

O COSEMS constitui o rol de conselheiros nos CONDISI, no entanto essa participacdo
nem sempre se faz presente e a existéncia de questdes muito peculiares dos territorios, que
acontecem no ambito e sob a realidade de cada municipio nos leva a questionar a efetividade de
se ter uma representacdo do COSEMS. Porém, compreende-se que no modelo de organizagdo em
que os DSEIs foram pensados seria inviavel se ter no CONDISI representacdo de cada um dos
municipios, pois significaria um grande nimero de conselheiros desse segmento tornando, talvez,
esse espacgo inoperante. Como possiveis estratégias para lidar com essa questdo, observa-se que €
essencial que as demandas indigenas estejam asseguradas nos CMS e que a representacdo do
COSEMS nos CONDISI consiga levar para as bases as questfes da saude indigena propondo
encaminhamentos e dando mais visibilidade a essa discussdo também nesse espaco. Os
municipios sao espacos que se constituiram ao longo do tempo em extremo conflito com povos
indigenas, fazé-los ser representados nas instancias municipais € um desafio.

Quanto as experiéncias especificas da gestdo estadual, os casos e realidades no cotidiano
do trabalho sdo multiplas. Comecando os relatos pela estrutura interna da Secretaria de Estado da
Salde do RS a discussdo sobre a questdo indigena é feita apenas no ambito da Coordenacao
Estadual de Saude Indigena e em programas especificos como o Primeira Infancia Melhor (PIM),

que se compde como uma acdo transversal de promocdo do desenvolvimento integral da infancia.
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O PIM possui um trabalho diferenciado nas éareas indigenas que buscou se adequar as
especificidades indigenas, no entanto, para que o programa seja implantado nas areas indigenas é
preciso que 0os municipios realizem a adesdo e com isso a realidade é que ha um nimero muito
pequeno de municipios com PIM nas éreas indigenas e diversos municipios que apesar de ter o
PIM ainda ndo realizam a adesdo nas areas indigenas. Essa situacdo € reflexo conforme dito
anteriormente, por vezes, da situacdo fundiaria em que se encontram as comunidades indigenas,
do preconceito, discriminacdo ou até mesmo do desconhecimento dessa realidade.

No ambito da Coordenacdo Estadual, tem ficado cada vez mais nitida a necessidade de
fortalecer as ac@es intrasetoriais, compartilhar o entendimento de que a realidade indigena precisa
ser pensada em face as diversas politicas de saude e se dialogar em légicas diferenciadas que, por
vezes, ndo estdo refletidas nos textos das politicas setoriais e tematicas. Algumas politicas tém
apresentado maior abertura para debater a saude indigena frente a temas como satde da mulher,
satde do idoso, alimentacdo e nutricdo, mas deverdo seguir longos caminhos para que se efetive a
intrasetorialidade.

Observando essa logica entre departamentos, o departamento em que a Coordenacédo
Estadual de Saude Indigena esta localizado ¢ um departamento responsavel, principalmente, pela
atencdo bésica dentro da estrutura da secretaria. Considerando isso, a relacdo, do ponto de vista
da discussdo sobre a saude indigena, com os demais departamentos que compde a estrutura da
SES/RS ndo se efetiva. Existem departamentos que estdo dispostos em dialogar, porém nao
compreendem a complexidade e o quanto as especificidades dos povos indigenas influenciam nos
processos, alcancando situacdes, por exemplo, em que se faz necessario que um sistema de
informacao seja repensado, de que a légica com que o0s servicos se dao seja alterada, que 0s
critérios dos processos internos sejam repensados a partir dos indigenas e ndo impostos aos
indigenas e que os individuos tenham que mudar processos de trabalho e se atentar as relacdes
para que seja possivel garantir acesso dos indigenas a uma atencdo diferenciada, integral e
equanime. Ha uma dificuldade de compreensdo de que politicas gerais, sistemas gerais, processos
gerais e tudo aquilo que se baseia numa uniformidade dos usuérios nédo é capaz de contemplar as
especificidades indigenas, o que dificulta o dia a dia da gestdo estadual da satde indigena. E
importante colocar que ha, também, aqueles que ndo entendem a questdo indigena como

prioridade.
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Na estrutura da SES/RS ha as Coordenadorias Regionais de Saude (CRS), que sdo
espacos descentralizados que se encontram mais proximos dos territérios. Em cada um desses
espacos existem referéncias regionais para a salde indigena orientadas e apoiadas pela
Coordenacdo Estadual que se encontra no nivel central da secretaria. Dentre as diversas politicas
de saude que acontecem e devem ser trabalhadas dentro das coordenadorias regionais, observa-se
que a questdo indigena, bem como de outras populacbes especificas, ndo é prioridade. Além
disso, o0 pequeno numero de profissionais frente ao tamanho da demanda de servi¢o faz com que
muitos profissionais ndo tenham condi¢cdes de se apropriar das especificidades indigenas, de se
fazer presente junto aos indigenas, o que é determinante para 0 bom andamento da salde
indigena em ambito estadual. Falta motivacdo e propostas de diversificar as acfes, de observar
coletivos e ndo individuos indiferenciados.

Nesses casos, quando identificadas as dificuldades das referéncias regionais o nivel
central traca estratégias de apoio institucional para atuar junto as coordenadorias, 0 que tem
surtido efeitos positivos. Entretanto, ainda ha dificuldades de compartilhar o entendimento que
todo o contexto em que essa populacdo esta inserida, sua realidade, habitos, vulnerabilidades faz
necessario que ela esteja entre as prioridades. Observa-se, ainda, que por se tratar de um tema que
pode envolver conflitos com os municipios hd um receio de efetivamente trabalhar a questéo.
Entdo, silenciam-se diante de grupos sociais que apresenta os piores indicadores em saude
conforme vimos anteriormente.

Quando observados os processos a partir dos niveis de atencdo, identificamos que a
atencdo béasica é a que mais tem disponibilidade de discutir a saide indigena sob uma visao
diferenciada, de tentativa de adequacdo e entendimento da realidade desses povos. Nos demais
niveis de atencdo, tanto secundaria quanto terciaria, hd pouco espaco para as singularidades. A
maior parte dos sistemas ndo contempla a realidade indigena, os processos séo rigidos e com
pouco espaco para uma discussdo nessa perspectiva.

Apesar de haver um entendimento da coordenacéo estadual de que é preciso levar adiante
a discussdo de mudancas em sistemas especificos e também de mudanca em processos de
trabalho em todos os niveis de atencdo, tém sido realizadas reflexGes sobre o quanto ja se
amadureceu a discussdo sobre preconceitos e discriminacdo. Acredita-se ser necessario

compartilnar o entendimento que a necessidade de identificar formas de contemplar as
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especificidades desses povos ndo pode servir para restringir o0 acesso ou reproduzir a
discriminacdo contra os povos indigenas. Observa-se que essas discussdes sempre que iniciadas
sempre vem muito carregadas da ideia de privilegio e se afasta de proposta de equidade, que é o
principal foco da politica estadual e do SUS.

No que se refere a relacdo entre entes, entre o estado do RS com unido e municipios, ha
diferentes situacdes. A relacdo com a unido se da principalmente pelo Servigo de Escrit6rio Local
do Distrito Sanitario Especial Indigena Interior Sul e p6los-base localizados no estado do RS,
todos vinculados a SESAI, onde ha uma relacéo de parceria e que busca a complementaridade da
atencdo a saude. No que se pbde observar, o perfil dos profissionais que trabalham nesses
servicos auxilia na criagdo e manutencdo de fluxos e processos de trabalho compartilhados, pois,
em sua maioria, sdo profissionais implicados com a quest@o indigena e muitos séo indigenas, 0
que muda os processos de trabalho.

O constante dialogo com a SESAI e a proposta de trabalho em conjunto e entendendo o
papel de cada ente na definicdo da politica, possibilitou que no ultimo ano, ambos tenham atuado
numa mesma linha de trabalho, alinhado ao nivel central da SES/RS tornando o processo mais
coeso e com uma mesma finalidade. A SESAI tem mais abertura para o dialogo e se encontra
disposta a sanar e compreender 0s problemas que o estado enfrenta.

Com os municipios, as relagdes sdo multiplas, ha experiéncias exitosas de construcéo
dessa identidade do municipio em relacdo a saude indigena e do que significa o papel
complementar estabelecido na legislagdo. Porém, ha municipios que a saude indigena esta
inserida em meio as constantes manifestacdes de preconceito e discriminacao. Alguns municipios
sdo atuantes quanto a atencdo a saude dos povos indigenas, se organizam para que a Estratégia de
Saude da Familia vinculada ao municipio realize ou se organize para atender os indigenas e atuar
como parceiras das EMSI.

No entanto, ha municipios no estado do RS que se negam a executar recursos repassados
para a salde indigena e a garantir acesso dos indigenas aos diferentes niveis de atencdo a salde
para ndo contrariar grupos de agricultores e individuos que sdo contrarios a presenca dos
indigenas nos municipios. Nesses casos 0s discursos circulam entre a questdo fundiaria e o

preconceito e discriminacdo e o0 que se V€ € o direito a salde cerceado devido a isso. Alguns
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argumentam que ndo querem receber 0s recursos para a saude indigena, pois ndo querem
reconhecer a presenca de indigenas em seu territério.

Em muitos municipios, observa-se o desconhecimento sobre a questdo indigena, uma
dificuldade de compreender qual o papel do municipio frente ao modelo de gestdo da salde
indigena, a influéncia das especificidades na forma de acesso a diferentes servigos e acdes de
salde, entre outros. Nesses casos, a atuacdo da SES/RS se da por meio de estratégias de apoio
institucional. As atua¢des da SES/RS junto aos municipios sempre contam com auxilio da SESAI
e das liderancas indigenas, essas Ultimas sempre tém uma participacdo muito ativa.

Em um caso especifico de um municipio do estado, ha em curso uma demanda judicial em
que o municipio se manifesta contra o recebimento do incentivo repassado pela SES-RS para a
salde indigena. Considerando a necessidade de realizacdo de pareceres durante o0 processo, a
coordenacdo estadual realizou reunido junto a gestdo municipal para tratar exclusivamente sobre
o0 tema. Estavam presentes o prefeito, o secretario municipal de salude, representantes da SESAI e
a coordenadora da EMSI que atende os indigenas no municipio em questé&o.

Buscamos o municipio para dialogar sobre a situacdo de saude indigena no municipio e
oferecer apoio as acdes de salde aos povos indigenas. Além disso, entender as dificuldades de
execucdo dos recursos referente ao incentivo estadual para a qualificagdo da atencdo basica,
repassados pelo estado do Rio Grande do Sul considerando a grande quantidade de recurso
acumulado desse incentivo no Fundo Municipal de Saude. A coordenadora da EMSI apresentou
que haviam algumas questdes que precisavam ser melhor debatidas, visto que estavam
prejudicando o atendimento aos indigenas no municipio como a desmarcacdo de consultas a
gestantes, dificuldades de realizar procedimentos, de ter autorizacbes para internacbes e o
processo de referéncia e contra referéncia. O secretdrio alegou que os indigenas tinham
disponivel os mesmos servicos que os demais municipes e referiu a boa qualidade dos servicos do
seu municipio, ponderou ainda que os indigenas quase ndo demandam pelos servicos de saude do
municipio. Apds longa discussao, ficamos disponiveis para dialogar com o prefeito, em data a ser
marcada pelo chefe de gabinete, visto que o secretario e o chefe de gabinete ndo se sentiam a
vontade para dar andamento a realizacdo do plano de aplicacdo do recurso acumulado.

Na mesma data, foram realizadas visitas aos trés acampamentos indigenas do municipio.

As reunides nas areas indigenas ocorreram com presenca de liderancas e demais membros das
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comunidades. Nas trés reunides, os indigenas relataram que sdo passados para o final das filas
sempre que aguardam algum atendimento em servicos do municipio, que se sentem
discriminados tanto pelos profissionais quanto pelos demais usuarios, relatam que inclusive os
idosos e gestantes sdo passados para o fim das filas. Também, relataram dificuldades de acessar
medicamentos, que ndo sdo dadas autorizacbes para internagfes, que os veiculos do municipio
ndo realizam o transporte de pacientes indigenas e que, de acordo com os indigenas, 0
atendimento ndo é prestado e ndo ha atencdo a salde oferecida pelo municipio. Os indigenas
afirmaram que devido a intensa discriminacdo e a negativa de atencdo a salde por parte do
municipio, fez com que eles tenham passado a buscar os servigos de municipios vizinhos em que
séo melhores atendidos.

Quando questionados sobre as demandas que teriam para a execucdo do recurso estadual
disponivel, os indigenas demandaram a construcdo de locais adequados nos acampamentos para
que a EMSI possa atendé-los, construcdo de banheiros, materiais para saneamento e tratamento
da agua, acbes educativas de promocdo e prevencdo a saude, entre outros. Essas demandas
encontram-se de acordo com a portaria do estado e contribuem significativamente com a
qualificacdo da atencdo bésica, ao qual se destina. Na data da visita, as comunidades nao
possuiam locais adequados para que a equipe pudesse realizar o atendimento. Em uma das
comunidades, os proprios indigenas construiram um espago com recursos préoprios e de forma
precaria e nos demais nao havia espaco para atendimento, expondo os usuarios e profissionais.

Os relatos de discriminacdo foram multiplos ndo s6 na saude, mas, também, nas escolas
em que era negada a merenda escolar as criancas indigenas, além das reclamacdes sobre a higiene
e a educacao familiar das criangas, o que fez com que os indigenas passassem a estudar nos
proprios acampamentos, em condicdes distantes das ideais ou minimas e sem integracdo com a
populacdo municipal. Além da satde e educacdo, foi mencionado que nenhum indigena estava
empregado no municipio, tendo que buscar empregos em municipios proximos. Referiram que na
antiga gestdo da prefeitura, muitos indigenas eram empregados no municipio. O entendimento
dos indigenas é que todas as dificuldades sdo geradas pela resisténcia dos agricultores devido a
questdo da demarcacao de terras.

Assim, considerando todos os relatos, tanto dos gestores municipais quanto dos proprios

indigenas e considerando a experiéncia in loco nos trés acampamentos do municipio, a realidade
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estadual e nacional da saude indigena, a coordenacdo estadual expds no processo judicial em
curso que: a situacdo de satde dos indigenas presentes no municipio fere direitos constitucionais
determinados a esses povos; desrespeita as determinacOes das legislacdes especificas da salde
indigena, como a lei 9836/99 e a Portaria 254/2002 do Ministério da Salde, que definem que o
atendimento indigena deve ser diferenciado, tendo em vistas suas especificidades culturais e
étnicas; que o acesso deve ser garantido em todos os niveis de atencdo a salde e que a
responsabilidade pelos servigos de média e alta complexidade devem ser oferecidos pelos estados
e municipios integrando a rede de servicos do SUS; que estados e municipios devem atuar
complementarmente a atencdo a salde indigena; e que a atencdo basica deve ser realizada nos
territorios indigenas ou suas proximidades. Esclareceu, ainda, que as responsabilidades de
estados e municipios sdo complementares assim esses entes devem compartilhar as demandas de
atencdo a saude desses povos. Tendo em vista que os indigenas sdo municipes e tém direitos
estabelecidos e computados em todos os repasses da saude realizados ao municipio, ndo cabe a
maneira como 0 municipio vem atuando com eles.

Nesse mesmo parecer, foram feitas consideracdes de que a questdo agraria ndo diminui ou
extingue os direitos indigenas a saude e que de forma alguma exime o municipio das suas
responsabilidades legais com o0s povos indigenas presentes em seu territorio e que a execucdo dos
recursos referentes a portaria estadual ndo gera qualquer vinculo permanente entre 0 municipio e
os indigenas. Além disso, 0s recursos repassados pelo estado acompanham o fluxo e transito dos
indigenas pelo entendimento de que a itinerancia no territdrio € uma caracteristica cultural que
deve ser compreendida. Sao situacGes complexas que exigem abordagens do contexto geral para
que seja possivel compreender como 0s processos se dao na saude indigena.

Por outro lado, na relacdo entre a secretaria e 0s indigenas tem-se buscado maior
proximidade com os territdrios, construindo assim diversos espacos de dialogo nas proprias
aldeias e acampamentos indigenas. Oportunizar esses espacos favorece a logica indigena de
organizacdo e ao mesmo tempo demonstra o esfor¢o dos profissionais da secretaria em conhecer
a realidade das diferentes etnias e construir coletivamente a gestdo da satde.

Os indigenas no estado do RS se fazem presentes sempre que convidados a reunides,
conselhos e grupos de trabalho, contribuem com as discussbes e colocam suas demandas. No

geral, suas principais demandas sdo de acesso a medicamentos, servicos de média e alta



102

complexidade e questBes de saneamento basico. Essas sdo pautas recorrentes que refletem sobre a
aceitacdo e complementaridade do municipio na salde indigena, pois geralmente sdo pautas que
dependem da atuacéo desses.

Outro ponto importante a ser colocado nessa perspectiva de processo de trabalho e
definicdo da forma de organizacdo da gestdo da salde indigena em nivel estadual é a articulacéo
intersetorial. A proposta de construcdo coletiva junto a outras secretarias e 6rgdos € essencial
frente a vulnerabilidade e complexidade da situacdo indigena. Acredita-se que esse € 0 Unico
caminho para se alcangar uma atuagdo integrada e, consequentemente, a integralidade. A
discussdo intersetorial ja& avancou em algumas areas como a assisténcia social, a educacdo e
direitos humanos, no entanto os esforcos devem ser dados no sentido de continuar esses avangos
e propor novos caminhos. Secretarias como a de obras, saneamento e habitagdo e as companhias
de agua devem ser parceiras nesse processo, considerando a influéncia dessas areas para a
situacdo de salde dos povos indigenas. Essas areas ndo apresentam qualquer tipo de reflex@o
sobre as especificidades indigenas e como inseri-la em meio a logica de servico ja existente. E
importante colocar que a FUNAI é uma instituicdo importante nesses processos, apesar de contar
com um numero restrito de profissionais no estado.

Por fim, as orientacbes da SES/RS tém por objetivo otimizar e promover acesso aos
insumos/servicos/acdes ja disponiveis no SUS superando barreiras historicas sobre o Subsistema
de Atencdo a Saude Indigena que os situa fora e ndo concatenado ao SUS. Em nivel municipal, 0s
indigenas estdo desvinculados do SUS, o SASI aparece como o Unico local de acesso, 0 que
elimina a possibilidade de uma atencao integral a salde desses povos, visto que o subsistema foi
pensado para o atendimento nas areas e o restante dos servi¢os devem ser prestados pela rede de
salide. E importante esclarecer, também, que os recursos destinados aos municipios para a
qualificacdo da atencdo basica pela SES/RS busca abarcar as especificidades locais, culturais e
étnicas desses povos considerando ainda as varias evidéncias epidemioldgicas que demonstram a
importancia da atencdo basica na melhoria da situacdo de salde.

O repasse realizado pelo estado do RS ndo tem por objetivo suprir todas as demandas dos
povos indigenas, mas sim apoiar, dentro dos limites estabelecidos pela portaria, e promover a
politicas publicas destinadas aos povos indigenas no ambito dos municipios. O repasse ndo retira

a condicdo do indigena de municipe e nem a possibilidade de que o proprio municipio destine
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recursos especificos. Essa dificuldade de articulagdo estd marcada por racismo e violéncia
institucionalizada, que marcam processos de trabalho e qualquer tipo de negociagéo.

A experiéncia relatada demonstra muitos entraves que ainda assolam a realidade indigena.
O atendimento diferenciado e a complementaridade ainda ndo estdo claros na légica dos servigos
e acOes cotidianas da saude. No entanto, observa-se uma incansavel tentativa de indigenas e
diferentes atores de reverter a situacéo, transformando o Brasil legal no Brasil real. Os indigenas
encontram-se em um campo colonial e relacional, marcado por relacbes de poder, onde 0s
indigenas fazem todo o esforco e exercicio de negociacdo, buscam vias judiciais para serem
respeitados, enfim, parte deles a busca por inclusdo e conhecimento dos caminhos e mecanismos
para conseguirem terem seus direitos. Vivenciam conflitos, preconceitos, discriminacoes,
desentendimentos e falta de informacdo. Os espacos de controle social séo utilizados, mas nao

levados em consideragdo quando o proposito é negar a presenca indigena.
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Conclusdes

O estudo das atas do CNS de 1991 a 2015 demonstram uma serie de temas que durante
todo esse periodo se mantém como pauta ou minimamente sdo citados como problemas de saude
indigena. Entre esses alguns merecem destaque, seja devido ao seu forte papel como
determinante social em saude, na definicdo do acesso a bens insumos, acoes e servicos de salde
seja devido ao seu papel revelador de toda uma historia da saude indigena ou do direito a saude
que ndo se efetiva. Sdo diversos temas facilmente identificados quando se observa o conteido das
atas do CNS, mas entre esse alguns se evidenciam para a leitura e delineamento que nos
propomos a fazer aqui, sendo: o saneamento; 0 acesso a medicamentos; a relagdo com os
municipios; a relagdo do Subsistema de Atencdo a Salude Indigena e o SUS; e a falta de propostas
e politicas intersetoriais.

Badziak e Moura® afirmam que uma politica publica de satde efetiva representa a Gnica
maneira de assegurar 0 acesso a saude e, consequentemente, minimizar iniquidades em saude. As
iniquidades em saude séo desigualdades que afligem determinado grupo populacional, podendo
se caracterizar como sistematicas e relevantes e ser consideradas como evitaveis, injustas e
desnecessarias’®. Badziak e Moura®™, no entanto, consideram que anterior a isso é preciso
entender a satde em toda a sua amplitude, como direito de todos e que é claramente influenciada
por determinantes sociais de salde. As politicas publicas de saide ndo podem se pautar em um
conceito limitado de salde que reproduz dicotomias entre o coletivo e o individual, entre
prevencao e cura, entre o bioldgico e o social e politico®, trata-se do entendimento de que as
politicas devem ter carater integral.

Nessa perspectiva, pensar o saneamento atrelado a satde implica entendé-lo como um
determinante social em salde e mais ainda como promotor de iniqliidades em saude, que as
politicas de salide devem ser capazes de atuar para minimiza-los. E sabido que a falta de
saneamento basico é um problema de grandes propor¢des em diferentes paises e que exige o
envolvimento de diversos setores em uma atuacdo conjunta e integrada, mas que, por vezes, é
negligenciado™®.

Na saude indigena, as acGes de saneamento foram potencializadas na época da gestdo na

FUNASA em que a importancia das acGes de prevencdo e promocdo da saude ficaram mais
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evidente com intuito principal de reduzir a mortalidade infantil indigena’®?, que apresentava um
quadro muito desfavoravel®. Apesar dos poucos dados disponiveis nesta época, alguns estudos e
pesquisas ja haviam revelado que entre as causas de mortes indigenas estavam os problemas que
haviam se intensificado com a aproximacdo dos ndo indigenas e, também, aqueles relacionados

192 Isso

tanto a precariedade das condi¢Ges sanitarias nas aldeias quanto da atencdo a salde
demonstra que as demandas recorrentes de melhorias nas condigdes de saneamento nas areas
indigenas que chegaram ao plenario do CNS nos ultimos anos ndo so refletiam a real situacéo dos
povos indigenas, como a sua demanda por a¢cdes e uma politica que se efetivasse nesse ambito
alcancando uma melhoria real na situacéo de vida e salde desses povos. Os determinantes sociais
devem ser considerados como ponto de partida para injusticas, principalmente aquelas ligadas ao
acesso a servicos®.

As politicas publicas além de se direcionarem a questdes especificas devem visar a
diminuicdo de diferencas sociais de modo geral, fortalecendo a coesdo social de grupos mais
vulneraveis e incentivando a participacdo nessa construcdo social'’®*. Nesse sentido, quando se
considera a satide como um direito social, a participacdo popular é imprescindivel®.

O subsistema foi implementado em meio as histéricas desigualdades e inigiidades vividas
pelos povos indigenas no Brasil’®. Além disso, quando se trata de especificidades na atengéo a
salde dos povos indigenas, as discussdes devem envolver aspectos conflituosos entre o modelo
biomédico e os sistemas tradicionais de cura, as singularidades e modos de vida proprios dos
indigenas'®. As perspectivas indigenas devem ser compreendidas para que se alcance a
integralidade, mas as experiéncias reais demonstram que isso hem sempre tem sido possivel.

Questbes fundiarias que historicamente dizimam essas comunidades e confinam os
indigenas em pequenos territdrios, 0 que ndo contribui para a sustentabilidade a partir desses
coletivos, sdo graves entraves na aplicacdo de politicas publicas. A relagdo com os municipios
também é afetada fortemente pela questdo fundiaria. Isso faz com que o municipio que deveria
ser um espaco privilegiado de producéo do cuidado seja um espaco de conflito que deslegitima o
indigena enquanto municipe e enguanto ser de direitos assegurados constitucionalmente.

A criacdo do SUS teve como finalidade prover condi¢cdes para que todos os individuos
tivessem o direito a salde assegurado por meio de delineamentos encontrados em seus principios

e diretrizes'®. A proposta de servicos descentralizados, hierarquizados e regionalizados em que
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estados, municipios e unido devem ter funcGes e competéncias definidas é, em grande parte, o
que faz o desenho da gestdo do sistema de salde hoje vigente. Porém, esse modelo de gestdo ndo
se encaixou na realidade indigena ou da saude indigena, o que muito se deve as especificidades
dos povos indigenas, mas também pela dificuldade historica que os municipios tém de lidar com
essa populagcdo em seus territérios.

As intensas mudancas ao longo da gestdo da saude indigena, em que diferentes 6rgdos
assumiram a responsabilidade, diferentes modelos e formas de organizagdo fizeram parte das
tentativas de fazer a salde indigena funcionar geraram nos diferentes entes muita dificuldade de
se encontrar. Porém, de fato os que mais sofreram em todo esse processo foram os indigenas que
nao tiveram servigos e nem ac¢des de saude efetivados. Desse modo, nos Gltimos anos, sdo tantas
demandas expostas em busca de solucdes repetidamente.

Garnelo™ afirma que a descentralizacdo do SUS implicou na delegacdo de
responsabilidades aos municipios; no entanto, no caso indigena, isso foi suficiente para que eles
se manifestem em todos os espac¢os de participacdo e controle social contra a municipalizacéo da
saude indigena. As experiéncias dos povos indigenas com 0s municipios no campo da salde
indigena sdo tdo complexas e tensas, que se observarmos as atas e, tambeém, as experiéncias
cotidianas nos servicos, ha uma preocupacdo de ter a saude como responsabilidade dos
municipios.

Além da questdo fundiaria, ainda, ndo resolvida, o preconceito e discriminagédo
atravessam fortemente as questdes de salde, o que € inaceitavel. Os relatos e o contetudo das atas
do CNS também trazem a necessidade de se ampliar a discussdo sobre preconceito e
discriminacdo, pois isso ndo pode ser determinante no acesso e direito a satde. Os principios da
igualdade, universalidade e integralidade apoiaram e consolidaram grandes avancos no ambito do
SUS, no entanto, a efetivacdo da promoc¢do da equidade em salde enquanto um dos principios
preconizado pelas politicas de satide tem se mostrado um desafio na realidade brasileira'®.

As diferentes condi¢bes geradoras de desigualdades e processos de exclusdo impedem

grupos sociais de participarem da vida comunitéria e social, da cidadania’®

. Isso faz com que
instancias de controle social acabem por legitimar tais situa¢fes, pois incluem 0s sujeitos e
grupos que inevitavelmente ndo serdo incluidos. Gomes'®” apresenta que promover a equidade

em salde perpassa sobremaneira os determinantes sociais em salde e aponta que isso implica em
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rever a distribuicdo de poder, promovendo empoderamento de grupos e individuos. No caso dos
municipios, o quadro somente sera revertido quando houveram indigenas gestores, profissionais
de salde, nas representacdes politicas como prefeitos e vereadores. Gomes'® continua afirmando
que alcancar a equidade exige que o processo politico seja intersetorial e capaz de promover
transformagdes na formacdo e atuacdo profissional, com vistas a ampliar suas agdes alcancando
sujeitos e coletividades em contextos reais em que a vida acontece.

Com relacdo ao tema intersetorialidade, este perpassa varias instancias. Pode ser
observado que a demanda por intersetorialidade marcou fortemente as travessias do controle e da
participacdo social na salde indigena. No entanto, trabalhar de forma intersetorial envolve a
criacdo de espacos de comunicacdo e negociacdo, gerenciamento de conflitos, descoberta de
possibilidades de agir'® entre outros elementos reconhecidos, mas que ndo sdo
operacionalizados. Na verdade, ha uma intensa fragmentacdo da atencéo as necessidades sociais,
que fragiliza o usuario™® e nao contribui com a integralidade.

Uma construcdo intersetorial com criagcdo de conexdes, vinculos e acdes complementares
é capaz de garantir a integralidade, mais evidentemente nos grupos sociais mais vulneraveis, pois

ela se da na necessidade das pessoas e setores'®

. Outro ponto importante da intersetorialidade é a
constituicdo de espacos de compartilhamento de saber e poder, por meio de formas de agir que
ndo estdo estabelecidas ou ndo foram se quer experimentadas'®. Para tanto, novas linguagens,
saberes e conceitos capazes de provocar mudancas na sociedade devem acontecer'®.

A necessidade de politicas sociais intersetoriais esta tanto em meio as demandas indigenas
que se apresentaram nos Ultimos anos quanto nas experiéncias cotidianas de espacgos de gestao da
satde indigena. E notavel que a fragmentac&o das politicas centradas no modelo biomédico, n&o
tem condicgdes de suprir as necessidades de forma integral.

Nesse sentido, é que trazemos a discussdo de Merhy'®

sobre tecnologias leves que séo
aquelas tecnologias das relacdes, que se expressam no trabalho vivo em ato na salde. Para esse
autor, o trabalho vivo em ato na salde expressa-se na producédo de relacfes intersociais, ou seja, 0
que se produz nas relac6es entre sujeitos, no espaco de suas intersecoes.

Entende-se que o trabalho vivo em ato deve compor a salde indigena, considerando as
subjetividades, especificidades e dinamismo dos povos indigenas e propiciando que articule

politicas publicas mais eficientes. No entanto, compreender as relacfes enquanto tecnologias, o
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seu potencial de mudanca no cuidado em saude e de articulagdo com outros tipos de tecnologias
em saude ainda ndo € um entendimento amplamente compartilhado na légica dos servicos e da
gestdo em saude.

No campo relacional, onde se localiza as tecnologias leves, estdo as estratégias
intersetoriais, as propostas de apoio institucional a gestores municipais e outros atores; esta a
escuta qualificada dos povos indigenas, ou seja, estdo algumas das formas e possibilidades de
mudanca da politica de satde indigena. E reafirmada nas travessias do controle e da participago

social na satde indigena, uma politica pablica mais integral e equanime.
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Consideracoes finais

A participacéo e o controle social constituem-se como elementos importantes na defini¢éo
de uma politica de salde indigena que deve se operacionalizar no modo indigena de ser. Ha
muitos desafios institucionais para que o desenho seja refeito a partir dessa logica, os quais
gestores, trabalhadores, indigenas e demais atores sociais devem se debrucar. A maneira como se
efetivam as instancias de controle social e a participacdo indigena ndo se coaduna com a maneira
indigena de se organizar e tomar decisfes coletivas, ha um pluralidade de povos indigenas, 0s
quais apresentam demandas localizadas. Esses povos criaram instancias para atuarem com a
sociedade nacional, como organizagfes a associaces que sdo diversas e muitas. Nesse sentido,
os indigenas ndo sdo representados de fato com um ou dois representantes no CNS. E a maneira
como os conselhos se organizam e estruturam ndo permite o compartilhamento das experiéncias

no nivel local, onde os indigenas vivem e tém suas instancias nativas.

Nesse processo, 0 que se observa em nivel local € os indigenas no esforco de se fazerem
compreensiveis e ndo o inverso, eles realizam o viver branco e ndo o inverso. Se as politicas e
processos de trabalho de fato se “abrissem” para as demandas indigenas e buscassem
compreendé-los, talvez em um dado momento o SUS poderia ter o viver indigena. No entanto, o
que se observa é a criacao de estratégias de sobrevivéncia por parte dos indigenas de agdes de

exterminio.

Existem alguns pontos que devem sempre fazer parte do discurso quando se trata de saude
indigena e observa-se que nagqueles momentos que esses pontos sdo esquecidos do ponto de vista
da gestdo em salde sdo gerados um distanciamento desses povos ao direito a saude. Esses pontos
sdo a presenca do preconceito e da discriminacdo, a preocupagdo com a municipalizacdo da salde
indigena, a necessidade de uma visdo integral do indigena e os conflitos fundiarios e suas

intersecdes com a salde.

Percebe-se que a operacionalizacdo de uma saude indigena no modo indigena de ser e
como o SUS se propde s6 se operacionalizard no momento em que compartilharmos um
entendimento Unico do que é equidade em salde. Nesse momento, 0s movimentos sociais serdo

fortalecidos, o real direito a saide demandado pela RBS sera lembrado e aos indios serd dado o
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direito real de protagonizar as politicas de salide do seu modo. Trata-se de pensar 0 processo
tendo em vista 0 espaco de fala dos atores sociais e, ainda, o papel do Estado na producdo de
sujeitos e do processo de producdo de politicas publicas, a partir desse angulo de reflexdo.
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Anexos

Anexo 1 — Artigo submetido a periodico cientifico

Das politicas de satde a realidade vivida pelos povos indigenas na média e alta
complexidade no Distrito Federal - Brasil
Health policies of the reality experienced by indigenous peoples in the medium and high
complexity in the Federal District - Brazil

Resumo: O estudo analisa como se efetiva o direito a salde dos povos indigenas na média e alta
complexidade do Sistema Unico de Saude (SUS) quando acionam a rede de servigos do Distrito
Federal, fora dos seus territorios tradicionais. Pretende compreender quais agenciamentos e
conflitos permeiam a busca pelo cuidado em saude. O desenho do Subsistema de Atencédo a
Saude Indigena (SASI) pela legislacéo brasileira representou um avanco do direito a saide desses
povos, mas ndao garantiu a sua efetivagdo. Por meio de metodologias qualitativas e de uma
abordagem etnografica, este trabalho focou no espaco da Casa de Saude Indigena do Distrito
Federal e na rede de servicos que os indigenas acessam na média e alta complexidade.

Palavras — chave: direito a salde, sadde indigena, sistema Unico de saude e politicas publicas de

saude.

Abstract: The study analyzes how effective is the right to health of indigenous peoples in
medium and high complexity of the Unified Health System (SUS) in the service network of the
Federal District, outside their traditional territories. We seek to understand which negotiations
and conflicts permeate the search for health care. The subsystem design Attention to Indigenous
Health (SASI) under Brazilian law represented an advance the right to health of these people, but
does not guarantee its effectiveness. Thus, making use of qualitative research methodologies
discusses the space of Indigenous Health House of the Federal District and the network services
that indigenous access in medium and high complexity, trying to understand the role of these
spaces in the realization of the principles of SUS through a reading of the public health policies to

the reality experienced by these people.
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policies.

Introducéo: delimitando o tema

Esta pesquisa pretende problematizar o atendimento aos povos indigenas na média e alta
complexidade no Distrito Federal. Para tanto, observou-se os processos de trabalho estabelecidos
pelos profissionais de sadde e as interagdes que os indigenas vivenciam no Sistema Unico de
Saude (SUS).

Com a criacdo do SUS, o Estado brasileiro assumiu a responsabilidade de ser equéanime,
integral e universal no atendimento a satde dos diversos grupos sociais que compdem o Brasil. A
Constituicdo Federal de 1988 foi inovadora ao definir os principios gerais do novo sistema de
saude brasileiro. No entanto, apds a implementacdo do SUS, os povos indigenas ainda nao
haviam sido contemplados devidamente com o novo direito a satde, pois a maneira como o SUS
foi estruturado, focando em hospitais e na assisténcia em centros urbanos, impossibilitava acessar
os rincoes do Brasil. Assim, discussdes a respeito da saude indigena passaram a acontecer em
espacos como a | Conferéncia Nacional de Protecdo a Satde do indio, em 1986, e mais adiante,
em 1993, com a Il Conferéncia Nacional de Saude dos Povos Indigenas (GARNELO, 2012). As
conferéncias tiveram papel importante na estruturagdo dos servigos de saude indigena no Brasil, a
VIl e IX Conferéncias Nacionais de Salude indicaram a necessidade de se pensar um modelo de
atencdo a saude que abarcasse as especificidades dos povos indigenas (BRASIL, 2002).

Além do direito a saude universal, a Constituicdo Federal de 1988 provocou uma
modificacdo na maneira como o Estado brasileiro deve lidar com as especificidades dos
indigenas, assim, a tutela indigena deveria chegar ao fim e 0s 6rgdos indigenistas deveriam atuar
como assessores dos indigenas nas questdes referentes aos seus direitos e deveres como cidadaos.
Também, com essa Carta Magna, a diversidade indigena passou a ser reconhecida, o que deveria
levar o Estado brasileiro a ter que formular politicas especificas a esse segmento da sociedade
brasileira, observando essa diversidade e assumindo o fim da assimilacdo dos povos indigenas em
uma suposta sociedade nacional. No entanto, mesmo apds a criacdo de tais dispositivos

constitucionais, a maneira como 0s processos de trabalho se efetiva nos servigos publicos ainda
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estd baseada em ac¢Ges marcadas pela tutela e pela ideia de assimilacdo, pouco observando as
especificidades culturais desses segmentos.

O tema da diversidade consta nas politicas publicas, em leis e dispositivos constitucionais,
entretanto, efetiva-la na rotina dos servicos de salde, ainda, € um desafio. No caso das etnias
indigenas, assim como de outros segmentos, a diversidade de regimes de saberes e préticas
surgem como um marcador social da diferenca que os inserem em contextos de desigualdade.
Estd ancorada em relagbes discriminatorias, de racismo e de condigdes de vida de pessoas
marginalizadas, 0 que cria, entre os povos indigenas, disparidades perante a vida (GUIMARAES
ET AL 2015). Assim, as etnias indigenas estdo inseridas em contextos de desigualdade social que
sdo, também, contextos de desigualdade em salde. Por conseguinte, esses segmentos apresentam
indicadores de salde que demonstram piores indices com relacdo aos demais (STEPHENS et. al.
2006). Desse modo, pode-se afirmar que o pertencimento social de determinados sujeitos
inseridos em grupos sociais especificos determina viver ou ndo processos intensos de perseguicdo
sistematica de seus modos de viver e pensar pelo Estado ou outros segmentos sociais (THOMAZ,
1995).

No caso dos povos indigenas, suas praticas de cuidado, de terapéuticas, nocles de
corporalidade, saude e adoecimento, ou seja, tudo 0 que remeta a outros regimes de saber e
modos de viver sdo enfatizados pelos mesmos na construcdo de politicas publicas. Nesse sentido,
em tais politicas aparecem conceitos como de diversidade e cultura com o intuito de terem
garantidos essas outras experiéncias, evitando assim processos de epistemicidios, isto é,
eliminacdo de formas de conhecimento em favor de outras consideradas hegemdnicas (SANTOS
e MENESES, 2009). O conceito de interculturalidade, o qual supde o encontro respeitoso entre
saberes e praticas diversas, esta na Politica Nacional de Saude dos Povos Indigenas (PNSPI). Por
conseguinte, a partir do desenho dessa politica, formas diversas de viver dos povos indigenas
deveriam ser respeitadas e levadas em consideracdo. No entanto, ha uma dificuldade de realizar
nos servicos publicos de saude a perspectiva dos sujeitos (LIMA E BARROSO-HOFFMAN,
2002). Desse modo, observa-se o acirramento da desigualdade social ao arrepio dos conceitos
encontrados em tais politicas.

Os indigenas tém, historicamente, suas conquistas de direitos pautadas pelo respeito a

diversidade. Desse modo, tal perspectiva estd presente na luta por territorios tradicionais, pelo
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direito de viverem seus regimes de saber e modos de viver, por ter autonomia enquanto sujeitos
de direitos, que, no entendimento deles, sdo elementos que os dignificam e afirmam a diversidade
e 0s sentimentos de pertencimento que os identificam.

A criacdo do Subsistema de Atencdo a Salde Indigena (SASI), em 1999, pela Lei n.
9.836, conhecida como Lei Arouca veio nesse movimento de garantir o direito a salde dos povos
indigenas encontrados nos rincdes do Brasil. A lei dispde que devera ser considerada a realidade
local e especificacdo da cultura dos povos indigenas e ainda observada essa diversidade dentro da
assisténcia a saiude. O SASI prevé a referéncia e contra-referéncia para o atendimento indigena
(CHAVES, CARDOSO e ALMEIDA, 2006) que devera ainda ser descentralizado, hierarquizado
e regionalizado. Para isso, instituiu-se os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI) que séo
polos regionalizados de atencdo a saude indigena, responsaveis pelo elo entre a rede de atengéo
(Lei 9.836/99). Portanto, o0 modelo de assisténcia que estrutura o SASI em nivel local esta
baseado nos DSEI. Segundo Garnelo (2012, p. 27), esse modelo de gestdo do SASI se caracteriza
como:

uma rede interconectada de servicos de salde, capaz de oferecer
cuidados de atengdo primaria a saude, adequados as necessidades
sanitarias da maioria da populacdo. Aos distritos sanitarios
caberia, portanto, oferecer acdes de prevencdo de doencas (por
exemplo, vacinagdo e saneamento), cuidados de salde dirigidos a
segmentos populacionais especificos, tais como o grupo materno-
infantil e os idosos. Outras acBes possiveis nesses sistemas locais
de saude seriam monitoramento das condi¢cdes de alimentagéo e
nutricdo, bem como da salde dos ambientes, educacdo em salde,
remocBes de emergéncia e outros servigos que contribuam para o
bem-estar dos grupos envolvidos (...)

Quando se trata da média e alta complexidade, realizada fora dos territorios tradicionais e
que significa ter consultas ou vivenciar a hospitalizacdo, ha a figura de outros complexos e
servicos que passam a atuar de forma complementar a rede SUS na busca por um atendimento
integral aos indigenas que necessitam de cuidado, como é o caso das Casas de Saude Indigena
(CASAI). As CASAISs recebem os indigenas e acompanhantes nos centros urbanos para aloja-los,

acompanha-los e prestar a assisténcia necessaria enquanto aguardam consultas, exames ou
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realizam tratamentos de saude. A proposta de um Subsistema por si ja € um avango, mas apesar
do desenho interessante que traz a politica, fica:

[...] evidente que um dos grandes desafios na

implementagdo do modelo é estrutura-lo — envolvendo centenas
de milhares de usuérios e agéncias governamentais e nao
governamentais — sem perder de vista a socio-diversidade
indigena existente no pais, bem como o respeito ao pluralismo
cultural. (SANTOS et al, 2008, p.34)

Com isso, posteriormente, na tentativa de reafirmar o direito a saide desses povos foi
aprovada a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas, pela portaria n® 254/2002
do Ministério da Salde. Mais uma vez, essa politica prevé a necessidade de preparacdo dos
profissionais para atuar mediante essa diversidade e a necessidade de se desenvolver a articulagéo
dos sistemas de saude tradicionais e 0 modelo biomédico.

Mesmo diante desse quadro de mudancgas nos dispositivos constitucionais, na gestao e nas
politicas publicas de saude para contemplar o universo indigena, observa-se que 0s servigos ainda
ndo estdo estruturados para atendé-los. Este trabalho pretende discutir a dindmica de processos
de trabalho em uma instancia encontrada em toda rede de assisténcia, na media e alta

complexidade, quando estdo em ambiente hospitalar.

Enfoque metodoldgico

Este é um estudo qualitativo que tem por intuito analisar as experiéncias, as interacoes e
comunicagdes dos individuos e grupos considerando 0s contextos e casos para entender a questao
em estudo (FLICK, 2009). Assim, foram observadas as experiéncias dos indigenas em tratamento
da média e alta complexidade no Distrito Federal. O local da pesquisa foi a Casa de Saude
Indigena do Distrito Federal (CASAI-DF) onde buscou-se observar como se operacionaliza o
atendimento indigena na média e alta complexidade.

Foi realizada a observacdo participante, que por sua vez, possibilitou ao pesquisador sua
insercdo em area e sua relacéo direta com o cenario do atendimento dos indigenas com o objetivo
de compreender o contexto e levantar dados. Essa técnica permite ao pesquisador relativizar o seu

espaco e ter a oportunidade de viver e conviver com o outro.
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De acordo com Minayo (2007), o principal instrumento da observagdo participante é o
diario de campo, pois nele devem estar contidas todas as observacoes realizadas in loco. Essas
observacdes sdao suporte para a parte final do método etnografico, o “escrever” (CARDOSO DE
OLIVEIRA, 1998). Diferentemente de outras técnicas, a observacdo participante exige a
aproximacao dos atores e desenvolvimento das relagOes interpessoais. Isso faz com que nem
sempre ao final da pesquisa as relaces se acabem, pois ha a criacdo de vinculos com a insercao
do pesquisador dentro do contexto social dos individuos.

Foram realizadas, também, entrevistas, que possibilitaram a construcdo de informacdes
sobre aquilo que se pesquisa. As entrevistas fornecem informacdes que s6 se constroem através
do dialogo, pois se tratam das reflexdes do sujeito sobre suas vivéncias dentro de determinado
contexto, esse tipo de entrevista produz informacdes primarias e de grande importancia na
construcdo do estudo (MINAYO, 2007).

A Casa de Saude Indigena no Distrito Federal: compreendendo o cenario do atendimento
indigena na média e alta complexidade

A CASAI-DF, assim como as demais que se encontram em outros municipios brasileiros,
tem a funcdo de fornecer apoio aos indigenas que necessitam de atendimento na média e alta
complexidade nos servicos da rede do SUS. A CASAI, localizada no Distrito Federal, é
denominada de “nacional” pelos gestores e estd vinculada diretamente a SESAI, diferentemente
das outras Casas que estdo vinculadas aos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI).
Assim, a CASAI-DF é uma unidade que recebe indigenas referenciados dos diferentes DSEIs de
todo o pais para atendimento nos servicos de salde na rede do DF. Esses sdo encaminhados
quando ndo ha, na rede do SUS proxima aos Distritos, o atendimento necessitado.

A CASAI-DF recebe indigenas e seus acompanhantes, também, indigenas de varias
localidades do pais e de diversas etnias. No periodo em que ficam neste espaco, esses devem
conviver com diferentes etnias. Essa convivéncia mantida em um mesmo espago-tempo,
considerando as fragilidades em que os individuos se encontram devido ao proprio processo de
salide-adoecimento, pode-se apresentar como ponto de conflito, externalizado por meio de

acusacdes de feiticaria. Para muitos povos indigenas, hd uma relacdo estreita entre as relacdes
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sociais mantidas com pessoas proximas e distantes e o processo de adoecimento (LUCIANO,
2006).

No que se refere a estrutura fisica, a CASAI-DF dispbe-se de seis blocos de edificacdes
que sdo destinadas ao servico médico, servico social, psicologia, enfermagem, refeitorio,
administracdo, farmacia e auditério. H4, ainda, 14 apartamentos para alojamento dos indigenas
todos com banheiros internos e possui ainda amplos espacos ao ar livre. Esses espagos séo
utilizados pelos indigenas para “matar o tempo”, sentar e observar as pessoas passando,
especialmente, o pessoal da enfermagem e do servico de limpeza e conversar com indigenas
proximos. Ha uma televisdo em uma &rea coberta onde sentam e a assistem ao longo do dia. As
criancas brincam nos espacos livres e usam o computador que ha disponivel em uma sala onde
realizam algumas atividades com um pedagogo. No interior do quarto, escutam radio, fazem
algum artesanato, se alimentam com a comida dada pelo refeitorio e dormem. A disposi¢do dos
quartos lado a lado com banheiros internos ndo permite a hospedagem de muitas pessoas, sendo
dificil ter uma superlotagéo, o que € controlado pelo servico administrativo e medico.

Sobre os servicos em si, a CASAI-DF atua com uma equipe multidisciplinar composta por
servico medico, servico de enfermagem (enfermeiros e técnicos em enfermagem), servico de
nutricdo, psicologia, assisténcia social e farmacéutico. Essa equipe realiza atendimento 24h por
dia, provendo assisténcia em periodo integral aos pacientes indigenas e acompanhantes
hospedados. Além dos profissionais de salde conta-se com outros servigos que auxiliam em seu
funcionamento como os servi¢os administrativos, servigcos gerais, transporte e seguranca. Parte
desses profissionais faz parte do quadro de servidores do Ministério da Saude e outros de
empresas terceirizadas contratadas para prestar servigos tanto na area de salde quanto de limpeza
e locomocdo.

Quando vém dos DSEI’s para a CASAI-DF, os pacientes podem vir acompanhados da
familia ou parentes, nos casos dos indigenas que ndo falam a lingua portuguesa eles vém
acompanhados de alguém que atue como tradutor da lingua indigena para o portugués. Esse pode
ser um agente indigena de saude (AlS). Os gestores tentam restringir o nimero de acompanhantes
a uma pessoa, mas isso é negociado em cada caso com a familia da pessoa que necessita de
tratamento. Assim, existem casos de pacientes com toda a familia alojada na CASAI-DF e outros

casos de pacientes que ficam acompanhados apenas por tradutores ou AIS que se revezam no
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acompanhamento. Na CASAI-DF, os indigenas possuem uma rotina diaria marcada por
atividades especificas, como é o caso da alimentacéo, horério de dormir, tomar medicamentos,
ida aos hospitais. Durante as consultas e exames nos hospitais do DF, os indigenas sao
acompanhados por profissionais da CASAI-DF.

Pode-se afirmar que a CASAI-DF configura-se em uma instituicdo total, nos termos de
Goffman (2001). Essas caracterizam-se por serem estabelecimentos fechados que funcionam em
regime de internacdo, onde um grupo de internos vive em tempo integral. Funcionam como local
de residéncia, trabalho, lazer e espaco de alguma atividade especifica, que pode ser terapéutica,
educativa etc. Ha uma equipe administrativa ou que desencadeia servicos especificos que ddo
vida a instituicdo. Ha uma concepcdo explicita de poder essencialmente modelador, o qual é
instaurado, repressivo e mutilador dos sujeitos que os forca a viverem um processo de
(res)socializacdo. Em tais condigcOes, os indigenas perdem o controle do seu espago-tempo e

passam a vivenciar as regras ditas pela instituigéo.

A busca pelo cuidado em saude dos indigenas em tratamento na média e alta complexidade
no Distrito Federal/Brasil

O Subsistema de Atencao a Saude Indigena esta articulado ao SUS na atencao ao cuidado
indigena. O foco principal do mesmo é a atencdo basica e acontece nas Terras Indigenas,
identificadas e demarcadas pelo Estado brasileiro, 0 que significa a exclusdo dos indigenas
citadinos. Por conseguinte, quando os indigenas, localizados em Terras Indigenas, devem ser
atendidos na média e alta, entram na rede do SUS em centros urbanos, distantes de seus
territorios tradicionais.

Para compreender esse percurso das Terras Indigenas para a cidade, sera utilizado o
conceito de itinerarios terapéuticos, pois 0 mesmo se refere a busca por terapéutica que envolve
se inserir em variados sistemas médicos. Seguir este percurso permite compreender como se da o
acesso a esses sistemas, como se da a incorporagdo do individuo em ambientes diversos, sua
aceitacdo e a vivéncia de conflitos. Tal processo dinamico revela a maneira como o Estado em

suas varias interfaces lida com diversidade e a constroi.
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Gerhardt (2006) em seu estudo sobre itinerrios terapéuticos em situacdes de pobreza
explica que este conceito se refere a busca por cuidados que acontece em uma rede complexa de
escolhas possiveis. Esses processos de escolha sdo negociados em dado momento no sistema de
referéncia e contra-referéncia que articula o SASI com o SUS. Nesse sistema, muitas vezes, ha
acOes ou processos de trabalho moralizados pelos profissionais de satde, o que significa que
podem ser pautados por agdes preconceituosas, racistas ou de tutela para com os povos indigenas.

De acordo com Langdon (1994), os processos terapéuticos sdo considerados uma
negociacdo de interpretacOes entre pessoas com conhecimento e posi¢Ges de poder diferenciado.
Ainda, segundo essa autora, 0 préprio conhecimento médico de um grupo ndo é autbnomo e
isolado, mas € continuamente modificado através de (re)acOes politicas e sociais, 0 que nos leva a
observar o sistema médico de um coletivo indigena em interagdo com outros sistemas, com
diversos sujeitos e situacdes, se diversificando a partir dessas interagdes. Nessa anélise da autora,
é possivel perceber a centralidade do conceito de itinerarios terapéuticos e a rede de relagdes de
poder e a imposicao de préaticas de cuidado.

Segundo Duarte (2003), a experiéncia da saude- adoecimento interpela a integralidade da
identidade da pessoal. Essa se apresenta em acOes e reacdes que com sentidos e o desenho de
caminhos que podem ser peregrinacdes religiosas, promessas, conversdes e sacrificios ou
consultas, exames, operacdes, dietas, transplantes, entre outros. Isso tudo pde em cena horizontes
de significados e principios de acdo complexos e diferenciados que aparecem quando 0s sujeitos
negociam e agenciam procedimentos terapéuticos.

No relato dos pacientes indigenas da CASAI-DF, especialmente dos Xavantes,
Xinguanos, Wapixana, Macuxi e Yanomami, ha um conjunto de sintomas que acompanham
processos de adoecimento interpretados pelos pajés ou outros especialistas que escapam da
atuacdo desses, 0 que 0s leva a acionarem os servicos oficiais de saude dentro e fora de seus
territorios. Isso se dd em um campo conflituoso, mas que é manejado pelos indigenas.

Os relatos dos itinerarios apresentam a necessidade de relacionar os saberes tradicionais
com a biomedicina ou medicina cientifica. Com a criagdo do SASI, quando os indigenas
necessitam recorrer a atencdo basica, idealmente, eles ndo precisariam sair de seus territorios,

pois ha os pblos-base que estdo dentro das aldeias ou nas proximidades. Porém, quando se trata
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de agravos que necessitam de atendimento na média e alta complexidade, como é o caso dos
indigenas que estdo na CASAI-DF, € um novo ciclo que acontece e o itinerério se modifica.

De modo geral, os indigenas em tratamento na CASAI-DF que vem das aldeias relatam
sobre seu itinerario terapéutico e informam que, inicialmente, hd uma busca pelos saberes dos
mais velhos e as praticas de cura tradicionais e somente a partir disso, caso algum sintoma
permaneca, eles sdo orientados pelos pajés a procurarem o sistema de salde oficial. A ideia
principal é aliviar sintomas, pois as causas dos adoecimentos, em geral, ocorrem pela agdo
agressiva de uma criatura da floresta ou uma pessoa. Somente o pajé pode atuar pondo fim a essa
agressividade, mas ao mesmo ha sintomas que devem ser amenizados, alguma dor, agilizar
alguma recuperacdo. Quando o indigena necessita de atendimento na média e alta complexidade,
entra na rede do SUS para ter acesso a esse Servico.

Uma lideranca indigena apontou que é necessario pensar com urgéncia um hospital para
atender as demandas indigenas, pois a rede tradicional de atendimento do SUS néo esta preparada
para lidar com o universo indigena. Outra alternativa que levantou seria levar as tecnologias dos
hospitais para a area indigena, evitando assim o deslocamento de seu povo de sua comunidade.
Deve-se ressaltar que ele enfatizou a necessidade de levar as tecnologias, mas ndo a estrutura dos
hospitais. E a presenca dessas tecnologias deveria ser temporaria. A reflexdo dessa lideranca
indigena surge a partir do deslocamento e dos longos tratamentos em centros urbanos, 0s quais
afligem os pacientes e acompanhantes indigenas, eles sentem a distancia de seus outros
familiares, de suas casas e de seus alimentos. Assim, somam ao processo de adoecimento que
vivenciam o sofrimento de estarem longe de suas casas, de seus parentes, daqueles que falam sua
lingua, de sua comida entre outras coisas.

Apos a articulacdo entre o nivel local e a CASAI-DF, o indigena se desloca para Brasilia,
dando continuidade ao itinerario terapéutico iniciado na comunidade. Nas aldeias, eles iniciam
uma discussdo sobre quem ird acompanha-los na CASAI, em alguns casos o pai, mde e filhos,
todos devem vir, em outros casos, é feito um revezamento entre pai, esposa, sogra, mde. Ha um
arranjo familiar para lidar com essa situacdo. A presenca de um tradutor é sempre importante. O
transporte pode ser proveniente da referéncia local, ou seja, dos municipios ou, ainda, do DSEI, o
qual acontece por meio de dnibus, carro ou avido. Nos casos em que ndo ha urgéncia, eles vao

para a CASAI DF onde sdo hospedados e recebem as primeiras informacGes além de serem
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avaliados pela equipe médica local. Em caso de urgéncia, seguem direto para o hospital e ficam
internados.

Quando o transporte é feito de dnibus ou em veiculos da referéncia passam por longas e
cansativas viagens e 0s que vdo de avido, em alguns casos, pode ser a primeira vez. Um
funcionario do Distrito deve leva-los ao aeroporto e eles devem avisar a CASAI-DF sobre 0 voo
para ter alguém esperando. Ja houveram casos em que essa comunicacdo nao aconteceu e eles
ficam no aeroporto por horas aguardando a vinda de alguém. No caso de irem de dnibus a mesma
dindmica acontece, pois, na rodoviaria interestadual, deve haver um funcionario da CASAI-DF
aguardando-os. De acordo com relatos dos indigenas, esse percurso ja da inicio a angustia dos
mesmos que se soma a barreira da lingua, pois o fato de muitos ndo falarem a lingua portuguesa,
aumenta as dificuldades de compreensédo e sofrimento do processo. Na CASAI-DF os indigenas
se acomodam em quartos com banheiros, la existe uma equipe para preparar a alimentacdo e a
equipe de saude fica responsavel por realizar o monitoramento desses pacientes. Eles ficam por la
aguardo consultas, exames e, em alguns casos, eles ficam internados nos hospitais, conforme dito
anteriormente.

Grande parte dos adultos séo atendidos no Hospital Universitario de Brasilia (HUB), o
qual recebe financiamento especifico como incentivo para prestar atendimento aos povos
indigenas. As criancas, em regra, sao atendidas pelo Hospital da Crianca de Brasilia (HCB), pois
muitas apresentam neoplasias e necessitam de acompanhamento especifico. Quando ha alguma
emergéncia com os pacientes que estdo na CASAI-DF eles sdo levados para o hospital mais
proximo, localizado na cidade do Paranoa e os pacientes com neoplasia que ficam debilitados
diante do tratamento sdo encaminhados ao Hospital de Base, onde ha uma articulacéo e atuacao
da equipe de saude que atua no Hospital da Crianca.

Nas falas dos profissionais de salde, foi possivel perceber que se trata de uma realidade
desconhecida que os assombra na prestacdo da assisténcia. Era comum ouvir de médicos e
enfermeiros do HUB a dificuldade de lidar com o universo indigena, a necessidade de se
capacitarem e ter mais pesquisa nessa area. Foi possivel observar a construcdo de estere6tipos nas
falas sobre os indigenas e a criacdo de uma ideia de indio genérico, que ndo compreende a
diversidade interna aos povos indigenas. Nesse sentido, o atendimento, em geral, esta pautado por

relacBes de preconceitos. Assim, os indigenas, para esses profissionais, ndo sabem se cuidar, séo
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teimosos, ndo sabem se alimentar, ndo sabem cuidar de sua higiene, ndo sabem trabalhar, passam
a maior parte do tempo dormindo, fazem atrocidades com seus filhos e isso tudo é devido a
cultura indigena. Na dindmica da interacdo entre os indigenas e 0s servicos de salde, hd um
processo de culpabilizacdo das culturas indigenas pelos problemas sanitarios que acontecem no
universo indigena.

No momento que entram nesses hospitais da rede do SUS do DF, os indigenas adentram o
modelo de atencdo que ndo consegue lidar com a diversidade. Nesses espacos, estdo diante de
profissionais de saude, espacgos fisicos, procedimentos que desconhecem ou desrespeitam sua
diversidade. No entanto, eles passam por esses espacos na busca pela cura de um adoecimento
que os fez sair da aldeia para o grande centro urbano. Observa-se na atuacdo do sistema
biomédico, o que Loyola (1978) e Carneiro da Cunha (2009), analisaram na interacao entre saber
cientifico e popular/tradicional, hd a imposi¢do de um saber/modo de conhecimento hegemdnico,
o qual se afirma como verdade absoluta, que ndo aceita outra forma de conhecimento. Esse saber
criou préaticas de assisténcia, rotinas nos procedimentos voltadas para facilitar as acGes dos
profissionais de salde e ndo preocupadas em incluir os diversos segmentos que adentram no
SUS. Os usos da pratica biomédica sdo impostos as pessoas que Se apresentam em sua
diversidade sem qualquer tipo de didlogo ou abertura para negociacdo. O problema é que nao é
dada a essas pessoas a possibilidade de viverem sua diversidade, mesmo o Estado tendo garantido
0 Seu exercicio, como é o caso dos povos indigenas.

Dando continuidade ao itinerario ap0s as consultas, exames e internacfes o paciente
retorna a CASAI-DF. Aqueles que estdo realizando exames aguardam os resultados e, se
possivel, retornam a aldeia ou entdo ddo inicio ao tratamento adequado. Os pacientes que vém
para consultas e internacdes na rede podem passar meses e até mesmo anos entre a CASAI-DF e
a rede SUS. De acordo com relato de um profissional, em alguns casos, especialmente, de
pessoas com neoplasia, a equipe ndo permite mais o retorno dos pacientes entre as consultas que
podem demorar alguns meses, porque em algumas experiéncias anteriores as pessoas nao
retornaram a CASAI o que prejudicou todo o tratamento. Esse ndo retorno, em geral, se da
devido a falta de articulacdo do DSEI que ndo retira a pessoa de area no tempo devido. Poucos

sd0 0s casos onde a pessoa ndo deseja dar continuidade ao tratamento. Essas situacdes sdo mais
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evidentes com idosos em situacOes extremas e de cuidados paliativos, quando querem retornar
para sua ter os cuidados finais em sua casa.

Em muitos casos, 0s pacientes devem passar todo periodo de tratamento, que pode durar
um ano ou mais, na CASAI-DF. Esses sdo 0s casos das criangas Macuxi, Wapixana e Yanomami
com neoplasia. Essa permanéncia prolongada em uma instituicdo com regras rigidas de
convivéncia tem implicagcdes sérias na vida das pessoas que se encontram la. Além disso, a
distancia de suas comunidades também leva a problemas localizados em suas aldeias. Enquanto
0s pacientes estdo internados os acompanhantes ficam hospedados e quando h& muitos
acompanhantes héa revezamento para acompanhar o paciente no hospital. Alguns acompanhantes
decidem voltar antes do final do tratamento, gerando transtornos e até mesmo a vinda de pessoas
sem qualquer relacdo com o paciente.

Os pacientes internados por longos periodos passam por processos de sofrimento
causados pela ndo adaptacdo aos habitos impostos pela instituicdo e pelo proprio sofrimento
causado pela doenga. As doencgas graves por si ja apresentam uma necessidade de adaptacao do
sujeito, visto ndo serem do entendimento comum do seu meio social. A entrada na CASAI-DF
também exige uma adaptacédo, pois o modelo estd imposto. Os indigenas, no entanto, nem sempre
estdo dispostos a participar desse modelo que é apresentado ou nem mesmo entende a
necessidade de segui-lo, assim, ha casos em que ndo aceitam comer a alimentagdo indicada ou
ndo aceitam ir a determinada consulta. Em alguns casos conseguem comprar alimentos fora e
levam para dentro da CASAI, em outros casos, guardam os alimentos para levarem a aldeia.
Compreendidos ou nao pelos indigenas, o fluxo segue seu curso, e é possivel observar o esforco
do dialogo e em compreender a nova situacdo partindo dos indigenas. E, em alguns momentos,
eles subvertem a ordem estabelecida. Assim, no curso desse itinerario terapéutico, as negociacoes
ndo acontecem, ha casos onde, para os indigenas, comer arroz poderia piorar a gripe da pessoa e
ndo ha nada alternativo sendo ofertado. Praticas xaméanicas acontecem sem o conhecimento dos
funcionarios. Alguns profissionais acreditam que a fumaca do tabaco, poderia agravar a doenga, o
que nao seria permitido, caso eles soubessem da presenca dessa pratica.

Quando o paciente recebe alta e o problema de salude ja pode passar por um
acompanhamento pela atencdo basica ou necessita apenas de realizar retornos periddicos a média

e alta complexidade, eles retornam as aldeias. Nesse momento a CASAI-DF € responsavel por
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realizar o retorno do paciente ao local de origem, juntamente com um relatério da situacdo de
salde do paciente e quando necessario informar quais os cuidados que ele necessitard ou em
casos de retornos, informando quando o paciente deve retornar a Brasilia.

E nesse fluxo de pessoas, prontuérios e relatorios que se da o atendimento aos indigenas
nos servicos na média e alta complexidade no Distrito Federal, sem a construcdo de projetos
terapéuticos mais participativos e dialdgicos. Ha todo um processo e movimento continuo de se
repensar 0 SASI e o SUS pelos movimentos sociais e na academia, os quais fomentam novas
politicas, no entanto, observa-se ainda que, na pratica, quando se efetiva a gestdo do sistema e 0s
processos de trabalho no interior dele, os povos indigenas ainda buscam, entram e saem do
sistema de salde sem o reconhecimento dos seus sistemas proprios de salde, suas concepcdes
proprias de processos de saude-adoecimento e terapéutica e sua participagdo na terapéutica
indicada.

Consideracoes finais.

Ha uma clara incompreensdo da diversidade que estd no sofrimento exposto pelos
indigenas. Acredita-se que a ligacdo direta do SASI com o SUS, repassou as angustias e
dificuldades que ja existem em area para a cidade. Os mesmos hospitais, formulados e pensados
pelo modelo biomédico, os mesmos profissionais com as mesmas formacgdes, compartilhando
espacos distintos, na Terra Indigena ou na cidade, apresentam 0S mesmos preconceitos e
inoperancia para lidar com especificidades legalmente reconhecidas. Isso transparece na
desigualdade em salde que vivem os indigenas, 0s quais apresentam os piores indicadores em
salide comparados com outros segmentos da populacdo brasileira (GUIMARAES et. al, 2015). A
criacdo do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena em meio a essa problematica, fez com que
ele, atualmente, ainda ndo consiga atuar como deveria e realizar aquilo que se propGe.

Por fim, é importante ressaltar que as formacdes profissionais ainda ndo séo
sensibilizadoras da diversidade, o que contribui para os conflitos no interior dos sistemas. Os
entraves se apresentam das mais variadas formas o que inviabiliza qualquer tentativa dos
indigenas de agenciarem ou negociarem em meio aos tratamentos e conflitos entre o modelo

oficial e a cultura tradicional. Nesse quadro, talvez haja necessidade de pensarmos uma
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compreensdo de diversidade que ndo fique restrita ao SASI, a programas e politicas especificas,

mas um conceito que seja construido e de um conhecimento compartilhado.
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mantendo uma linha interdisciplinar, com contribui¢cbes da Sociologia, da Antropologia e da
Ciéncia Politica, bem como de areas afins.

Em cada nimero é publicado um dossié tematico, com prazos definidos para o envio das
submissdes, além de uma secéo livre de artigos e uma de resenhas, ambas com fluxo continuo.

Mediacgdes publica textos inéditos em portugués e em espanhol. As submissdes ndo deverdo estar
sendo avaliadas para publicacdo por outra revista, caso contrario, deve-se justificar em
"Comentarios ao Editor".

A revista conta com uma Comissao Editorial formada por docentes das trés areas das Ciéncias
Sociais, 0 que contribui para garantir a interdisciplinaridade.

Os trabalhos s&o avaliados pela Comissdo Editorial, que faz a analise da pertinéncia das
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