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RESUMO

A pesquisa apresentada visa realizar uma analise acerca do pressuposto da atencéo
diferenciada nos servicos de saude ofertados as populagfes indigenas. O processo
salde-doenca envolve muitos fatores além dos biolégicos e por isso diferentes
concepgdes permeiam as causas do adoecimento humano. Sabendo que o
adoecimento é policausal, fato €, que independente do meio de tratamento, o
objetivo final é atingir a cura e/ou melhorar as condi¢cdes de satde. E inegavel que
alguns fatores interferem diretamente no adoecimento e nas condi¢cdes de saude de
todos os povos, podendo destacar alguns: determinantes fisicos, culturais, naturais,
sociais, individuais e ou coletivos. Os povos indigenas, amparados em suas
organizagfes sociais, culturais, religiosas, cosmologicas, possuem um saber médico
particular, nele contidos as causas do adoecimento e as formas propositivas para
cura de cada mazela. A Politica Nacional de Atencédo a Saude dos Povos Indigenas
(PNASPI) no Brasil preconiza que 0s servicos sejam guiados pelo principio do
acesso universal, participagdo da comunidade e articulagdo com as -culturas
tradicionais, fundamentalmente considerando as praticas culturais de cada povo e
aproximando-as, na medida do possivel, dos servicos ofertados pelo sistema de
saude. Compreender que a atencdo a saude dos povos indigenas seja prestada de
forma diferenciada significa que devem ser levados em conta aspectos culturais,
sem, no entanto, negar que essas populacdes carecem uma abordagem que abranja
sua integralidade. A partir da concepcdo de atencao diferenciada, propdem-se
estudar detalhadamente a participagcdo dos povos indigenas no processo de
participacdo e controle social, através da analise das propostas formuladas nas
etapas locais da 62 Conferéncia Nacional de Saude Indigena, do Polo Base Passo
Fundo, com tema central “Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas (PNASPI): Atencdo Diferenciada, Vida e Saude nas Comunidades
Indigenas”. A presente pesquisa integra o Programa de Po6s Graduacéo
Interdisciplinar em Ciéncias Humanas da UFFS/Erechim, na linha de pesquisa:
saberes, processos e praticas sociais e fundamenta-se na andlise metodoldgica
hermenéutica-dialética e na analise critica do discurso, de natureza qualitativa,
envolvendo conhecimentos interdisciplinares do campo da saude, sociologia e
antropologia.

Palavras-chave: Atencdo Diferenciada. Comunidades Indigenas. Participacéo Social.
Saude.



ABSTRACT

This research work aims to analyze the principles of the differentiated care model of
healthcare services offered to indigenous populations. The process of health and
illness embraces many factors beyond the biological ones and that is why there are
different conceptions when it comes to the causes of human health problems. Since it
is known that there are many causes for becoming sick, it is a fact that the final goal,
which is the cure and/or providing better health conditions doesn’t depend on the
chosen form of medical treatment. It is impossible to deny that physical, emotional,
natural, social, individual and or collective factors take direct part in the process of
getting ill. Indigenous peoples, who are protected by their social, cultural, religious,
cosmological, have their own medical knowledge which comes with the causes and
propositions of treatment for each and every disease. The PNASPI (National Politics
of Attention to the Healthcare of Indigenous Peoples) in Brazil recommends that the
services should be guided by the principle of universal access, community
participation and communication with the traditional cultures, fundamentally
considering cultural practices of each people and bringing them as close as possible
to the services offered by the Brazilian healthcare system. It's important to
understand that the attention to health care of indigenous population must be paid in
a special way that takes their cultural aspects into consideration without denying that
these peoples need an approach that embraces their wholeness. Based on the idea
of differentiated attention, this paper is willing to study the part took by indigenous
peoples in the process of social participation and control in detail by analyzing the
proposals made in the local phases of the VI National Conference on Indigenous
Healthcare in Passo Fundo, which presented “National Politics of Attention to the
Healthcare of Indigenous Peoples (PNASPI): Differentiated Attention, Life and Health
inside Indigenous Communities” as its main theme. This research is part of the
Interdisciplinary Certificate Program in Humanities at UFFS/Erechim, under a fact-
finding blueprint called social knowledge, process and practices and was based on
the methodological analysis, Hermeneutics and Dialectics and a qualitative critical
analysis of the speech, putting together interdisciplinary knowledge about healthcare,
sociology and anthropology.

Keywords: Differentiated Attention. Indigenous Communities. Social Participation.
Healthcare.
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INTRODUCAO

Diferentes concepc¢des sobre o processo saude-doenca sao intrinsecas as
sociedades humanas, compondo o pensar e o agir, com objetivo de alcancar a cura
ou promover o bem-estar. Desde a antiguidade, as civilizacbes buscam desenvolver
formas de explicar o processo saude-doenca. Dependendo das crencas, do
conhecimento técnico e cientifico ou paradigmas que orientaram sua formulacgéo,
essas distintas concepc¢des podem abarcar, dentre outros, determinantes fisicos,
culturais, naturais, sociais, individuais ou coletivos.

Da mesma forma também os povos indigenas, baseados em seus sistemas
culturais, crencas, visdbes de mundo e em suas proprias concepc¢des de saude,
doenca e organizacfes sociais, possuem um saber médico peculiar, com noc¢fes e
conceitos particulares, com procedimentos de cura, de acordo com sua
etnomedicina e seus codigos de representacdo. A politica de saude indigena no
Brasil foi construida baseada nos conceitos da abordagem diferenciada, guiada
pelos principios de acesso universal, participacdo da comunidade e articulagdo com
as culturas tradicionais, respeitando as praticas peculiares de cada povo e
incorporando-as, na medida do possivel, nos servicos ofertados pelo sistema de
saude. Considerar que a atencdo a saude dos povos indigenas seja diferenciada
significa que devem ser levados em conta aspectos culturais, sem, no entanto, negar
que essas populacdes carecem uma abordagem que abranja sua integralidade.

A atencdo diferenciada aos povos indigenas nos servicos de saude € um
grande desafio tanto para os gestores quanto para os trabalhadores que atuam junto
as comunidades indigenas em todo o pais e que s6 pode ser minimamente viavel se
houver uma politica estabelecida que reconheca a diversidade desses povos. Uma
grande dificuldade de alcancar éxito em promover verdadeiramente a atencao
diferenciada esta centrada no fato da diversidade dos povos indigenas,
considerando que ha muitas especificidades em cada etnia, em cada comunidade. A
promocdo de uma atencdo diferenciada em saude deve abarcar além das
especificidades de cada etnia, a integralidade do individuo em suas varias
concepcgdes, ndo ignorando sua relacao particular no processo saude-doenca.

Conforme dados do censo demografico realizado pelo IBGE em 2010, a
populacao brasileira € composta por 896,917 mil indigenas. Segundo a pesquisa,
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foram identificadas 305 etnias e 274 linguas nativas. Os povos indigenas estdo
presentes nas cinco regides do pais, sendo que a regido Norte é a que concentra o
maior numero de indigenas, totalizando 342,8 mil. A regido com menor numero de
indigenas encontra-se no Sul, com aproximadamente 78,8 mil. Do total de indigenas
no pais, 502.783 vivem na zona rural e 315.180 habitam as zonas urbanas
brasileiras (IBGE, 2016). Esses dados trazem um panorama geral da disposi¢cao dos
indigenas no estado brasileiro e expressam em numeros, 0 processo historico de
ocupacao socioeconémica do pais.

Tendo em vista que a populacdo indigena encontra-se dispersa por todo
territério nacional e que € representada por varias etnias, os povos indigenas
demonstram uma grande diversidade em termos de organizacdo social e
caracteristicas culturais. E perceptivel que esses povos tém passado por uma
significativa destruicdo cultural e fisica, reduzindo significativamente suas
populacbes ao longo da histéria, a partir das transformagcbes oriundas da
organizacao politica, econdmica e social do Estado brasileiro. Ao longo da historia,
mesmo com a grande dizimacéao, os indigenas resistem, no entanto, ficam a mercé
de muitas mudangas sociais, que interferem diretamente no modo de vida das
comunidades (SILVA, 2017).

A politica indigenista no pais tem como base a Constituicdo Federal (CF) de
1988, o Estatuto do indio (Lei n® 6.001/1973) e instrumentos juridicos internacionais,
como a Convencdo 169 da Organizacdao Internacional do Trabalho (OIT) e a
Declaracéo das Nacdes Unidas sobre os Direitos dos Povos Indigenas.

A partir da década de 80, com o marco regulatério indigenista brasileiro,
instituiram-se, ao menos no campo legal, garantias de uma cidadania diferenciada
aos povos indigenas, fomentadas no reconhecimento de suas especificidades
culturais e no direito de preserva-las. No Brasil, com a Constituicdo de 1988, foi
assegurado o direito a demarcacdo das terras tradicionalmente ocupadas pelos
povos originarios, rompendo com o modelo juridico assimilacionista (BRAGATO E
NETO, 2017).

A Constituicdo, que conta com um capitulo préprio para disciplinar a matéria
(Capitulo VIII, Arts. 231 e 232), reconhece aos indigenas sua organizacao social,
costumes, linguas, crengas e tradicdes, bem como o direito originario sobre as terras
gue tradicionalmente ocupam. Os direitos dos povos indigenas, de viverem segundo

Seus usos e costumes, ainda estdo resguardados em nossa Carta Magna nos
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Artigos 215 e 216, que garantem a todos o pleno exercicio dos seus direitos culturais
(BRASIL, 1988).

A Lei n®9.836, de 1999, conhecida como Lei Arouca, acrescentou o capitulo V
na Lei Organica do Sistema Unico de Saide (SUS) — Lei n® 8.080/1990 - e criou 0
Subsistema de Aten¢do a Saude Indigena (SASI), incluindo-o como parte integrante
do SUS. Esse foi e continua sendo um grande marco para o estabelecimento de um
subsistema que busca abarcar as especificidades para tratar da saude dos povos
indigenas.

Com a implantacdo do Subsistema, foram criados os Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas — DSEIls, que tinham desde a sua criagdo, a incumbéncia de
expandir a atencdo basica, através de programas de saude priorizados pela
Fundacdo Nacional da Saude - FUNASA, para todas as regides do pais onde
existissem aldeias indigenas. A partir dessa distritalizacdo buscou-se promover uma
atencao diferenciada a saude, com construcéo de estruturas locais e especificas que
permitissem 0 acesso aos servicos de saude, respeitando as diversidades locais,
culturais e ambientais.

A criacdo do Subsistema, além de representar um importante marco legal,
promoveu grandes mudancas, considerando a forma como vinha sendo tratada a
politica de saude dos povos indigenas. Anterior a criacdo do Subsistema, o modelo
de atencdo era fragmentado e fortemente marcado por campanhas pontuais e
emergenciais, absolutamente vulneravel no quesito de financiamento, sem
infraestrutura e com corpo técnico ndo preparado para coordenar e executar as
acOes de saude.

Embora exista um dispositivo legal que ampare uma atencéo diferenciada na
prestacdo de servicos e no acesso dos mesmos, ainda continua sendo difusa a
forma como isso de fato deve ocorrer. Mesmo estando presente na Lei que criou 0
Subsistema, o Estado n&o regulamentou a forma como a atencgéo diferenciada deve
acontecer na pratica, para que os indigenas realmente tenham esse direito
garantido.

O interesse pelo tema da atencgéo diferenciada a saude dos povos indigenas
foi despertado considerando que minha atuacdo profissional é diretamente
influenciada por esse pressuposto. Como trabalhadora que atua no SASI-SUS,
integrando o corpo técnico do Distrito Sanitario Especial Indigena Interior Sul, que é

responsavel, atualmente, pela atencéo a saude dos povos indigenas do Rio Grande
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do Sul e Santa Catarina, entendo que promover espac¢os de discussdo e debater
essa teméatica é de fundamental importancia, pois ainda h4 muito que se construir
para atingirmos uma atencédo diferenciada na pratica. Além de interferir diretamente
em minha rotina de trabalho, o tema despertou especial interesse pessoal, pois
entendo que a qualificacdo dos profissionais que atuam no Subsistema também é
fator primordial para que os servi¢os ofertados sejam de qualidade e satisfatorios.

A problematica da pesquisa € verificar quais as reivindicacbes das
comunidades indigenas que compdem o Polo Base Passo Fundo para garantia da
abordagem diferenciada em saude. Pretende-se verificar como esse pressuposto
estd ou ndo presente no dia-a-dia nos servicos de saude, principalmente quando
abrangidos os servi¢cos que extrapolam a atencéo basica. Para tanto, o objetivo geral
€ analisar como ocorre a atencao diferenciada as populacdes indigenas nos servicos
de salde do SUS e no Subsistema de Atencdo a Saude Indigena.

Para entender como ocorre a atencao diferenciada, alguns objetivos
especificos serdo norteadores da pesquisa, sdo eles: (1) primeiramente verificar se
ela engloba a diversidade de etnias existentes no pais e se atinge a integralidade,
numa perspectiva interdisciplinar, que nédo desconsidera as formas de organizacao e
representacdo social desses povos; (2) examinar as instancias de controle e
participacédo social dentro do SASI-SUS; (3) analisar detalhadamente as propostas
formuladas nas etapas locais da 62 Conferéncia Nacional de Saude Indigena, do
Polo Base Passo Fundo, com tema central “Politica Nacional de Atencdo a Saude
dos Povos Indigenas (PNASPI): Atencdo Diferenciada, vida e Saude nas
comunidades Indigenas” e sua relagdo com o pressuposto de atengao diferenciada.

A pesquisa pretende analisar a perspectiva da atencdo diferenciada,
trabalhando com as populacfes indigenas, atendidas pelo SASI-SUS, dentro da
area de abrangéncia do Polo Base Passo Fundo/DSEI Interior Sul, no estado do Rio
Grande do Sul. Nesse ambito, serdo analisadas as propostas elaboradas nas etapas
locais da 62 Conferéncia Nacional de Saude Indigena, do Polo Base Passo Fundo,
estando abrangidas as etnias que integram o mapa geografico do referido Polo
Base. A escolha por esse recorte geografico deve-se ao fato de minha atuacao
profissional ha quase uma década estar voltada a atender as necessidades de
saude dessas comunidades. Inicialmente minha atuacdo ocorreu dentro das aldeias
Alto Recreio e Caneleira, ambas integrantes da Terra Indigena Serrinha, localizada

no norte do estado do Rio Grande do Sul, nos municipios de Ronda Alta e Trés
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Palmeiras, respectivamente. Posteriormente atuei na Secretaria Especial de Saude
Indigena - SESAI, em Brasilia/DF, onde estive mais proxima da gestao da politica de
saude indigena. Depois, atuei no DSEI Interior Sul, em S&o José/SC, 6rgdo
responsavel pela execucdo da politica de saude indigena nos estados de Santa
Catarina e Rio Grande do Sul. Atualmente, estou novamente préxima as
comunidades indigenas da regido norte do estado do Rio Grande do Sul, tendo
aprimorado meus conhecimentos sobre a politica de saude indigena no decorrer da
minha experiéncia profissional e, despertado para compreender de forma mais
aprofundada a concepc¢ao de saude e adoecimento desses povos.

As desigualdades sociais, que séo refletidas nos indicadores de saude e que
marcam 0s processos de vida, doenca e mortalidade nas populacfes indigenas no
Brasil sdo discutidas e conhecidas no campo da saude coletiva. Sob a otica da
epidemiologia sé@o diversos 0s estudos que expressam 0s precdrios indicadores de
saude existente nas popula¢des indigenas, perpassando por diversas areas, desde
elevadas taxas de mortalidade infantil até o alto indice de suicidio. Em se tratando
de planejamento e gestéo, ficam evidentes as dificuldades de integrar o Subsistema
com os demais servicos ofertados pelo SUS, que acabam criando barreiras
significativas no acesso dos indigenas aos servicos de saude, de diferentes
complexidades. Referente as ciéncias sociais em saude, h& diversos trabalhos
etnograficos que objetivam explicitar as diferentes cosmovisdes entre 0S povos
indigenas e que contribuem para a inclusdo de praticas de cuidado culturalmente
mais sensiveis (MOTA E NUNES, 2018).

O modelo vigente nos distritos sanitarios, predominantemente assistencial,
segue a logica da producdo de servigos, que é focada na concepcdo médico-
curativa e na mecanizacdo da assisténcia, sendo que, na maioria das vezes, 0s
indicadores demonstram que ndo tem capacidade de responder satisfatoriamente as
principais necessidades e apresentam baixo indice de resolutividade, prevalecendo
“a concepcao topografico- burocratica do distrito sanitario (como espac¢o geografico,
populacional e administrativo onde sao coordenados os estabelecimentos e
servigos)”, desfavorecendo a ldgica das necessidades reais e dos problemas de
saude. Isso demonstra que ha necessidade de reorganizar as praticas e processos
de trabalho, de modo que sejam abrangidos num processo social pela melhora das
condicoes de saude (CARDOSO, 2014).
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O modelo de atengéo a saude implementado, através dos distritos sanitarios,
ndo tem alcancado sucesso na resolutividade dos principais problemas de saude da
populacao indigena. Alguns dados exemplificam, como é o caso da mortalidade
infantil, que permanece sendo o dobro da média nacional, sendo que a maior parte
desses Obitos ocorre no periodo pos-neonatal (morte entre 28 e 264 dias), e por
causas, que se entendem passiveis de serem evitadas, em muitos casos. Doencas
transmissiveis, como € o caso da Tuberculose e da Malaria, ainda apresentam
indices elevados, afetando drasticamente as populacfes indigenas, especialmente,
as que vivem em regifes remotas do norte do pais. Esse quadro € o resultado do
modelo marcadamente assistencial, focado na terapéutica individualizada, que atua
sobre os problemas particulares. Somado a isso ha dificuldades em prestar servicos
com regularidade das acdes de saude dentro das aldeias, o0 que impacta
diretamente na continuidade da atencdo, agregado a fragilidade nas articulacbes
entre 0os entes envolvidos, que afeta diretamente a premissa de atender com
integralidade (MARTINS, 2013).

O Subsistema de Atencdo a Saude Indigena ainda ndo se encontra
plenamente consolidado no pais, apesar da implantacdo dos DSEIs. O modelo de
distritalizacdo pretende atender a especificidade tdo necesséria para as acdes em
saude indigena, pois concomitantemente atenderia o propésito de ser um
subsistema voltado para as particularidades, e, ainda, estaria articulado com o
sistema nacional por meio das estruturas do Ministério da Saude. Na pratica,
entretanto, o subsistema tem falhas ndo sé no modelo assistencial, mas também
reflete um modelo organizacional que carece de efetividade, fortemente marcado por
conflitos e falta de integracdo entre as diferentes instancias institucionais, o que
compromete a sua plena operacionalizacdo. Além disso, em algumas areas ha fraca
cobertura dos territérios indigenas, além da precéria infraestrutura fisica e de
recursos humanos para a formacdo das equipes gestoras e multiprofissionais de
saude, articuladas com o complexo médico-hospitalar da rede assistencial do SUS,
0 que reflete diretamente nos indicadores de saude das populac¢des indigenas no
Brasil (CARDOSO, 2014).

Como profissional que atua no Subsistema, tenho percebido que, sob a otica
de muitos gestores, promover uma atencédo diferenciada dentro do SUS pode gerar
além de conflitos na prestacdo da assisténcia, a falsa ideia de concessédo de

privilégios e ou beneficios desproporcionais aos indigenas, em detrimento dos néo
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indigenas, sob a errénea ideia de que ndo estaria sendo atendido o pressuposto da
equidade. Essa percepcdo equivocada € um sério entrave a efetividade da
abordagem diferenciada na prestacdo dos servicos de saude, uma vez que iguala
desiguais, descartando por completo o principio da equidade no acesso universal. A
essa visao falaciosa de muitos gestores, soma-se o fato de que a imensa maioria
dos recursos humanos atuantes nos servigos possui vinculos precarios e com baixa
qualificacdo, o que impacta diretamente no servico ofertado e vem ao decorrer de
décadas sendo ignorado pelo Estado.

A presenca de alguns dispositivos legais no campo juridico em prol dos
direitos indigenas ndo garantiu a superacdo das desigualdades, tdo pouco
conseguiu garantir o rompimento das estruturas de poder, decorrentes da matriz
colonial, que prospecta ao longo da histéria a manutencéo da légica eurocéntrica,
que ignora campos que nao possuem a mesma matriz normativa. No cenario das
politicas publicas, tem-se que a maioria dos servicos que preveem acesso
diferenciado atua de maneira essencialmente funcional, estando fracamente
vinculadas no propoésito de possibilitar a construcdo de uma sociedade menos
desigual. No que tange as politicas publicas de saude, o cenario demonstra que sao
mantidos 0s principais processos pelos quais perpassam o0s determinantes sociais
sobre as condi¢des de vida e os indicadores da saude indigena (MOTA E NUNES,
2018).

A Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas (PNAPSI) ndo
regulamenta a forma como devem ser operacionalizadas as acdes e 0S Servigos
com previsdo da atencao diferenciada. Ha referéncia que deve ser preservada a
medicina tradicional, assim como devem ser respeitadas as especificidades
socioculturais, pois elas possibilitariam aos indigenas concomitantemente fazer uso
dos pressupostos da medicina tradicional e da medicina ocidental. A falta de uma
regulamentacdo especifica para operacionalizar a abordagem diferenciada, traz
prejuizos ndo s6 na oferta das acbBes e servicos da atencdo basica, mas
principalmente quando os indigenas sdo deslocados de seu territdrio e necessitam
dos servicos de maior complexidade. Nesse campo, o desconhecimento e o
preconceito aparecem como caracteristicas muito presentes no contato com a
populacédo indigena.

Nesse sentido, por vezes, a atencdo diferenciada faz parte de uma retorica

discursiva e ndo de uma pratica efetiva, que muitas vezes € marcada por uma
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exclusdo daquilo que ndo atende os limites da medicina ocidental médico-centrada.
Dessa forma, sem uma parametrizacao institucional que garanta a previsdo de como
operar a atencdo diferenciada, essa premissa recai sob o profissional e alguns
poucos gestores que buscam de fato alcancar a equidade e compreender as
distintas formas de organizacdo social e concepcdo de adoecimento dos povos
indigenas.

A presente pesquisa foi estruturada em 3 capitulos. O primeiro deles busca
abordar o sistema publico de salude do pais e Subsistema de Atencdo a Saude
Indigena, sob a perspectiva da atencédo diferenciada, dentro do contexto do Sistema
Unico de Saude. Ainda nesse capitulo serd abordada a pluralidade indigena e o
desafio da abordagem diferenciada em saude, sob as concepcdes antropoldgicas de
significAncia no processo de adoecimento. No segundo capitulo serdo abordadas as
instancias de participacdo dos povos indigenas no processo de participacdo e
controle social no SASI-SUS, tendo como base a organizagao e funcionamento dos
servicos de saude hoje existentes e instalados. Ainda nesse capitulo sera analisado
o papel das Conferéncias de Saude, bem como a proposicdo da 62 Conferéncia
Nacional de Saude Indigena. No terceiro capitulo sera caracterizada a area
geografica do recorte escolhido (Polo Base Passo Fundo) e a andlise detalhada das
propostas formuladas pelos indigenas para a garantia da atencdo diferenciada na
saude dos povos indigenas.

As informacBes obtidas através da exploragcdo das propostas serao
analisadas conforme a perspectiva hermenéutica dialética proposta por Minayo
(1996). Esta perspectiva permite apreender a praxis social e as dimensdes historicas

em que se elaboram os significados.

A unido da hermenéutica com a dialética leva a que o intérprete busque
entender o texto, a fala, o depoimento como resultado de um processo
social (trabalho e dominacg&o) e processo de conhecimento (expresso em
linguagem) ambos frutos de mdltiplas determinagées mas com significado
especifico (MINAYO, 1996, p. 227-228).

A analise dos dados, segundo Minayo, nos permite abordar a pesquisa
gualitativa sob trés possibilidades: a andlise de conteudo, a andlise do discurso e a
hermenéutica-dialética. Dessa forma, o método hermenéutico-dialético é

responsavel por uma interpretacdo aproximada da realidade. Através desse método
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os discursos sdo colocados em seu contexto para permitir a anélise no campo da
especificidade histérica e totalizante, em que é produzida (MINAYO, 1996, p. 231).
Na presente pesquisa, optou-se vislumbrar através da analise documental todas as
implicacbes de ordem histérica, sociocultural, politica, econdmica e educacional,
para tentar vivenciar o contexto em que foram formuladas as propostas e demandas
dos indigenas para garantia de um servico de salde com atencdo diferenciada.
Acredita-se que analisando sob esse viés € possivel chegar mais proximo possivel
daquilo que os indigenas entendem enquanto abordagem diferenciada, bem como
0S entraves que ainda persistem para se atingir esse objetivo.

A andlise do discurso, enquanto metodologia de pesquisa, objetiva realizar
uma reflexdo ampla sobre as condi¢cdes de producédo e apreensado do significado dos
discursos elaborados nos diferentes campos sociais, politicos, histéricos. Sob essa
perspectiva, se tenta compreender o contexto em que foram produzidos os discursos
e a producao de sentido que eles apreendem. Esse método trouxe uma contribui¢cao
fundamental para a analise do material qualitativo, quando a hegemonia era das
analises positivistas dos contetdos das falas (MINAYO, 2010).

Do viés metodologico, a dialética se detém ao dialogo e busca na linguagem,
nos simbolos e na cultura, analisar a situagcdo em que ele foi produzido. J& a
hermenéutica busca explorar o contexto em que esta inserido o ator, vislumbrando o
compartilhamento entre o mundo observado e o0s sujeitos. Dessa forma, ela se
orienta para entender os fatos, os relatos e as observacdes e apodia essa reflexao
sobre o contexto histérico. O pensamento dialético deve ser analisado a luz das
praticas sociais e, principalmente, ressaltar o condicionamento histérico das falas,
relacbes e acles. A associacdo da hermenéutica com a dialética €, assim, um
excelente caminho para fundamentar pesquisas qualitativas, na medida em que é
possivel aproximar o fator histérico ao contexto da linguagem, as relacdes e suas
praticas, buscando uma aproximacao com a realidade (MINAYO, 2010).

Em conjunto com a perspectiva hermenéutica dialética proposta por Minayo,
sera utilizada a Analise Critica do Discurso (ACD), que pode nos ajudar a entender
movimentos de ruptura de estruturas aparentemente cristalizadas na vida social a
partir das relacbes entre forma e funcdo da linguagem. A ACD, através da
construgcdo de um corpo tedrico, nos permite desenvolver uma descri¢do, explicacéo

e interpretacdo dos modos como o0s discursos dominantes influenciam o
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conhecimento, os saberes, as atitudes e também as ideologias socialmente
compartilhadas.
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CAPITULO 1 - O SISTEMA UNICO DE SAUDE E O SUBSISTEMA DE ATENCAO
A SAUDE INDIGENA

O Sistema Unico de Sautde instituido no Brasil é fruto de uma grande
conquista social, amparado por uma Reforma Sanitdria contundente e que de fato
mudou significativamente as condi¢cdes sociais de toda a populagédo brasileira. Sao
inegaveis os beneficios que os servicos ofertados pelo SUS propiciaram aos
cidaddos, bem como a profunda transformacédo social que essa politica publica de
saude evidenciou no cenario nacional.

Diversos e variados sé&o os servigos ofertados pelo SUS e com implicagao
direta no cotidiano de toda populagédo brasileira e também daquela que transita no
territdrio nacional. Muitos desses servicos sao de conhecimento de uma boa parcela
da populacéo. Outros tantos ndo compdem o rol de conhecimento de grande parte
da populacdo. H& quem acredite que os servicos se resumem as filas de hospitais,
outros créem que o SUS trabalha para os menos favorecidos e que somente o utiliza
guem nao € usuario de plano de saude. Fato € que todos os brasileiros utilizam o
SUS, de uma forma ou de outra.

Nesse cenario complexo e gigantesco que abarca o SUS, pode-se afirmar
que ele definitivamente abrange muito além do que uma boa parcela do senso
comum da populacdo pode supor que ele seja. Com inimeras politicas de ampla
abrangéncia, o SUS atinge distintas populacdes e se propde a discutir muitas
politicas especificas, para populacées com diferentes necessidades. Nesse contexto
esta incluida a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas, que
compde o Subsistema de Atencédo a Saude dos Povos Indigenas.

Esse capitulo pretende abordar a saldde publica no pais, quais 0s
fundamentos do SASI-SUS, seus pressupostos e principalmente a abordagem
diferenciada, que é base norteadora das acdes de saude para as populacdes
indigenas. Ainda, pretende-se abordar a questdo da pluralidade étnica e os
impactos que essa diversidade causa no desafio de promover a abordagem

diferenciada nos servigos de saude indigena.
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1.1 SISTEMA PUBLICO DE SAUDE NO BRASIL

A Constituicdo Federal promulgada em 5 de outubro de 1988, atualmente
vigente, contempla o direito a satde como direito humano fundamental social, no art.

6. °, que dispde o seguinte:

Sao direitos sociais a educacdo, a saude, a alimentacdo, o trabalho, a
moradia, o transporte, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecdo
a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma
desta Constituicdo (Brasil, 1988).

Para Santos (2018), a Constituicdo de 1988 é considerada uma constituicao-
cidadd, na esteira da defesa e garantia dos direitos individuais e sociais. Nesse
espectro, que vislumbra as necessidades coletivas contextualizadas em seu meio
social, coube a Republica, primordialmente, trabalhar em prol da diminuicdo das
discrepancias sociais e também regionais, considerando a extensédo territorial do
pais, com vistas a erradicacdo da pobreza que compunha um cenario nada discreto
no final dos anos 70 e 80. O mesmo autor ainda refere que “o direito associado a
ética fez surgir como principio constitucional a dignidade das pessoas, num reconhe-
cimento do valor intrinseco da natureza humana”. Considerando o capitalismo
globalizado que inevitavelmente acaba provocando um achatamento das garantias
tanto individuais quanto as coletivas no campo social, o Estado democratico observa
seus cidadaos transformarem-se em consumidores, descartando principios como o
da dignidade humana e ndo atendendo fundamentos como liberdade e igualdade.
Esse cenério explicita que o pais ainda mantém raizes oligarcas, tendo pouco
experienciado o campo do bem-estar social.

No cenario internacional, varios foram os movimentos que caminhavam na
mesma direcdo do pensamento de considerar a saude um bem social, destacando a
Declaracdo de Alma Ata (1978), resultante da Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primarios em Saude, realizada no Cazaquistdo, que abordou os cuidados
primarios em saude como fator primordial na nova ordem econémica internacional
gue se configurou nos anos 70 e 80 (MENDES, 2004). Destacou-se nesse cenario
também, a Carta de Ottawa (1986), formulada na Primeira Conferéncia Internacional
sobre Promogédo da Saude, realizada em Ottawa no Canada, que discutiu as acdes
da promocdo da saude (HEIDEMANN et al., 2012). Esses movimentos no cenario

internacional foram propulsores na conquista da saude como um direito universal e
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na luta continua em busca de melhores condi¢cdes de salude e de bem-estar das
populagcées. Segundo Barros (2018), as transformacdes sociais, politicas e
econbmicas interferem nas condicbes demograficas e epidemioldgicas das
populacdes em todo o mundo e “interpelam fortemente os sistemas de saude,
sobretudo aqueles que possuem o traco democréatico da universalidade, tanto em
sua capacidade de responder aos desafios dos dias de hoje, quanto na sua
necessaria sustentabilidade no futuro”.

A saude representa o exemplo de um dos principais direitos sociais, tendo
sua garantia assegurada aos brasileiros nos artigos 196 a 200 da CF de 1988. A
Carta Magna prevé que a saude € um “direito de todos e dever do Estado”, devendo
este ser garantido “mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducédo do
risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e
servicos para sua promocao, protecdo e recuperagdo.” Conforme regulamentado
pela maxima constitucional, ao Estado é incumbido a prestacéo do servico de saude
aos cidadaos, devendo para tanto formular politicas publicas que garantam essa
oferta, utilizando-se para isso de instrumentos que incluam a area social e
econOmica (CRESTANI e OLIVEIRA, 2018).

Além de garantir o direito & saude, a CF de 1988 também criou o SUS,
objetivando sistematizar a oferta dos servicos de saude. A criacdo desse sistema
universal e de acesso igualitario foi, antes de uma garantia constitucional, uma
grande conquista social, resultado da luta da sociedade civil mobilizada, com a
participacdo de varios setores e instituicdes. Essa conquista esta no espectro que
busca garantir a dignidade da pessoa humana, outro pressuposto constitucional e
republicano. Como principios do SUS foram elencados a universalidade do acesso,
a equidade, a integralidade e a organizacdo de forma descentralizada, hierarquizada
e com participacéo da comunidade (CRESTANI e OLIVEIRA, 2018).

As reivindicagbes decorrentes da reforma sanitaria observadas no final da
década de 70 e inicio dos anos 80, culminando na promulgacdo da Constituicao
Federal de 88, geraram mudancas com profundos impactos histéricos e sociais no
cenario brasileiro. Contribuindo com os direitos constitucionais assegurados, as Leis
8.080/90, 8.142/90 e 9.656/98 tornaram o SUS o maior sistema publico de saude do
mundo, podendo ser inclusive, considerado a maior politica inclusiva ja vislumbrada.
(PINHEIRO et al., 2018). A primeira das leis data de 19 de setembro de 1990 e

dispbe sobre as condicbes para a promocéo, protecdo e recuperacao da saude, a
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organizacgdo e o funcionamento dos servi¢os, sendo considerada, juntamente com a
segunda, as Leis Orgéanicas da Saude. A segunda data de 28 de dezembro de 1990
e dispbe sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude. A
dltima delas, editada em 3 de junho de 1998 dispde sobre os planos e seguros
privados de assisténcia a saude. Esses artefatos legais, que posteriormente
somaram-se diversas normativas, formam o arcabouco legal do sistema de saude
brasileiro.

O médico Sérgio Arouca®, arduo defensor do sistema de satde publica, define
muito bem o que a Reforma Sanitaria significou e que ainda significa para aqueles

gue entendem a saude publica como um direito de cidadania.

“a Reforma Sanitéria ndo € um projeto técnico-gerencial, administrativo e
técnico-cientifico; o Projeto da Reforma Sanitéaria € também o da civilizagédo
humana, é um projeto civilizatério, que, para se organizar, precisa ter dentro
dele valores que nunca devemos perder, pois 0 que queremos para a Saude,
queremos para a sociedade brasileira” (Arouca, 2003).

O SUS, fruto do desejo da Reforma Sanitaria, € concebido como um sistema
publico beveridgeano, considerando-se quesitos como o financiamento, a gestao
publica e sua garantia constitucional com acesso universal, com prestacdo de
servicos publicos e abertos a iniciativa privada. Modelos semelhantes, com preceitos

de universalizacdo sdo observados em alguns paises europeus, tais como Suécia,

! O sanitarista Sérgio Arouca foi um dos principais teéricos e lideres do chamado "movimento de
2003, Arouca é reconhecido por sua producao cientifica e a lideranga conquistada na construgdo do
Sistema Unico de Saude (SUS). Foi presidente da Fiocruz em 1985, professor concursado da Escola
Nacional de Saude Publica (Ensp/Fiocruz), além de chefe do Departamento de Planejamento da
Escola. Internacionalmente, foi consultor da Opas/OMS, contribuiu diretamente para o planejamento
do sistema publico nacional de saude da Nicaragua e participou de diversos outros projetos
estratégicos da Organizacao, incluindo trabalho de consultoria no México, Coldmbia, Honduras, Costa
Rica, Peru e Cuba. Mesmo no periodo de censura a imprensa por parte do governo militar, Sergio
Arouca defendia o acesso de toda a populacao as informacdes cientificas. Com a abertura politica e a
redemocratizacdo no pais, essa postura se intensificou. Quando nomeado presidente da Fiocruz,
abriu as portas da instituicdo para a sociedade. Acreditava que os cientistas deviam participar da vida
social e divulgar para os meios de comunicacdo suas atividades, muitas vezes financiadas pelos
impostos dos préprios cidadaos. Além de sua atuagcdo como médico sanitarista, Arouca participou da
vida politica brasileira. Foi militante do Partido Comunista Brasileiro (PCB), no qual lutou pelo acesso
universal a saude e pelas reformas de base. Ajudou na criagdo do Partido Popular Socialista (PPS),
guando o PCB ja néo atendia mais aos seus anseios, em um periodo de mudangas, nos anos 90.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Pol%C3%ADtica
https://pt.wikipedia.org/wiki/Partido_Comunista_Brasileiro
https://pt.wikipedia.org/wiki/Partido_Popular_Socialista
https://pt.wikipedia.org/wiki/D%C3%A9cada_de_1990
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Finlandia e Reino Unido, assim como o Canada (BARROS E GOMES, 2002). No
entanto, a ideia de universalizacdo aos poucos foi dando lugar a uma fragmentacéo
frequente do sistema de salde brasileiro e o ideal da universalizacdo foi
transformando-se em um cenario segmentado (MENDES, 2018).

Santos (2018) muito bem discorre que mesmo havendo grandes dificuldades,
sdo inegaveis 0s avancos ja alcangados no campo da saude publica, ainda que haja
barreiras para sua consolidacdo plena. A busca pela universalidade do acesso, o
financiamento adequado, bem como a qualidade e quantidade de ofertas de servi¢co
sao objetivos constantes dentro do sistema. Essa luta, por diversas vezes esbarra
no discurso de que politicas sociais dessa magnitude ndo cabem no or¢camento
publico e empoderam a tese do capitalismo pds-moderno que considera que a
austeridade fiscal é fator imprescindivel para o crescimento e que a garantia no
campo social advém dessa premissa.

Lamy, Roldan e Hahn (2018) referem que o direito a saude tem sido
contemplado em diversas constituicbes de diversos paises, além de ordens e
tratados internacionais, e o definem como um “bem juridico indissoluvelmente ligado
a vida”, enquadrando-o como um “direito coletivo” ou “direito de incidéncia coletiva”,
classificando-o como direito de terceira geracdo®, abrangendo desde pequenos
grupos, até toda a coletividade. O autor diz que ao referir-se a saude pode até falar-
se em “direito de solidariedade”, aprofundando a visdo para uma esteira que
entende como “o direito a protecdo e promoc¢ao da saude integral dos cidadaos e,
ainda, o direito a atencédo sanitaria, em condi¢cdes de real igualdade”.

A histéria do Brasil é fruto de um processo histérico e social de base
colonialista, escravocrata e economicamente dependente. Esse contexto deve estar
presente em qualquer andlise da politica de saude do pais, ndo cabendo dissocia-la,
em momento nenhum, da realidade historica (SANTOS, 2018). As transformacdes
da logica capitalista impactam diretamente o financiamento de politicas publicas,
como a de saude, especialmente nos paises que ofertam servicos de acesso

universal, como € o caso do Brasil (MACHADO, 2018). Qualquer analise que nao

2 Alguns autores consideram o direito & saude como direito humano fundamental individual, o bem
juridico é a saude individual, relagdo médico/paciente, direito de primeira geragdo ou dimensao;
outros, como direito humano fundamental social, direito de segunda gera¢do ou dimens&o; outros,
direito a solidariedade, direito de terceira geragdo ou dimensdao; outros ainda, de quarta geracéao,
como direito de protecdo do futuro (Mller, 2014).
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considere os fatores sociais para construcao de uma politica publica de saude solida
e consistente, com vistas a diminui¢cao das iniquidades, esta fadada ao fracasso e ao
favorecimento de grupos socialmente restritos. A equidade do sistema versa
justamente na oferta de maiores servicos aquela parcela da populacdo mais
marginalizada e socialmente excluida, portanto, organizar o sistema de forma a
diminuir as discrepancias, é também uma forma de compreender os individuos
enquanto cidadaos.

A sociedade brasileira sem o SUS é barbarie®. Ndo ha divida que essa
expressado traduz uma verdade unanime para aqueles que conhecem o sistema e
conseguem prospectar 0 que seria a sociedade frente a sua auséncia. Santos
(2018) estima que o SUS atenda diretamente 150 milhdes de usuarios e
indiretamente 207 milhdes, através de um conjunto de acbes e servicos presentes
rotineiramente na vida dos brasileiros. Ela ainda relata que no quesito de ofertas de
servico de saude, fora do sistema publico, ha que se comprar 0S Servicos como
mercadoria da légica capitalista, para aqueles poucos que detém capital para
adquiri-la. Cabe aqui destacar que ac6es de promocédo e prevencao de doencas sao
fatores fortemente trabalhados no SUS e na imensa maioria das vezes, inexistente
no mercado privado de saude.

Os avancos do SUS, desde sua criagdo e implantacdo foram significativos
para a sociedade brasileira, considerando seu cunho publico e universal em um pais
de dimensbes geograficas consideraveis e de economia relevante no cenario
internacional. Mesmo o sistema tendo sido construido em todos os momentos em
situacOes adversas, principalmente no quesito de financiamento, ainda assim ele
alcancou aquilo que se prop6s, que foi mudar o cenario da cidadania, na logica da
seguridade social. Os avancos podem ser constatados tanto na oferta e cobertura de
servigos, quanto na politica institucional e nas formulacées de politicas especificas e
no alcance de resultados (MACHADO, 2018).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define saude da seguinte forma:

* Frase do médico Gonzalo Vecina Neto. Ex-secretario municipal de Satde de S&o Paulo, ex-
presidente da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), ex-secretario Nacional da Vigilancia
Sanitaria do Ministério da Salde e ex-superintendente do Hospital Sirio-Libanés. Gonzalo Vecina
Neto é uma das figuras mais importantes quando se trata de pensar o Sistema Unico de Saude. Foi
também professor da Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o Paulo € um entusiasta do
sistema.
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(...) um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo somente
a auséncia de afeccdes ou enfermidades. O gozo do grau maximo de saude
gue se possa alcancar é um dos direitos fundamentais de todo ser humano
sem distingdo de raga, religido, ideologia politica ou condicdo econémica ou
social. A saude de todos os povos € uma condigdo fundamental para atingir
a paz e a seguranca, e depende da mais ampla cooperacado das pessoas e
dos Estados. Os resultados alcancados pelo Estado no fomento e protecao
da saude sdo valiosos para todos. A desigualdade dos diversos paises,
relativa ao fomento da saude e ao controle das enfermidades, sobretudo as
transmissiveis, constitui um perigo comum. O desenvolvimento saudavel da
crianca é de importancia fundamental; a capacidade de viver em harmonia
num mundo que muda constantemente € indispensavel para esse
desenvolvimento. A extensdo dos beneficios dos conhecimentos médicos,
psicoldgicos e afins a todos os povos é essencial para alcangar o mais alto
grau de saude. Uma opinido publica bem informada e uma cooperacéo ativa
por parte do publico sdo de importancia capital para o aperfeicoamento da
salude do povo. Os governos tém responsabilidade pela salde de seus
povos, que s6 pode ser cumprida mediante a ado¢éo de medidas sanitarias
e sociais adequadas (OMS, 2014).

A OMS atribui aos Estados nacionais a adocdo de medidas e politicas para
propiciar condi¢cbes adequadas de saude aos seus povos. No Brasil, recentemente,
o0 governo impds a sociedade a Emenda Constitucional 95, datada de 15 de
dezembro de 2016, instituindo um novo regime fiscal, ignorando as demais
necessidades sanitarias para os proximos 20 anos e colocando em risco, dentre
outros segmentos, o da saude. O governo optou pela “saude fiscal” renunciando as
necessidades sociais, achatando severamente o financiamento das politicas
publicas. Para isso, negou qualquer didlogo e construcao coletiva com a sociedade.
Dessa forma, novamente a parcela mais vulneravel da populacdo sera sacrificada

em nome da sustentabilidade da I6gica do capital (SANTOS, 2018).

1.2 A ABORDAGEM DIFERENCIADA NO SUBSISTEMA DE ATENCAO A SAUDE
INDIGENA DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SASI - SUS)

A Constituicdo de 1988 trouxe avangos também no reconhecimento da
organizacéo social e cultural dos povos indigenas, além do direito originario as terras
gue os povos indigenas tradicionalmente ocupavam, estando contido nos artigos
231 e 232 (BRASIL, 1988). Na mesma linha da CF/88 estd a Declaragdo das
Nacdes Unidas que trata dos direitos dos povos indigenas, de 2007 e a Convencgao

da Organizacdo Internacional do Trabalho n® 169 de 1989, que teve seu
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reconhecimento e aprovagdo no Brasil no ano de 2004. Ambos dispositivos
representam tratados internacionais que versam sobre os direitos humanos e véo ao
encontro do contido na maxima constitucional brasileira. Sob essa otica devem ser
assegurados os direitos fundamentais aos povos indigenas, respeitando suas
organizagdes sociais, culturais e seus costumes (MALUCELLI e NETO, 2018).
Dessa forma, desenhou-se o arcabouco legal basico que possibilitava a formulagéo
de politicas especificas para as populacdes indigenas do pais, sob a protecédo de
suas caracteristicas socioculturais.

No ano de 1999, através da Lei 9.836 foi criado o Subsistema de Atencéo a
Saude Indigena. A aprovacao da referida Lei, que tramitou desde 1995, se deu por
pressdo dos movimentos indigenas, em um cendrio de lutas e conquistas
(BENEVIDES, PORTILLO, NASCIMENTO, 2014). O instrumento legal de criacdo do
Subsistema ficou conhecido como Lei Arouca, fazendo referéncia a atuacdo do
médico sanitarista Antbnio Sérgio da Silva Arouca, que ocupou a presidéncia da
Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) entre 1985 e 1989. A trajetoria de Sérgio
Arouca estava fortemente ligada a saude publica antes mesmo da criagcdo do
Subsistema, tendo no ano de 1986 presidido a comissdo organizadora da VI
Conferéncia Nacional de Saude, que marcou significativamente as proposicdes de
saude publica, tal como concebidas posteriormente na constituinte e no sistema de
saude publica do pais. Nessa oportunidade, o sanitarista incluiu no projeto da
reforma sanitéria, a proposta de criacdo do Sistema Unico de Satde (MORAES,
2018).

A atuacdo de Sérgio Arouca no campo da saude publica ndo se resumiu a
area técnica. O médico sanitarista foi eleito deputado federal para os periodos de
1991 a 1994 e de 1995 a 1998. Na vida parlamentar, o0 médico arquitetou um
sistema especifico que buscava se adequar as necessidades de saulde da
populacdo indigena, respeitando as particularidades e especificidades étnicas e
culturais. Fruto da atuacdo de Sérgio Arouca, consolidou-se o capitulo V da lei
8.080/1990, que trata das acles e servicos de saude as populagdes indigenas,
dentro do Sistema Unico de Salde. A base do SASI consiste em considerar “a
realidade local, as especificidades da cultura dos povos indigenas, pautando-se em
uma abordagem diferenciada e global’. A abordagem diferenciada deve englobar as

acOes de assisténcia a saude, saneamento béasico, nutricdo, habitacdo, meio
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ambiente, demarcacdo de terras, educagdo sanitaria e integracdo institucional
(MORAES, 2018).

No periodo colonial foram observadas as primeiras acdes relacionadas a
salude destinadas as populacfes indigenas. No principio, os missionarios catolicos,
introduzidos pela igreja, desenvolveram as primeiras acoes e mais tarde somaram-
se a eles os protestantes, no inicio do século XX. As ac¢des desconsideravam as
crencas e tradicbes especificas das culturas locais e introduziam formas e
pensamentos do modelo colonizador. No ano de 1910, observou-se a primeira
atuacdo do Estado com a criacdo do Servico de Protecdo ao indio (SPI), vinculado
de imediato ao Ministério da Agricultura, posteriormente aos ministérios da
Agricultura, Indastria e Comércio e ao Ministério da Guerra (ALVES, 2018).

Segundo Souza Lima (1987), as acBes do Servico de Protecdo ao indio
apresentaram as seguintes finalidades: propor o fim dos atritos entre indigenas e
ndo indigenas; estabelecer uma convivéncia pacifica, manter a sobrevivéncia fisica
dos indigenas; demarcar terras aos indigenas para sua protecdo diante das frentes
nacionais de expansdo, como fazendeiros, industriais entre outros; implantar
atividades econdmicas e agricolas e inseri-los junto a nacdo brasileira de forma
evolutiva, por meio da tutela.

Wenczenovicz (2018) observa que o processo de colonizacdo e ocupacéo do
territdrio nacional ocasionou alteracdes profundas no modo de viver das populacdes
indigenas. Na ansia colonizadora, inimeras etnias deixaram de compor o mapa do
pais, sendo aniquiladas por completo. Outras tantas s6 sobreviveram porque foram
obrigadas a se adaptar a nova ordem, muitas vezes renunciando totalmente aos
seus costumes e tradicbes. A colonizacdo além de impor novas formas de
organizacao e do exterminio em massa, trouxe consigo uma infinidade de doencas,
até entdo estranhas para as populacdes locais. Reis e Albertoni (2018) relatam que
0 encontro colonial ocasionou efeitos devastadores nos universos socioculturais,
assim como na integridade fisica dos indigenas.

A discriminacdo estrutural que afeta os povos indigenas no Brasil e na
Ameérica, em conjunto com o0 empobrecimento, que resulta da desapropriacao
sistematica dos territorios tradicionais e a perda de seus modos de vida, associados
aos obstaculos da participagdo politica e do racismo institucionalizado, impacta
negativamente sobre as condi¢gbes de saude dos povos indigenas. Embora os dados

que se tém disponivel ainda sejam insuficientes e frageis, € perceptivel que o perfil
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epidemiologico dos povos indigenas se destaca por sua natureza polarizada e
prolongada, sendo que diferentes estdgios da transicdo epidemiologica se
sobrepbem a persisténcia de altas taxas de incidéncia e mortalidade de doencas
transmissiveis, como a tuberculose, juntamente com doencas ndo transmissiveis,
como diabetes associada a desnutricdo e obesidade (CEPAL, 2014).

O planejamento das acdes de saude e avaliacdo dos impactos social e
sanitario, decorrentes do contato, deve ser analisado sob aspectos biologicos, mas
também sob aspectos sociais, principalmente considerando que os indigenas néo
respondem com tamanha naturalidade as epistemologias ocidentais, norteadoras
dos servicos de saude. Os fatores de adoecimento devem ser analisados de forma
policausal, levando-se em consideracdo que 0 ambiente social tem grande
significAncia no processo da doenca. Nesse viés, a intervencdo no campo da saude
deve respeitar as decisdes individuais e da comunidade, a autonomia sociocultural,
o didlogo e as préticas tradicionais (REIS e ALBERTONI, 2018).

Conforme Langdon (1999), as acdes desenvolvidas pelo SPI devem ser
analisadas sob o espectro de conceber um “processo civilizatério nacional”’, que
tomava por base a teoria positivista e buscava que as populac¢des indigenas fossem
incorporadas a nova ordem social que estava se configurando, assimilando-os na
estrutura que se prospectava e que vislumbrava a necessidade de mao de obra,
fundamental ao “desenvolvimento” da nacdo. Mesmo assim, muitos povos
conseguiram salvar-se do exterminio, através das acdes do SPI. Alves (2018)
corrobora o pensamento positivista observado por Langdon e acrescenta que
mesmo com a criagdo da Fundagdo Nacional do indio, em 1967, essa ldgica se
manteve presente.

Desde os primeiros contatos estabelecidos na América que se tém noticias,
muitas foram as epidemias e doencas contagiosas que geraram mortalidade em
série, em numeros nunca antes observados. Mesmo existindo o SPI, suas acdes
eram consideradas pontuais e restritas, atendendo o modelo higienista da época.
Em 1967, uma comissdao entdo formada por indigenistas, antropdlogos e
profissionais do Servico Sanitario de Unidades Aéreas deu inicio a Fundacao
Nacional do indio, implantando Equipes Volantes de Satide. Mesmo assim, as ac¢fes
nao sofreram a expansao que se esperava e seguiam sendo pontuais, esporadicas e
verticais. Foi somente na VIII Conferéncia Nacional de Saude e 12 Conferéncia

Nacional de Prote¢do a Salde do indio, ambas ocorridas em 1986, que surgiu a



36

demanda por um novo modelo de aten¢do a saude indigena. A proposta vislumbrava
a criacdo de Distritos Sanitarios de Natureza Especial que fosse capaz de abrigar as
necessidades distintas dos diversos povos indigenas existentes no territério
nacional. A estruturacéo das acdes e servicos dos distritos sanitarios foi incumbida a
Fundacdo Nacional de Saude, tendo permanecido até o ano de 2010. (BENEVIDES,
PORTILLO, NASCIMENTO, 2014).

O historico das acdes de saude voltadas as populacdes indigenas demonstra
que instituicbes como a FUNAI e a FUNASA foram responsaveis pela divisdo de
atribuicdes. A FUNAI coube as ac¢des de viés mais assistencial no campo da saide,
enquanto que a FUNASA foram incumbidas as a¢Bes de promocédo e prevencdo da
saude. Essa concomitancia de atribuicbes acabou gerando impasses e criando
desafios para a integralidade das acdes de saude. As duas instituicdes firmavam
parcerias, convénios com municipios, organizacbes nao governamentais,
universidades, instituicdes de ensino e pesquisa, no entanto cada qual estabelecia
seus objetivos e suas metas, desvinculadas uma das outras (BRASIL, 2004, p. 115).
Langdon (1999) observa que a FUNAI ndo dispunha de profissionais capacitados e
aptos para atender as especificidades e particularidades dos indigenas,
considerando que a infraestrutura das areas era precaria e havia uma absoluta
caréncia de dados epidemiolégicos no campo da saude para propor acles
resolutivas.

Mesmo com a aprovacdo da Lei Arouca persistiram inUmeras dificuldades
relacionadas a execucdo dos servicos de saude ofertados as populacées indigenas.
Essa crise que permeou as diferentes instituicdes que se responsabilizaram pelas
acfes do SASI-SUS, acabou motivando a demanda pela criacdo da Secretaria
Especial de Saude Indigena (SESAI), sancionada em 2010. A SESAI, atualmente
atua por meio de 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, que estdo divididos
observando-se critérios como as caracteristicas epidemiolégicas e geogréficas,
acesso aos servicos e configuracdes étnicas (figura 1). A Unido € atualmente a
responsavel pela gestdo do Subsistema e execucdo das acdes nos distritos
sanitarios, que nao obrigatoriamente obedecem aos limites geograficos dos Estados
e municipios (BENEVIDES, PORTILLO, NASCIMENTO, 2014).
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Figura 1 — Mapa de localizacdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas. Fonte: SESAI/MS

Os Distritos Sanitarios compdem o Subsistema e orientam-se pela Politica
Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas, aprovada pela Portaria do
Ministério da Saude n.° 254, de 31 de janeiro de 2002, que considera que a acdes e
servicos devem ser pautados pela abordagem diferenciada com respeito a
identidade étnica (MORAES, 2018). No modelo dos distritos, as unidades de
atendimento de salde estdo localizadas nas aldeias indigenas e sdo responsaveis
diretamente pelas acdes de atencdo primaria a satde®. Havendo necessidade de

servicos de atencdo secundaria® e terciaria®, os usuérios seguem o fluxo

* Internacionalmente tem-se apresentado 'Atencdo Primaria & Satde' (APS) como uma estratégia de
organizagdo da atencdo a saude voltada para responder de forma regionalizada, continua e
sistematizada a maior parte das necessidades de salde de uma populacdo, integrando acdes
preventivas e curativas, bem como a atencdo a individuos e comunidades. Esse enunciado procura
sintetizar as diversas concepcdes e denominacdes das propostas e experiéncias que se
convencionaram chamar internacionalmente de APS. No Brasil, a APS incorpora os principios da
Reforma Sanitéria, levando o Sistema Unico de Satde (SUS) a adotar a designacéo Atencdo Basica
a Saude (ABS) para enfatizar a reorientacdo do modelo assistencial, a partir de um sistema universal
e integrado de atencao a saude. Fonte:
http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/ateprisau.html

>A Atengdo Secundaria é formada pelos servigos especializados em nivel ambulatorial e hospitalar,
com densidade tecnoldgica intermediaria entre a atencdo primaria e a terciaria, historicamente
interpretada como procedimentos de média complexidade. Esse nivel compreende servicos médicos
especializados, de apoio diagnéstico e terapéutico e atendimento de urgéncia e emergéncia. Fonte:
http://www.saude.mg.gov.br/sus



http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/ateprisau.html
http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/atesau.html
http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/sau.html
http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/sisunisau.html
http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/atesau.html
http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/ateprisau.html
http://www.saude.mg.gov.br/sus
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estabelecido pelo SUS, na logica da oferta estabelecida de acordo com as
organizacgdes regionais, locais- regionais e estaduais. (ASSUMPCAO, 2017).
De acordo com a PNAPSI, a atencdo a saude indigena deve ocorrer da

seguinte forma:

E necessario que a atencéo a salde se dé de forma diferenciada, levando-
se em consideracdo as especificidades culturais, epidemioldgicas e
operacionais desses povos. Assim, dever-se-a desenvolver e fazer uso de
tecnologias apropriadas por meio da adequacdo das formas ocidentais
convencionais de organizagdo de servigos (Brasil-PNASPI. 2002: 6).

Segundo Moraes (2018), a estruturacdo dos Distritos Sanitarios foi construida
em parceria com liderancas indigenas, instituicbes parceiras, organizacfes nao
governamentais, além dos entes federados e seguiram alguns critérios, a saber:
populacdo, area geografica e perfil epidemioldgico; acesso aos servi¢cos instalados
em nivel local e a rede regional do SUS; relacdes sociais entre os diferentes povos
indigenas do territério e a sociedade regional; distribuicdo demografica tradicional
dos povos indigenas, que nao coincide necessariamente com os limites de estados
e municipios onde estdo localizadas as terras indigenas e disponibilidade de
servicos, recursos humanos e infraestrutura.

O Ministério da Saude preconiza que as equipes de saude tenham
composicdo multiprofissional, incluindo médicos, enfermeiros, odontélogos,
auxiliares de enfermagem e agentes indigenas de salde, auxiliados pela
participacdo sistematica de antropologos, educadores, engenheiros sanitaristas e
outros especialistas e técnicos considerados necessarios. Ainda, a PNAPSI define
que o perfil profissional, assim como a quantidade e a qualidade deve ser
estabelecido, levando em consideracdo o planejamento local de cada distrito,
observando principalmente a dispersdo populacional, condicbes de acesso,

necessidades especificas locais e disperséo geografica (PNAPSI, 2002).

® A Atencao Terciaria ou alta complexidade designa o conjunto de terapias e procedimentos de
elevada especializagdo. Organiza também procedimentos que envolvem alta tecnologia e/ou alto
custo. Fonte: http://www.saude.mg.gov.br/sus
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A atencédo bésica ofertada nas aldeias tem como premissa o contato inicial
com o0s agentes indigenas de saude, desenvolvendo-se nesse espectro uma
estratégia para a aproximacdo dos indigenas com os profissionais néo indigenas
gue atuam no sistema e um elo entre a medicina tradicional e a medicina ocidental,
que norteia os servicos de saude que sdo oferecidos aos povos indigenas.
(MORAES, 2018).

Para Scopel, Scopel e Langdon (2018), a pratica biomédica ocidental reduz
as nocOes de saude, as distintas concepcdes de corpo e 0 que a ela se agregam
nos conceitos de saude-doenca e impdem dificuldades para o Estado praticar acdes
intersetoriais. Esse reducionismo técnico-cientifico e focado no perfil biomédico
desconsidera fatores intimamente ligados a saude na concepcdo nata dos
indigenas. Dessa forma, renegam-se as ligacfes que os indigenas possuem com a
terra, fomentando a exploracdo de logica capitalista que permeia as acdes
governamentais e facilita a construcdo de hidrelétricas, barragens, exploracdo de
minérios, o incentivo ao desenvolvimento de cidades e da industria ostensiva, bem
como de cultivos agricolas de larga escala. Os mesmos autores em estudo sobre a
cosmografia Munduruku relatam que é na praxis que os conhecimentos tradicionais
dos indigenas séo vivenciados e que o Estado reduz a saude a intervencdo do
corpo, desconsiderando os fatores multidimensionais que compdem a concepcéao de
saude.

A compreensdo dos fatores que interferem na forma como os indigenas
entendem a salde e a doenca e como relacionam isso a outras questfes de sua
organizacdo social faz parte daquilo que deveria ser a atencédo diferenciada na
saude indigena. Langdon (2004, p. 42) ao analisar as propostas da Il Conferéncia
Nacional de Saude Indigena relata que o conceito de atencdo precisa ser
operacionalizado em ambito local e principalmente na atencdo secundaria e terciaria
do SUS, uma vez que a integralidade da atencéo deve existir em todos 0s niveis e a
maneira de proporcionar esse atendimento diferenciado ndo pode se restringir ao
nivel primario da atencdo. Sobre o assunto, a autora afirma que os profissionais que
atuam com as populacbes indigenas ndao sao devidamente capacitados para
trabalhar com outras culturas e com cenario distinto do enfoque biomédico ocidental.

Para Mota e Nunes (2018), as especificidades culturais sdo desprovidas de
sentidos para muitas equipes de saude que atuam no subsistema e apresentam

pouca ou nenhuma relagcdo com a diacronicidade do ser indigena, representando
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uma barreira que ndo consegue avancar para a reorganizacdo dos processos de
trabalho. Em estudo realizado no DSEI Bahia, as autoras observaram que o conceito
de especificidades, quando abordado, mais compunha imagens estereotipadas do
tipo “indio-indio” e “indio mesmo”, fazendo referéncia as imagens relatadas pelos
colonizadores ou aos povos indigenas da Regido Norte do pais.

Observa-se, portanto, que, para planejar acdes ou mesmo avaliar o impacto
social e sanitario decorrentes do contato, € necessario considerar fatores biolégicos
e sociais, considerando ainda que os povos indigenas ndo costumam operar essa
divisdo caracteristica de epistemologias ocidentais. Por isso, a vulnerabilidade
desses povos indigenas frente a uma situacado de contato ndo deve ser concebida
de maneira monocausal. E imprescindivel que o ambiente fisico e social que
determinam a forma que o processo de adoecimento assume junto a essas
populacdes sejam considerados e que a equipe envolvida na situagao esteja apta a
dialogar, a respeitar as decisdes e a ndo comprometer a autonomia sociocultural dos
povos envolvidos, principalmente, dos grupos em situcédo de quebra ou flexibilizacao
de isolamento (REIS e ALBERTONI, 2018).

1.3PLURALIDADE INDIGENA E O DESAFIO DA ABORDAGEM DIFERENCIADA
EM SAUDE

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas, existem no
territério nacional 305 etnias indigenas que falam 274 linguas e totalizam
aproximadamente 897 mil individuos (IBGE, 2010). Os povos indigenas estdo em
todas as Unidades Federativas e cada povo possui caracteristicas distintas e
préprias umas das outras. Essa diversidade cultural configura que o pais possui uma
identidade multicultural, o que demonstra ser um desafio para a elaboracéo e
implementacg&o de politicas publicas especificas e diferenciadas (WENCZENOVICZ,
2018).

A palavra “indio” representa uma categoria juridica, que alude aos
descendentes dos primeiros ocupantes do Brasil. No entanto, se o objetivo é
conhecer esses povos partindo do pressuposto de suas proprias perspectivas,
identificaremos os Kayapo0, os Guarani, os Terena, os Kaxuyana, os Tupinambad, os
Wajdpi, os Yanomami, os Kariri-Xoc6 e muitos outros. Dessa forma, podemos

considerar que temos uma grande diversidade linguistica, cultural e organizacional,
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vivenciada por experiéncias que cada um desses povos construiu ao longo de sua
trajetoria e das relacdes estabelecidas com a sociedade nacional e as instituicdes
estatais. Temos entdo um amalgama de situacdes historicas e modos de vida
caracterizados por uma gama de complexidade, que ndo se interessa reduzir em
simplismos. Ao mesmo tempo em que o termo “indio” se demonstra genérico, é ele
também que acabou causando uma identificacdo que permitiu e permite aos mais
diferentes povos reconhecerem as ameacas e lutarem por seus direitos
fundamentais, entre eles, o direito a diferenca — a continuarem sendo quem sé&o,
para além dessa categoria. (GALLOIS, KLEIN E DAL'BO, 2016). E relevante
perceber que ndo existe uma identidade indigena genérica. Existem sim diferentes
identidades politicas e simbdlicas que articulam, visibilizam e acentuam as
identidades étnicas. No imaginario popular e no censo comum pode existir essa
unica identidade “indigena”, que mais parece fruto do preconceito de que indio é
tudo igual e contribui para diminuir o valor e a riqueza da diversidade cultural dos
povos nativos e originarios da América continental. Os povos indigenas sao
multiplos e diferenciados, assim como 0s povos europeus (aleméao, italiano, francés,
holandés) séo distintos. Se é ofensa igualar os povos europeus entre si, da mesma
forma é dizer que o povo Yanomami € igual ao Guarani. (LUCIANO, 2006).

O termo “indio” ou “indigena”, na lingua portuguesa, refere-se a nativo,
natural de um lugar. E essa terminologia é utilizada para designar os primeiros
habitantes (nativos) do continente americano, conhecidos como povos indigenas. No
entanto, isso ndo mantém necessariamente uma veracidade na historia, sendo essa
denominacdo mais o reflexo de um erro nautico que qualquer outra coisa. O
navegador Cristévao Colombo, representando a Coroa Espanhola, em uma viagem
no ano de 1492, com origem na Espanha rumo as indias - na época uma regifo da
Asia — viu sua rota ser castigada por tempestades, tendo ficado & deriva por muitos
dias até alcancar uma regido continental que ele acreditou que fossem as indias,
mas que na verdade era o atual continente americano. Assim os habitantes
encontrados nesse novo continente foram generciamente chamados de “indios” ou
‘indigenas”, perdurando até hoje. Logo, deduz-se que néo existe nenhum povo, tribo
ou cla com a denominagao de indio. Verdadeiramente, cada “indio” integra um povo,
uma etnia identificada por uma denominacgéo propria (LUCIANO, 2006).

Conforme uma definicdo técnica das Nacdes Unidas, do ano de 1986,

conceitua-se povos ou comunidades indigenas da seguinte forma:
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Por comunidades, populacbes e nagfes indigenas, deve-se entender
aquelas que, ligadas por uma continuidade historica as sociedades
anteriores a invasao e as sociedades pré-coloniais que se desenvolveram
em seus territérios, consideram a si mesmas distintas de outros setores da
sociedade que dominam no presente sobre seus territérios ou parte desses
territérios. S&o no momento elementos ndo dominantes da sociedade e
estdo determinadas a conservar, a desenvolver e a transmitir as geracdes
futuras seus territérios ancestrais e sua identidade étnica, como base de
sua existéncia continuada como povos, em conformidade com seus préprios
padrdes culturais, as instituicbes sociais e os sistemas juridicosz.7

O cenério de indigenas no pais é hoje, bem variado. Do total de quase 900
mil pessoas que se identificam como indigenas ha comunidades que descendem
dos povos contatados pelos colonizadores no principio da colonizacdo até povos
gue vivem em isolamento voluntario, em alguns locais isolados da Amazonia.
Exemplo disso € o povo Yanomami, com aproximadamente 30 mil pessoas que
habita entre os estados de Roraima e Amazonas que teve seu contato em meados
da década de 90. Com o advento do contato, essas comunidades que até entdo
viviam isoladas, foram alcancadas pelas frentes de exploracdo e assim levadas a
aprender que sao identificadas como “indios” (GALLOIS, KLEIN E DAL'BO, 2016).

Entender o significado do termo “cultura® € premissa basica para
compreendé-la dentro dos distintos contextos que ela se apresenta. Conforme o
predmbulo da Declaracdo Universal sobre a Diversidade Cultural da ONU, cultura
pode ser definida como o conjunto dos tracos distintivos espirituais e materiais,
intelectuais e afetivos que caracterizam uma sociedade ou um grupo social e que
abrange, além das artes e das letras, os modos de vida, as maneiras de viver juntos,
0s sistemas de valores, as tradicbes e as crencas. Para o antropdlogo Clifford
Geertz (1989), a cultura é uma complexa teia de significados, produzida pelo
homem, que conduz a existéncia humana. Essa teia de significados nada mais é que
um sistema de simbolos que interage constantemente com outros individuos, numa
relacdo de reciprocidade.

A Declaracao das Nacdes Unidas sobre os Direitos Indigenas estabelece, no

seu artigo 24 o seguinte:

1.0s povos indigenas tém direitos as suas proprias medicinas tradicionais e
a manter suas praticas de saude, incluindo a conservacao de suas plantas,

! definicdo proposta por José R. Martinez Cobo, relator especial da Sub-Comisséo para a Prevencao
da Discriminacao e para a Protecdo das Minorias da Organizagédo das Nag¢fes Unidas, em 1986.
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animais e minerais de interesses vital, sob o ponto de vista médico. As
pessoas indigenas também tém direito ao acesso, sem discriminagdo
alguma, a todos os servicos sociais e de saude. 2. Os indigenas tém direitos
a desfrutar igualmente do maior nivel de saude fisica e mental. Os Estados
tomardo as medidas que sejam necessarias a fim de lograr
progressivamente a plena realizacédo deste direito (Nacdes Unidas, 2007).

A Declaragdo Universal dos Direitos dos Povos Indigenas significou um
ganho em escala coletiva e ndo apenas em garantias individuais. A Declaracao
passou a reconhecer os povos indigenas enquanto nagfes antecessoras aos
Estados nacionais republicanos. Esse reconhecimento propiciou aos povos
indigenas, de diferentes Estados nacionais, a legitimidade para cobrar de cada
governo a efetivagdo dos seus direitos, através de politicas publicas que
reconhecessem as especificidades. Isso gerou impacto significativo, especialmente
em paises em que a populacao indigena equilave ou supera a nao indigena, como é
o caso do Equador, Peru, Bolivia e Guatemala. As garantias contidas na Declaracao
simbolizam um significativo ganho politico para os povos indigenas, uma vez que da
visibilidade nacional/internacional e representa um ganho para implementacdo de
politicas publicas e programas de desenvolvimento humano, reconhecendo a
autonomia e permitindo a participagdo nas tomadas de decisbes (URQUIDI,
TEIXEIRA E LANA, 2008).

Mesmo tendo havido o reconhecimento dos direitos dos povos indigenas,
através de diversos dispositivos legais, isso de fato ndo superou as desigualdades
epistémicas, tampouco desorganizou as estruturas de poder, baseadas na matriz
colonial, hegemonica e eurocéntrica, anulando as distintas cosmovisbes que 0s
povos indigenas possuem. Nas politicas publicas implantadas pelo Estado, pouco se
observa referente a diminuicdo das mazelas sociais historicas e menos ainda na
abordagem multicultural e facetada que os povos indigenas apresentam. Na area
especifica da saude, os determinantes sociais seguem impondo baixos indicadores
epidemioldgicos e péssimas condicdes de vida a essas populacées. (MOTA, 2017).
Urquidi, Teixeira e Lana (2008) também apontam que apenas reconhecer os direitos
nao é suficiente. Uma vez que eles por si s6 ndo sao capazes de transformar uma
arquitetura que desconsidera as diferencas na esfera publica, bem como um
“sistema de poder que pode ver em risco seus interesses politicos e econdmicos ao
estender direitos a novas minorias.” No contexto especifico da América Latina, este

cenario tem feigdes ainda mais dramaticas, se analisarmos as frageis democracias
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que figuram o histérico dos Estados, os sistemas demasiadamente burocraticos/
ineficientes e, principalmente, a destinagéo de recursos econémicos que se voltam a
atender interesses globalizados a custa das desigualdades sociais.

Corpuz (2010) refere como “agressdao do desenvolvimento” o processo
imposto pelos modelos dominantes de desenvolvimento que violaram direitos
humanos aos povos indigenas, tais como, o direito & autodeterminacéo, as terras
tradicionais, a subsisténcia, a cultura e tantos outros. Os povos indigenas,
independente de sua localizacdo geografica e de seus Estados Nacionais, vivem em
situacdo de marginalidade social e a tendéncia, caso ndo mudem os objetivos
globais, é que essa situacdo piore significativamente. Segundo as Nac¢des Unidas
(2009) os povos indigenas, que representam cerca de 5% da populacdo mundial,
correspondem a 15% das pessoas que vivem em situacdo de pobreza no mundo e
representam 1/3 da populagcdo mundial rural extremamente pobre. N&o faltam
exemplos para demonstrar essa situacdo. No Equador, 90% da populacéo rural é
indigena e quase a totalidade vive em extrema pobreza. Ainda no Equador, 0s
nameros apontam que oito entre dez criancas indigenas vivem na pobreza. O
escritério da UNICEF para a América Latina e o Caribe apontou que, na Guatemala,
87% da populacéo indigena € pobre, enquanto 54% da populacdo ndo indigena é
pobre. No México, essa propor¢cao € de 80% para 18%. No Peru, de 79% para 50%
e na Bolivia, de 64% para 48%. Essa situacdo de pobreza, refletida na educacao,
saude e diversos outros setores ndo € exclusividade da América Latina. Na Australia,
os aborigenes vivem em média 20 anos menos que a populagédo ndo indigena. Nos
Estados Unidos e no Alasca, quase ¥ dos povos indigenas vivem abaixo da linha da
pobreza, comparados aos quase 12,5% da populacédo total e apresentam taxas de
mortalidade mais altas que outros cidaddos por tuberculose (600% maior),
alcoolismo (510% maior), colisdo de veiculos automotores (229% maior), diabetes
(189% maior), lesbes nédo intencionais (152% maior), homicidios (61% maior) e
suicidios (62% maior).

Urquidi, Teixeira e Lana, (2008) referem que existe uma lacuna entre o que
esta previsto na legislacdo e o que de fato € implementado como politica publica.
Segundo os autores, diversos fatores contribuem para esse distanciamento,
podendo elencar a falta de protagonismo indigena na definicdo e realizacao das leis,
a falta de acompanhamento e fiscalizagdo na aplicagdo das normas juridicas e das

politicas publicas e a alta burocracia administrativa, que muitas vezes, impede de
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atender as demandas multiculturais. Somado a isso, encontra-se o ideario
assimilacionista e preconceituoso para tratar dos direitos de minorias étnicas. Os
autores observam que os movimentos indigenas, no geral, tendem a clamar pela
defesa dos direitos de posse da terra e de autodeterminacéo, caracterizando dois
fatores distintos, mas interligados e diretamente relacionados a ideia de cidadania
étnica. Esses dois fatores permeiam diversos quesitos e sdo simbdlicos e
representativos. A posse da terra relaciona-se, dentro outras coisas, as condicdes
materiais de existéncia e sobrevivéncia, enquanto a autodeterminacdo abarca um
viées de relavancia politica, principalmente perante ao Estado e a sociedade
hegeménica. A partir desses preceitos béasicos, caracterizadores da identidade e da
tradicdo cultural, vigoram as demandas locais, por protecdo fisica, cidadania e
direitos sociais, expressos em educacao, saude e participacdo nas decisoes.

Os projetos desenvolvimentistas modernos ndo abarcam o saber milenar dos
povos indigenas e, além disso, enxergam os indigenas como um entrave ao
desenvolvimento. Nesse modelo de sociedade pds colonial, os Estados nacionais
alimentam as politicas excludentes, marginalizam e empobrecem 0S povos
indigenas e alimentam projetos que atendem economias de mercado globalilzado. O
modo de viver indigena ndo se encaixa no sistema agricola vigente e entdo tem-se a
destruicdo sistemética dos aspectos sociais, culturais e politicos dos povos
indigenas. Assim, a marginalizacdo e o empobrecimento quase que generalizado
dos povos indigenas, ndo pode ser observado sendo como o resultado da ordem
econdbmica mundial. A cultura e a identidade dos povos indigenas estdo
instrinsicamente vinculadas a terra, seus territdrios sagrados e recursos nele
existentes. Assim, subtrai-los de seus territorios, e aniquilar seus ecossistemas tém
impacto negativo sobre a cultura, o modo de vida, a saude e a identidade (CORPUZ,
2010).

O sistema democrético considera como coletivo 0 que se expressa em maior
namero e parte dai para a tomada de decisdes. No entanto, nesse espectro, grupos
minoritarios ndo alcancam a representatividade numérica suficiente para exercer
seus direitos fundamentais (PEREIRA e AGUIAR, 2017). Considerando que o0s
povos indigenas ndo séo uniformes e apresentam anseios distintos, ao Estado vé-
los como “indios” apenas, diminui o compromisso de formular politicas publicas
capazes de atendé-los em suas diferentes organizacdes. No campo da saude,

reconhecer que a atencdo a esses povos deve ser diferenciada, mas nao
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regulamentar e operacionalizar as diversas facetas que a diferenciacdo exige,
restringe essa premissa a uma retorica discursiva.

A diversidade sociocultural dos povos indigenas é hoje um poderoso
instrumento na defesa dos seus direitos e alimenta “o orgulho de pertencer a uma
cultura prépria e de ser brasileiro originario”. A cultura indigena independe do nivel
de insercéo e interacdo com o restante da sociedade nacional, mas esta diretamente
ligada com a maneira de ver e de se situar no mundo, com a organizacédo da vida
social, politica, econdmica e espiritual de cada povo. E crucial saber que quando se
fala da diversidade cultural indigena, remete-se de imediato a diversidade de
civilizagdes autbnomas em seus sistemas politicos, juridicos, econdmicos, de
organizacao social que foram construidos por milhares de anos, da mesma forma
gue aconteceu nos demais continentes. Portanto, descarta-se a ideia de culturas
superiores ou inferiores ou até mesmo equivalentes, trata-se sim de diferencas e
nao de uma linha vertical com graus de superioridade ou inferioridade (LUCIANO,
2006).

Para Souza Filho (2012), o discurso da unicidade dos povos indigenas faz

parte da légica colonizadora:

“Esta determinacdo de considerar todos os povos indigenas numa Unica
categoria € uma constante na historia das relagbes dos colonizadores com
os povos indigenas tendo gerado o termo Unico “indio” em contraposi¢ao ao
nome de cada uma das nagdes, e a “lingua geral”, pela qual os missionarios
gueriam que todos os povos os entendessem e se entendessem entre si e
principalmente, entendessem a “boa nova” da evangelizagao” (Souza Filho,
2012, p.73).

Pereira e Aguiar (2017) relatam que o discurso que remete a ideia de
unicidade nada mais é do que a tentativa de assimilacdo e integracdo dos povos
indigenas, que ao longo do tempo acelerou potencialmente a discriminacao e
negligenciou as necessidades distintas de cada comunidade. No cenario da
representacdo social, esse discurso fortalece a auséncia de legitimidade de politicas
publicas especificas direcionadas para estas comunidades. Para Fernandes (2018)
€ inegavel que os movimentos indigenas apresentam caracteristicas heterogéneas e
que isso reflete a organizacdo social, cultural e o processo histérico de cada grupo e

gue ignorar isso € negar a diversidade desses povos. Lacerda, Figueira e Pinto
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(2016), observam que os 0Orgdos responsaveis pela formulacdo e implantacdo das
politicas publicas, devem obrigatoriamente tomar conhecimento das “concepcoes,
das crencas e dos valores presentes nas narrativas dos povos indigenas” para obter
éxito.

Andrade e Souza (2016) refere que a compreensao da medicina tradicional
na modernidade, como tema da sociologia, ndo se restringe ao campo de
enfrentamentos politicos por prevaléncia de uma ou outra forma terapéutica,
tampouco a questdo da pobreza frente a luta pela sobrevivéncia. Esse é um campo
em que a pluralidade terapéutica emerge da diversidade epistemolégica. Por esse
olhar, a biomedicina s6 pode ser analisada sob a oOtica da colonizacdo e do
eurocentrismo. Em contrapartida, a medicina tradicional, em sua infinita gama de
conhecimento, apresenta-se como conhecimento local e comunitario, perpassado
pela “pluralidade de modos de conhecimento sobre a vida, a morte e a
transcendéncia”. O mesmo autor observa que as a¢des publicas em saude voltadas
para as comunidades indigenas exploram pouco esse universo da medicina
tradicional e promovem um intercambio limitado.

Costa e colaboradores (2016) enfatizam o fato de que as politicas
diferenciadas para as popula¢des indigenas devem contemplar as necessidades
especificas, evitando padronizacdes ou politicas genéricas, principalmente nas
inUmeras praticas de saude publica, considerando todo o contexto politico, social e
histérico desses povos. No campo da saude h& que se considerar que,
independente da organizacdo biomédica e dos profissionais de saude, os indigenas
possuem suas liderancas e representantes proprios, que estdo envolvidos nos
processos de adoecimento e cura. Buscar criar vinculos com esses representantes,
além de demonstrar respeito e reconhecimento, pode aproximar saberes tradicionais

e biomédicos, sem a ideia de sobrepor.

Langdon (2014) acredita que é preciso deslocar o foco sobre o corpo, como
fazem as ciéncias médicas e, focar na construcao social e relacional do corpo, além
de observar as distintas “formas através das quais os sistemas terapéuticos sao
acionados para produzir saberes sobre processos de saude/doenca”. O processo
saude/doenca precisa ser analisado sob a oética das interagdes e contextos sociais.
Considerar a saude como uma construgcao sociocultural, e ndo meramente bioldgica,

nos mostra pelo menos trés fatores de relevancia que devem ser analisados nas
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politicas e servicos de saude: “(1) préticas terapéuticas, especialistas em cura e a
emergéncia de novas formas de atencédo; (2) dinAmicas envolvidas nas praticas de
autoatencdo em contextos etnograficos especificos e (3) relacdes entre biomedicina
e praticas locais”.

Mota (2017) defende que a abordagem diferenciada se realiza através da
praxis dos sujeitos, devendo ser embasada por racionalidades diversas, obedecendo
“as trajetorias individuais, paradigmas epistemoldgicos, contexto social, politico e
econdmico, recursos e tecnologias disponiveis, relacdes sociais e de poder, entre
outros”. No mesmo estudo a autora conclui que através da analise de narrativas foi
percebido um tom dogmatico da ideia de “atengdo diferenciada”, figurando como
uma iniciativa de respeito a cultura e a medicina tradicional indigena. Na pratica, a
falta de protocolos especificos, normatizacdo e meios legais que direcionem a
operacionalizacdo das acdes pautadas na abordagem diferenciada, demonstram
uma fragilidade do sistema e um grande entrave ao atendimento integral dos povos
indigenas.

Franco Neto e Stofel (2014) observam que ha uma divisdo entre “doencga de
branco” e “doenga de indio” e que algumas vezes quando a primeira € tratada com
sucesso pelos indigenas, os profissionais da area médica logo procuram atribuir a
eficAcia as propriedades farmacologicas das plantas utilizadas, desvalorizando
aspectos sobrenaturais de elevada importancia na terapéutica indigena. Assim, de
um lado percebe-se a logica da pratica médica ocidental para o fenbmeno indigena
de cura e de outro a integracdo de conhecimentos e dominios fisico, social e
cosmoldgico, indissociaveis entre si. A dificuldade em associar e operacionalizar
essas duas racionalidades do campo do saber pode contribuir na compreensao da
dificuldade de se alcancar a atencéo diferenciada, ainda almejada e ndo atingida. Os
autores associam esse fato a estigmatizacdo dos povos indigenas, através do
julgamento, feito pelos ndo indigenas. Estes dédo a doenca de indio um valor menor,
com base no senso comum e ha visao primitiva, galgando valor maior as doencas de
branco e dessa forma, introduzindo o tratamento biomédico.

Yamamoto (2004) muito bem discorre sobre a relacdo das doengas na

concepcao dos povos indigenas:

Nas sociedades indigenas, as explicagbes sobre a origem das doencas
estdo comumente associadas a crencas religiosas e representam uma
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vivéncia de sofrimento e eventualmente uma possibilidade de morte.[...] As
causas misticas para o sofrimento causados pelas doengas podem vir a
incluir possessdes espirituais, quebra de tabus e alteracbes da alma
(YAMAMOTO, 2004, p.9).

Lévi-Strauss, em A Eficacia Simbdlica, apontou que a terapéutica indigena
nao € de facil interpretacdo, principalmente quando observada desvinculada do
contexto social que se insere. Ainda assim, o autor refere que muitas vezes é mais
facil atribuir a cura a fatores psicoldgicos que compreender esse sistema complexo.
Em seu texto, o autor faz abordagem do método xamanico, que na sua esséncia
também aborda a psicologia do enfermo e de certa forma, ocorre uma manipulacéo
psicolégica, enquanto um desejo de cura. No entanto, a relacdo ndo € superficial,
sendo prioritario apurar as relacdes que acontecem entre 0 paciente, 0 xama e a
comunidade, que tem papel relevante no processo. A terapéutica indigena lanca
mao de uma cosmovisdo distinta da realidade, do corpo humano e da vida. Nesse
complexo, o componente magico da realidade adquire sentido, sob a o6tica do
coletivo da comunidade. O autor refere uma triplice experiéncia: do xama, que, por
vocacdo, experimenta estados especificos, de natureza psicossomatica; do enfermo,
gue experimenta ou ndo uma melhora em suas condi¢cbes fisicas e a da
comunidade, que, de uma ou outra forma, sempre participa da cura.

De acordo com Pedrana e Leny (2018), ao considerar o conceito de
interculturalidade critica, ficam evidentes os obstaculos e barreiras para o
entendimento e operacionalizacdo da “atencdo diferenciada como um processo de
interacdo mutuamente construido, compartilhado e validado”. As multiplas facetas
que rondam as nocdes de atencdo diferenciada se apresentam como entraves a
construcdo de novas praticas interculturais do cuidado, confrontando as premissas
gue fundamentam a legislacdo nacional.

Uma atencdo realmente diferenciada consegue abarcar uma construcao
conjunta numa relacdo de igualdade e ndo de sobreposicdo dos saberes. Dessa
forma, tanto a biomedicina quanto o sistema de saberes indigena estariam
trabalhando concomitantemente e nao caberia dividir o poder de cura entre um ou
outro. No entanto, para a biomedicina é dificil conceber esse movimento, pois
impera o paradigma da universalidade e da uniformidade, onde o doente € o sujeito
gue necessita de tratamento, mas também objeto de controle (FRANCO NETO e
STOFEL, 2014).
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As medicinas tradicionais indigenas, sobreviventes ao periodo colonizador, se
mostram como sistemas de cura que consideram a relacdo homem/natureza, e
natureza/cultura em um sistema complexo de equilibrio e que coloca o coletivo
acima do individual. Sob essa analise, para os povos indigenas, o adoecimento
advém do desequilibrio entre esses elementos fundamentais da vida. Portanto,
restaurar a saude, através da intervencao de xamas, ou de outros representantes de
cura, é, em suma, devolver o equilibrio a essa interacdo que o ser humano tem com
a natureza, numa visdo espiritual e coletiva. A antropologia classica convencionou
chamar de “magico-religiosa” essa constru¢cado da concepgéo “tradicional” sobre vida,
enfermidade e doenca (LUZ, 2005).
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CAPITULO 2 - PARTICIPACAO E CONTROLE SOCIAL NO SASI-SUS

A participacdo social no Brasil foi ascendendo progressivamente com a
abertura democratica do pais, podendo em alguns casos, ter sido derivada de
movimentos associativistas. Ha casos especificos que demonstram movimentos
constantes e sélidos no cenario brasileiro, como é o caso dos povos indigenas. Os
povos indigenas se organizam através de associacfes diversas e articulacbes
indigenas locais, regionais e nacionais, tendo sido marcante sua presenca em
diversas politicas publicas, como € possivel perceber nas areas da saude, educacéo
e gestdo ambiental. O grande feito da participacdo social € a possibilidade que ela
tem de repolitizar 0os processos estatais, trazendo para dentro da estrutura
administrativa experiéncias reais que visam diminuir as inequidades sociais. A
participacdo € também uma reivindicacdo dos movimentos sociais da sociedade civil
e tem o objetivo de garantir e fazer avancar direitos sociais universais e especificos,
amenizando as desigualdades sociais (TEIXEIRA, 2017).

O avanco da participacdo social emergiu juntamente com a promulgacao da
Constituicdo de 1988 e com os aparatos legais que surgiram posteriores a 1988.
Nesse cenario, a década de 90 foi marcada por fortes movimentos de participagéo
da sociedade civilLb, com énfase nos contextos locais, considerando a
descentralizacdo de competéncias que a propria constituicdo previa em varias
politicas publicas, como é o caso da saude, educacéo e assisténcia social. No caso
da saude, essa politica descentralizada e com participacao social, foi amparada pela
Lei 8080/90 e 8142/90 (GASPARDO, 2018).

Segundo Benevides (2001), nossa Carta Magna traz uma associacdo de
direitos humanos e de direitos do cidaddo. Assim, a luta pela cidadania democratica
e social no pais, se entrelaca e se alimenta da prépria luta pelos direitos humanos.
Esse cenario € o ‘“resultado de uma longa histdéria de lutas sociais e de
reconhecimento, ético e politico, da dignidade intrinseca de todo ser humano,
independentemente de quaisquer distingbes” (p.1). A autora entende que a
democracia é, um regime politico amparado na soberania do povo e no respeito
integral e incondicional aos direitos humanos, neles incluidos o direito a educagéo,
saude, respeito a integridade e participacdo ativa nas politicas publicas. Refere

ainda, que a cidadania ativa pode ser experienciada de diversas formas, tais como
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nas associacfes de base e movimentos sociais ou em processos decisorios na
esfera publica, como os conselhos. A cidadania ativa, que prevé o cidaddao como
parte do sistema, difere da cidadania passiva — aquela que € outorgada pelo Estado
e ampara a ideia moral da tutela e do favor — justamente porque institui no cidadao,
o papel de agente portador de direitos e deveres, mas para além disso, o concebe
essencialmente participante da esfera publica e criador de novos direitos para abrir
espacos de participacdo. Gaspardo e colaboradores (2015) consideram que o0s
modelos representativo e participativo presentes na Constituinte sdo fruto das
demandas dos movimentos sociais veiculadas no processo de construgcdo da
Constituicdo. No entanto, o modelo participativo ainda é “fragil, incipiente, em
construcédo, e que enfrenta muita resisténcia, sobretudo das elites politicas” (p.6).

O grande problema da efetivacdo dos direitos humanos € que eles sempre
dependerdo da institucionalizagdo de um sistema de poder, de uma posicao
hierarquizada socialmente. Nesse viés de hierarquizacado que sao fundamentais as
politicas publicas e os programas governamentais que visam suprimir caréncias
sociais. A cidadania no modelo democratico pressupde basicamente trés niveis de
igualdade: perante a lei, perante a participacdo politica e a igualdade de condicdes
sécio-econdmicas basicas, para garantir a dignidade humana. A necessidade da
igualdade soOcio-econdmica precisa ser alcancada, ndo s6 por meios de dispositivos
legais, mas pela correta implementacdo de politicas publicas e de programas de
acao do Estado. Nesse cenario, a organizacao popular é condi¢cdo primordial para a
legitima pressédo sobre os poderes publicos. No modelo democratico, os cidadéaos
nao sao apenas titulares de direitos ja positivados, mas a eles é dada a possibilidade
de expansdo, de criacdo de novos direitos, de novos espacos, de novos
mecanismos. Assim, é nos espacos sociais de luta que ha a possibilidade de se
remodelar a relacdo entre a sociedade e o Estado (BENEVIDES, 2001).

Uma das formas de participacdo social, prevista em lei, sdo as conferéncias,
gue tem o objetivo de discutir e propor acées para as politicas publicas. Nos anos
2000, as conferéncias nacionais despontaram no cenario nhacional, embora ja
existissem desde os anos 1940, quando o presidente Getulio Vargas convocou a
primeira conferéncia nacional de saude.

Avritzer (2013) acredita que o modelo atual de participacdo social, incluindo
conferéncias e orcamentos participativos, em partes tenha se esgotado porque

“serviram como portas de entrada para a participacdo em importantes politicas
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sociais e de infraestrutura urbana, mas que acabaram cumprindo um papel pequeno
ou foram deslocado pelas novas politicas de infraestrutura” (p. 18). Pode-se dizer
que essas acbOes romperam um paradigma e foram importantes nas politicas
urbanas no pais, mas € preciso pensar um novo sistema de participacdo. Segundo o
autor, esse esgotamento aponta para uma nova forma de participagdo social, que
deve ser inerente ao governo e que nao pode estar isolada do sistema politico,
contrariando os processos de participacdo da década de 90, que ndo foram capazes
de alcancar o centro dos governos e das suas politicas.

Ha varias teorias sobre a participagdo social nos governos democraticos,
algumas que se opfem e outras que se aproximam e se complementam. A teoria
institucionalista da democracia (teoria elitista), por exemplo, entende que a
sociedade se organiza de forma estratificada, onde uma parcela controla as
decisbes e a maioria da populacdo legitima tais decisbes, no entanto tem pouco
poder de propor ou intervir nos processos. Na contramdo da teoria elitista, ha a
visdo da teoria participativa, que vislumbra um maior grau de participacdo da
sociedade civil diretamente na funcédo de governo, como condicédo fundamental para
a construcdo de um Estado democréatico e desenvolvido politicamente (Gaspardo,
2018). Carole Pateman é uma das principais autoras que defendem a teoria
participativa. Para a autora sdo quatro pilares basicamente que sustentam esse
modelo, a saber: 1) a inclusdo de atores historicamente excluidos das decisdes
politicas; 2) o carater deliberativo da participacdo; 3) o papel pedagdgico da
participacéo; e 4) a pluralidade de desenhos institucionais. No terceiro pilar temos
seu fundamento pedagogico, considerado pela fislésofa, inclusive, a “fungao central
da participacdo na teoria de Rousseau”, tendo em vista que o processo participativo
contribui para “desenvolver uma acao responsavel, individual, social e politica”,
qualificando o cidadédo para as acbes de participacdo, o inserindo nas questdes
coletivas e aprimorando sua capacidade de julgamento (PATEMAN, 1992, p. 35 —
63).

Na concepgdo de Pateman, os governos democraticos sé existem quando ha
uma sociedade participativa, do contrario ndo se pode caracteriza-los como tal. Para
a autora (1992, p. 61), a area mais importante de participacdo é o seu proprio lugar
de trabalho, pois é exatamente ali que a maioria dos individuos despende grande
parte de suas vidas e pode propiciar uma educagéo na administracdo dos assuntos

coletivos, praticamente sem paralelo em outros lugares.
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Nesse cenério de participacdo social, por volta da década de 1970 emergiu 0
movimento indigena na luta articulada pelos seus direitos e interesses, tendo
representado uma forma de reacdo e uma resposta aos propoésitos do Estado de
emancipacdo dos indios. A partir dai, deu-se inicio a uma longa trajetéria no
processo de superacdo do desaparecimento dos povos indigenas, incluindo agbes
de reafirmacédo das identidades étnicas e da reconstrucéo dos projetos socioculturais
dos povos sobreviventes, passando pelo processo de etnogénese®. O movimento
indigena brasileiro significou um esfor¢co conjunto e articulado de grandes liderancas
indigenas, povos e organizagdes com uma agenda comum de luta, envolvendo
tematicas com a questdo da terra, da salde, da educagdo e outros direitos
fundamentais. A implantacdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, ainda em
construcdo e aperfeicoamento, é outra conquista relevante da luta articulada do
movimento indigena brasileiro (LUCIANO, 2006). O mesmo autor aponta que a ideia
de movimento indigena nacional articulado é fundamental para “superar a visao
antiga dos colonizadores de gque a Unica coisa que os indios sabem fazer € brigar e
guerrear entre si” (p. 60). Ainda hoje, a sociedade em geral e, também as
instituicbes governamentais, enfatizam a ideia de que n&o hd um movimento
indigena articulado e representativo, considerando a “diversidade de povos e
realidades, pois isso fortalece os propositos de dominag¢do, manipulacdo e
cooptacdo dos indios em favor de seus interesses politicos e econdmicos” (p. 61).
Essa ideia, com recorréncia € utilizada pelos dirigentes politicos e gestores de
politicas publicas para justificar suas omissdes e a incapacidade estatal de formular
e de implementar politicas publicas coerentes, com o0 argumento de que os indios
nao se entendem, e isso impede a execucado das acoes.

Os povos indigenas orientam-se através de coletivos e organizacoes
complexas, em sua grande maioria ndo formais e ndo escritas, obedecendo logicas
e principios préprios de cada comunidade, agindo para o bem do grupo e de cada
membro que o integra. Exemplo disso sdo os movimentos de resisténcia dos povos

indigenas quando veem seus direitos ameagados, como ocorreu recentemente com

® Fendmeno em que, diante de determinadas circunstancias histéricas, um povo étnico, que havia
deixado de assumir sua identidade étnica por raz6es também histéricas, consegue reassumila e
reafirma-la, recuperando aspectos relevantes de sua cultura tradicional.
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a tentativa de municipalizar a satde indigena®. As articulacbes e manifestacdes
extrapolam qualquer organizacdo formal e partem sempre da coletividade, movida

por interesses maiores que suas diversidades ou adversidades pontuais.
2.1 INSTANCIAS DO CONTROLE SOCIAL

De acordo com a Lei n® 8.142, de 28 de dezembro de 1990 (artigo 1°), o SUS
conta com duas instancias colegiadas de controle social: as Conferéncias de Saude
e os Conselhos de Saude em cada esfera de governo. As Conferéncias de Saude
servem para avaliar a situacdo de saude e propor diretrizes para a formulacdo das
politicas de saude. As Conferéncias indicam os caminhos para compreender as
necessidades da populacdo e o que é preciso fazer para que todos tenham acesso
aos servicos de saude com qualidade, humanizacao e respeito.

A Lei n® 9.836 de 23 de setembro de 1999, também conhecida como Lei
Arouca, em seu artigo 19, buscou assegurar a participacdo dos indigenas nas
instancias colegiadas de formulacdo, acompanhamento e avaliacdo das politicas
publicas de salde, ou seja, nas instancias de controle social até entdo existentes
(Conselhos Nacional, Estadual e Municipal de Saude), mas sem ainda mencionar
um espaco de controle social especifico para os povos indigenas. Apenas com a
publicacdo da Portaria GM/MS n° 755/2012 foram oficialmente institucionalizadas as
instancias de controle social na saude indigena, que sédo: os Conselhos Locais de
Saude Indigena (CLSI), os Conselhos Distritais de Saude Indigena (CONDISI) e o
Forum de Presidentes de Conselhos Distritais de Saude Indigena (FPCONDISI).

Os conselhos locais sdo compostos por 100% de usuérios e estdo vinculados
aos polos base, que sdo unidades administrativas dos DSElIs (figura 2). Seu papel é
consultar a comunidade, planejar, acompanhar, fiscalizar e dialogar com o gestor
local representando os anseios do povo da sua localidade. Depois que consultam,
devem propor ao 6rgdo executor um plano de acdo participativo e acompanhar a

execucdo das acdes com transparéncia e responsabilidade®®. Os Conselhos de

° Disponivel em: https://www.inesc.org.br/por-decreto-bolsonaro-forca-a-municipalizacao-da-saude-

indigena/.; https://www12.senado.leg.br/noticias/materias/2019/04/11/governo-descarta-
municipalizacao-da-saude-indigena-em-audiencia-publica-na-cdh.

Documento Orientador - 62 Conferéncia Nacional de Salde Indigena. Disponivel em:<
https://portalarquivos2.saude.qgov.br/images/pdf/2018/setembro/19/6a-CNSI-2018-DOCUMENTO-
ORIENTADOR.pdf>.
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Saude séo regidos por regras de funcionamento descritas em um regimento interno.
Esse regimento deve obedecer aos principios basicos estabelecidos nas Leis n°
8.080/1990 e n° 8.142/1990, na Resolucdo do CNS n° 453/2012.
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Figura 2 — estrutura de um Polo Base. Fonte: SESAI/MS.

Os Conselhos Locais de Saude Indigena séo instancias de carater
permanente e consultivas. Os CLSI sdo formados somente por indigenas, estando
organizados por aldeia ou por um conjunto de aldeias que fiscalizam como as acdes
e servicos de saude estdo sendo implementados (BRASIL, 2012). Os encontros e
reunides ocorrem de acordo com a organizagao de cada CLSI e podem acontecer
nas aldeias, nos Polo Base ou nos municipios a que pertencem. Nesses espacos, 0S
conselheiros indigenas participam das discussdes, da elaboracdo de propostas nas
areas de atencdo a saude, controle social, edificacfes e saneamento em terras
indigenas, assim como acompanham as atividades da equipe de salude que presta o
atendimento local. Essas discussfes a nivel local servem de subsidio para as
discussbes a nivel distrital, nos Conselhos Distritais de Saude Indigena (BRASIL,
2009). O numero de membros de cada Conselho Local de Saude Indigena é
determinado pelos respectivos Conselhos Distritais de Saude Indigena, pautando-se

nos regimentos internos de cada local (BRASIL, 2012).
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Gaspardo e colaboradores (2015) defendem a ideia de que os atores sociais
locais e comunitarios sdo pecas chave para a consolidagdo da democracia no Brasil.
Nesse espectro, a participacdo comunitaria deve ser incentivada, valorizada e
estimulada, inclusive como forma de combate a persistente politica elitista e
antidemocratica, fortificada por fendbmenos politicos partidarios de bloqueio ao
exercicio da cidadania. Nao € contraditorio crer nessa légica, pois os atores mais
proximos as comunidades sao naturalmente os mais bem apropriados para
compreender suas necessidades, dificuldades e caréncias. Assim, com a
participacdo mais engajada dos atores locais na politica, as deliberacdes dos
representantes ganham maior veracidade e legitimidade, reduzindo o peso de
estratégias como as grandes coalizbes para garantir a governabilidade. Nota-se que
os conselhos sdo importantes instancias de participacdo da sociedade civil, mesmo
ainda nao atingindo plenamente seus objetivos, especialmente seu potencial de
emancipacdo dos usuarios de servicos publicos. Um dos fatores que impede um
maior alcance de sucesso reside justamente no comprometimento da autonomia da
atuacao dessas instancias em razdo do cooptacao pelo Governo.

O Conselho Distrital de Saude Indigena, instancia méaxima da participacao e
do controle social dentro do &mbito do DSEI, possui carater deliberativo, tendo como
objetivo participar da elaboracdo e aprovacdo do Plano Distrital de Saude Indigena,
sugerir melhorias na execuc¢éo das acoes, além de apreciar e emitir parecer sobre a
prestacdo de contas de cada DSEI. Os planos distritais sdo planejamentos
plurianuais, para quatro anos, que servem de parametro para a execugao das agdes
e investimentos em salde e saneamento nas terras indigenas (BRASIL, 2012). Os
Conselhos Distritais tem a funcéo de discutir e participar do planejamento das acoes,
acompanhar a execucdo orcamentaria e financeira e deliberar sobre a politica
nacional de saude indigena.

Os Conselhos Distritais sdo 6érgaos colegiados, permanentes e de carater

deliberativo, compostos por: 50% de representantes dos usuarios (indigenas),

eleitos pelas respectivas comunidades indigenas; 25% representantes de

trabalhadores de saude que atuam no Subsistema e em 6Orgdos do SUS que
executam acdes de apoio complementar, todos eleitos pelos trabalhadores; e 25%
de representantes dos governos municipais, estaduais, federal e prestadores de

servicos na area de saude indigena, conforme o caso, todos indicados pelos
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dirigentes dos respectivos 6rgdos que representam e prestadores de servigcos de
saude. No Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, existem 34 Conselhos
Distritais de Saude Indigena, um em cada Distrito Sanitario Especial Indigena.

A maxima instancia de participacdo e controle social dentro do Subsistema €&
o Forum de Presidentes de Conselhos Distritais de Saude Indigena, instituido e
regulamentado pela Portaria n° 644 GM/MS, de 27 de margco de 2006. O
FPCONDISI é composto pelos 34 presidentes dos Conselhos Distritais, tendo
carater consultivo, propositivo e analitico e é a instancia maxima de assessoramento
da SESAI em relacdo as Politicas de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas. O
FPCONDISI estd em consonancia com as instancias decisorias do SUS, com base
nas diretrizes estabelecidas nas Conferéncias Nacionais de Saude e nas
Conferéncias Nacionais de Saude Indigena, sem prejuizo das competéncias
deliberativas do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2009). Geralmente as
reunibes do FPCONDISI ocorrem em Brasilia/DF, onde participam membros da
gestdo direta do Subsistema e do Ministério da Saulde, para deliberar sobre
guestdes que impactam diretamente nas condicfes de saude dos povos indigenas.

Além das instancias de controle social que compdem o SASI-SUS, existe
ainda a Comissao Intersetorial de Saude Indigena (CISI) que faz parte do Conselho
Nacional de Saude, instancia maxima deliberativa do SUS. A CISI assessora o CNS
nas deliberacbes sobre as politicas publicas relacionadas aos povos indigenas no
Brasil. Sua atuacéo consiste no monitoramento das acfes da Secretaria Especial de
Saude Indigena, do Ministério da Saude, sob a perspectiva da Politica Nacional de
Atencdo a Saude dos Povos Indigenas. E responsabilidade da comisséo
acompanhar as demandas dos povos e comunidades indigenas que vivem em
contextos urbanos e rurais, levando em consideracdo as denuncias dos Conselhos
Distritais de Saude Indigena e a articulagdo com érgaos como a Fundacédo Nacional
do indio.**

Considerando as instancias de participacao social formalmente e legalmente
instituidas, percebe-se um lapso em relacdo a perspectiva de participacdo e controle
social no que diz respeito as organizacdes indigenas, pois elas ndo foram

concebidas levando em conta a organizagao politica e social desses povos, mas sim

" Informagdo constante no endereco eletronico do website do Conselho Nacional de Saude.

Disponivel em: <http://conselho.saude.gov.br/Web_comissoes/cisi/index.html>.
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retratadas e transferidas da perpesctiva da sociedade ndo indigena. Logo, é
inegavel que as dificuldades sdo notérias e por vezes, forcadas, para se
enquadrarem nas definicbes de representacdo legitima instituidas oficialmente.
Adentrando nessa perspectiva, parece contraditério conceber um subsistema de
saude diferenciado, mas com um controle social apropriado de um modelo de
organizacdo que muito pouco traduz as formas de se organizar dos povos indigenas.
Soma-se a isso a metodologia das reunides dos Conselhos, que estabelece uma
forma de debate e resolucdo de questdes da qual a definicdo de pautas, tempo e
ordem de fala muitas vezes néo é construida junto com as representacgdes indigenas
participantes (TEIXEIRA, SIMAS E AGUILAR, 2013).

N&o se pode anular o fato que, o Estado em suas diferentes formas de

governanca, permanece como:

um sujeito de referéncia, mesmo que oculto e ndo nominado, ainda quando
a autonomia indigena na salde mais se aproxime da perspectiva da
autossuficiéncia, do governo de si, da independéncia e, em Ultima instancia,
do isolamento e da negacao de elos exteriores. Se as lideran¢as indigenas
afrmam a autodeterminagcdo dos povos indigenas, elas o fazem
articuladamente com a explicitacdo de demandas ao Estado por territorio,
salde, educacéo etc. O que pode parecer paradoxal ou contraditério numa
primeira leitura torna-se plenamente compreensivel ao se considerarem
mais detalhadamente as possibilidades politicas e a moldura institucional
em gue seu manejo se da. (TEIXEIRA, 2010, p. 110).

2.2 CONFERENCIAS DE SAUDE INDIGENA

De 1986 até agosto de 2019, foram realizadas cinco Conferéncias Nacionais
de Saude Indigena (Quadro 1), sendo que as trés primeiras discutiram e aprovaram
diretrizes que contribuiram para a elaboracdo da Politica Nacional de Atencédo a
Saude dos Povos Indigenas, aprovada pelo Conselho Nacional de Saude em
novembro de 2001, publicada pelo Ministério da Saude em 2002 e vigente até os
dias atuais (Portaria MS n° 254, de 31/01/2002, publicada no DOU de 06/02/2002).
Apenas uma Conferéncia Nacional de Saude Indigena foi realizada apds a criagdo
da SESAI, tendo essa ocorrida no ano de 2013. Em outubro de 2019, a SESAI
completa nove anos desde sua criagédo, apresentando assim uma agenda deficitaria
em relagéo a realizagéo das conferéncias, conforme previsto em lei, que estabelece

sua realizagdo a cada quatro anos. A agenda € deficitaria ndo somente na
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realizagdo das conferéncias que ndo ocorrem com a regularidade legalmente
instituida, mas principalmente pela falta de didlogo entre o Estado e o0s povos
indigenas, que anseiam por melhorias no sistema de saude e buscam diminuir
indicadores elevados de morbimortalidades, presentes em todo pais. Prova disso,
sdo muitos pontos que vém sendo questionados pelos povos indigenas h& décadas
e ignorados pelo Estado, que influenciam diretamente nas condi¢bes de saude, tais
como a demarcacéao de terras indigenas e o envolvimento de outros entes na busca
pela atencao diferenciada. O Estado insiste na retdrica discursiva que oferece uma

politica diferenciada, mas esmorece do debate intersetorial que essa politica carece.

Quadro 1 — Conferéncias Nacionais de Saude Indigena realizadas

CNSI Ano Temas abordados

12 1986 Criacdo de uma agéncia especifica para cuidar da saude

indigena no Ministério da Saude

22 1993 Diretrizes da PNAPSI

32 2001 Obstéaculos e Avancos na Implantacdo dos DSEIS no SUS

42 2006 Distrito Sanitario Especial Indigena: territério de producéo de

saude, protecao da vida e valorizacdo das tradi¢cdes

52 2013 Subsistema de Atencédo a Saude Indigena e SUS: Direito,

Acesso, Diversidade e Atencao Diferenciada

Fonte: autora

As conferéncias de salde sao espacos amplos e democraticos de
participacdo social, cujo objetivo € promover as discussfes e articulacdes coletivas
em torno de propostas e estratégias de organizacdo, avaliacdo das politicas de
saude e proposicdo de diretrizes que deverdo orientar a revisdo da politica vigente
ou aprovacao de novas diretrizes para as atuais politicas publicas de saude.

A 12 Conferéncia Nacional de Protecédo a Saude do indio (CNPSI), realizada
em Brasilia, aconteceu no ano de 1986, tendo sido considerada um desdobramento
da 82 Conferéncia Nacional de Saude. Foi nesse evento que ocorreram as primeiras

discussbes em torno do modelo de atencédo a saude do indio, com a participacéo de
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varios representantes indigenas, 6rgaos publicos e organiza¢bes da sociedade civil
que atuavam em apoio & causa indigena®?.

A 22 Conferéncia Nacional de Saude para os Povos Indigenas, parte
integrante da 1X Conferéncia Nacional de Saude, foi realizada na cidade de
Luziania/GO, no ano de 1993, sete anos apds a realizacdo da primeira. Essa
conferéncia teve a participacao de 200 delegados, entre indigenas e nao indigenas.
O tema central foi a discusséo para a definicdo das diretrizes da Politica Nacional de
Saude para os Povos Indigenas. Destacaram-se dentre os debates, aspectos que
posteriormente resultariam na aprovagao da Lei Arouca (9.836/99), que instituiu o
Subsistema de Saude Indigena e é até hoje o marco legal mais significativo para a
saude indigena. Nessa Lei também esteve prevista a criacdo dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas — DSEIs*®.

A 32 Conferéncia Nacional de Saude Indigena realizou-se também em
Luziania/GO, no periodo de 14 a 18 de maio de 2001. Teve como tema central
“‘Efetivando o SUS: Acesso, Qualidade e Humanizagdo na Atencdo a Saude
Indigena, com controle social”. A Conferéncia foi convocada pela Resolucdo n° 305
e teve como objetivo analisar os obstaculos e os avangos do Sistema Unico de
Saude na implantacdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, além de propor
diretrizes para a sua efetivagéo™.

A 42 CNSI ocorreu na cidade de Rio Quente/GO, no ano de 2006, tendo como
tema central “Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI): territério de produgao de
saude, protecéo da vida e valorizagao das tradigdes”. No total estiveram participando
do evento 1.228 pessoas, entre usuarios, trabalhadores indigenas e ndo indigenas,
gestores e prestadores de servico. A proposta central e motivadora das dicussdes foi
avaliar o Subsistema de Saude Indigena no ambito do SUS e a situacédo de saude
dentro dos territérios dos DSEIs, que nessa época encontravam-se sob a gestdo da
FUNASA. Foram pautadas as diretrizes para que os Distritos Sanitarios

12 Relatério Consolidado da 12 CNSPI. Disponivel em:

https://portalarguivos2.saude.gov.br/images/pdf/2018/setembro/19/1-CNSI-Relatorio-
Consolidado.pdf>.

“Relatério Consolidado. Disponivel em: <
https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2018/setembro/19/2-CNSI-Relatorio-
Consolidado.pdf>.

“Relatério Consolidado. Disponivel em: <
https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2018/setembro/19/3a-CNSI-Relatorio-
Consolidado.pdf>.
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alcangassem mais autonomia, além de discutir meios para propor acdes com vistas
a promoc¢ao da saude dos povos indigenas, com respeito as ac¢des de integracdo da
medicina tradicional e a efetividade do controle social®.

A 52 CNSI e ultima realizada at¢é o momento, ocorreu em Brasilia/DF, em
2013, novamente num intervalo de sete anos, j4 sob a gestdo da Secretaria Especial
da Saude Indigena do Ministério da Saude. Essa conferéncia reuniu 1.226
delegados nacionais, entre usuarios, trabalhadores indigenas e néo indigenas,
gestores e prestadores de servico. Os delegados representaram os anseios e lutas
de 305 povos indigenas do pais. Precederam a 52 CNSI, 306 Conferéncias Locais,
34 Distritais, contabilizando ao todo mais de 23 mil participantes. Das conferéncias
locais foram eleitos os delegados para as 34 conferéncias distritas. Das conferéncias
distritas foram escolhidos os 1.226 delegados para a conferéncia nacional. O tema
central foi “Subsistema de Atencdo a Saude Indigena e SUS: Direito, Acesso,
Diversidade e Atengao Diferenciada”. Milhares de pessoas, de norte a sul do pais,
representando a participacdo social na saude indigena dedicaram-se a debater e
dialogar assuntos pertinentes aos avancgos e desafios para: atencdo basica; atencéo
de média e alta complexidade; recursos humanos; financiamento; gestdo do
Subsistema de Atencdo a Saude Indigena; controle social e a gestdo participativa,;
etnodesenvolvimento e a segurancga alimentar e nutricional para os povos indigenas
e saneamento e edificacdes de satude™.

A etapa nacional da 62 CNSI, programada para ocorrer de 27 a 31 de maio de
2019, foi cancelada momentaneamente e, até o momento, ainda nédo foi divulgada
nova data para ser realizada. Segundo comunicado da SESAI, o evento sera
realizado até outubro desse ano, no entanto, até o momento nédo foram divulgadas
novas informacbes. A 62 CNSI, segundo cronograma, estava organizada para
ocorrer em trés etapas, a saber: local, no @&mbito de cada Conselho Local de Saude
Indigena; Distrital, em cada um dos 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas

(DSEI); e a Nacional, prevista para ocorrer em Brasilia/DF. Todas as etapas locais e

1 Relatério Consolidado. Disponivel em:<

http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2018/setembro/19/4a-CNSI-Relatorio-
Consolidado.pdf>
1 Relatorio Consolidado. Disponivel em:<
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/5 conferencia nacional saude indigena relatorio_final.pd
>.
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distritais ocorreram até o dia 31 de dezembro de 2018, restando a ser realizada a
etapa nacional. As conferéncias locais e distritais ocorreram num momento politico
critico na historia recente do pais, considerando que ha uma crise institucional
generalizada e sdo muitas as iniciativas de encolhimento dos direitos coletivos e da
seguridade social, especialmente através de cortes nos investimos publicos e de
enfraquecimento das garantias trabalhistas, da previdéncia social e do direito dos
povos indigenas e demais minorias. A defesa do atendimento de saude como direito
do cidaddo e dever do Estado é um direito coletivo importante conquistado na
Constituicdo de 1988. A protecdo desse direto, através da manutencdo e
fortalecimento do SUS, é um dos pilares da 62 Conferéncia que orientou as
discussbes nas etapas locais e distritais. A atualizacdo da PNASPI visa aprimorar e
fortalecer o SUS, a partir da perspectiva dos povos indigenas que acreditam ser
esse um importante mecanismo de garantia como modelo de atencdo publica,
gratuita e de qualidade a todo povo brasileiro, uma vez que o subsistema é parte
integrante do SUS*’.

As etapas locais das conferéncias foram estruturadas através de sete eixos,
gue nortearam as discussdes e orientaram as propostas. Sao eles: I. Articulacdo dos
sistemas tradicionais indigenas de saude; Il. Modelo de atencdo e organizacdo dos
servicos de saude; Ill. Recursos humanos e gestdo de pessoal em contexto
intercultural; IV. Infraestrutura e Saneamento; V. Financiamento; VI. Determinantes
Sociais de Saude; e VII. Controle Social e Gestdo Participativa. Cada um dos sete
eixos foi subdividido em diversos itens, como forma de ampliar os debates (ver
Anexo A).

O cancelamento da etapa nacional da 62 CNSI no periodo que era previsto,
ou seja, no més de maio do corrente ano, em uma primeira andlise pode parecer
nao afetar significativamente o andamento dos debates, considerando que ainda ha
a expectativa de ela vir a ocorrer. No entanto, ndo se pode analisar de forma rasa e
descontextualizada esse fato. A 62 CNSI estava prevista para acontecer em uma
data que precedia a realizagdo da 162 Conferéncia Nacional de Saude, que ocorreu

de 04 a 07 de agosto de 2019, em Brasilia/DF, que teve como tema central

Y Documento Orientador - 62 Conferéncia Nacional de Saude Indigena. Disponivel em:<

https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2018/setembro/19/6a-CNSI-2018-DOCUMENTO-
ORIENTADOR.pdf>.
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“‘Democracia e Saude”. Tendo em vista esses fatores, é invevitavel crer que nao
houve prejuizo no debate da tematica da saude indigena na instancia maxima de
participacdo e controle social do SUS. Analisando o Relatério Nacional
Consolidado®™® da 162 CNS, percebe-se que a ocorréncia da expressdo “indigena”
apareceu 32 vezes e que a tematica esteve principalmente relacionada a protecéo
dos direitos ja alcancados e o fortalecimento da politica vigente, num momento em
que o SUS resiste as graves ameacas que vem sofrendo, em um contexto de
retrocessos sociais, que atinge principalmente a parcela da populacdo que mais
carece das acOes do Estado, para ter garantidos seus direitos. Entende-se que os
indigenas devem ser protagonistas e atores ativos das politicas que a eles se
direcionam, sendo que nesse caso postergar uma discussdo de tamanha
importancia, prejudica a temética da saude indigena, sob a concepcdo que eles
mesmos tém do sistema de salude e das caréncias e necessidades enfrentadas
diariamente. Ademais, na contra mao do lapso temporal, vindo a ocorrer a etapa
nacional da 62 CNSI, sabe-se que a proxima Conferéncia Nacional de Saude so
ocorrerd em 2023, o que distancia e esmorece os debates feitos nas conferéncias
locais e distritais de saude indigena, ocorridas ainda no ano de 2018. Assim, tem-se
um distanciamento que vai de encontro aquilo que os préoprios indigenas
reinvindicam que é a aproximacao das demais instancias do SUS com o Subsistema
de Saude Indigena. Embora possa parecer que nao ha prejuizos no adiamento ou
cancelamente da etapa nacional, € notério que o afastamento desse debate em
ambito nacional, justamente em um momento que o SASI encontra-se sob ameaca
constante, causa um enorme dano a inclusdo dessa pauta prioritaria nas discussées
da agenda nacional de saude.

Para além do fato da etapa nacional da 62 CNSI n&o ter ocorrido, considera-
se que os debates pautados nas etapas locais, relacionam-se em grande parte a
problemas e ameacas que ocorrem nesse momento, como a possibilidade de
municipalizacdo/estadualizacdo, principalmente na regido sul e sudeste do pais.
Protelar esse debate, pode inclusive fazer com que os movimentos das bases das
comunidades indigenas percam for¢ca, enquanto o sistema pode de fato ser

desconstruido. Por diversas vezes, no decorrer desse ano, agentes do Estado

18 Relatorio Nacional Consolidado Disponivel em:

http://conselho.saude.gov.br/16cns/assets/files/relatorios/Relatorio_Nacional Consolidado.pdf.
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enfatizaram que desejam mudangas radicais no SASI-SUS e atacaram a regi&o sul
do pais, especificamente citando a regido de Passo Fundo/RS, como um pdélo de
desenvolvimento biomédico, de facil acesso e por isso, sendo desnecessario manter
a estrutura “paralela” do Subsistema®®. Além disso, o estado demonstra que o
fortalecimento dessa politica especifica ndo esta no rol das prioridades elencadas na
agenda do Ministério da Saude. Nessa esteira, em 17 de maio de 2019, o governo
publicou o Decreto n° 9.795% que alterou a estrutura regimental do Ministério
daSaude, diminuindo a estrutura administrativa da SESAI, em Brasilia. Além disso, o
Ministério da Saude tem avancado no discurso que deseja fazer mudancas no
Subsistema, o que tem gerado temor de norte a sul do pais, tendo em vista que o
direcionamento da politica caminha para a perda de conquistas dos povos
indigenas.

Os discursos frequentes entre agentes de Estado e atores sociais que
fomentam igualar os povos indigenas a sociedade néo indigena desconhecem e/ou
negam e ignoram toda a trajetéria social, histérica e exploratéria que compde o
universo dos povos originarios. Anular as politicas publicas que tentam, mesmo que
de maneira apatica, dirimir as inequidades e reconhecer aos povos indigenas o
direito a um olhar diferenciado € uma tentativa forcada de apagar a divida histérica

gue a sociedade brasileira tem com os povos nativos do continente americano.

9 Entrevista veicula pelo Ministro da Saude e reproduzida na mida, disponivel em varios canais.
Disponivel em:<https://www.correiodoestado.com.br/cidades/mandetta-reunira-liderancas-de-etnias-
para-discutir-saude-indigena/349914/.> https://gl.globo.com/rs/rio-grande-do-
sul/noticia/2019/03/27/indigenas-fazem-novo-blogueio-no-norte-do-rs-em-protesto-contra-proposta-
do-ministerio-da-saude.ghtml.

% Disponivel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/ ato2019-2022/2019/decreto/D9795.html>.
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CAPITULO 3 - AS PROPOSTAS PARA A ATENCAO DIFERENCIADA

Desde que foram iniciadas as discussfes sobre a implantacdo de um sistema
de saude voltado aos povos indigenas no Brasil até a promulgacao da Lei Arouca, a
ideia de atencao diferenciada sempre pautou as propostas de um atendimento mais
especifico aos povos originarios. Certamente se buscou ou se idealizou algo que
realmente tivesse mais proximo da forma de viver e de conceber a relacéao
cosmoldgica que abarca os diferentes modos de existir dessas comunidades. Fato é
que essa discussdo ao longo dos anos nao cessou, mas pelo contrério, ganhou mais
corpo e vem sendo constantemente rediscutida, reafirmada e reivindicada pelos
povos indigenas e por aqueles que se aprofundam na tematica.

As politicas indigenistas, para além das politicas de saude, sempre foram
reivindicadas e implantadas em conjunturas criticas da sociedade brasileira, sendo
marcadas por momentos de alta expectativa de mudanca e desgaste dos arranjos
vigentes, profundamente caracterizadas pelo embate entre os povos originarios e o
restante da sociedade civil. Weiss, Correa e Reis (2016), afirmam que as
conferéncias de saude sdo marcadas por tensdes e confrontos, com longos
intervalos entre a realizacdo de uma e outra conferéncia, desrespeitando a
legislacdo que prevé a realizacdo a cada quatro anos e, dessa forma, significando
um entrave as mudancas necessarias na estrutura e organizacdo dos servicos de
saude.

Os povos indigenas sempre foram e continuam sendo guerreiros incansaveis
na luta pela conquista de seus direitos e, atualmente, pela manutencdo daquilo que
foi conquistado com muito esforco e participacédo social. Mas afinal, o que seria um
servico de saude ofertado aos povos indigenas, que realmente considerasse a
atencao diferenciada? O objetivo desse capitulo é analisar as propostas elaboradas
nas etapas locais da 62 CNSI, no ambito do Polo Base Passo Fundo, que integra o
DSEI Interior Sul, a luz do tema central, a0 mesmo tempo em que busca contrapo-
las as propostas de conferéncias anteriores, para evidenciar avangos e
estagnacdes. O intuito € explorar as propostas tais como elas surgem nas bases de
discussdo das comunidades estudadas, verificando assim questbes proprias e
inerentes a essas comunidades, pois quando as propostas sdo consolidadas em
nivel macro, muito daquilo que atinge o nivel local acaba se perdendo em meio ao

fortalecimento do sistema como um todo, de forma mais genérica e menos



67

especifica. Considerando o que foi discutido no Capitulo 1, principalmente
contrapondo a ideia de “unicidade” dos povos indigenas, entende-se que algumas
generalizacbes nao atendem realidades locais e, por isso, buscou-se compreender
as demandas levantadas a luz das necessidades vividas nesse espaco geografico
gue compde o Polo Base Passo Fundo/RS e que difere significamente, por exemplo,
de problemas vividos em areas de floresta amazb6nica ou em territérios indigenas
gue sofrem com exploracdo de garimpos. Além disso, discutir as questdes inerentes
as populacdes indigenas da regido sul do pais, especificamente no estado do Rio
Grande do Sul e na sua regiao mais ao norte, marcadamente de recente colonizacéo
de origem européia, tem o intuito de contribuir na visibilidade dos povos indigenas
presentes nesse espaco geografico e que compdem a identidade nacional e local.
Para considerar uma proposta de salde diferenciada, Luciano (2006)* muito
bem aborda as dimensfes que envolvem esse processo na concepcao indigena e

que devem estar presente no cotidiano de todos os envolvidos nessa tematica:

o estado de salde e doenca para 0s povos indigenas, em seu principal
aspecto, é o resultado do tipo de relagdo individual e coletiva que se
estabelece com as demais pessoas e com a hatureza. Para 0s povos
indigenas existem duas maneiras de se contrair doenga: por provocacéo de
pessoas (feitas) e por provocagdo da natureza (reacdo). Isto € muito
importante, porque para 0s povos indigenas nao existe doenca natural,
biolégica ou hereditéria. Ela € sempre adquirida, provocada e merecida
moral e espiritualmente. A salde sim é natural, pois é a propria vida, uma
dadiva da natureza, mas cuja manutencdo depende de permanente
vigilancia e cuidado contra os espiritos maus da natureza. A doenca,
portanto, é o resultado da luta interna da natureza entre os espiritos “bons”
e os espiritos “maus”. Destacamos os termos “bons” e “maus” para chamar
a atencdo de que os dois conceitos ndo tém nada a ver com a idéia de Deus
e Demdnio, como acontece na cultura judaico-ocidental, principalmente
porque ndo existe o Deus Bom e o Demobnio Mal. Ambos pertencem a
mesma natureza. O espirito mau refere-se a capacidade de reacdo e
autodefesa da prépria natureza quando ela é transgredida. Assim, a salde
ndo se constitui como espag¢o autbnomo ou isolado, mas refere-se as
guestdes mais gerais das rela¢gfes sociais, das rela¢cdes com a natureza, da
cosmologia, da organizacao social, do exercicio do poder etc. A concepc¢ao
indigena de natureza, que é substancialmente dualista, composta por seres
naturais e sobrenaturais, formando um todo Unico. Assim, todos os seres
vivos ou ndo-vivos, reais e materiais possuem também suas dimensdes
espirituais. Este tipo de conflito estd inevitavelmente presente entre os
indios, e precisa ser levado em conta pelos profissionais de saude, na

*! professor Gersem dos Santos Luciano — Baniwa, primeiro indio Mestre em Antropologia Social no
Brasil, representante indigena no Conselho Nacional de Educacéo e ator de primeira grandeza do
movimento indigena, autor do livro O indio Brasileiro: o que vocé precisa saber sobre os povos
indigenas no Brasil de hoje (2006).
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medida em que pode garantir ou ndo a eficacia de seus diversos
procedimentos de tratamento, mas, sobretudo porque n&o devem ser
violentadas as crencas e os valores culturais, que muitas vezes sdo mais
importantes do que as possibilidades oferecidas pela medicina moderna. A
percepcao da qualidade de salde para os povos indigenas necessita estar
ligada a concepcao de viver em harmonia com a natureza, razéo pela qual o
territério é para eles algo sagrado e indispensavel, e o “mal”’ (doenca) chega

qguando essa harmonia é rompida (LUCIANO, 2006, p. 173).

3.1 BREVE CARACTERIZACAO DO TERRITORIO INDIGENA DO POLO BASE
PASSO FUNDO

O Distrito Sanitario Especial Indigena Interior Sul tem sede no municipio
de Sédo José/SC. A conformacdo do DSEI Interior Sul abrange quatro estados,
sendo esses: Sdo Paulo, Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. No
entanto, através de uma conveniéncia/acordo de gestdo, o DSEI Interior Sul
passou a gerir os estados do Rio Grande do Sul e de Santa Catarina, nas areas
do interior e litoral. A populacdo atendida gira em torno de 35.485mil indigenas
distribuidos em 11 Polos Base, sendo 5 no estado de SC e 6 no RS.

O Polo Base Passo Fundo localiza-se na cidade de Passo Fundo/RS e
integra o DSEI Interior Sul, atendendo uma populacédo de aproximadamente 13 mil
indigenas, que abrange 0s seguintes municipios, além do municipio de Passo
Fundo: Agua Santa, Benjamin Constant do Sul, Cacique Doble, Carazinho, Charrua,
Constantina, Engenho Velho, Erechim, Erebango, Estrela Velha, Gentil, Gramado
dos Loureiros, Faxinalzinho, lbiraiaras, Irai, Lajeado do Bugre, Liberato Salzano,
Rodeio Bonito, Mato Castelhano, Muliterno, Nonoai, Rio dos indios, Planalto, Ronda
Alta, Salto do Jacui, Santa Maria, Santo Angelo, Sdo Miguel das Missdes, Sertdo,
Trés Palmeiras e Vicente Dutra. Dos cerca de 13 mil indigenas que comp®de o Polo
Base Passo Fundo, mais de 12 mil sdo da etnia kaingang e poucos menos de mil
indigenas sdo da etnia guarani.

Nos municipios que comp8&em o Polo Base Passo Fundo ha terras indigenas
regularizadas, terras em processo de regularizacdo e agrupamentos
(freqientemente chamados de acampamentos) que reivindicam areas ainda nao
regularizadas, como ocorre no proprio municipio de Passo Fundo, Carazinho e Mato
Castelhano, por exemplo. Esse quadro interfere diretamente na situacdo de saude

de cada local especificamente, uma vez que a infra estrutura ndo € uniforme e
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muitas vezes se apresenta totalmente precaria, faltando inclusive acesso a servigos
bésicos sanitarios, como abastecimento de 4gua e esgoto e banheiro. Esse cenario,
por 6bvio acaba impactando nas diferentes necessidades de cada comunidade e
refletindo nas reivindicacdes de cada localidade.

A populacdo abrangida pelo Polo Base Passo Fundo € atendida por equipes
multidisciplinares de saude indigena com profissionais das seguintes categorias:
meédico, enfermeiro, técnico de enfermagem, cirurgido-dentista, auxiliar de saude
bucal, agente indigena de saude (AlIS) e agente indigena de saneamento (AISAN).
Nem todas as aldeias possuem unidade de atendimento, sendo a organizagdo dos
servicos orientada pelas melhores formas logisticas dentro de cada localidade. Além
do atendimento ofertado pelas equipes da SESAI, os municipios atuam de forma
complementar na atencdo basica, sendo responsaveis também pelos
encaminhamentos de média e alta complexidade. Além das equipes de salude que
prestam atendimento diretamente a populacdo indigena, ha uma equipe
complementar que atua no Polo Base Passo Fundo, composta por diversos
profissionais da area de salde e que atua na organizacdo dos servi¢os, no suporte
logistico e no apoio as equipes que atuam diretamente no atendimento. De forma
genérica, pode-se dizer que em relacdo ao perfil epidemiolégico hd um crescente
aumento de morbidade associado a doencas crbnicas ndo transmissiveis, como
diabetes, hipertensdo e obesidade. Estas enfermidades estdo relacionadas a
alteracdo dos habitos de vida dos indigenas, com diminui¢cdo do grau de atividade
fisica, insercdo de habitos de fumar e consumo de bebidas alcodlicas e modificacao
do padr&o de nutrigdo.

As etapas locais da 62 CNSI foram todas realizadas no segundo semestre de
2018, dentro das comunidades indigenas, conforme cronograma abaixo, tendo sido
organizadas pela equipe do Polo Base Passo Fundo. A realizacdo das conferéncias
locais obedeceu a melhor logistica estipulada pela comissdo organizadora e, por

esse motivo, ndo foram realizadas conferéncias em todos 0s municipios.

Quadro 2 — Conferéncias Locais de Saude Indigena do Polo Base Passo Fundo
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Data /Horéario | Local Aldeias N° de
Participantes
Sala ao lado da UBSI da | Campo Verde, 53
09/10/18 — 9h | aldeia Sede Sede, Passo
Municipio: Cacique | Grande da
Doble/RS Forquilha.
Escola da Aldeia Tekoda | Tekda, Koenju, 22
10/10/18 — 9h | Koenju Tekoda Pyau
Municipio: Sdo Miguel das
Missbes/RS
Saldo da comunidade Campo do Meio, 27
11/10/18 — 9h | Aldeia Campo do Meio Faxinal,
Municipio: Gentil /RS Mato Castelhano,
(Butid — Aeroporto)
Saldo  Comunitario  TI| Tl Serrinha, Novo 117
16/10/18 — 9h | Serrinha Xingu
Municipio: Ronda Alta/RS | Passo dos indios
Ginasio da aldeia Sede Pinhalzinho, 120
17/10/18 — 9h | Municipio: Nonoai/RS Bananeira |l e Il
Sede/Nonoai
Rio dos indios
Espaco da comunidade | Carazinho, Goj Jur 17
16/10/18 — 9h | aldeia Carazinho
Municipio: Carazinho/RS
Ginasio de Esportes da | Votouro, Guabiroba, 79
17/10/18 — 9h | Aldeia Votouro Kandoia
Municipio: Benjamin
Constant do Sul/RS
Igreja Vila Nova, Santa Catarina, 69
22/10/18 — 9h | Aldeia Santo Antonio. Santo Ant6nio
Municipio: Muliterno/RS
Escola da Aldeia Sede- | Sede/Rio da Varzea 34
Rio da Véarzea Linha Veiga,
23/10/18 — 9h | Municipio: Liberato | Pinheiro Baixo
Salzano/RS Jacutinga
Escola da Aldeia Guaviraty | Guaviraty, Trés 28
30/10/18 — 9h | Municipio: Santa Maria/RS | Soitas
Escola do Aeroporto, Horto 23
31/10/18 —9h | Municipio: Salto do | Florestal
Jacui/RS
06/11/18 — 9h | Escola da Aldeia Aeroporto | Aeroporto, Goj 48
Municipio: Irai/RS Veso,
Rios dos indios
07/11/18 —9h | Escola da aldeia Ventarra | Ventarra, Mato 40

Municipio: Erebango/RS

Preto, Sertao,
Sao Roque
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07/11/18 —9h | Aldeia Saltinho Aldeia Italba, 14
Municipio: Salto do | Saltinho
Jacui/RS

08/11/18 —9h | Saldo Comunitario Aldeia | Carreteiro Tl Ligeiro 66
Carreteiro
Municipio: Agua Santa/RS

Fonte: Polo Base Passo Fundo

Foto 1 — Conferéncia Local da Tl Serrinha — municipio de Ronda Alta/RS. Fonte: Polo Base Passo

Fundo/RS.

Foto 2 — Apresentacéo da cultura tradicional durante a Conferéncia Local na Tl Serrinha — municipio

de Ronda Alta/RS. Fonte: Polo Base Passo Fundo/RS.
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Foto 3 — Apresentacéo da cultura tradicional durante a Conferéncia Local na Tl Carreteiro — municipio
de Agua Santa/RS. Fonte: Polo Base Passo Fundo/RS.
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Foto 4 — Debate durante a Conferéncia Local na Tl Nonoai — municipio de Nonoai/RS. Fonte: Polo

Base Passo Fundo/RS.
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Foto 5 — Apresentagcdo de propostas durante a Conferéncia Local da Tl Nonoai — municipio de

Nonoai/RS. Fonte: Polo Base Passo Fundo/RS.
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A exemplo do que referiu Teixeira, Simas e Aguilar (2013) sobre as
metodologias utilizadas nas reunides dos Conselhos, em algumas reunibes as
comunidades relataram a falta de flexibilidade para poderem deliberar sobre o tempo
de duracéo da Conferéncia Local, demonstrando clara insatisfacdo com a forma “pré
pronta” de organizagao das reunides, que acaba limitando a discussao e impactando
diretamente no aprofundamento dos debates. A duragéo das Conferéncias Locais,

conforme estipulado pelo regimento, era de, no maximo, 2 (dois) dias.

3.2 PROPOSTAS DAS ETAPAS LOCAIS DAS ALDEIAS DO POLO BASE PASSO
FUNDO

As propostas das conferéncias locais foram analisadas a luz do tema central
proposto para a 62 Conferéncia Nacional de Saude Indigena, com énfase na
abordagem diferenciada. N&o foi objetivo desse trabalho analisar individualmente
cada proposta, mas sim analisar em bloco aquelas propostas que de alguma forma
evidenciaram pontos cruciais na efetividade da abordagem diferenciada, dando
énfase a questbes que se acredita serem de suma importancia. Optou-se por
analisar as propostas das Conferéncias Locais, com intuito de acompanhar o debate
nas bases de discussdo, considerando que as propostas nacionais representam
mais 0 conjunto num macro cenario e por vezes, acabam camuflando
particularidades que interferem diretamente nas condicbes de saude de uma
determinada comunidade, seguindo o que foi refletido no Capitulo 1, sobre a
concepcao de ndo haver uma unicidade indigena.

As narrativas foram analisadas sob a perspectiva da Andlise Critica do
Discurso, desenvolvida por Norman Fairclough, que considera que a linguagem
envolve o discurso, enquanto um processo social. Sobre o discurso, o autor refere
qgue ele é uma forma de acao e intervencdo no mundo, pois é através dele que o0s
individuos constroem sua realidade social, agem no mundo em condic¢des historico-
sociais e nas relacdes de poder nas quais operam (FAIRCLOUGH, 2001). Segundo
Fairclough, o discurso ndo é apenas uma pratica de representacdo do mundo, mas
uma forma de atribuir significacdo no mundo, dessa forma, construindo o mundo em
significado. Portanto, o discurso contribui e molda a construgdo de identidades e

relacfes sociais entre as pessoas e sistemas de conhecimento e crengas.
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Complementando e combinando com a ACD, utilizou-se também anélise dos
dados, segundo Minayo nos propde, trazendo trés possibilidades dentro de uma
pesquisa qualitativa: a analise de contetdo, a analise do discurso e a hermenéutica-
dialética.

Sob essa 6tica analisou-se o material pesquisado, ou seja, através de todas
as implicacdes de ordem historica, sociocultural, politica e econdmica. Assim como

Minayo sugere:

uma pratica dialética interpretativa que reconhece os fendmenos sociais
sempre com resultados e efeitos da atividade criadora, tanto imediata
guanto institucionalizada. Portanto, torna como centro da analise a pratica
social, a acdo humana e a considera como resultado de condi¢bes
anteriores, exteriores mas também como praxis. Isto €, o ato humano que
atravessa 0 meio social conserva as determinacdes, mas também
transforma o mundo sobre as condi¢des dadas (Minayo, 1996, p. 232).

No que tange a articulacdo dos sistemas tradicionais indigenas de saude,
observou-se que estiveram presentes reivindicagdes que giraram em torno de cultivo
e uso de plantas medicinais e inclusdo/reconhecimento dessa pratica tradicional no
itinerario terapéutico proposto pelas equipes de saude, inclusive na média e alta
complexidade. Aqui, observa-se nitidamente, que as praticas de medicina ocidental
se sobrep6em as praticas tradicionais, uma vez que esse assunto esteve presente
desde a 12 CNPSI até a 52 CNSI, no entanto, verificou-se que até hoje todos os
recursos financeiros aportados ao Subsistema foram direcionados para as atividades
preconizadas pela medicina ocidental, ndo tendo havido previsdo orcamentaria de
recursos que buscassem fomentar e/ou subsidiar essa pratica. Pode-se citar
também que encontros que promovem as praticas tradicionais de saude nao séo
financiados com recursos do Subsistema, como por exemplo, o encontro dos
Kujés?®, que tradicionalmente ocorre na aldeia Morro do Osso, em Porto Alegre/RS,
geralmente a cada dois anos e que apresenta dificuldades em relacdo a logistica e
custeio do evento como um todo, ao passo que grande aporte financeiro é destinado
periodicamente a compra de medicamentos. Da mesma forma, foi requerido

formacdo de profissionais em medicina tradicional, ndo havendo por parte do

2 Os Kujds sao pessoas que ajudam a comunidade em suas questfes espirituais, sdo pajés
curandeiros, que utilizam o conhecimento e a sabedoria ancestrais para melhorar a vida de seu
povo, na concepcédo do povo Kaingang.
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Subsistema previsao de inclusdo dessa tematica na formacdo dos profissionais que
atuam com as populagées indigenas.

Sobre a articulacéo dos sistemas tradicionais indigenas de saude, observou-
se que houve distincdo nas propostas das diferentes etnias, kaingang e guarani,
estando expressas e especificas algumas acbes requeridas pelas comunidades
distintas, como por exemplo, as seguintes propostas: garantir recurso financeiro para
formacao da equipe de saude com conhecimentos tradicionais especificos da etnia
Guarani; garantir recursos para o fortalecimento dos Karais®® e para construcdo de
casas de cerimonias tradicional (guaranis); fomentar e financiar o Encontro de Kujas
(kaingang). Nesse ponto, fica evidente a questdo abordada no Capitulo 1, que trata
da pluralidade indigena e que, de forma genérica, ndo distingue as diferentes etnias
e suas praticas, considerando “indio” como unicidade, de acordo com a ldgica
colonizadora. Importante salientar, que ha hoje comunidades indigenas residindo em
um mesmo municipio ou em uma mesma terra indigena, de diferentes etnias, cujas
reivindicacbes ndo sdo unanimes e, ndo aceitam ser tratadas como tal. Assim, nao
cabe aos nao indigenas categoriza-los com o intuito de fazer crer que aquilo que o
Estado acredita que seja uma politica diferenciada de fato serd para povos tédo
distintos.

Ainda sob a questdo das préticas tradicionais de saude indigena, o que se
observa é que nao ha previsao de inclusédo de indigenas praticantes e conhecedores
da medicina tradicional, sem formacao académica, nas equipes multidisciplinares de
saude indigena, a excecdo de que, eventualmente, possa ser contratado algum
agente indigena de saude e/ou de saneamento, dependendo das fortes
interferéncias das liderancas locais na indicacdo das contratacdes desses
profissionais. Esse distanciamento dos trabalhos das equipes de salde e daqueles
nativos que desempenham as acdes caracteristicas da medicina tradicional
demonstra que ha um vécuo no didlogo entre as diferentes formas de cuidado, com
auséncia de aproximacdo entre as praticas. Nado se trata aqui de propor
“‘institucionalizar” as praticas tradicionais ou de enquadra-las no modelo biomédico,
mas sim de fomentar e aproximar praticas distintas para que elas dialoguem e

mostrem-se como alternativas aos protocolos biomédicos de tratamento.

2% Karai sao rezadores, dirigentes espirituais que identificam o tipo de doenca e indicam o tratamento
através da medicina tradicional, na concepg¢édo dos povos guaranis.
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A Organizagdo Mundial da Saude, desde a década de 1970 incentiva que 0s
Estados integrem em seus sistemas de salde as préticas de medicina tradicional,

assim definida:

Praticas, enfoques, conhecimentos e crencas sanitarias diversas que
incorporam medicinas baseadas em plantas, animais e/ou minerais, terapias
espirituais, técnicas manuais e exercicios aplicados de forma individual ou
em combinacdo para manter o bem-estar, além de tratar, diagnosticar e

prevenir enfermidades (OMS, 2002, p.33).

O assunto gera debates controversos e uma série de desafios, pois a
biomedicina considera que as terapias devem atender critérios especificos e passar
pelo exame cientifico rigoroso. Dessa forma, os Estados nacionais ndo estariam
dispostos a incorporar todas as praticas e praticantes das medicinas tradicionais a
seus sistemas oficiais de saude, tdo somente aqueles que podem ser deduzidos de
racionalidade biomédica. Assim, ndo sdo reconhecidas praticas ou um praticante
exclusivamente pelo fato de ele ser tradicional. E o que ocorre, por exemplo, com as
parteiras tradicionais, que s6 poderiam ser reconhecidas ap0s a regulamentacao de
seu oficio que, por sua vez, pela légica pragmética, prevé a qualificacdo dessas
praticantes. “Os processos de validacdo cientifica das medicinas tradicionais e
qualificacdo de seus praticantes deslocam dos contextos locais saberes, praticas e
praticantes e 0s reencaixam no espago das politicas publicas”, passando a
desempenhar sentido e fungbes distintas daqueles que possuiam originalmente.
(FERREIRA, 2013).

Esse contato com a medicina ocidental, baseado numa concepcdo médico
centrada acabou suscitando em uma parcela da populacéo indigena uma demanda
crescente e intensiva por uso de medicamentos e de equipamentos médicos e
gerando, por vezes, a concepcao exclusiva de doenga como algo bioldgico, que se
traduz na materializacdo por demandas crescentes de drogas medicamentosas,
hospitais, laboratdrios e outros meios cientificos e tecnolégicos (LUCIANO, 2006).

A articulacdo de sistemas tradicionais de saude nas praticas cotidianas néo
se da de forma imperativa. O fato de estar contemplado em um dispositivo legal ndo
garante sua aplicabilidade rotineira. E necessario ter um olhar ampliado sobre o
assunto, envolvendo inclusive a formacado dos gestores e, principalmente, dos

profissionais de saude, que via de regra, € construida sobre as bases do
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determinismo cientificista, caracteristica marcante da epidemiologia e da
biomedicina. Em uma andlise r4pida, é perceptivel que os programas de graduacgao
dos profissionais de saude no Brasil, ndo costumam contemplar conteudos solidos
de antropologia da saude. Nesse assunto, considera-se que a diversidade cultural
no Brasil oferece um ambiente propicio para se “refletir sobre a constru¢do de uma
bioética clinica capaz de atuar nas relagfes interétnicas promovidas por politicas
publicas que visam garantir a oferta de bens e servicos de saude ocidentais a
comunidades tradicionais historicamente excluidas” (LORENZO, 2011).

Sobre o conceito de tradicional, Ferreira (2013) destaca que isso também é

uma concepgao vista a partir do conceito da modernidade:

Considerando que o Estado-nagdo se constitui em organizacdo politica
caracteristica da modernidade, a emergéncia das politicas publicas se
constitui em advento moderno a partir do qual o tradicional é definido. A
dicotomia tradicdo/modernidade, que subordina os saberes locais a uma
ordem biomédica universal, € estruturante dos discursos oficiais. Entéo, se
este é um fendmeno discursivo caracteristico da modernidade, a categoria
tradicdo se constitui em constructo moderno. Nesse processo, o Estado
esta construindo objetos hibridos de politicas publicas, sustentados na
retdrica da tradicionalidade. Os objetos dessas politicas s&o hibridos porque
0s proprios discursos oficiais que as constituem, ao se apropriar do
tradicional e lhes atribuir significados especificos, também o sdo. As
politicas publicas s6 podem reconhecer/valorizar/validar se transformarem a
tradicdo que organiza o ‘mundo da vida’ dos povos e comunidades em
objetos deslocados de politicas publicas. Nesse caso, regulamentar significa
disciplinar e colocar essas praticas e praticantes sob a supervisdo direta do
Estado. Dessa forma, a validacao cientifica estd para as terapéuticas e os
produtos das medicinas tradicionais, assim como a qualificacdo, o
credenciamento e o licenciamento estdo para seus praticantes. Enquanto
os discursos oficiais operam com uma nocdo instrumentalizada e
estereotipada da medicina tradicional, que permite a integracdo de algumas
das préticas e praticantes ao sistema oficial de salde, as vozes indigenas
falam do caréater dindmico, incompleto e em permanente revisdo de seus
sistemas sociomédicos, 0 que propicia continuamente a emergéncia de
novos conhecimentos e praticas (FERREIRA, 2013, p. 207).

Outra questdo que impacta diretamente na objetivacdo de uma abordagem
diferenciada diz respeito aos recursos humanos que atuam no Subsistema. Desde a
criacdo da SESAI, a contratacdo dos profissionais se da através de Organizacdes
N&ao-Governamentais (ONGs) conveniadas com o Ministério da Saude, a excec¢éo de
poucos locais que vigorou por um periodo de 4 (quatro) anos, alguns Contratos
Temporarios da Unido (CTU), hoje ndo mais existentes. A contratacdo via convénios
ocorre na modalidade da Consolidacdo das Leis Trabalhistas (CLT), com frageis
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processos de selecdo, sendo livres a contratacdo e a demissao de profissionais,
com forte intromissao de fatores ndo técnicos atuando na selecao dos profissionais
contratados. Varias a¢0es civis publicas do Ministério Publico Federal (MPF) e do
Ministério Publico do Trabalho (MPT) tentaram intervir nessa realidade, tendo
surgido inclusive Termos de Ajustamento de Conduta (TAC), no entanto, sem éxito
no que diz respeito a substituicdo do modelo vigente de contratacao.

Esse assunto foi pauta ja na 12 Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude do
indio, em 1986, momento em que foi tratada a politica de recursos humanos, que
previa preconizar admissao de servidores por concurso, capacitagao e atualizagao
permanentes, de acordo com as necessidades locais e a existéncia de um plano de
carreira e salarios, com exigéncia do cumprimento da carga horaria contratual e
regime de dedicacado exclusiva. Em relacdo aos povos indigenas, visava estimular a
formacdo de pessoal em saude das proprias comunidades, dos diversos niveis
(agentes indigenas de saude, auxiliares; enfermeiros; e outros), garantindo vagas
nas universidades publicas para pessoas indigenas.

Na 22 Conferéncia que tratou da saude indigena, a questdo dos recursos
humanos foi pauta novamente, enfatizando que a formagéo dos trabalhadores em
saude indigena deveria erradicar posturas etnocéntricas e tecnocraticas dos
servidores de saude em todos os niveis, favorecendo o conhecimento e o respeito
as medicinas tradicionais. Buscou-se estabelecer diretrizes para a formacao,
selecédo, contratacdo, perfil profissional e condigcbes de trabalho, com Planos de
Carreira, conforme o Regime Juridico Unico. Ndo se aprovou a alternativa de
contratacdo por meio de ONG ou contratos de gestdo. A situacdo dos Agentes
Indigenas de Saude foi objeto de um capitulo, estabelecendo seu reconhecimento
como categoria profissional, suas atribuicbes e perfil técnico, bem como niveis
diferenciados de atribuicdo, conforme as capacidades individuais e de contato com
0s povos indigenas.

Na 32 CNSI o assunto voltou a ser pauta de discussédo e foi demonstrada
principalmente a preocupacao de haver uma formacéo direcionada, com capacitagéao
constante e perfil apropriado para atuar nas comunidades indigenas, especialmente
priorizando a contratacdo de indigenas e estimulando sua formacéo. Sobre as
substituicbes de profissionais, foi consenso que as instancias de participacédo e

controle social deveriam incidir nas decisdes. Na 42 e 52 CNSI, o assunto seguiu
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sendo pauta prioritaria, dando énfase a realizagdo de concurso publico, mediante
critérios especificos que atendessem as necessidades da saude indigena, dando
garantias minimas aos profissionais, como por exemplo, pontualidade no pagamento
dos salarios, plano de saulde, vale-alimentacdo e transporte, plano de carreira,
cargos e salérios.

Mesmo a questdo dos recursos humanos tendo sido pauta de discussao
desde a 12 CNSPI até a 52 CNSI, ainda hoje persiste a problematica da formacao,
capacitacdo e contratacdo de profissionais, demonstrando que o impacto disso é
percebido e vivido diariamente pelas comunidades indigenas, sendo objeto de
discusséo relevante. As propostas elencadas demonstram o impacto sentido na
ponta do sistema: garantir formacao profissional voltada para atuacdo no SASI-SUS;
garantir a contratacdo de profissionais indigenas por processo seletivo, garantindo a
prioridade para atuacdo dos indigenas; realizar concurso publico para profissionais
de saude indigena; garantir a contratacéo de profissionais por critérios técnicos, em
processo seletivo simplificado, priorizando os profissionais indigenas capacitados e
substituindo profissionais ndo indigenas quando houver indigenas com a formacéao
requisitada, em todas as instancias da SESAI.

Ainda sobre a questéo de recursos humanos, percebe-se a proximidade com
0 quesito anterior que diz respeito a medicina tradicional, considerando que 0s
indigenas observam um distanciamento entre os profissionais ndo indigenas que
atuam no sistema e a auséncia de previsdo de contratacdo de indigenas detentores
de saberes profissionais, sem, no entanto mencionar a formacdo académica,
perceptivel na seguinte proposta: criar vaga especifica para contratacdo de sabios
indigenas para atuarem junto a EMSI, garantindo o resgate e fortalecimento cultural
e a medicina tradicional.

A problematica da questdo dos recursos humanos acompanha a trajetéria do
préprio Subsistema, demonstrando que as reivindicacbes das comunidades
indigenas ndo s6 sdo absolutamente cabiveis, como sdo também motivo de
profundo impacto no servico ofertado as comunidades. Observa-se a respeito disso,
gue mesmo a politica de saude indigena tendo transitado por diferentes orgéaos e
instituices no decorrer de sua trajetoria, ndo foi assunto prioritario para o governo
estabelecer uma agenda que desse conta de resolver a questdo. Assim, no ano de
2014, o proprio governo apresentou para os indigenas, solicitando que fosse
submetido a plenéaria dos 34 CONDISI, a proposta de criacdo de um Instituto para
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executar as acoes da Politica Nacional de Saude Indigena, que teria o objetivo de
modernizar e agilizar processos burocraticos da administracdo publica. O érgao,
entdo denominado Instituto Nacional de Saude Indigena - INSI seria um Servico
Social Autbnomo, firmado através de um contrato de gestdo com o Ministério da
Saude, regido pelas normas de direito privado, que contrataria os profissionais e
executaria as acdes de saude indigena. De fato, ele ndo chegou a ser implantado,
no entanto, foi aprovado em 29 plenarias do CONDISI, apresentando algumas
ressalvas e foi reprovado nos demais 5 Conselhos Distritais. O surgimento da
proposta de criacdo do INSI foi duramente criticado, sendo que foi apresentado no
ano de 2014, pouco depois de ter sido realizada a 52 CNSI, momento em que foi
reivindicado o fortalecimento da SESAI e dos DSEIs. O proprio MPF considerou a
proposta inconstitucional e muitas organizacdes ligadas as causas indigenas
manifestaram-se repudiando a proposta do governo, como foi o caso do CIMI. Fatos
como esse demonstram nitidamente que ha uma apatia por parte do governo, que
nao introduz a questdo como uma prioridade na agenda das politicas publicas e
deixa o Subsistema vulneravel, favorecendo seu enfraquecimento e a mercé de
decisdes que sdo partidarias e opostas a uma politica publica estruturada.

Lorenzo (2011) acredita ser fundamental ampliar a visdo sobre os valores
culturais para poder orientar acdes eticamente aceitaveis em uma cultura distinta
daquela que se esta inserido. Paratanto, é preciso tornar o dialogo e a formacéo a
via obrigatoria para ofertar servigcos condizentes com os diferentes modos culturais
de conceber a vida, a doenca e a saude. Para que essa proposta seja viavel, o autor

entende que necessariamente € preciso uma:

profunda reforma curricular da graduacdo, onde conteldos de bioética
interligados a contetidos de antropologia da salde possam ser transmitidos
a partir de experiéncias praticas proporcionadas aos alunos. A caracteristica
interdisciplinar da epistemologia bioética se expressara neste espaco clinico
pela necessidade de intercessdo de saberes oriundos de duas tradigBes
disciplinares. De um lado, sdo necessarias no¢des sélidas de antropologia
da saude que envolvam a cosmologia dos povos assistidos, a concepcao de
vida e morte, as formas de construcdo simbdlica dos corpos, ©
entendimento do processo saude-doenca e as informagBes sobre as
praticas curativas locais, além do dominio de alguns aspectos teoricos-
chaves, tais como os conceitos [...] definidos de eficacia simbdlica e
intermedicalidade, para citar apenas alguns. De outro, a formacao bioética
propriamente dita devera estar alicercada em elementos de filosofia moral
gue busquem fundamentacéo dialégica para as relagdes éticas (LORENZO,
2011, p. 336).
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Oliveira (2005) refere que a precarizacdo das rela¢des de trabalho na saude
indigena e a desvalorizagdo do trabalho profissional vém periodicamente
acumulando acbes trabalhistas, inseguranca institucional e alta rotatividade das
equipes de saude indigena, impedindo e dificultando a estruturacdo dos servicos
voltados para essas populacdes. A autora aponta que além do vinculo trabalhista
que é precario, ha um grande despreparo para atuacdo em situagfes de diversidade
cultural, exposicdo a situacbes de conflito, condicbes de trabalho adversas e
auséncia de tecnologias adequadas. Os processos de trabalho em saude indigena
precisam ser discutidos sob a luz de alguns paradoxos dificeis e inerentes a propria
tematica da saude, que envolvem questdes antropoldgicas, sobre a vida, a morte, a
cura, abordando a perspectiva do individual e do coletivo. A abordagem principal
permanece meédico centrado, sendo que em alguns locais o0 médico é profissional
raro ou ausente, o que favorece a pratica medicalizante, exercida muitas vezes por
profissionais que ndo possuem qualificacdo. Nesse contexto, € notdrio que a
formacdo de profissionais universitarios necessita de reestruturacao na “formacao e
desenvolvimento de politicas de atracdo e fixagcdo no interior e especialmente nas
comunidades indigenas para que essa seja uma opc¢ao profissional permanente”.
Treinamentos emergenciais e acdes pontuais de educagdo nao sao suficientes para
compor o modelo de atengcdo proposto. Talvez aproximar os servicos de saude
indigena e universidades gabaritadas em nivel de especializacdo e mestrado
profissionalizante com énfase nos conhecimentos de saude publica, educacdo e
antropologia possa ser uma opcao interessante. AO mesmo tempo proporcionar
melhores condicbes de trabalho, desenvolver protocolos de atencdo bdésica,
regularizar o fornecimento de suprimentos e insumos e incrementar a formacéo dos
gestores da saude indigena pode contribuir para o modelo proposto (OLIVEIRA,
2005).

Outro ponto que impacta diretamente na oferta de um servico diferenciado € o
modelo e a organizacdo dos servicos ofertados as populacdes indigenas. JA em
1993, na 22 CNSPI foi debatida a importancia do fortalecimento dos Distritos
Sanitarios, como um fundamento basico com vistas a atencdo diferenciada de
saude. De fato, a implantacdo dos Distritos Sanitarios vai ao encontro de uma
atencdo mais voltada as necessidades especificas dos diferentes povos indigenas
do pais, uma vez que a prépria caracterizacdo deles é definida por critérios étnicos,

geograficos e epidemiologicos. Mas, para seu pleno funcionamento seria
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fundamental que cada Distrito fosse uma unidade autdbnoma administrativa e
financeiramente, o que na préatica ndo ocorre.

Em 2001, 2006 e 2013, na 32, 42 e 52 CNSI, foi assunto relevante a
autonomia administrativa, financeira e orcamentaria dos DSEIls, com objetivo de
colocar em pratica o que esta disposto nos instrumentos legais e que garantiria um
servico de melhor qualidade ofertado as populacdes indigenas, com premissas mais
claras sobre a possibilidade de garantir a abordagem diferenciada. No entanto,
mesmo esse assunto sendo pauta constante e recorrente, observa-se que 0sS
Distritos sdo ainda fortemente dependentes da estrutura central, que no momento &
a SESAI, tendo pouca ou nenhuma flexibilidade para deliberar sobre a gestéo local.
Ainda, sobre o0 assunto, o Subsistema rotineiramente € ameacado pela sombra da
municipalizacéo e/ou estadualizacdo da saude indigena, sendo essa uma tentativa
iminente de diferentes governos, demonstrando claramente que ndo é uma politica
publica construida com bases soélidas e que permanece e se fortalece mais pela
resisténcia dos povos indigenas e pela sua capacidade de mobilizacdo e defesa do
Subsistema do que pela agenda politica. A proposta de inserir a saide indigena no
municipio e no estado, com enfraquecimento ou até mesmo a extingdo dos Distritos
Sanitarios é frequentemente exposta pelos gestores a nivel central. A Gltima tentativa
se deu no inicio de 2019, com o ingresso da nova gestdo no Ministério da Saude,
tendo, por hora, sucumbido pela forte pressdo do movimento social indigena.

A necessidade de fortalecimento do DSEI é uma constante vivenciada pelas
comunidades que necessitam dos servicos ofertados pelo Subsistema. Sob a
realidade local, considerando o estado do Rio Grande do Sul, h4 muito se discute a
possibilidade de criacdo de um Distrito que tenha sede no Rio Grande do Sul, tendo
em vista que ha no estado mais de 30 mil indigenas (IBGE, 2010), sendo que mais
de 50% dessa populacdo vive aldeada, estando presentes em mais de 60
municipios. O quantitativo populacional, assim como as questdes logisticas e o
distanciamento da gestdo do Distrito, com sede em Séo José/SC séao fatores cruciais
e diretamente impactados nessa justa e compreensivel solicitacdo da criagdo de um
DSEI mais proximo das comunidades do RS. Essa reivindicacdo por parte das
comunidades do RS, principalmente da regido norte do estado, que € onde se
concentra a maior parte da populacéo, ja foi objeto de estudo de viabilidade com
criacdo de um grupo de trabalho para discutir questdes pertinentes ao assunto. No

entanto, nunca se concretizou a criagdo de um DSEI no estado, tampouco foi
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vislumbrada a possibilidade de transferir a sede do DSEI que hoje fica no estado de
SC. Esse assunto foi tema da 52 CNSI e voltou a ser debatido nas etapas locais da
62 CNSI, no entanto, ndo se observa nenhuma acao por parte do estado com vistas
a viabilizar essa questdo. Decorrente do fortalecimento dos Distritos Sanitérios
emergem varias outras questdes que impactam diretamente na saude dos
indigenas, como por exemplo, a ampliacdo do atendimento as comunidades
indigenas, o fortalecimento com as demais instancias do SUS e a maior oferta de
Servigos.

A organizacdo do Subsistema por meio dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas revela avancos significativos na medida em que reconhece uma forma
diferenciada de gerir 0os servicos, mesmo estando muito distante das condi¢des
minimas desejadas. No ambito politico-estratégico, pode-se considerar positivo o
reconhecimento pelo poder publico da necessidade de concretizar uma politica
especifica para os povos indignas, que buscou reduzir as principais mazelas e busca
aproximar a medicina ocidental e as medicinas tradicionais indigenas. No entanto,
esta muito longe disso se tornar uma realidade concreta, mesmo tendo permitido o
surgimento de experiéncias inovadoras no campo das politicas publicas de saude. A
base administrativa e territorial dos DSEIls também possibilitou a participacdo das
comunidades indigenas no processo de formulacdo e acompanhamento das
politicas de saude, embora com grandes deficiéncias pois se baseia na forma de
representacdo ndo indigena. No entanto, esse processo de participacdo politica
deve ser encarado como uma forma de aprendizagem que se da na pratica e no
exercicio desse direito e inclui o progressivo dominio do complexo mundo
administrativo e burocratico das politicas publicas por parte dos povos indigenas.
(LUCIANO, 2006).

Como se discorreu no Capitulo 1 do presente trabalho, a questdo da saude
por si € multifatorial, mas em especifico na questao indigena ela abrange fatores
externos que possuem forte interferéncia na forma como os povos indigenas se
relacionam com o processo saude-doenca. O processo saude doenca ja é um
entremeado de diversos fatores que o determinam, estando nele inclusos fatores
como educacdao, condi¢cdes de infra estrutura e moradia, lazer, acesso aos servigos
basicos, dentre outros. Poderiamos aqui elencar uma infinidade de aspectos que
interferem nos niveis individuais e coletivos da saude da populagdo, mas mesmo

nao sendo esse 0 objetivo, alguns fatores estdo tdo intrinsecamente relacionados
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com a questdo de saude, em especial nas populacbes indigenas, que seria no
minimo ignorancia néo trazé-los para o debate.

Conforme o | Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo dos Povos Indigenas
existe uma relacdo entre contextos socioambientais injustos, processos histéricos de
expropriacdo, discriminagdo, ameacgas a integridade dos territérios tradicionais,
condi¢cbes adversas de vida e desestruturacdo dos sistemas nativos de subsisténcia
e autocuidado. Essas condi¢cbes levam diversos povos a viver em processos de
vulnerabilizacdo e desvantagem em relacdo a outros estratos da populacédo nacio-
nal, mesmo quando comparados com as fracdes mais pobres e vulneraveis da
sociedade brasileira. Por isso, considera-se que transformacdes sociais, culturais,
ambientais e econdmicas contribuiram e seguem contribuindo para que problemas
de saude caracteristicos da pobreza e da vulnerabilidade social s&o significativos no
quadro de morbimortalidade, ainda que em muitos locais ja tenha iniciado um
processo de transicdo epidemioldgica, no qual as doencgas crbnicas teriam maior
relevancia nas taxas de mortalidade.

Para analisarmos alguns aspectos que incluem questdes sociais, salientamos
algumas propostas aprovadas na etapa local, a saber: elaborar projetos sociais,
articulados juntamente com a Funai e os municipios, com finalidade de aquisicdo de
maquinarios e insumos necessarios para o plantio e cultivo agricola, piscicultura e
preservacdo do meio ambiente nas terras indigenas; fomentar politica de articulacéo
para preservacdo e tratamentos de rios e nascentes; estabelecer parcerias com
EMATER, FUNAI, CIMI, CEPI para fornecer insumos para a producédo de alimentos
de subsisténcia, apicultura e piscicultura;, garantir parcerias com instituicoes
(FEPAM) para fiscalizar 4gua e agrotdxicos em mananciais; reconhecer, regularizar
e proteger os territorios indigenas; garantir medidas e recursos para a conservacao
e preservacao da flora e fauna original; resgatar a agricultura familiar e fomentar
para gue esta permaneca nas comunidades Indigenas. Todas essas propostas
destacadas demonstram a proximidade e o impacto negativo sobre a saude, tendo
como base a questéo da preservagdo do meio ambiente, da relagdo com o territério,
da demarcacao e reconhecimento de terras indigenas.

Em todos os eventos que debatem e discutem as questdes indigenas, assim
como as politicas indigenistas, a questdo do territério e do meio ambiente séo
cruciais para aplicacdo de qualquer politica publica em qualquer campo. Negar a

relacdo dos povos originarios com o territério e 0 meio ambiente é fracassar antes
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mesmo de tentar obter éxito em qualquer acdo. Dessa forma, esse assunto além de
estar expresso em diversos instrumentos legais, também foi tema de debate em
todas as conferéncias de saude indigena. Sabendo-se da importancia que essa
guestdo suscita, assim como a interferéncia direta que causa na saude dos
diferentes povos indigenas, de norte a sul do pais, até hoje ndo existem agendas
conjuntas que aproximem ou debatam, em carater permanente, a influéncia desses
aspectos nos indicadores de saude das populacdes indigenas. A questdo dos
territdrios, bem como da demarcacéo e reconhecimento de terras indigenas e da
preservacao do meio ambiente dialoga muito mais com as interferéncias do mercado
neoliberal, das pressdes politico partidarias e das influéncias capitalistas que com os
organismos interessados em preservar a sanidade desses povos. De fato, isso ndo é
uma prioridade para o Estado brasileiro e tdo pouco compde o cenario das politicas
publicas prioritarias da agenda nacional.

Do Capitulo VIII, que trata “Dos indios”, da Consituicdo Federal, nota-se que
dos sete paragrafos do artigo 231, seis falam de terra, e um, de recursos naturais.

Conforme aponta Oliveira (2016):

O paragrafo 6 constitui uma reedi¢do do antigo paragrafo segundo do artigo
198 da Constituicdo anterior, reiterando a nulidade juridica de quaisquer
atos de dominio ou posse sobre terras indigenas, ndo cabendo também
acdo de indenizagdo contra a Unido em decorréncia dessa anulagédo. O
paragrafo 3° condiciona a previa autorizacdo do Congresso Nacional o
aproveitamento de recursos hidricos, potenciais energéticos, bem como a
pesquisa e lavra de minérios em terras indigenas. Mesmo com tal anuéncia,
deveriam ser ouvidas as comunidades afetadas, e prevista a sua
participacdo nos lucros do empreendimento.

Sobre o assunto, € importante frisar que atualmente ha& propostas
governamentais que buscam abrir os territérios indigenas para exploracao,
defendendo a tese de que os indigenas que vivem no Brasil j& incorporaram a forma
de viver das populacdes nao-indigenas, ignorando assim toda a relacdo que esses
povos estabeleceram com o territério, muito antes da colonizagéo e, posteriormente,
com o incentivo da industrializacao e da exploracao do capital.

E sabido que os povos indigenas estabelecem um vinculo estreito e profundo
com a terra. Por isso, de forma ampliada os povos indigenas entendem que o

problema inerente a terra ndo se resolve apenas com o aproveitamento do solo
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agrario, mas incorpora o sentido de territorialidade. O territorio € concebido como o
habitat natural onde viveram e ainda vivem o0s antepassados. O territorio esta
intrinsicamente conectado as suas manifestacbes culturais e as tradicbes, as
relacbes familiares e sociais. Para os indios, o universo do invisivel faz parte do
visivel, assim como os seres ndo-humanos fazem parte dos humanos (LUCIANO,
2006). O mesmo autor assim define a relacdo dos povos indigenas com o territorio:

O mundo dos mortos, dos espiritos e dos deuses nao estd em outra
dimensdo coésmica, esta na prépria natureza que constitui o territério
indigena. A territorialidade indigena ndo tem nada a ver com soberania
politica, juridica e militar sobre um espaco territorial, como existe em um
Estado soberano. E isso que as autoridades n&o-indias ndo entendem
quando repetem constantemente a ideia errada de que no Brasil “ha muita
terra para pouco indio”, como se aos indios tivessem que ser concedidas
terras, do mesmo modo que h4 espagos necesséarios para os que vivem em
cidades ou no campo guiados por outras formas de relacdo com a terra.
(LUCIANO, 2006, p. 103).

Gallois (2004) aponta que ha sobre a territorialidade uma falta de
compreensdo, pois prevalece a imagem erroneamente romantizada de indios
nomadizando por amplos territorios intocados atrelando a isso seus “usos, costumes
e tradicbes”. Sob essa légica equivocada, deduz-se que aqueles indios que néo
correspondem a essa imagem perderam sua tradicdo e foram incorporados aos nao
indigenas. Muitos desses indigenas sao distorcidamente responsabilizados pelos
conflitos documentados pela midia, dando a ideia que as causas das tensées brotam
do interior da condicdo de indio.

A diferenca entre “terra” e “territério” envolve distintas perspectivas e atores
envolvidos em um processo de reconhecimento e demarcacdo de uma Terra
Indigena, tal como é concebida pelos instrumentos juridicos e técnicos. A nocao de
“Terra Indigena” alude ao processo politico juridico que é regido e conduzido pelo
Estado. Ao passo que a ideia de “territorio” fala sobre a construgcéo e vivéncia de
diferentes povos, da relacdo entre uma sociedade especifica e sua base territorial.
Do processo de conceber um territério a uma ideia reduzida de terra, passa-se das
relacdes de apropriacdo (que prescindem de dimensdo material) a ideia de posse ou
propriedade. A expressdo Terra Indigena é uma necessidade do Estado, que
carrega consigo a légica de limites precisos, o que nédo se pode afirmar que deva

abranger a ideia de territorializacdo presente nos diferentes grupos indigenas. Isto
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posto, fica claro que os fatores sdo sempre externos para serem acatados na ordem
interna das organizac¢des sociais indigenas, ndo excluindo a ideia de uma forma de
“nova tutela” ja que condiciona a liberdade e o modo de viver (GALLOIS, 2004). Para
Luciano (2006), “a territorialidade atua como um estado de espirito e os ritos e os
mitos, como referéncia da identidade e da consciéncia humana e da natureza”.

Luciano (2006) aponta que o territorio € condi¢cdo para a vida dos povos
indigenas, ndo o concebendo como exclusivamente um bem material ou fator de
producdo, mas compreendendo-o como o ambiente em que se desenvolvem todas
as formas de vida. O conceito de territério envolve o conjunto de seres, espiritos,
bens, valores, conhecimentos, tradicdes que garantem a possibilidade e o sentido da
vida individual e coletiva. Embora terra e territério ndo sejam equivalentes, a terra é
também um fator fundamental de resisténcia dos povos indigenas. E ela que unifica,
articula e mobiliza todos, as aldeias, os povos e as organizac¢des indigenas, em prol
de uma ideia de luta comum, que é a defesa de seus territérios. A luta pela terra
fomentou o surgimento do movimento pan-indigena no Brasil na década de 1970,
unindo e articulando povos distintos, muitos dos quais eram inimigos nas antigas
guerras intertribais. O territério indigena sempre remete a ancestralidade e a toda a
formagdo cosmica do universo e da humanidade. Na ideia de territorio estédo
contidos os herdis indigenas, tanto faz se vivos ou mortos. Podemos assim definir
“terra como o espaco geografico que compde o territério, onde este € entendido
como um espaco do cosmos, mais abrangente e completo” (LUCIANO, 2006, p.
101).

A terra ndo é um assunto que se esgota em si mesmo, por isso ndo basta ter
acesso a ela. Fundamentais e necessarias sao politicas de apoio e de incentivo as

by

alternativas econdbmicas de auto-sustentacdo associadas a valorizacdo cultural, a
preservacdo do meio ambiente e a melhoria das condicbes de vida, de forma
equitativa e solidaria. Compreender a diferenca entre terra e territério, ndo exclui o
fato de os indigenas serem constituidos como cidadaos brasileiros e universais com
direito ao acesso e ao usufruto dos beneficios da sociedade moderna, sem
necessidade de abrirem méo de suas culturas, tradicdes, modos e filosofias de vida.
(LUCIANO, 2006).

O desafio da autonomia para os povos indigenas apresenta limitacfes e
fraquezas, nado ficando isento de profundas debilidades. Assim, ndo é raro perceber

que algumas liderancas indigenas tradicionais ou nao, conscientes ou nao,
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incorporaram formas negativas de viver e de se relacionar, muitas vezes indo de
encontro aos principios de autonomia coletiva dos seus povos. Assim, muitas
liderancas interpretam autonomia como sinénimo de autoritarismo, 0 que é mais
facilmente perceptivel nos governantes nédo indigenas e, dessa forma, passam a
tomar decisGes impositivas, egoistas e prejudiciais aos seus povos, como é notério
nos arrendamentos de terras que tém levado ao aumento de fome, da miséria e da
violéncia. Atualmente ha muitas terras indigenas arrendadas para fazendeiros,
principalmente nas regides Centro-Oeste e Sul do pais, que demonstram em varios
casos o resultado de decisbes pessoais de liderancas, que ndo encontram apoio dos
seus povos e acabam por gerar graves conflitos entre as comunidades, como as
observadas entre os Kaingang do Rio Grande do Sul. Essa forma de exploracéo tem
gerado conflitos agrarios e fundiarios envolvendo os povos indigenas, numa busca
irracional de exploracdo dos recursos naturais, que reflete a légica das politicas
neoliberais e degradam o meio ambiente, intensificando problemas locais
(LUCIANO, 2006).

Muitos dos problemas vividos pelos povos indigenas na atualidade tém suas
raizes na expropriacdo de suas terras pelos colonizadores, seguindo com a
destruicdo e desrespeito a sua cultura, crencas e modos de organizagdo social. A
marginzalizacdo, perseguicdo e desrespeito com esses povos por parte do Estado
brasileiro, integram o relatério da Comissdo Nacional da Verdade, vol. 1, de 2014,
gue investigou violagdes de direitos humanos cometidas no pais entre os anos 1946
a 1988. Entre as principais conclusdes do relatério produzido pela Comissao esta a
revelacdo de que as expulsdes, remocoes forcadas, massacres, envenenamentos e
outros tipos de violagbes tinham o “objetivo central de forcar ou acelerar a
‘integracao’ dos povos indigenas e colonizar seus territérios sempre que isso fosse
considerado estratégico para a implementacdo do seu projeto politico e econdmico”.
Ainda mais relevante € o fato de o relatério incluir em suas recomendacdes a
“regularizacao e desintrusao das terras indigenas esbulhadas e degradadas como
forma de reparacao coletiva pelas graves violagdes decorrentes da n&o observacgéo
dos direitos indigenas na implementacdo de projetos de colonizacdo e grandes
empreendimentos realizados de 1946 a 1988” (RELATORIO CNV, 2014).

Mesmo estando sob o dominio do Estado a questdo da garantia do acesso a
terra para os povos indigenas, € justamente a demarcacdo das Terras Indigenas o

alvo principal dos ataques aos direitos reconhecidos aos indios. Nesse sentido,
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observa-se no Legislativo, parlamentares que representam o setor do agronegocio
na Camara dos Deputados e no Senado Federal, com autoria de diversos projetos
de lei que visam reformar o que a Constituicdo determina sobre o direito indigena a
terra ou entdo modificar o processo de demarcacdo dessas terras. Muitos sdo 0s
processos judiciais movidos por proprietarios de terras, ndo indigenas, contrarios as
demarcacdes. N&o sao raras as interpretagbes restritivas do que determina a
Constituicdo, sendo que algumas acdes tém logrado éxito em anular os atos oficiais
de identificacdo, declaracdo e homologacédo de Tls, deixando comunidades distantes
de seus territorios (GALLOIS, KLEIN E DAL’BO, 2016).

Ainda sobre os fatores que determinam as condi¢cbes de saude, foram
discutidas propostas diretamente ligadas as questdes tradicionais, tais como:
fortalecer o conhecimento sobre as matérias primas de artesanato e resgate de
comidas tipicas (alimentacdo saudavel); criar uma cooperativa com auxilio de
recursos municipais, estaduais, federais para fomentar o artesanato indigena. Aqui,
observa-se que as comunidades encontram na alimentacdo por meio de comidas
tipicas e na pratica do artesanato, aspectos relacionados diretamente com a
concepcdo de saude. Esses fatores, ndo podem ser observados afastados da
relagdo que permeia o “bem viver” com o intimo relacionamento que esses povos
tem com a terra, uma vez que € dela que séo extraidos os substratos para producdo
de comidas tipicas e confeccao de seus artesanatos.

Destacam-se ainda mais algumas propostas elencadas, a saber: criar uma
politica de incentivo ao lazer e esporte dentro das comunidades e criar estratégias
de autonomia financeira; fomentar atividades para prevenir o suicidio (equipe de
saude, escola, poder publico, liderancas indigenas, psicélogos); garantir rede de
assisténcia a prevencao do alcoolismo, tabagismo e drogas. Das trés propostas
extraidas pode-se visualizar uma relacdo direta entre elas. Esse circulo de
dependéncia e adoecimento ndo pode ser analisado ignorando 0s aspectos aqui ja
referidos da relacao intima que os povos originarios tém com a terra.

Conforme relatério da Comissdo Econbmica para a América Latina e o
Caribe (2014), a saude mental dos povos indigenas merece atencdo especial.
Muitos povos continuam enfrentando problemas de violéncia devido a imposicéo de
projetos de desenvolvimento, deslocamento forcado e expropriacdo de seus
territorios, conflitos armados e exploracdo econdmica, gerando consequéncias

psicolégicas nas pessoas e comunidades. Para esses problemas, exacerbados pelo
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empobrecimento e pela marginalizacdo, h& outras situacfes de decomposicdo
social, como alcoolismo, abuso de drogas, depressao e suicidio, especialmente
entre os jovens. Segundo dados oficiais, enquanto a populacéo indigena representa
0,4% dos habitantes do Brasil segundo o censo de 2010, os suicidios indigenas
representam 1% do total de suicidios no pais no periodo 2008-2012.

Mesmo entendimento possui o CIMI sobre a questao da terra para 0S povos

indigenas:

A Terra, para os povos indigenas, ndo € um bem econ6mico, mas dom de
Deus e dos seus antepassados; é espagco sagrado. Na cosmovisdo
indigena, séo eles que pertencem a Terra e ndo o contrario, porque a Terra
€ mae, € vida. Pertencer a Terra, ao invés de ser proprietério dela, é o que
define o indigena. Mas esses espacos sagrados séo violados por um
modelo econémico homogeneizante e excludente, conduzido por pessoas
que “ndo sabem viver com honestidade, mas com extorsdes e exploracéo,
acumulando riquezas em suas casas” (conforme Amos 3,10), em detrimento
da vida (Cimi, Relatério Violéncia contra os Povos Indigenas no Brasil —
dados de 2015).

Da andlise das experiéncias indigenas no campo da salde e da doenca é
possivel concluir que os povos indigenas brasileiros sempre possuiram suas
concepcles e formas proprias de tratamento e cura de doencas. Antes mesmo da
colonizacdo e do advento da insercdo da medicina cientifica, seus remédios e
tratamentos eram mais eficientes, pois conheciam as doencas que os acometiam. O
sistema exploratdrio e os colonizadores trouxeram com eles doencas das quais 0s
indios ndo tinham nocao e, por conseguinte, ndo podiam curar. Algumas delas ainda
hoje sem cura para o préprio campo biomédico. Estudiosos da &area médica
reconhecem que os povos indigenas brasileiros, por ocasido da chegada dos
colonizadores, jA conheciam mais de 2 mil plantas medicinais e muitos povos eram
capazes de realizar operacfes e cuidar de fraturas 6sseas. Pode-se afirmar que a
medicina indigena € uma das expressdes culturais que mais se mantiveram.
(LUCIANO, 2006).
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CONSIDERACOES FINAIS

O Brasil demonstra ao longo de sua historia que muitas tragédias provocadas
pelos colonizadores afetaram a vida dos povos originarios, tais como: escravidao,
guerras, doencas, massacres, genocidios, etnocidios e outros males. Isso néo
significa dizer que antes da colonizag&o ou interferéncia do Estado eles vivessem de
forma pacifica, mas nos mostra que muitas agcbes faziam parte de um projeto
ambicioso de dominacdo cultural, econémica, politica e militar, que 0s povos
indigenas desconheciam e, por vezes, ndo sabiam nem como combater. No inicio da
formacdo nacional, eles ndo eram capazes de entender a l6gica das disputas
territoriais como parte de um projeto politico civilizatério, de carater mundial e
centralizador, sendo que suas experiéncias diziam respeito a conflitos territoriais
intertribais e interlocais. Posterior ao contato, as culturas dos povos indigenas
sofreram profundas modificacdes, afetando principalmente os processos de
mudanca sociocultural, enfraquecendo sobremaneira as matrizes cosmoldgicas e
miticas em torno das quais girava toda a dindmica da vida tradicional (LUCIANO,
2006).

N&o podemos nos esquecer, que ao nos referir aos povos indigenas é
fundamental pensar em coletividades atuais que se reconhecem como
descendentes daquelas populagdes que estiveram presentes antes da chegada dos
colonizadores europeus e da constituicio de Estados-Nacionais. E sob essa 6tica
gque o Estado estabelece para os indigenas um tratamento diferencial, com o
reconhecimento de direitos especiais (OLIVEIRA, BARCELLOS E JARDIM, 2000).
Portanto, é crucial desvincular aquela ideia rasa de que indios devem ser selvagens
ou viver isolados da sociedade, para que sejam considerados “indios de verdade”,
ao mesmo tempo que, ndo se pode considerar aqueles povos com maior insercéo
social como desprovidos de sua cultura particular. E preciso desromantizar a visdo
do indigena e concebé-lo como uma figura politica, histérica e social. Para Oliveira
(2010), ndo é possivel compreender os processos atuais de mobilizagdo politica,
reelaboragdo cultural e demarcacgéo identitaria, se considerar a histéria do Brasil
como habitualmente foi contada, embasada em pressupostos politicos e ideoldgicos

gue buscaram negar a figura do indigena na formacéao da Nacéo.
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A tendéncia de crescimento baseada no avanco das fronteiras e exploragao
mineral e agricola continua causando graves danos aos povos indigenas,
desestabilizando suas organizacdes sociais, afetando negativamente o exercicio de
sua territorialidade e modos de vida, ameacando suas relacbes culturais e
simbdlicas e prejudicando irreversivelmente suas condi¢bes de saude. O Estado é
propulsor e indutor dessa ldgica exploratoria, justificando grandes projetos de
comprometimento de territérios indigenas como fundamentais para o
desenvolvimento econémico e social do pais (ROCHA, PORTO E PACHECO, 2019).

Grande parte da populacgdo brasileira desconhece os processos historicos de
invisibilizagcdo e de reafirmacgéo indigena e outra parcela ignora a imensa diversidade
de suas formas atuais de existéncia. Esse cenario propaga-se por muitas escolas e
pela midia e continua-se falando, em uma “cultura indigena”, no singular, que |lhes
atribui um universo pautado pelo apego ao passado e a tradicdo. (GALLOIS, KLEIN
E DAL'BO, 2016). Por isso, muitas vezes as politicas especificas e voltadas para as
populacbes indigenas sdo erroneamente consideradas como privilégio
desnecessario ou como favorecimento e assistencialismo, desconsiderando o déficit
histérico da Nacdo com esses povos. Luciano (2006) considera que grande parte da
sociedade brasileira, permeada pela visdo evolucionista da histéria e das culturas,
considera os povos indigenas como culturas em estagios inferiores, cuja Unica
perspectiva € a integracdo e a assimilacdo a cultura global. Isso leva os povos
indigenas a enfrentar grandes desafios, como lutar pela autoafirmacao identitaria, ao
mesmo tempo em que necessitam conquistar direitos de cidadania nacional e global,
que naturalmente é reconhecido aos demais cidadaos.

E grande a dificuldade da sociedade, marcadamente embasada em um
preconceito histérico de longa data, conceber o fato de que o reconhecimento
identitario indigena nédo o exclui da identifidade de ser um cidad&o brasileiro. Nao se
trata de optar por uma ou outra identidade. Tampouco se trata de torna-lo invisivel,
dissolvé-lo ou segregar, mas sim de reconhecer, diferenciar e incluir no cenario
multiplo que compbe a sociedade nacional, respeitando suas especificidades.
Oliveira (2010) refere que ndo importa a que periodo histérico, regido ou etnia o
narrador esteja se referindo, sempre todos os personagens, leis e eventos que
surgem nesse relato devem ser agrupados em funcdo da condicdo de protetores ou
de predadores de indios, numa visdo sempre estigmatizada e colonizadora que nega

por completo as perspectivas dos proprios indigenas. Essa visdo muitas vezes serve
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de ancora para as politicas publicas, que buscam a subordinacdo daquilo que é
diferente, com o discurso de civilizar esses povos, homogeneizado-os e mantendo
sobre eles um forma de tutela, impedindo-os de viver sob sua perspectiva cultural e
difundindo a ideia de pacificacdo, que acaba com qualquer forma de autonomia.

Benevides (1994) considera que o Estado brasileiro nunca efetivou reformas
sociais visando a cidadania efetivamente democratica. A autora considera que 0
estado promoveu uma modernizacdo conservadora que realizou reformas
institucionais, mas nao se debrucou sobre aquelas reformas necessarias para
reorganizar a estrutura social do pais. No sentido democrético, o acesso a justica, a
seguranca, a distribuicdo de renda, a estrutura agraria, a previdéncia social, a
educacdo e a saude nao sofreu grandes modificacBes. A cidadania permaneceu
parcial, desequilibrada e excludente. Muitos direitos ainda sédo entendidos como
privilégios e acessiveis sO para alguns e sob determinadas condi¢bes impostas pelo
Estado.

A participacao politica da sociedade civil, através das movimenta¢des sociais,
nos leva a crer que independente do resultado obtido, ela é um forte instrumento de
pressao sob a classe politica institucionalizada, mantendo assim tracos importantes
dos governos democraticamente concebidos. O insucesso frente as demandas
advindas de movimentos sociais hdo pode ser encarado como fracasso ou derrota,
mas devem servir de impulso na luta constante pela manutencdo das politicas
publicas que devem/deveriam prever a diminuicdo das inequidades sociais. Nossa
trajetdria histérica enquanto nacéo € o retrato de que as politicas publicas voltadas
aquelas parcelas da populacdo mais desfavorecidas s6 puderam ser formuladas
mediante muita luta e pressdo sob a classe politica que governa e nao obstante,
necessitam de ainda maior resisténcia da sociedade civil para permanecerem
enquanto politica publica e ndo como bandeiras eleitorais. Luciano (2006) relata um
ditado indigena que refere: “da luta pelas armas a luta pelo papel e caneta”, fazendo
alusdo a batalha que os povos indigenas tém na contemporaneidade, para buscar
manter e ampliar seus direitos, agora na arena de interesses politicos e econémicos.

No que se refe a participagédo e controle social na sociedade democratica,
principalmente analisando o contexto indigena, nota-se que um fator limitador é a
propria forma de exercicio do poder e de representacdo politica, uma vez que as
instancias formalmente concebidas sdo pautadas em organiza¢des ndo indigenas,

desconsiderando no¢des de democracia e coletividade préprias. Mesmo sendo um
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fator limitador, deve servir como um exercicio de insercdo e possibilidade de
protagonismo dentro das politicas publicas voltadas para os povos indigenas. O
grande entrave nesse contexto € superar as barreiras administrativas e burocraticas,
inerentes ao sistema e ao poder publico e assegurar a permanéncia e participacao
nas tomadas de decisbes que impactam a sobrevivéncia dos povos indigenas. A
crescente participacé@o politica e protagonismo indigena, embora algumas vezes ndo
tenha sido suficiente para eliminar a pratica tutelar e paternalista, tem reconfigurado
as relacdes entre Estado e povos indigenas, demonstrando a forca e poder que as
organizag@es indigenas tem exercido sobre a sociedade e sobre o aparato estatal,
num intuito de resisténcia e sobrevivéncia. O maior desafio talvez seja a
aplicabilidade das decisdes coletivas no cenario das politicas publicas.

Outro grande desafio para os povos indigenas reside no campo da articulagédo
sociopolitica, principalmente em nivel nacional. E necesséario que a articulagéo e
mobilizacdo desses povos consiga aliados e parceiros capazes de interferir na
agenda politica do Estado, sem no entanto, perder o protagonismo que |lhes cabe na
luta pelos seus direitos, tampouco causar dependéncia em interlocutores ou
terceiros. No que diz respeito aos debates que envolvem a questdo da saude, por
todo exposto e refletido até aqui, € imprescindivel mobilizar outros entes que
extrapolem o campo da saude. Dessa forma, ndo € possivel conceber um debate
ampliado sobre saude, sem envolver os atores que deliberam sobre os territérios
indigenas, suas propostas de exploracdo e as acfes negativas sobre o meio
ambiente, que causam impacto direto no modo de vida desses povos. E sabido que
os adversarios nessa arena politica representam interesses de ordem macro
econbmica nacional e internacional, mas também é consensual que as batalhas
travadas pelos indigenas nunca foram faceis e a eles ndo foi concedido nenhum
direito sem luta e persisténcia. Por isso, muitos povos tem buscado formar lideres
capacitados com o intuito de superar obstaculos técnicos, politicos e cientificos na
conducdo do debate das politicas publicas. Somente os indigenas podem dizer o
gue é uma politica diferenciada, mas para isso € necessario que eles mesmos sejam
capazes de nos apresentar o que isso significa.

Da andlise da literatura estudada e da pesquisa realizada, observa-se que
mesmo tendo as instancias de participagdo e controle social instituidas no
Subsistema de Saude Indigena, isso ndo necessariamente implica dizer que elas

sdo operativas nas tomadas de decisGes por parte do Estado. Pires (2013) relata
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gue apesar de haver uma grande disseminacgéo das formas de participacao social no
pais, ndo ha consenso sobre a capacidade de estes processos influenciarem as
decisbes e acdes governamentais de forma efetiva, refletindo em melhorias na
gestao das politicas publicas e na qualidade de vida e acesso a bens e servi¢cos por
parte dos cidad&dos. Em alguns casos ainda se observa uma distancia entre as
discussbes e deliberagbes dos espacos de participacdo e a atividade
governamental. Segundo o autor, cabe analisar os fatores e condi¢cdes que permitem
o fortalecimento desses processos participativos na realizacdo de seu potencial
como instrumento de gestéo publica democratica.

Pires (2013) acredita que h& uma ideia de insuficiéncia na forma de
participacéo social e que, esse modelo vigente, ja apresenta sinais de esgotamento.
O autor aponta que a participacao social torna-se deficitaria na medida em que ela é,
de fato, limitada e pouco efetiva na gestdo das politicas publicas. Apesar de ter se
disseminado, principalmente nos ultimos 20 anos, a “participagdo social como
método de governo” ainda é um projeto inacabado, marcado por problemas,
principalmente se observar que algumas areas do Estado ndo interagem com o0s
atores sociais e, as que a fazem, negam sua contribuicdo logo em seguida. Outro
aspecto que contribui para o quadro de insuficiéncia da participacao diz respeito ao
fato de haver forte heterogeneidade na qualidade do funcionamento dos processos
participativos existentes. Essas deficiéncias colaboram com a ideia de uma
efetividade limitada da participacdo social e para a constru¢cdo de um sentimento de
insatisfagdo quanto aos canais de interagdo entre Estado e Sociedade.

Sobre a forma de participacdo social especificamente abordando a temética
da saude indigena observa-se certo nivel de distanciamento daquilo que é discutido
e do que de fato o Estado adota como politica publica. Exemplo disso € que muitos
assuntos pautados na etapa local da 62 CNSI do Polo Base Fundo ja foram objeto
de discussédo de todas as conferéncias anteriores e nunca foram concretizados
através de acdes especificas do Estado, o que nos leva a crer que de fato, ha uma
l6gica externa e marcadamente formal implicada nessa forma de participacao,
fazendo com que as comunidades indigenas se rednam e discutam assuntos pré-
estabelecidos, pautem propostas, aprovem-as em nivel local, distrital e nacional,
sem, no entanto, ver concretizado na pratica. A respeito disso, Gaspardo (2018)
muito bem pontua os desafios da democracia participativa sob dois pontos
engajados entre si: a legitimidade e a efetividade. Para tanto, n&o é suficiente que os
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processos decisérios sejam inclusivos, deliberativos, pedagogicos e
institucionalmente plurais, mas é fundamental que tais instancias tenham
capacidade politica de tornar suas decisfes efetivas.

A patrticipacao politica dos povos indigenas nao s6 no Brasil, mas em toda a
América Latina, apesar de comecar a figurar e por vezes ser aceita, ainda € motivo
de estresse aos representantes do Estado, pois para eles expressa uma pressao
adicional sobre a dificil tarefa de conciliar e satisfazer as demandas das forcas
politicas externas e internas, que na maioria das vezes, condena as politicas
publicas voltadas aos povos origindrios (MURRIETA, 2003). Freitas (2005)
argumenta que todo projeto de comunicacdo na esfera publica € necessariamente
um projeto politico e por isso, € uma relacdo dialética. Ndo existe estado neutro e,
por Obvio, nenhum processo de comunicacdo com a sociedade civil é isento de
intengdes, por menor que ela seja. Um projeto comunicativo baseado na Democracia
Participativa esta conscientemente trazendo as outras partes do “contrato social”
para a disputa do poder, ao mesmo tempo em que convida a ser o sujeito de uma
nova rede de simbolos e significados na sociedade. Assim, ndo se pode esperar que
apos a participacao social se mobilizar, voltard a ser inerte na disputa politica.

Para os povos indigenas, saude significa coexistir em harmonia entre seres
humanos, natureza e na coletividade em prol de um bem viver. As concepc¢des
indigenas de saude envolvem questfes fisicas, mentais, espirituais e emocionais,
tanto do ponto de vista individual, quanto das comunidades, além de abarcar
questdes politicas, econbmicas, sociais e culturais. Além disso, ‘responde as
experiéncias histéricas e visdes de mundo de cada pessoa, e as crencas e praticas
de saude fazem parte das normas da comunidade” (CEPAL, 2014, p. 79).

E oportuno pensar que a conformacdo de um sistema de sadde voltado
para os indigenas, que se baseia na medicina ocidental, biolégica e médico
centrada, com énfase na medicalizacdo € uma maneira forcosa de mais uma vez,
qguerer enquadra-los em um contexto que naturalmente ndo € préprio ao seu modo
de viver. A propria questao de tratar as terras indigenas como “aldeias” esta ligada a
ideia de aldeamento, que ndo é sendo outra forma de delimita-los que advém do
externo e que cabe a sociedade e ao Estado, como um instrumento de manté-los
mais ou menos “indios”, fortalecendo discursos preconceituosos que rasamente
fazem crer que aqueles que nao estdo “aldeados” ndo podem ser considerados

“indios de verdade”. O decorrer da historia tem nos mostrado que, embora a tutela
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sobre os indios tenha deixado de existir com a Constituicdo de 1988, ainda hoje a
liberdade é limitada, sempre devendo enquadrar-se em critérios estabelecidos por
terceiros, como se a eles ndo coubesse o0 poder decisorio sobre si mesmos. As
politicas propostas aos indigenas sempre foram marcadas por serem
disciplinadoras, hierarquizadas e com uma missao “civilizadora” tentando criar uma
imagem uniforme de identidade nacional, negando a pluralidade cultural em que se
construiu o pais. Nesse contexto, na dualidade de “nés” e “eles”, esses sao sempre
seres atrasados, primitivos, ndo civilizados, ao passo que “nés” representa o
moderno, civilizado.

Langdon e Diehl (2007) definem que a operacionalizacdo da atencao
diferenciada na saude indigena deve garantir a participacdo das comunidades
indigenas em todo processo de planejamento, execucdo, gestdo e avaliacdo dos
servicos. No entanto, os estudos apontam que a tendéncia de centralizacao,
burocratizacdo e institucionalizagcdo impede a efetivacdo dos processos de
participacdo nas EMSIs e nos conselhos. No mesmo estudo, as autoras apontaram
gue ndo ha clareza sobre o préprio conceito de atencéo diferenciada, sendo que
para os AIS significa acesso aos servicos primarios de forma separada e com
qualidade, tendo prioridade nas demais instancias (média e alta complexidade), para
0s gestores refere-se a questdo cultural, sem muita compreensdo do que isso
representa. Sobre o processo de participacdo social, as autoras observaram que ha
uma forte institucionalizacdo e burocratizacdo, sendo marcante a troca constante
dos conselheiros, sob forte influéncia da politica local e das escolhas das liderancas,
a exemplo do que ocorre na indicacdo dos AlS, que seriam figuras centrais se a
atencdo diferenciada de fato ocorresse. Nesse estudo também se observou a
substituicdo constante dos membros das equipes de saude e a auséncia de
formacao e capacitacdo especifica, além da falta de compreensdo do conceito de
atencao diferenciada por todos os membros da equipe.

Weiss, Corréa e Reis (2016) apontaram que desde a criacdo do Subsistema
h& uma forte tendéncia a terceirizacdo em todos os niveis de servi¢os ofertados e
que a criacdo da SESAI néo foi capaz de superar obstaculos como a falta de
autonomia dos DSEIs na gestdo orcamentaria e financeira, permanecendo modelos
de gestdo semelhantes aos observados na FUNASA e na FUNAI. Esses pontos
colaboram com a ideia de que é preciso superar esses obstaculos, se 0 Subsistema

realmente busca ofertar uma atencao diferenciada aos povos indigenas.
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Extrapolando as questdes que envolvem os primeiros contatos da populagéao
indigena com as equipes de saude indigena presente nos territorios, ha ainda uma
guestdo mais complexa e desafiadora a ser discutida. Trata-se da insercdo dessas
comunidades nos servicos e acbes da média e alta complexidade do SUS. Muitas
vezes esses servicos acabam sendo ofertados em centros maiores e distantes dos
territorios de origem. Nesses servicos, ainda mais distante de se ofertar uma
atencao diferenciada encontra-se o sistema, uma vez que ainda mais especializado
sera o corpo de profissionais disponiveis a atender as demandas e necessidades.
Nesses casos, conjugar no¢des de medicina tradicional, visbes cosmoldgicas e
culturais com o arquétipo médico e tecnoldgico representa além de um desafio, um
grande embate para o sistema e os atores envolvidos. Para além desse contexto
desafiador, é necessario pontuar que a atencdo diferenciada precisa prever
diferentes formas de abordagem, pautando que ndo € compativel oferecer o mesmo
servico para os povos de recente contato e para aqueles que ja se encontram

préximos de centros urbanos, ndo desconsiderando que estes também sao “indios”.
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ANEXO A

Eixos tematicos e subeixos que orientaram as discussdes nas Conferéncias Locais
de Saude

I) Articulacao dos sistemas tradicionais indigenas de saude
- Implantacdo de farmacias vivas e hortos de plantas medicinais;

- Praticas de cura e autocuidado com especialistas tradicionais;
- Identificagao e notificagao dos tratamentos tradicionais;

- Articulacdo da biomedicina com a medicina tradicional, respeitando os
itinerarios terapéuticos.

A PNASPI aponta que a melhoria do estado de saude dos povos indigenas
nado ocorre pela simples transferéncia de conhecimentos e tecnologias da
biomedicina para esses povos, considerando-0S como receptores passivos,
despossuidos de saberes e praticas ligadas ao processo saude-doenca. Pelo
contrario, os sistemas tradicionais indigenas de saude estdo no centro das praticas
de cura e autocuidado (no sentido individual e coletivo) e protagonizam os itinerarios
terapéuticos percorridos pelos povos indigenas. Nesse sentido, destaca-se a
urgéncia da articulacdo entre a biomedicina e a medicina tradicional, a partir do
estabelecimento de espacos de comunicacdo e troca de saberes, da promocéo do
uso de remédios e tratamentos tradicionais, assim como a projetos comunitarios de
fortalecimento de saberes e praticas tradicionais. As terapias tradicionais indigenas
estdo intimamente ligadas a elementos da natureza, em particular arvores, plantas,
ervas, cipos, etc. Ha povos que coletam na mata o que precisam para fazer seus
remédios, outros cultivam suas plantas sagradas. A politica precisa atender a
diversidade dos contextos em que vivem os povos indigenas no Brasil.

E importante fazer a notificacdo dos atendimentos realizados com os
especialistas tradicionais, dando visibilidade e proporcionando a inclusdao dessas
praticas para se construir um modelo de atendimento intercultural. Tais praticas
precisam ser identificadas e notificadas no Sistema de Informacdo da Atencdo a
Saude Indigena (SIASI) como os demais atendimentos, realizados pelas equipes de
saude. O que se deseja com isso € uma simetria médica e a interacdo entre praticas
tradicionais e a biomedicina, que resulte no fortalecimento dos sistemas tradicionais
de salude e que evite a substituicdo desses sistemas pela biomedicina como esta
acontecendo hoje.

Questdes Orientadoras:

1. Qual a importancia do uso de remédios e tratamentos tradicionais (fitoterapicos)
para sua familia e comunidade? O que a comunidade pode fazer para fortalecer
essas praticas?

2. O SASI/SUS deve incentivar o uso regular de remédios/praticas tradicionais?

3. Como as notificagdes dos tratamentos tradicionais devem ser registradas?

4. O que é preciso fazer para que o SUS dialogue com os sistemas tradicionais
indigenas?

5. Como integrar as praticas de saude ocidentais e as medicinas tradicionais
indigenas com as acdes de média e alta complexidade executadas pelo SUS?
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II) Modelo de atencao e organizacdo dos servicos de saude
- Atencéo diferenciada;

- Indigenas em diferentes contextos: aldeados, contexto urbano, isolados e de
recente contato, e em situagdes de vulnerabilidade;

- Criag&o de novos distritos;

- Média e alta complexidade;

- Producéo de conhecimento;

- Sistema de informacdo e monitoramento das acdes de saude.

Passados dezesseis anos da aprovacao da atual Politica Nacional de Atencéo
a Saude dos Povos Indigenas (2002), pode-se registrar avancos com relacdo a
algumas diretrizes, a0 mesmo tempo em que se observa também que muitos e
grandes desafios ainda persistem, os quais exigem uma ac¢ao efetiva dos governos
federal, estaduais e municipais no campo especifico da salde, bem como no campo
de outras politicas publicas. A saude dos 896 mil indigenas, pertencentes a 305
etnias e que falam 274 linguas (Censo IBGE 2010), é determinada pelas suas
condicbes de vida, sendo resultante direta ou indiretamente da regularizacdo de
suas terras e situacao social.

Destaca-se a importancia de que a atencdo a saude considere as demandas
e particularidades dos varios contextos em que vivem os povos indigenas no Brasil:
aldeados, contexto urbano, isolados e de recente contato, e em situacbes de
vulnerabilidade. Deve-se criar modelos de vigilancia sanitaria e monitoramento
demogréfico para os povos em isolamento voluntario e de recente contato, através
de acdes interinstitucionais e qualificacdo de equipes de saude. A prevencdo de
doencas e agravos que vém do contato, tendo como prioridades as acdes de
imunizacdo, € uma meta importante. Em caso de quebra do isolamento ou surto
deve-se elaborar e executar planos de contingéncia de saude.

Nos casos de povos indigenas em situacdo de conflitos de terra, que vivem
em acampamentos, impossibilitados de construir aldeias, a SESAI deve organizar
servicos sanitarios e articular com outras instituicbes acdes necessarias para
garantir a integridade fisica desses grupos, a promocéo e protecdo a saude e a
prevencdo de doencas. Esses povos, habitantes de territérios tradicionais que foram
invadidos por agentes da colonizagdo, vivem em um contexto no qual sao
constantemente marginalizados pela negacédo de seu direito a terra. Isso tem sido
utilizado pelo Estado como justificativa para sua omissdo na oferta de servigos
publicos, como educacédo, salude e seguranca, para esses povos.

Indigenas que vivem em contextos urbanos também possuem suas
especificidades étnicas e socioculturais que devem ser respeitadas em seu cotidiano
nas cidades, sobretudo em relacéo ao acesso a servicos de saude diferenciados que
atendam tais especificidades. O atendimento diferenciado e especifico, neste caso,
€ de responsabilidade dos municipios nos quais eles residem, o que ndo vem
acontecendo. A articulagdo do SASI/SUS com outras instancias do SUS,
particularmente no que se refere ao acesso aos servicos de meédia e alta
complexidade, € de fundamental importancia para a garantia da atencao integral aos
povos indigenas. Vale ressaltar que esses servicos devem estar adequados para
atender as necessidades desses povos. Sabe-se que essa articulagdo com outras
instancias do SUS depende da participacao efetiva dos DSEI/SESAI nos espacos de
articulacdo e pactuacdo, mas também envolve uma efetiva responsabilizacdo dos
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municipios e estados para com seus deveres na atencdo a saude dos povos
indigenas.

Processos de etnogénese, determinacdes judiciais, aumento da populacéo,
dispersdo geografica, e determinantes culturais ttm aumentado significativamente a
demanda por acdes e servicos de saude em algumas regides. Isso requer uma
reflexdo sobre a necessidade de criagdo de novos distritos.

O aprimoramento da politica de atencdo a saude indigena também
compreende a producdo de conhecimento sobre as acodes, servicos e praticas de
saude/cuidado, principalmente no ambito das praticas tradicionais, que se
desenvolvem nesse campo. Por isso, é importante assegurar meios para que essa
producdo de conhecimento resulte no aprimoramento da atencéo a saude dos povos
indigenas.

Os dados que séo produzidos durante as acdes e servicos prestados pelo
SUS e pelo SASI/SUS aos povos indigenas devem se transformar em informacdes
para 0 monitoramento e a avaliacdo da situacdo de saude e, consequentemente,
para a gestdo adequada dos recursos e servigos prestados. Justamente por iSso
devem ser integrados. Assim, € de fundamental importancia que os sistemas de
informacdo utilizados no SUS e o Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude
Indigena (SIASI/SUS) estabelecam espac¢os de comunicacao.

Questdes Orientadoras:
1. O que vocé entende por atencéo diferenciada?

2. De gue forma o SUS deve garantir a atencao a saude dos indigenas em contexto
urbano?

3. Como vocé avalia o atendimento do SASI/SUS para os povos indigenas isolados
e de recente contato?

4. Como vocé avalia o atendimento do SASI/SUS para os povos indigenas em
situacao de vulnerabilidade (povos em conflito de terra, em acampamentos, etc.)?

5. Existe necessidade de criagdo de novos DSEI? Se sim, quais justificativas devem
ser utilizadas?

6. O DSEI (e os polos base) tem dificuldades na articulacdo e no acesso aos
gestores dos municipios e estados. Como essas dificuldades podem ser
minimizadas?

7. Os servicos de saude do SUS (hospitais, UBS, CAPS, CEO, Policlinicas, UPA’S)
ndo estdo adequados para atender as especificidades dos povos indigenas
(recursos humanos, infraestrutura, alimentacdo...). O que deve ser feito para
adequar esses atendimentos?

8. O SIASI ndo conversa com os demais sistemas de informacdo do Ministério da
Saude. Vocé acha importante que seja feita a interacao entre o SIASI e 0s outros
sistemas? Por qué?

[I1) Recursos humanos e gestao de pessoal em contexto intercultural
- Forga de trabalho para atuar em contexto intercultural;

- Educacédo permanente para AIS e AISAN, e profissionais da saude indigena;

- Condi¢cbes adequadas de espaco fisico, logistica e insumos para garantir a
qualidade do desenvolvimento do trabalho;

- Saude do trabalhador.
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Apés o0 estabelecimento do Subsistema de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas identifica-se até o momento que a composicdo das equipes carece de
categorias profissionais em alguns contextos especificos que ndo tem alcancado
respostas de modo satisfatério somente com a contribuicdo das categorias iniciais.
Desse modo, a insercdo de novas categorias profissionais para garantir uma
atencado basica de qualidade aos povos indigenas, que em varias situacdes vai além
dos parametros da atencéo basica no SUS, é algo que precisa ser debatido.

Além disso, a experiéncia até agora acumulada, revela o desafio de minimizar
a alta rotatividade, mantendo trabalhadores qualificados e motivados ao trabalho na
atencdo a saude indigena. Isso se desdobra, pelo menos, em dois pontos a serem
discutidos: a garantia de condi¢cdes de trabalho adequadas ao profissional da saude
indigena e o estabelecimento de selecdo apropriada, preparacdo, qualificacdo e
avaliacdo permanente da forca de trabalho, considerando a particularidade e os
desafios do contexto e atividades do cotidiano.

O Agente Indigena de Saude (AIS) e o Agente Indigena de Saneamento
(AISAN) séo trabalhadores estratégicos para o alcance de uma atencdo a saude
alinhada as especificidades socioculturais e epidemioldgicas do territorio, por isso o
processo de qualificacdo deve acontecer de forma permanente e satisfatéria.
Atualmente em diversos distritos esses trabalhadores tém sido subaproveitados em
acdes que ndo condizem com suas atribuicbes, atuando sem supervisdo, sem
acompanhamento e sem avaliacao por parte das equipes que eles compdem.

Observa-se também a urgéncia de qualificar os profissionais de saude dos
municipios e estados para que estejam preparados a atender os povos indigenas,
uma vez que ainda existem casos de preconceito e 0 racismo institucional. Essa
qualificacdo pode ser feita pelos profissionais da saude indigena e pelos proprios
indigenas que detém o conhecimento no assunto em parceria com 0s estados e
municipios.

Aliadas a essas questfes estd a garantia da saude do trabalhador, que
algumas vezes sao afetados por escalas de trabalho que excedem o tempo
regulamentar adequado ao bom rendimento do profissional, ou ainda devido a
situacdes que podem envolver diversos tipos de assédio e violéncia.

Questdes Orientadoras:
1. A forca de trabalho existente no seu DSEI é adequada e suficiente (categoria e
quantidade) para a SESAI cumprir sua missao institucional?

2. Os critérios de selecdo estdo adequados para a contratacdo de recursos
humanos?

3. Qual a importancia da educacdo permanente para qualificacdo dos
trabalhadores?

4. As condi¢Oes de trabalho sdo adequadas ao rendimento do trabalhador?
5. O que pode ser feito para melhorar as condi¢des de trabalho?

6. Quais cuidados com a saude do trabalhador devem ser garantidos pela
SESAI/MS?

7. O tempo de permanéncia dos profissionais nas comunidades atende a demanda
dos profissionais, das comunidades e da gestao?

IV) Infraestrutura e Saneamento da Atencdo a Saude dos Povos Indigenas
- Infraestrutura dos estabelecimentos da saude indigena;
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- Saneamento dos territorios indigenas (agua, esgoto, residuos solidos).

As condicOes de saneamento em areas indigenas, o abastecimento de agua
potavel e as estruturas fisicas dos estabelecimentos de saude do SASI/SUS tém
influéncia direta na melhoria da qualidade de vida dessas comunidades. A
precariedade das condi¢cbes sanitarias na maioria das terras indigenas é fator de
grande relevancia no agravamento das causas de doencas e mortes, especialmente
da mortalidade infantil. E urgente se efetivar acdes de saneamento e abastecimento
de agua de boa qualidade nessas localidades e dar prioridade a reforma e
construcdo de estabelecimentos de salude e de sistemas de fornecimento de agua
onde for necessario.

Como as caracteristicas geograficas e ambientais sdo diversas, é necessario
o desenvolvimento de estratégias para solucionar os problemas de saneamento e
abastecimento de 4gua em terras indigenas que sejam adequados as realidades
locais e que tenham a participacao efetiva dos povos indigenas, e para a elaboracgéo
de projetos de edificacbes de saude. O abastecimento de 4gua em muitas regides é
precario, algumas vezes até inexistente: falta dgua e/ou falta agua de qualidade,
sendo necessario que a SESAI/MS garanta esse abastecimento.

A promocdo de ambientes saudaveis e protecdo da saude indigena € uma
das diretrizes da PNASPI. As mudancas ambientais e climéticas, o crescimento
populacional, os impactos dos grandes empreendimentos e aumento do consumo de
produtos industrializados tém contribuido para o acimulo de residuos sélidos (lixos)
sem destinacdo adequada, causando danos ao meio ambiente.

Questdes Orientadoras:
1. A infraestrutura dos estabelecimentos de salde é adequada as especificidades do
seu territorio distrital?

2. Quais medidas devem ser adotadas para que a infraestrutura esteja de acordo
com as especificidades do seu distrito?

3. As acdes e estruturas de saneamento (esgoto, residuos sélidos, drenagem)
atendem as demandas do seu territério distrital?

4. Como esta a qualidade da agua no seu territério?
5. Como est& o abastecimento de agua no seu territorio?

6. Existe articulacdo interfederativa nas acdes de saneamento e edificagcdo no seu
territorio?

V) Financiamento
- Utilizacdo do PAB Fixo e demais recursos dos municipios no atendimento
diferenciado a indigenas, especialmente em contexto urbano;

- Aumento orgamentario e financeiro da saude indigena;

- Estratégias para qualificar a gestdo e aumentar a capacidade de execucao
orcamentaria;

- Critérios de distribuicdo dos recursos orcamentarios e financeiros;

- Politica de assisténcia farmacéutica.
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Ha uma populacdo indigena consideravel em centros urbanos e que estéo
fora do atendimento do SASI/SUS. Os municipios brasileiros com presenca de
indigenas tém o valor de seus recursos, entre eles o PAB Fixo, calculado
contabilizando essa populagdo. O PAB Fixo é a quantia destinada a execucdo das
acOes de atencédo basica que € transferida mensalmente aos municipios, de acordo
com seu numero de habitantes. Entretanto, ndo existe uma aplicacdo desses
recursos que atenda de forma adequada e diferenciada aos indigenas que vivem em
contexto urbano nem complementarmente as a¢fes de atencdo basica dentro dos
territorios de acordo com a PNASPI.

A necessidade de criagdo de novos distritos, o aumento populacional, a
extensdo territorial e a dispersdo populacional, a auséncia ou deterioracdo das
edificacGes de saude e a necessidade de investimento em saneamento sao fatores
determinantes para a ampliacdo de dotacdo orcamentaria e financeira para o
SASI/SUS. Por outro lado, é crucial qualificar a gestdo, observando os critérios ja
existentes para nomeacdo dos gestores do SASI/SUS, e também contratar
profissionais da area meio de modo a garantir a plena e efetiva execucéo
orcamentaria da SESAI.

E necessario que os Planos Distritais de Saude Indigena (PDSI) elaborados
pelos distritos e aprovados pelo controle social assumam o protagonismo no que
tange a distribuicdo orcamentaria e financeira para os distritos. O critério de
distribuicdo baseado na dotacdo orcamentdria e financeira em contraste com a
capacidade de execucao financeira dos anos anteriores nos distritos cria distor¢coes
gue precisam ser superadas entre a expectativa gerada pelo planejamento, a
dotacdo orcamentéria e financeira e a capacidade de execucédo dos distritos.

A atencdo bésica prestada no ambito do SASI/SUS ultrapassa a que é
prestada no SUS e por isso € necessario que a relacdo de medicamentos que o
SASI/SUS pode adquirir seja ampliada, ao mesmo tempo € preciso que se viabilize a
transferéncia de recursos para que a SESAI possa adquirir os medicamentos
necessarios e os dispensar para as UBSI de acordo com as prescri¢cdes das contra-
referéncias e a morbidade da populacédo. Por outro lado, € necessario o empenho
institucional da SESAI para a implantacdo de um modelo farmacéutico alicercado no
uso de medicamentos fitoterapicos de modo a fortalecer a pratica de aplicacdo de
terapéuticas naturais, que em grande parte sao oriundos dos proprios saberes
tradicionais dos povos indigenas.

Questdes Orientadoras:

1. O recurso do PAB Fixo referente a populacéo indigena é aplicado em acdes de
saude especificas para esta populacéo?

2. Os recursos financeiros destinados a assisténcia farmacéutica (municipios,
estados e governo federal) sdo aplicadas de forma equanime para a populagéo
indigena?

3. Vocé acha que os municipios da area de abrangéncia do seu DSEIl devem
atender de forma diferenciada os indigenas que vivem em contexto urbano?

4. Quais as medidas que devem ser implantadas pelos gestores municipais para
atender de forma diferenciada os indigenas em contexto urbano?

5. O teto orgamentario e financeiro do seu DSEI atende as demandas de saude da
populacao assistida?

6. Quais as medidas e critérios devem ser adotados pela SESAI na distribuicao
orcamentaria e financeira entre os distritos?
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7. Quais as medidas devem ser adotadas pela SESAI para garantir 0 acesso dos
indigenas aos medicamentos de média e alta complexidade?

VI) Determinantes Sociais de Saude
- Regularizagdo e protecdo das terras indigenas, e reconhecimento dos
territorios indigenas em contexto urbano;

- Cuidados ambientais, areas degradadas, e faixa de protecdo das Terras
Indigenas;

- Sustentabilidade familiar;

- Seguranca alimentar e nutricional;

- Suicidio, alcoolismo e dependéncia quimica.

Para os povos indigenas a saude das pessoas esta invariavelmente ligada a
saude da terra. Bem-viver e salde estdo ancorados na terra e nos territorios, dentro
e fora de contexto das terras indigenas. O Ministério da Saude/SESAI deve, por
isso, articular suas politicas com outros Ministérios, como da Justica, Meio Ambiente,
Agricultura, Desenvolvimento Social, entre outros. Praticas colonialistas e diversos
empreendimentos vém causando impactos negativos permanentes na vida das
comunidades indigenas. As matas de muitas terras indigenas estdo escassas de
fauna e flora, e suas fontes de 4guas estdo comprometidas por poluicdo e alteracdes
na frequéncia e volume de chuvas. Cuidados ambientais, recuperacdo de areas
degradadas e a efetivacdo de faixas de protecdo as Terras Indigenas integram as
politicas publicas oficiais e devem ser considerados na atencdo a saude dos povos
indigenas.

A politica de seguranca alimentar e nutricional deve ser baseada nas
especificidades culturais e garantir a criagdo de solugdes locais que contribuam para
a superacdo dos fatores de vulnerabilidade que acarretam niveis inaceitaveis de
nutricdo em diversas comunidades indigenas. A introducdo de alimentos
industrializados na ultima década tem causado um aumento exagerado nos casos
de diabetes e hipertensdo, e até desnutricdo. Essa politica tem um forte carater
interinstitucional, pois requer a mobilizacdo de uma rede de iniciativas
governamentais e comunitarias que sejam capazes de produzir resultados
sustentaveis. Uma iniciativa importante seria implantar programas de agricultura
familiar indigena, com acompanhamento de técnicas sustentaveis e extensédo rural,
respeitando as praticas tradicionais indigenas, em parceria com 0s 0rgaos
governamentais e ndo governamentais do setor.

As pressfes negativas na vida dos povos indigenas causam desestruturacao
social e familiar que podem se traduzir na prevaléncia de alcoolismo, e dependéncia
guimica ou mesmo em casos que sdo classificados como suicidios, embora essas
ocorréncias possam nao ser entendidas como suicidio na cosmoviséo desses povos.
Esses agravos sdo complexos e as formas de enfrenta-los tém sido inadequadas e
ineficientes. Ha pouco conhecimento académico e institucional sobre as doencas de
cunho metafisico entre os povos indigenas e isso deve ser considerado, sendo
necessario a producdo de tais conhecimentos de modo a orientar programas e
politicas nessa area.
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Questbes Orientadoras:

1. Existem acdes conjuntas entre a SESAI e outros 6érgdo governamentais (como a
FUNAI e outros) voltadas as comunidades indigenas? Se sim, quais sdo essas
acoes?

2. Que medidas devem ser tomadas através de politicas publicas para resolver os
problemas ambientais em terras indigenas?

3. As acdes realizadas pelo SASI/SUS na vigilancia alimentar e nutricional tem
atendido as necessidades das comunidades indigenas? Se n&o, quais as
deficiéncias existentes?

4. Que medidas interinstitucionais devem ser adotadas para garantir a segurancga
alimentar e nutricional para os povos indigenas?

5. Quais fatores produzem inseguranca alimentar e nutricional entre os povos
indigenas?

6. Quais medidas interinstitucionais devem ser adotadas para resolver os problemas
relativos ao suicidio, alcoolismo e outras drogas para os povos indigenas?

VII) Controle Social e Gestéo Participativa
- Controle Social e Gestao Participativa;

- Instancias de Controle Social da Saude Indigena: FPCondisi, CONDISI,
CLSl e CISI;

- Independéncia politica do controle social (SESAI, DSEI, Polo Base e
politicos locais);

- Educacédo permanente dos conselheiros da saude indigena.

A abertura politica na década de 1980, ap6s um longo periodo de ditadura,
possibilitou novo ordenamento politico, juridico e social. A Constituicdo de 1988 deu
legalidade ao surgimento de novas organizacfes da sociedade civil e balizou o
caminho para a institucionaliza¢do do controle social como importante ferramenta de
gestdo do Estado com a participacdo popular organizada na forma de diversos
conselhos. Nesse quadro surgiram varios movimentos e organizacfes que atravées
da educacdo formal e ndo-formal, procuraram conscientizar os individuos da sua
condicao enquanto sujeitos de direitos e consequentemente de deveres.

A 82 Conferéncia Nacional de Saude em 1986 foi um dos maiores marcos
institucionais da saude no pais. A Reforma Sanitéria inserida em seu bojo rendeu ao
pais a universalidade do direito & satde e a criacdo do Sistema Unico de Salde
(SUS), instituido posteriormente pelas Leis 8.080/90 e 8.142/90. A Comisséao
Intersetorial da Saude Indigena (CISI), criada pela Resolucdo 011/91 do Conselho
Nacional de Saude (CNS), foi uma importante instancia de articulacdo da politica de
saude para os povos indigenas e tem por missdo assessorar o CNS nas suas
deliberacdes referentes as acdes de saude para a populacdo indigena em todo
territério nacional. Quando foi criada, a CISI era a Unica instancia a nivel nacional
gue acompanhava as discussdes sobre a saude indigena.

Nove anos depois da criagdo do SUS foi criado o Subsistema de Atencédo a
Saude Indigena (SasiSUS) pela Lei 9.836/1999 para atender as especificidades da
populacdo indigena nas aldeias. Esse subsistema, assim como o SUS, foi criado
com a garantia da participacdo e controle social, através dos conselhos locais,
conselhos distritais e das conferéncias nacionais de saude indigena. Sendo o0s
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conselhos locais instancias propositivas e de acompanhamento e planejamento das
acOes de saude e os conselhos distritais e conferéncias sdo instancias deliberativas.

Em 2006, a partir de forte mobilizacdo dos povos indigenas foi criado o Férum
de Presidentes de CONDISI, colegiado composto pelos presidentes dos 34
CONDISI, para atuar na articulacdo politica das acfes de saude junto ao nivel
central.

O controle social precisa estar relacionado com a gestdo dos servigos de
saude, mas mantendo independéncia politica das coordenac¢fes dos distritos e da
secretaria de saude indigena. O financiamento das acbes do controle social é
responsabilidade da SESAI e os gestores devem zelar pela independéncia politica
dos conselhos locais, distritais e do forum. A atuacdo efetiva e construtiva do
controle social depende em grande parte de uma educacdo permanente que
possibilite uma visdo critica dos programas e acbes de saude, bem como das
decisdes da gestdo, e que inclua discussdes democréticas sobre as conquistas e
desafios da politica de atencido aos povos indigenas. A SESAI cabe garantir que
essa educacao permanente seja efetivada e ndo sofra interrup¢cdes administrativas;
para iSSO € necessario que se crie parametros pedagodgicos, que observem e
reconhecam as especificidades étnicas, niveis diferentes de escolaridade,
conhecimento e experiéncia dos conselheiros, em um programa nacional de
educacao permanente para o controle social.

Questbes Orientadoras:

1. Quais os critérios para ser presidente do CONDISI?

2. O seu DSEI promove formacéo para conselheiros da saude indigena? Se sim,
com qual frequéncia?

3. O que precisa ser feito para fortalecer e aprimorar o controle social na saude
indigena?

4. Como esta a relacdo dos Conselhos Locais (CLSI) e CONDISI com os Conselhos
Municipais e Estaduais de Saude? O que pode ser feito para melhorar?

5. Como estd a relacdo dos Conselhos Locais (CLSI) e CONDISI com as
organizacdes indigenas? O que pode ser feito para melhorar?

6. De que forma a educacao permanente para o controle social pode acontecer junto
as comunidades e conselhos de saude indigena?

7. Como deve se dar a relagdo dos FPCONDISI com o Conselho Nacional de Saude
(CNS)?
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ANEXO B
Propostas aprovadas nas Conferéncias Locais do Polo Base Passo Fundo/RS

Eixo Tematico | - Articulacdo dos sistemas tradicionais indigenas de saude:

1- Fomentar a formagao de profissionais em medicina tradicional.

2- Garantir financiamento para criar bancos de sementes regional e/ou local e
cultivar horto florestal dentro da aldeia, com sistematizacéo desses dados.

3- Incluir na terapéutica o tratamento através da pratica tradicional indigena, dando
conhecimento aos profissionais da EMSI e regulamentar essa pratica (identificar e
notificar), respeitando a CF que garante o reconhecimento da forma de organizacao
dos indigenas e seus costumes.

4- Fomentar a producdo de medicamentos homeopéticos a partir das plantas
medicinais, em parceria com outras instituigdes.

5- Adequar as instituicbes de saude que recebem indigenas para que eles possam
fazer uso da medicina tradicional e manter seus costumes.

6- Resgatar o uso de plantas medicinais nas comunidades indigenas, garantindo
financiamento permanente para manutencdo dessa prética.

7- Adequar a estrutura nas UBSI para manipulacdo/preparo das ervas e
armazenamento.

8- Garantir a participacao dos kofas (velhos) nas EMSI, objetivando a continuidade
da medicina tradicional indigena.

9- Oportunizar na média e alta complexidade as praticas tradicionais da cultura
indigena.

10- Incluir praticas tradicionais indigenas na rotina das EMSI, através da
participacdo dos Kujas, Pajés, Parteiras, benzedeiras.

11- Fomentar e financiar o Encontro de Kujas.

12- Garantir recurso financeiro para formacdo da equipe de salde com
conhecimentos tradicionais especificos da etnia Guarani.

13- Garantir recursos para o fortalecimento dos Karais e para constru¢cdo de casas

de cerimonias tradicional (guaranis).
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Eixo Tematico |I- Modelo de atencdo e organizacdo dos servicos de saude:

1- Criar um DSEI no RS e/ou transferir a sede do DSEI para o RS (devido o numero
de populacédo, questdes logisticas e a proximidade da gestdo com as comunidades
indigenas).

2- Fortalecer a comunicacgdo e os vinculos com as demais instituicbes e 6rgdos que
trabalham com as populacdes indigenas.

3- Melhorar articulacdo entre SESAI, municipio e coordenadoria, quanto a exames e
consultas especializadas garantindo o encaminhamento e o atendimento qualificado.
4- Assegurar atendimento diferenciado para indigenas que estdo no contexto
urbano.

5- Criar casa de apoio (CASAI) no DSEI-ISUL, para melhorar as acomodacoes e
alimentacéo dos pacientes em transito.

6- Revisar incentivos financeiros disponibilizados, considerando que o or¢gamento
nao atende as necessidades e demandas existentes.

7- Garantir a oferta de servicos publicos de saude como também educacdo e
seguranca de povos indigenas em situacbes de conflitos de terra, assim como
atender as suas especificidades (alimentacéo, infraestrutura e recursos humanos).

8- Garantir equipe volante de saude em terras em processo de retomada, a fim de
terem acesso a assisténcia de saude.

9- Criar espacos de saude para atendimento das comunidades que vivem em
acampamento e sdo atendidas por equipe volante.

10- Garantir atendimento em hospitais, centros odontoldgicos, clinica, CAPS, de
forma diferenciada.

11- Criar de espacos diferenciados voltados para o atendimento das populaces
guaranis.

12- Garantir atendimento humanizado, respeitando a cultura, idioma, mantendo
referéncia e contra referéncia dos pacientes.

13- Criar de cota especifica aos indigenas em atendimento especializado e exames

gerais.

Eixo Tematico Ill- Recursos humanos e gestdo de pessoal em contexto intercultural:

1- Garantir formacéo profissional voltada para atuagéo no SASI-SUS
2- Garantir a educacdo permanente dos profissionais da EMSI, nas diferentes

esferas do governo.
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3- Construir um espaco cultural nas comunidades indigenas para realizacdo de
atividades coletivas e aproximacao da EMSI com a comunidade local.

4- Garantir a contratacdo de profissionais terceirizados necessarios para que 0
trabalho das EMSI seja adequado (motoristas, profissional de limpeza).

5- Criar vaga especifica para contratacdo de sébios indigenas para atuarem junto a
EMSI, garantindo o resgate e fortalecimento cultural e a medicina tradicional.

6- Garantir condi¢cGes de trabalho adequadas para os profissionais.

7- Ampliar a contratacdo profissional (incluindo especialistas) para as EMSI e
garantir beneficios para os trabalhadores (ex.: plano de saude, vale transporte, vale
alimentacdao, insalubridade), com pagamentos sem atraso.

8- Qualificar os profissionais de saude dos municipios para atender os indigenas.

9- Adquirir meios de transportes para AlS e AISAN.

10- Garantir contratacdo de profissional para realizar plantdo e atendimento de
urgéncia dentro da comunidade indigena.

11- Garantir a contratacdo de profissionais indigenas por processo seletivo,
garantindo a prioridade para atuacao dos indigenas.

12- Realizar concurso publico para profissionais de saude indigena.

13- Viabilizar a contratacdo de profissionais para atuarem nas aldeias Guaranis,
onde ainda ndo ha estes profissionais.

14- Garantir a supervisdo do CONDISI e das liderancas indigenas na contratacao e
desempenho dos profissionais, priorizando pessoas com conhecimento das culturas
e costumes dos povos indigenas.

15- Garantir a contratacdo de profissionais por critérios técnicos, em processo
seletivo simplificado, priorizando os profissionais indigenas capacitados e
substituindo profissionais nédo indigenas quando houver indigenas com a formacao

requisitada, em todas as instancias da SESAI.

Eixo Tematico IV - Infraestrutura e Saneamento:

1- Garantir os contratos de manutencao e consertos de equipamentos e das UBSI
instaladas.

2- Garantir a construcdo e manutencdo das redes de esgoto e dos modulos
sanitarios existentes.

3- Garantir a construcdo de lixeiras nas comunidades e articular com 0s municipios

para realizarem a coleta de forma continua.
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4- Garantir o abastecimento e a qualidade da agua.

5- Criar uma planejamento nacional de saneamento, com metas e objetivos claros.
6- Garantir aquisicdo e entrega de caixa d’agua para abastecer todas as
residéncias.

7- Implantar atividades de prevencéo de zoonoses nas aldeias.

8 - Melhorar 0 acesso as aldeias, garantindo a manutencéo adequada das estradas.
9- Garantir acesso a agua potavel, energia elétrica e saneamento basico.

10- Construir novas UBSI e adequar as unidades existentes.

11- Garantir recursos suficientes para perfuracdo de pocos artesianos assim como
aguisicao de material para consertos.

12 Garantir aos AIS e AISANs os EPIs necessarios para exercer a funcéo.

13- Construcdo de novas unidades de saude em locais que ainda ndo possuem
espaco para o atendimento de saude.

14- Garantir projeto de saneamento basico para todas as comunidades indigenas,

independente da situacdo de regularizacao das terras indigenas.

Eixo Tematico V - Financiamento:

1- Garantir o fornecimento dos medicamentos para além da lista RENAME.

2- Garantir a contratacdo de manutencéo e conserto de equipamentos da UBSI.

3- Fornecer servicos de especialidades odontoldgicas, raio-x, confeccédo de préteses
dentarias e tratamentos oftalmoldgicos.

4- Garantir a contratagdo de exames e consultas de média e alta complexidade.

5- Aumentar o teto orcamentario dos Distritos para atender todas as demandas de
saude da populacéo indigena.

6- Criar o Pab fixo para SESAI administrar.

7- Responsabilizar os municipios pelos indigenas ndo aldeados, para que estes
sejam atendidos pelo municipio.

8- Assegurar que o recurso municipal seja também investido nos indigenas que
residem no municipio, incluindo no plano municipal de saude.

9- Qualificar gestores para um melhor gerenciamento dos recursos, conforme as
especificidades de cada local.

10- Garantir o fornecimento de insumos da assisténcia farmacéutica municipal para

as comunidades indigenas.
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11- Garantir que o recurso do PAB Fixo recebido pelo municipio seja utilizado para
compra de medicamentos, exames e procedimentos também para os indigenas.

12- Garantir que 1% do PIB seja destinado a atencédo da saude indigena.

13- Garantir que seja criado um SISREG indigena para agilizar a marcacdo de
consultas especializadas.

14- Reajustar os valores dos recursos de saude, para as populagdes Indigenas nas
trés esferas governamentais.

15- Criacdo de um recurso financeiro fixo especifico para a saude indigena, para
além da atencdo basica, com objetivo de fornecer consultas e suprimentos néo
abrangidos pela atencdo primaria (assisténcia farmacéutica mais complexa, protese
ocular e odontoldgica, suplementacdo nutricional, especialidades de média e alta

complexidade).

Eixo Teméatico VI - Determinantes Sociais de Saude:

1- Elaborar projetos sociais, articulados juntamente com a Funai e 0os municipios,
com finalidade de aquisicdo de maquinarios e insumos necessarios para o plantio e
cultivo agricola, piscicultura e preservacdo do meio ambiente nas terras indigenas.
2- Aumentar recursos e renovar convénios que viabilizem a cesta basica mensal
para as comunidades indigenas.

3- Realizar acdes intersetoriais conjuntas entre todas as esferas do governo com
objetivo de aproximar educacdo, salude e programas sociais dentro das terras
indigenas.

4- Maior vigilancia e controle dos 6rgdos externos frente as irregularidades.

5- Politica de articulacdo para preservacao e tratamentos de rios e nascentes.

6- Estabelecer parcerias com EMATER, FUNAI, CIMI, CEPI para fornecer insumos
para a producédo de alimentos de subsisténcia, apicultura e piscicultura.

7- Garantir parcerias com instituices (FEPAM) para fiscalizar agua e agrotdxicos em
mananciais.

8- Fortalecer o conhecimento sobre as meterias primas de artesanato e resgate de
comidas tipicas (alimentacédo saudavel).

9- Criar uma politica de incentivo ao lazer e esporte dentro das comunidades e criar
estratégias de autonomia financeira.

10- Reconhecer, regularizar e proteger os territérios indigenas.
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11- Introduzir nas universidades a cadeira de saude indigena, pelo fato dos alunos
conhecerem a diversidade desta populagéo.

12- Criar uma cooperativa com auxilio de recursos municipais, estaduais, federais
para fomentar o artesanato indigena.

13- Garantir medidas e recursos para a conservacao e preservacao da flora e fauna
original.

14- Garantir o auxilio as comunidades que ndo possuem acesso a agua potavel.

15- Fomentar atividades para prevenir o suicidio (equipe de saude, escola, poder
publico, liderancas indigenas, psic6logos).

16- Garantir rede de assisténcia a prevencéo do alcoolismo, tabagismo e drogas.

17- Resgatar a agricultura familiar e fomentar para que esta permaneca nas

comunidades Indigenas.

Eixo Tematico VIl - Controle Social e Gestdo Participativa:

1- Garantir o fortalecimento do controle social.

2- Promover capacitacdo permanente para os Conselheiros.

3- Valorizar o Conselho Local que tem atuacdo constante com a EMSI e com a
comunidade.

4- Garantir articulagéo entre o conselho municipal e conselho local.

5- Melhorar a relacéo entre os conselhos de saude indigena (CLSI, CONDISI,).

6- Garantir com municipios e estados a participacdo ativa dos conselhos locais de
saude indigena e fortalecimento do controle social indigena.

7- Realizar reunides periédicas com o presidente do CONDISI para fortalecer e
aprimorar o controle social nha saude indigena.

8- Maior integracdo da SESAI com os demais 6rgaos federados.

9- Maior participagéo de conselheiros do CONDISI em processo de demarcacgéo de
areas indigenas.

10- Regulamentar e legitimar os conselhos locais de saude.

11- Garantir que o presidente do CONDISI possua conhecimento representativo do
SUS e legislacdes pertinentes, sendo ele trabalhador ou usuario indigena.

12- Fomentar que os CLSI sejam mais atuantes e trabalhem juntamente com as
liderancas para discutir demandas da saude indigena.

13- Garantir que seja respeitada as propostas do FPCONDISI ( Forum Permanente

de Presidentes de CONDISI), com os representantes do Conselho Nacional e que
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seja garantida uma cadeira para o FPCONDISI participar das discussées com o
Conselho Nacional e que todas as demandas discutidas pelo férum sejam
respeitadas pelo Conselho Nacional de Saude.

14- Garantir maior numero de vagas para os Guaranis no conselho distrital interior
sul.

15- Garantir a participacdo dos indigenas nos conselhos/conferéncias municipais,
estaduais e nacional de saude, através da criacdo de um dispositivo legal.

16- Garantir que a prestacdo de contas do DSEI seja acessivel nas comunidades
locais.

17- Reestruturar as vagas dos conselheiros distritais — CONDISI.

18- Garantir a participacdo dos caciques nas conferéncias de saude, independente

de ser delegado.



