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“Temos o direito a ser iguais quando a diferenca nos inferioriza;
temos o direito a ser diferentes quando a igualdade nos
descaracteriza” (1).



RESUMO

A implantacdo da politica de atencdo a saude dos povos indigenas
contribuiu para melhorar as condicbes de vida destas populacdes. Centrada no
Subsistema de Saude Indigena, a atencdo diferenciada sofre criticas a sua
continuidade. Utilizar o instrumental bioético na defesa das especificidades da saude
indigena motivou a realizacdo desta dissertacdo. Baseada em metodologia de
pesquisa qualitativa, por meio de estudo de caso, utilizando-se de analise documental
numa perspectiva hermenéutica, o trabalho foi precedido por revisdo bibliogréafica.
Procurou-se descrever os acontecimentos em uma linha historica contextualizando
saude indigena e bioética. Constatou-se que desde o “descobrimento” os povos
indigenas sofreram ataques aos seus territdrios e a sua saude. Esta situacéo
modificou-se com a RepuUblica e a transformacdo laica do Estado. Rondon, ao
implantar linhas telegréficas, buscou modificar hébitos coloniais de agressado aos
indios. A criagéo do Servico de Protec&o aos Indios (SPI), o aparecimento dos irmaos
Villas Bbas e de Noel Nutels criador das unidades sanitarias aéreas, marcam as
primeiras acdes em saude indigena. A criagdo da Funai teve consequéncias
importantes, embora mantendo a politica de tutela, dispunha de um setor especifico
para a saude, com unidades volantes atuando nas aldeias. O ponto de inflexdo para
as politicas indigenistas e de saude foi a Constituicdo de 1988. Na area de saude,
realizaram-se a historica 82 Conferéncia Nacional de Saude e a 12 Conferéncia
Nacional de Protecdo a Saude do indio, em 1986. Nos anos 1990, com a Resolucdo
n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude, a bioética passou a integrar as politicas
de saude, vinculada as pesquisas. Disseminada a partir dos principios de autonomia,
beneficéncia, ndo maleficéncia e justica, a bioética, nos anos 2000, transformou-se
guando submetida a critica por outras vertentes do pensamento, voltadas aos
problemas sociais. Assim, com a realizacdo do VI Congresso Mundial de Bioética,
cuja temética foi “Bioética, Poder e Injustica”, abriu-se caminho para a politizacdo das
guestdes bioéticas que culminaram na Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos
Humanos, da Unesco, em que a defesa da pluralidade e da diversidade cultural tem
destaque. Com argumentos extraidos da Declaracdo e também de autores que
trabalham com a perspectiva social e pluralista em bioética busca-se defender a
atencao diferenciada em saude indigena. A criacdo da Secretaria Especial de Saude
Indigena, no Ministério da Saude, contrariando resolugéo da IV Conferéncia Nacional
de Saude Indigena, indicam os riscos que corre o0 atendimento aos povos indigenas.
A manutencdo do Subsistema ganhou folego com a regulamentacéo da Lei n° 8.080,
gue cita a especificidade da atencdo aos indigenas. Assim, para assegurar 0S
beneficios alcancados com o Subsistema espera-se, com esta dissertacao,
apresentar argumentos para a construcdo de espacos dialdgicos e plurais onde os
segmentos interessados em saude indigena desfrutem de instancias de debate
auténticas que assegurem politicas de saude em bases bioéticas.

Palavras-chave: Bioética; Saude Indigena; Politica de Saude.



ABSTRACT

Introduction of indigenous population health attention policy has contributed
to improve life conditions of such populations. Centered on the Indigenous Health
Subsystem, the differentiated attention undergoes criticism towards its continuity. The
use of bioethical instrumental in defense of indigenous health specificities has
motivated the accomplishment of this work. Based on qualitative research
methodology of case study by using documental analysis in a hermeneutic
perspective, this dissertation was preceded by a bibliographic review. Thus, it has
been sought to describe events in a historical line by contextualizing indigenous health
and bioethics. It has been found that indigenous peoples have suffered attacks to their
territories and to their health since the “discovery”. This situation was modified with the
Republic and laic transformation of the State. Rondon, by establishing telegraph lines,
changing habits of colonial aggression against the Indians. Creation of Protection
Service to Indians (SPI), appearance of personalities such as the Villas Boas brothers
and Noel Nutels, creator of the Airborne Sanitary Service Units, have promoted the
first systematic actions of intervention in indigenous health. The replacement of old SPI
by Funai had important consequences. Funai would have a specific sector for health,
with mobile health units operating in villages. The inflexion point for indigenous and
health policies was the Constitution of 1988. In health, the historic 8th Health
Conference and the 1st Conference of Health Protection of the Indigenous People
were held in 1986. In the nineties, with Resolution no. 196, bioethics started to
integrate health policies linked to researches in its principlism model. Disseminated
from the principles of autonomy, beneficence, non-maleficence and justice, bioethics
transformed itself throughout the 2000years when it was submitted to criticism by other
areas of thoughts, with agenda addressed to social problems. Therefore, with the
holding of VI Bioethics World Congress on the subject matter “Bioethics, Power and
Injustice” in 2002, a way was opened to the politicization of issues which culminated in
the Universal Declaration on Bioethics and Human Rights in 2005, in which defense of
cultural diversity and plurality was highlighted. Based on the Declaration and also on
different authors with a social and pluralist perspective of bioethics, the aim of this
work is to defend the Subsystem. The creation of the Indigenous Health Special
Secretariat, against resolution taken at the IV National Conference of Indigenous
Health, indicates risks that differentiated assistance to the indigenous peoples runs.
Hope concerning the Subsystem’s preservation appeared in a recent regulation of Law
no. 8.080 that states indigenous attention specificity. Thus, in order that indians may
ensure benefits attained with the Subsystem, it is expected, with this dissertation, to
cooperate with the construction of plural and dialogic spaces where segments
interested in indigenous health may enjoy authentic debate instances which guarantee
indigenous health policies on bioethical bases.

Keyword: Bioethics; Indigenous Health; Health Policy.
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1 INTRODUCAO

A saude dos povos indigenas sempre foi um dos temas mais delicados da
saude publica brasileira. Primeiro, pelo historico de exploragdo a que foram
submetidas estas populacdes, quando ndo de aniquilamento, durante o periodo
colonial. Segundo, pelas constantes epidemias de doencas infecciosas que 0s
afetaram, devido ao contato com agentes exdgenos que, somadas a outras causas,
como guerras e politicas de assimilacdo, por exemplo, teriam reduzido o total de
indios a 5% da populacao existente por volta de 1500(2).

Algumas estimativas apontam para numeros dispares das populacdes
originarias aqui estabelecidas antes do “descobrimento”, que variam de 1 (um) a 10
(dez) milhdes de individuos, segundo a Fundagdo Nacional do indio (Funai)(3). Diz
Darcy Ribeiro em seu classico livro O povo brasileiro: a formacdo e o sentido do
Brasil, [...] supomos que aqueles 5 milhdes de indigenas de 1500 se teriam reduzido
a 4 milhdes um século depois, com a dizimacao pelas epidemias das populacfes do
litoral atlantico [...](4).

Hoje a populacdo estd em torno de 800 mil indios, mais precisamente
817.963, ou seja, 0,4% da populagao total, segundo o Censo 2010 do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (5). Eles estdo distribuidos em 683
terras indigenas e algumas areas urbanas. Ha também referéncias a existéncia de
82 (oitenta e dois) grupos indigenas nao contatados, dos quais 32 (trinta e dois)
foram confirmados. Existem ainda grupos requerendo o reconhecimento de sua
condicao indigena junto ao 6rgao indigenista federal (6).

A histéria de iniquidades comeca a ser revertida em periodo recente da vida
brasileira, com a mobilizacdo politica em torno da defesa dos interesses desta
minoria nacional. Para isso, o processo de democratizacdo do pais teve importancia
crucial. Assim, a mobilizacdo popular que culminou na eleicdo da Assembleia
Constituinte de 1988, a mais recente do periodo republicano, e nas elei¢cdes diretas
em todas as esferas de governo, a partir de 1989, permitiu a discussao pelos indios
e pela sociedade em geral de temas relevantes, como 0 acesso a terra e as
condi¢des de saude desta populacao (7)

Este debate tornou-se possivel no seio do processo mais amplo de

reorganizacao e redemocratizacdo do Estado brasileiro. Este movimento teve inicio
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com a vitGria oposicionista nas eleicbes parlamentares de 1974, passando pelas
mobilizacbes estudantis de 1977 e pela defesa da anistia em 1979, atingindo seu
auge com as mobilizagbes populares por eleicbes diretas, conhecidas como
“Diretas-Ja”, em 1984, e teve, digamos assim, seu desaguadouro na elaboracéo da
Carta Constitucional de 1988, conhecida como “Constituicdo Cidada” (8).

A mobilizagdo de massas, envolvendo diferentes setores da sociedade
brasileira, era a contraposicdo ao sistema instalado pelos militares, em margco de
1964, longo periodo ditatorial, quando foram suprimidos 0s mais elementares
direitos vigentes até entédo. Este regime manteve-se no poder por mais de 20 (vinte)
anos, utilizando de artificios, como eleicbes indiretas, por exemplo, dando
continuidade, no governo, aos mesmos setores politicos que sustentaram o
chamado “golpe de 64”.

O movimento dos segmentos da sociedade comprometidos com a volta do
regime democratico de governo propiciou a discussdo, a compreensdo e a
implementacg&o de temas como anistia, liberdades individuais e coletivas, dignidade,
direitos humanos, igualdade, justica, respeito as diferencas, politicas publicas entre
outros (9). Desta forma, dentre os setores que tiveram papel considerado de
vanguarda no tratamento das questfes politicas e organizacionais esteve o setor da
saude.

As iniciativas pioneiras em relagdo aos demais temas de interesse social
desenvolvidas pelo setor de saude, como a ampla participacdo nos debates de seus
diversos segmentos em conferéncias nacionais, por exemplo, deveu-se muito ao
proprio quadro sanitario de iniquidades a que foi relegada a populacdo no periodo
autoritario.

Este quadro de insatisfacdo com o Estado por parte dos usuarios e dos
profissionais da saude possibilitou o estabelecimento de fortes compromissos
politicos entre os setores populares e os trabalhadores da area de saude. Esta
vinculagcdo e a participacdo em debates promovidos por organismos nacionais e
internacionais qualificaram diversos especialistas brasileiros entre os mais criticos e
produtivos nas diferentes areas com destaque para as de promocao e prevengao em
saude.

Desta maneira, o processo consolidou-se e ficou conhecido como “movimento
da reforma sanitaria brasileira”. Esta mobilizacdo atingiu um de seus momentos

privilegiados durante a 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS) (10), realizada em
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1986, ao resgatar o carater democratico na discussdo de politicas com a
participacdo de profissionais, governo e usuarios na formulacdo de propostas.
Reconhecida como marco na redemocratizacdo do setor, esta Conferéncia foi
referéncia para os debates dos temas de saude na constituinte de 1988,
consolidados nos artigos 196 a 200 da Carta.

Também, neste periodo, os povos indigenas rearticularam-se e criaram
diferentes organizacdes e instancias de debates e deliberacbes no interior do
movimento mais geral de mobilizacdo pela democracia no pais. Assim, durante a
realizacdo da 82 CNS foi realizada também a | Conferéncia Nacional de Protecdo a
Saude do indio (I CNPSI).

Esta Conferéncia consolidou antigas reivindicagbes dos povos indigenas por
melhorias das suas condic6es de saude e de vida. Esta iniciativa inédita, ocorrida
em 1986, foi apoiada por diferentes segmentos do movimento indigena e indigenista.
Também profissionais envolvidos na prestacdo de atencdo a saude destas
populacbes e do setor de saude participaram da mobilizacdo em torno da
Conferéncia (11,p. 60-61).

A participacdo dos povos indigenas e de suas liderancas, durante o processo
gue desembocou na Constituicdo de 1988, possibilitou que as reivindicacdes desta
parcela minoritaria, mas da raiz da brasilidade, se consolidassem na Carta Magna. O
apoio de diferentes segmentos historicamente comprometidos com a “causa
indigena” - formados, dentre outros, por religiosos, antropologos, sanitaristas,
educadores e artistas - permitiu que as conquistas dos indios fossem inscritas nos
artigos 231 e 232 da Constituicdo Federal (7).

A Carta de 1988, na dissertacdo que ora apresentamos, servird como ponto
de referéncia para nossos argumentos, seja pela mobilizacdo que a precedeu,
desencadeando o processo de debates democréticos, que atingiu seu apice com
sua promulgacao, seja pelas consequéncias advindas do texto referendado, o que
inclui as regulamentacdes, no periodo pds-constitucional, e as implicacées para as
politicas setoriais, sobretudo no setor de saude, e, principalmente, para 0 Nosso
tema, a saude dos povos indigenas no Brasil.

Os textos infraconstitucionais serdo de grande valia, portanto, para
compreender as consequéncias dos artigos aprovados na Carta de 1988. Para o
setor de saude, a chamada Lei Organica da Saude, Lei n°® 8.080, de setembro de

1990 (12) e, mais especificamente, para a saude indigena, a Lei n°® 9.836, de
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setembro de 1999, conhecida como “Lei Arouca”, que modificou a Lei Organica ao
inserir a tematica especifica da saude dos indios, como veremos adiante (13).

Centraremos a atencdo nos desdobramentos associados a tematizacdo da
legislacdo ocorridos, principalmente, nos anos 1990 e inicio dos anos 2000,
referentes a consolidacéo da politica de saude indigena, consequéncia da politica de
saude e das condi¢des politicas gerais da sociedade. Para a consecu¢cdo deste
objetivo, procurar-se-4 acompanhar a evolucdo das discussdes ocorridas nas
conferéncias de saude indigena deste periodo, assim como a contextualizacdo dos
momentos politicos em que foram realizadas.

A anadlise dos textos legais, dos sistemas de saude deles originados — o
Sistema Unico de Saude (SUS) e o Subsistema de Saude Indigena (SSI) — e a
problematizacdo das politicas de saude indigena com o instrumental proporcionado
pela bioética serdo o centro e o proposito deste trabalho. O objetivo é a critica
construtiva para superar obstaculos na busca de melhorias para a saude e as
condi¢des de vida dos povos indigenas, assegurando suas particularidades.

A bioética, que nos orientara criticamente na tematizacdo da saude indigena,
surgiu na América do Norte por meio dos escritos de Van R. Potter (1971), com o
aparecimento do termo propriamente dito, no inicio dos anos 1970, em sua obra
“Bioethics: a Bridge to the Future”. No entanto, os primérdios da bioética podem ser
identificados nos julgamentos de Nuremberg sobre os crimes de guerra nazistas,
apos a vitéria aliada em 1945. Para Potter, a bioética deve ter visdo ampla, global,
sobre a questdo da vida no planeta Terra. As questdes ambientais e 0
desenvolvimento técnico-cientifico, sem limites, da sociedade ocidental
preocupavam o pesquisador (14).

Apoés a consolidacdo do termo bioética, nos moldes que o concebeu Potter
(1971), outros autores se apropriaram do conceito, ainda no inicio dos anos 1970,
modificando sua conotacdo. Assim, nas discussfes promovidas pelo Kennedy
Institute of Ethics, dos Estados Unidos, a bioética incorporar-se-ia ao cotidiano
académico como campo afeito aos problemas que ocorrem, principalmente, na
pratica clinica, entre médicos e pacientes e, na pesquisa, entre pesquisadores e
sujeitos de pesquisa, bem como aos métodos da préatica biomédica.

Esta forma de compreender a bioética foi aprofundada pelo Relatorio
Belmont, do Congresso americano, que formalizou os principios da autonomia,

beneficéncia e justica como critérios norteadores para a pesquisa biomédica. No
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final dos anos 1970, Beauchamp e Childress incorporaram o principio da néo
maleficéncia, consolidando assim, a partir dos Estados Unidos, a corrente da
bioética conhecida como “principialista’. Sob este enfoque, a bioética teve ampla
difusdo pelo mundo, vista como uma area multidisciplinar e promissora na resolucao
de conflitos biomédicos (15, p. 49).

O Brasil vinculou-se a este movimento com relativo atraso, em meados dos
anos 1990, quando se iniciaram em nosso meio os debates relacionados a tematica,
predominando aqueles referentes as pesquisas com seres humanos, que
culminaram na aprovacéo das “Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos”, resolucdo do Conselho Nacional de Saude (RN-
CNS196/1996) (16).

A chegada da bioética ao pais associada ao principialismo ndo impediu que,
logo de inicio, autores nacionais, motivados pelo movimento da reforma sanitaria e
pela criagcdo do SUS, iniciassem a vinculacdo da tematica bioética as questdes da
saude publica e aos determinantes sociais do processo saude/doenca. Destacam-se
aqui o Nucleo de Estudos em Bioética da Universidade de Brasilia, no Distrito
Federal, e a Fundacdo Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro (17).

Esta atividade de troca incessante de experiéncias, no interior da saude
publica e da bioética, permitiu a superacdo dos mais diversos obstaculos existentes
entre o0s respectivos campos de conhecimento. Problemas de natureza politica,
ideoldgica e cientifica foram removidos e, hoje, embora ainda existam divergéncias,
a bioética e a saude publica caminham invariavelmente juntas.

Desta forma, a partir dos anos 1990, criaram-se as condi¢bes para que um
somatoério de eventos até entdo inusitados se realizassem. Assim, na Ultima década
do século XX, povos indigenas, sistema de saude e conhecimentos bioéticos recém-
chegados associaram-se e juntaram forcas para solucionar graves e seculares
problemas de condi¢cdes de saude e de vida das populacdes originarias destas
terras baixas da América do Sul.

Para completar esta caminhada conjunta e confluente, descrita anteriormente,
das tematicas bioéticas e indigenas, no ano de 2005, ocorreu a promulgacdo da
Declaracdo Universal de Direitos Humanos e Bioética, apoiada pela UNESCO (18),
com decisiva participacdo do Brasil nas discussfes. Logo em seguida, em 2007, foi
votada pela Assembléia das NacGes Unidas a Declaracdo sobre os Direitos dos

Povos Indigenas (19).
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Portanto, desenvolver o tema deste trabalho, isto €, a possibilidade de “o
Subsistema de Saude Indigena ser uma alternativa bioética de respeito aos
diferentes”, apresentou-se como um desafio bastante atual. Como dito, a constituinte
de 1988 foi um marco politico para o pais e para a reorganizacdo do Estado e da
sociedade. Este processo, iniciado com a Carta de 1988, continua com seu fluxo de
acontecimentos e tem propiciado pensar, debater e implantar politicas publicas em
conjunto com diversos segmentos sociais.

Dentre as politicas publicas em desenvolvimento, a implantagdo do Sistema
Unico de Salde é uma das mais importantes. E mais recentemente, o Subsistema
de Saude Indigena, criado em 1999, procura responder as necessidades dos povos
indigenas de melhorias nas suas condi¢cfes de saude e vida.

A necessidade de se adequar a “Lei Organica do SUS”, nove anos apds sua
promulgacdo, como veremos, seria 0 reconhecimento de que a saude dos povos
indigenas deve ser atendida de forma diferenciada. Assim, oferecer aos indigenas
esta especificidade na assisténcia a saude levaria a modificar ou superar, em
diversos aspectos, alguns dos chamados “principios” do SUS, como, por exemplo, a
descentralizacdo das acoes para estados e municipios (20).

Outros temas da saude indigena também foram incluidos pela “Lei Arouca”,
como a distritalizacdo do modelo assistencial, pratica debatida e abandonada pelo
SUS. Os conselhos de saude indigenas, o respeito e difusdo das praticas da
chamada “medicina tradicional” estdo entre as acdes diferenciadas norteadoras do
SSlI.

Assim, entendemos que a “Lei Arouca” representa um avanco em relagdo a
“Lei Organica”, quando propde a organizacdo de um subsistema diferenciado para
atender os povos indigenas, respeitando a cultura destas populacdes. A atencao
diferenciada auxilia, também, aos indigenas a preservarem seu modo de vida e
reproducdo diante dos modelos daqueles aqui chegados ap6s “o descobrimento”.
Modelos exdticos pertencentes a outras l6gicas de reproducdo econémica, como as
de exploracdo imperial, no periodo colonial, e, recentemente, aos processos
advindos com a globalizacao.

Esta atencdo diferenciada propiciou sensivel melhoria na saude dos
indigenas brasileiros, contudo ainda precaria, como apontam indicadores de saude.
No entanto, apesar das conquistas obtidas pelos servicos, o Subsistema de Saude

Indigena sofre inUmeras criticas. Estas postulacdes contrarias ao Subsistema tém
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diversas origens, algumas dos proéprios indios, insatisfeitos com as respostas aos
urgentes problemas nas aldeias e fora delas; outras de setores internos do préprio
SUS.

Dentre as criticas, destacam-se aquelas relacionadas aos problemas gerais
do sistema de saulde, ou seja, falta de recursos materiais e humanos, baixa
resolutividade, poucos recursos financeiros e outras. Também h& contestacfes
advindas dos usuarios, no caso as populagfes indigenas, de suas organizacfes e
de seus apoiadores, que reivindicam uma maior participacdo na gestao e controle
social do Subsistema.

Porém, a critica ao conceito de atencdo diferenciada ofertada na saude
indigena € a questdo de fundo que mais interessa ao nosso trabalho. Esta critica
propde as vezes sub-repticiamente, a incorporacdo ou a dissolucdo das acdes e
servicos de saude indigena no Sistema Unico de Salide como parte das solucdes
para os problemas do Subsistema e da saude dos indios.

Nosso trabalho tera, portanto, sua atencdo voltada principalmente para a
defesa dos pressupostos da atencdo diferenciada, seja nos aspectos
organizacionais, por meio do modelo de atencado, ora em desenvolvimento, seja nos
aspectos bioéticos que permeiam essa discussdao. Sob o ponto de vista ético e
filosofico e, consequentemente, para a bioética, a sustentacdo de visdes
universalistas, com propostas de sistemas unificadores, tem convivéncia
problematica e, por vezes, contraditéria com visdes ou sistemas alternativos,
pluralistas e diferenciados.

Desta maneira, o pensamento presente durante o desenvolvimento desta
dissertagdo, como polo instigador dos questionamentos ou mesmo das eventuais
respostas, foi aquele introduzido por Levinas, que, nas palavras do Professor
Miroslav (21, p. 59), assim se explicita: “o que fundamenta a filosofia € o Outro, a
diferenca. Somente o Outro pode ser diferente”.

Portanto, a bioética serd, no transcorrer do trabalho, abordada em suas
diversas correntes, que compdem este campo nos dias de hoje, notadamente
aguelas em que prevalece o comprometimento com o0s aspectos pluralistas das
questdes éticas e bioéticas. Para isso a Declaracdo Universal sobre Bioética e
Direitos Humanos da Unesco (18) sera o instrumento orientador da discusséo, assim
como, os trabalhos de pesquisadores associados aos temas sociais e politicos do

campo bioético.
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Esse é o interesse central do trabalho, utilizar o instrumental bioético na
defesa de uma atencao diferenciada aos diferentes. Buscaremos demonstrar ainda
que, para além de critérios bioeticamente sustentaveis, adotar este caminho pode,
também, ter influéncia positiva nas condicbes de vida e saude das populacoes
indigenas, objetivo maior da politica de atencéo.

Ao aplicar a metodologia proposta, qual seja, pesquisa qualitativa por meio de
estudo de caso — a politica de atencdo a saude indigena —, utilizando-se da andlise
documental, submetida a uma problematizacdo critica com auxilio da bioética, foi
possivel trazer a discussdo, ainda que de maneira ndo conclusiva, alguns dos
principios do Sistema Unico de Saude.

Procuramos, como forma de explanacdo mais adequada ao tema e, também,
mais compreensivel para as questdes por nés suscitadas, seguir uma linha historica,
nao necessariamente cronoldgica, para contextualizar a saude indigena e a bioética.
Tivemos por objetivo ao assim proceder permitir 0 encadeamento das perspectivas
de ambos o0s campos, inclusive, contextualizados politicamente, visando a
formulacéo de propostas de intervencgéao pratica.

Ao concluir, esperamos que a defesa do Subsistema de Saude Indigena
tenha ganhado novos argumentos, notadamente os originados no campo bioético,
para se contrapor aos efeitos de uma possivel diluigdo de suas instancias
organizacionais no Sistema Unico de Saude.
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2 METODOLOGIA

2.1 JUSTIFICATIVA

Hoje o Subsistema de Saude Indigena (SSI) sofre criticas de diferentes
setores por se contrapor aos principios do SUS, como, por exemplo, o de
descentralizacdo e o de universalidade, uma vez que criou, dentro ou no sistema
anico, um subsistema diferenciado. Essas criticas, inclusive, foram as responsaveis
pelas modificagbes ocorridas recentemente na sua forma de administragéo.

Assim, neste trabalho, procura-se afirmar que a criacdo de mecanismos legais
e organizacionais especificos para a saude indigena tem propiciado, desde a
aprovacdo do marco legal, Lei n°® 9.836, de setembro de 1999, a “Lei Arouca” (13),
uma melhoria na qualidade de assisténcia aos povos indigenas, com significativas
mudancas nos indicadores epidemioldgicos, embora ainda distantes da populacéo
nao india.

Esta normatizacdo legal e a forma de organizacdo da atencdo abriram a
possibilidade de um tratamento diferenciado a populacédo indigena por parte do
Ministério da Saude (MS), primeiramente pela Fundacdo Nacional de Saude
(Funasa) e recentemente pela Secretaria de Saude Indigena (Sesai).

No entanto, o desenrolar desta mudanca politica ocorrida na esfera de
direcdo do Subsistema contrariou decisdes aprovadas na 42 Conferéncia Nacional
de Saude Indigena (CNSI)(22), o que ocasionou uma ruptura com os fundamentos
das instancias de controle social do Subsistema e, por consequéncia, com 0s do
Sistema Unico de Saude, pois as diretrizes de gestéo da satde indigena, apontadas
pela Conferéncia, foram flagrantemente contrariadas.

Estes fundamentos se sustentam na Lei n°® 8.142, que trata da participacdo da
comunidade na gestdo do SUS, que diz no art. 1°, em seu 8 1° “A Conferéncia de
Saude reunir-se-a [...] para avaliar a situacao de saude e propor as diretrizes para a
formulag&o da politica de saude nos niveis correspondentes [...]" (23).

Assim, estas modificagOes, aparentemente administrativas, podem significar a
agregacao progressiva do Subsistema ao SUS, o que, em nosso entendimento,
seria um retrocesso politico e ético. As consequéncias desta atitude significam

romper com principios consagrados, inclusive internacionalmente, seja na
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Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos (18), seja na Declaracao
sobre os Direitos dos Povos Indigenas (19), ambas referendadas pelo Brasil.
Portanto, garantir a manutencdo de uma politica de atencao diferenciada aos
povos indigenas, organizada em um Subsistema especifico, € tarefa do Estado
brasileiro. Para tanto, os gestores, 0s usuarios do Subsistema e todos 0s segmentos
comprometidos com a melhoria das condi¢des de vida dos povos indigenas devem
apropriar-se dos conceitos, instrumentais e paradigmas da bioética para assegurar a

consecucao deste proposito.

2.2 QUESTAO NORTEADORA

E possivel para a bioética, em suas diferentes vertentes, sobretudo as
fundamentadas no pluralismo, ser uma ferramenta que propicie a formulacéo e

defesa de uma politica de saude indigena que respeite as diferencas?

2.3 OBJETIVO GERAL

Problematizar, considerando o0s acontecimentos histéricos, as propostas
politicas e organizacionais de atencdo a saude dos indios, representados

concretamente pelas leis e politicas documentadas, a luz da bioética.

2.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever as diferentes fases histéricas da atencdo a saude indigena,
procurando demonstrar sua vinculacdo aos momentos politicos e econdmicos do

Estado brasileiro e seus governantes.
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Analisar a legislacdo constitucional e infraconstitucional, discutindo os
aspectos relevantes para a satde indigena e suas relagdes com o Sistema Unico de
Saude.

Avaliar as discussdes e propostas apresentadas nas Conferéncias Nacionais
de Saude Indigena e suas consequéncias para a formulacdo da politica de saude
indigena.

Verificar a evolugdo dos indicadores epidemiolégicos da populacdo indigena a
partir da criacdo do Subsistema de Saude Indigena.

Analisar a entrada da bioética na agenda de saude publica brasileira, suas
relacbes com o movimento da reforma sanitaria e a sua projec¢ao internacional.

Propor a bioética como instrumento de afirmacdo e defesa da politica de
saude indigena que contemple a atencéo diferenciada e o respeito a pluralidade.

2.5 METODO

Do ponto de vista metodoldgico, esta € uma pesquisa do tipo qualitativa. Esse
tipo de pesquisa € particularmente apropriado para trabalhar com valores, crencas,
hébitos, atitudes, representacdes e opiniées, privilegiando também o ponto de vista
dos préprios sujeitos envolvidos em um determinado processo. Desta forma, a
pesquisa qualitativa € capaz de elucidar os significados que os sujeitos dao ao
fendbmeno social.

O trabalho foi desenvolvido com base na metodologia de pesquisa qualitativa
nomeada “estudo de caso”. Nosso pressuposto é de que a analise de documentos
pode levar a constituem um caso, no sentido de Yin(24)(25), que sugere que, em
situagbes nas quais ndo conseguimos diferenciar o fendmeno em questéo de seu
contexto, este tipo de abordagem adequa-se de forma ideal ao método de busca de
um conhecimento circunstanciado a respeito de um tema.

Para o autor, a riqueza e a complexidade da situacdo em estudo remetem a
presenca de grande numero de varidveis, ao uso de varias fontes de dados e a
diferentes estratégias a se utilizar para o desenho de pesquisa e para a analise.
Desta forma, utilizamos os desdobramentos historicos da politica de atencdo a

saude indigena e sua forma de organizacdo como um caso, ao qual aplicamos os
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conhecimentos propiciados pela bioética, com o objetivo de garantir a atencao
diferenciada aos povos indigenas.

Estes desdobramentos foram “capturados” por meio dos documentos
emblematicos referentes ao Subsistema de Saude Indigena. Nossa abordagem foi
baseada na perspectiva hermenéutica, tomando como textos centrais o0s
documentos produzidos na instituicdo, como relatorios internos, portarias, decretos,
manuais de acgdo, publicagbes institucionais, resolu¢des de conferéncias, anélises e
diagndsticos produzidos por auditores internos e externos e artigos cientificos.

De certo modo, nossa abordagem sera também do tipo historica, retomando
0S marcos principais da relacdo da sociedade brasileira e da populacédo indigena,
parte integrante daquela, que acabaram se cristalizando em documentos formais.

Pode-se dizer também que fomos, durante o processo de formulagédo e
implementacédo da pesquisa, observadores participantes, uma vez que trabalhamos
diretamente vinculados a instituicdo que até recentemente era a responsavel pela
atencdo a saude indigena, a Funasa. Assim, estivemos envolvidos direta ou
indiretamente com os atores do processo de formulagcdo das propostas que
descrevemos e, consequentemente, também acompanhamos seus desdobramentos
praticos na operacionalizacdo do Subsistema. Neste periodo, participamos de
debates, conversas e troca de correspondéncia eletrbnica com os mais diferentes
segmentos envolvidos com a saude indigena.

Deste modo, dentre as possiveis escolhas coerentes com a pesquisa do tipo
qualitativa e com o0s objetivos elencados para o trabalho, dois tipos de técnicas
foram privilegiados: a analise documental e a observagao participante.

A primeira técnica, a analise documental, requer, para alcancar os resultados
pretendidos com a analise documental, a utilizacdo de diferentes fontes para a
obtencdo de informacfes, para além da analise dos textos formais, como, por
exemplo, informacbes coletadas em jornais de grande circulacdo e também em
paginas e “blogs” da internet. Assim procedemos, pois muitos dos acontecimentos e
relatos ocorreram concomitantemente ao desenvolvimento do trabalho e tiveram
como fontes exclusivas estas fontes de informacao.

A andlise documental é uma técnica fundamental para a pesquisa qualitativa,
pois todo trabalho de pesquisa comeca por fontes escritas ou imagéticas, método
que deve muito aos desenvolvidos na disciplina da historia. Como aponta Pimentel
(26, p. 180),
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Estudos baseados em documentos como material primordial, sejam
revisdes bibliograficas, sejam pesquisas historiograficas, extraem deles toda
a analise, organizando-os e interpretando-os segundo os objetivos da
investigacdo proposta.

A segunda técnica escolhida foi a observacdo participante, desenvolvida no
ambito da antropologia e posteriormente utilizada por varias das ciéncias sociais. A
intencdo € obter e captar os “imponderaveis da vida real” como propds Malinowski,
de forma direta e sem intermediacdo do discurso ou de uma hermenéutica do
sujeito. A intencdo € observar como 0s agentes sociais constroem suas relacoes
pessoais.

Definimos esta metodologia, de acordo com a definicdo de Morris Schwartz e

Charlotte Schwartz, citada por Haguette (27,p. 62), como:

(...) Um processo no qual a presenca do observador numa situagao socialé
mantida para fins de investigacdo cientifica. O observador esta em relagéo
face a face com os observados, e, em participando com eles em seu
ambiente natural de vida, coleta dados. Logo, o observador € parte do
contexto, sendo observado, no qual ele ao mesmo tempo modifica e é
modificado por este contexto (27).

Por meio da abordagem baseada no estudo de caso e das técnicas da
observacado participante e analise documental, esperamos ter atingido os objetivos
deste trabalho.

Ao iniciar a pesquisa, procedemos a uma revisdo bibliografica, principalmente
sobre a tematica bioética, com a leitura dos textos selecionados e andlise critica das
fontes produtoras deste material e sua contextualizacdo. Foram valorizadas as
publicacdes com as caracteristicas de interdisciplinaridade que a pesquisa propde e
pudemos constatar a escassa producdo na area que delimitamos para o trabalho,
principalmente no que se refere a relacao entre bioética e saude indigena.

Os dados epidemiologicos e demograficos, quando necessarios, foram
obtidos por meio de pesquisas diretas nas fontes de armazenamento de dados,
como, por exemplo, os sistemas de informagdo do Ministério da Saude, para
fundamentar as situagfes que exigiram a demonstracdo de argumentos com base
em dados vitais e bioestatisticos.

Os argumentos que demandaram a pesquisa em textos conceituais, sejam

filosoficos, éticos e bioéticos, foram buscados nas fontes originais dos autores ou de
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comentadores reconhecidos. Quando foi necessario manifestar opinido, buscamos
fundamenta-las em dados e conceitos previamente explicitados, procurando, assim,
evitar a apresentacao de ideias sem embasamento justificado.

Também se procurou na apresentacéo do trabalho seguir uma linha historico-
politica que propiciasse um melhor entendimento dos acontecimentos que
culminaram na elaboracdo da politica de saude diferenciada para 0s povos
indigenas. Seguindo este formato de exposi¢do, verificamos, como a politica de
saude indigena e a bioética se aproximaram, recentemente, por motivos histéricos
distintos, mas sincrénicos, 0 que permite considerar que esta pode ser um
instrumento de garantia do pluralismo no interior do sistema de saude.

A discussdo dos conceitos, argumentos e outros topicos da dissertacao foi,
em diversas ocasides, submetida a avaliacdo critica. Isto ocorreu por meio de
debates e exposicbes em seminarios no decorrer das disciplinas frequentadas no
programa de pos-graduacéo e, também, de comunicacfes e artigos em congressos

nacionais e internacionais.
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3 CONTEXTO HISTORICO POLITICO

A populacédo indigena do pais sempre foi assistida de alguma forma em seus
problemas de saude, considerando o que entendemos no mundo ocidental por
assisténcia a saude, e ndo as suas proprias tradi¢des religiosas e culturais, como 0s
rituais de pajés, por exemplo, que datam dos tempos da América pré-colombiana.
Essa assisténcia se inicia com 0s missionarios, como parte da politica de ocupacéo

implementada pela corte portuguesa.

As relacdes com os indios no periodo colonial e do império eram mediadas
principalmente por missGes religiosas, cuja atitude tradicional esteve
baseada numa concepcdo etnocéntrica sobre as sociedades ditas
“primitivas”. O indio foi considerado um ser primitivo, cujas caracteristicas
culturais “heréticas” deviam ser erradicadas, devendo-se buscar ensinar os
costumes corretos de vestir, comer, falar, relacionar-se, modificando suas
crencas na perspectiva de salvar suas almas. O trabalho de catequese
intransigente e fanatico desenvolvido pelas antigas missdes religiosas
levaram diversas tribos ao exterminio. Destruiram a confian¢a dos indios em
seus valores, sem terem sido capazes de introduzir outros que lhes
assegurassem condicdes de sobrevivéncia(28, p. 388-389).

Estima-se que a populacdo a época do “descobrimento” era por volta de 5
milhdes* de individuos, semelhante & populacéo europeia naquela data. Em anos
recentes, ocorreu 0 que se convencionou chamar de “revolugdo demografica”. Esta
revolucdo significou a reversdo na queda da populacdo indigena brasileira, que
apontava a possibilidade de desaparecimento, e transformou-se em crescimento.
Estes dados foram observados a partir da inclusdo, em 1991, da categoria indigena
nos censos decenais do IBGE (29).

Existe discrepancia nos niumeros de indigenas que habitam terras brasileiras,
pois, enquanto o IBGE inclui no censo as pessoas que se declararam indigenas,
mecanismo autorreferente, a Funasa contabiliza a populacédo dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEI). Assim, no censo de 1991, o IBGE contabilizou 294 mil
indios; por sua vez, no censo de 2000, o numero chegou a 734 mil, aumento anual
de 10,8% no periodo (30).

Os dados parciais recentemente divulgados do censo de 2010, ainda nao
analisados por completo, citam 817.963 pessoas que se declararam indios, 0,4% da
populacdo total. O Amazonas abriga a maior populacdo com 168.000 indios e
Roraima, com 11% (onze por cento), de populacdo indigena, abriga o maior

percentual em relacédo a populacao geral (5).
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Os numeros da Funasa para 2010, em sua pagina da Rede Nacional de
Estudos e Pesquisas em Saude dos Povos Indigenas (Renisi), com dados do
Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude Indigena (Siasi), mostram o total de
620.972 indios, divididos em 294 etnias, com 4.830 aldeias cadastradas (31).

Graficol — Populacao indigena brasileira segundo regiées geograficas 2010

Sul, 74,945

Sudeste, 97,960

Centro-Oeste,
130,494 _o

FONTE:IBGE, Censo Demografico 2010.

Os dados demograficos mencionados expressam as diferentes conjunturas
histéricas e sanitarias que viveram ou vivem os povos indigenas no Brasil. Passando
pelosanos da colonizacdo, com a imposicdo de formas religiosas e culturais aos
habitantes nativos, inclusive por meio de guerras, forcando a mudancga de seu modo
de vida, até épocas mais recentes com as politicas de integracéo forcada (32).

A escravizacdo e a cristianizacdo dos agrupamentos contatados, por
exemplo, eram parte do processo de conquista que utilizava organizacdes religiosas
para o contato com os habitantes locais. Este convivio propiciava a disseminagéo de
doencas transmissiveis entre as quais a tuberculose, dentre outros males, pois
invariavelmente estes colonizadores estavam a procura de “mudanca de ares” para
os problemas de saude adquiridos nos lugares de origem dos missionarios (Ribeiro;
Moreira Neto, 1992 apud Verani) (33).

Os contatos dependiam das caracteristicas culturais e costumes das
populacdes envolvidas. Mas invariavelmente eram introduzidos, nas comunidades,
novos agravos a saude. Imunologicamente desprotegidos dos agentes infecciosos,

as baixas eram frequentes e, por vezes, ocorreu a extincdo de etnias. Também,
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guando os indigenas nao padeciam diretamente por doencas, essas ocasionavam
tal debilidade social que muitas etnias sofreram perdas irreparaveis. Populagfes da
regido Nordeste, por exemplo, em sua maioria, ndo preservaram suas tradi¢cdes e
linguas originais.

Esta situacao iniciada com a colonizacdo passou por alteracdes no inicio do
século passado, quando a questdo indigena passou a ter uma politica oficial de
“assisténcia” de carater laico, assumida pelo Estado, até entdo a assisténcia aos
indios dependia, basicamente, das organizac¢des religiosas (33, p. 2).

Apbs o Periodo Colonial, adentrando nos primeiros anos da Republica, com a
expansao econdmica de entdo, houve notavel incremento dos meios de
comunicacao e transporte, especialmente de linhas telegraficas e estradas para o
oeste do pais. Em 1891, a partir do Decreto n°® 39, o Congresso autorizou o
Presidente da Republica a elaborar um “plano geral de linhas telegraficas para a
Republica”. Benjamin Constant, ministro da Guerra, indicou como responsavel pela
linha Cuiaba-Araguaia o major Anténio Carneiro, que teve como seu auxiliar Candido
Rondon(34, p. 158).

Os homens, que deram inicio a Republica, notadamente os de origem militar,
eram experimentados nas desavencas ocorridas nestas regides das Ameéricas, em
consequéncia do jogo politico internacional. A guerra do Paraguai foi um desses
desafios.

Assim, Rondon desempenhou papel central na formulacdo da nova politica de
assimilacdo, pacificacdo, incorporacdo ou integracdo dos povos indigenas,
principalmente do Mato Grosso, ao espaco politico-econémico do Estado nacional
brasileiro. Esta politica teve nitida inspiracdo no lema “ordem e progresso” dos
positivistas da época.

No relatério da chamada “Comissdo Rondon”, responsavel pela implantacéo
de redes telegréficas e estradas, é possivel identificar diversas atribuicdes, como,
por exemplo, 0 servi¢co sanitario. Neste relatério muitas mortes foram relatadas por
malaria, afogamentos e também ataques de indios, como por exemplo os dos
Nambikwara em 1912, no Posto Juina e o dos Araras em 1915. Estas informacdes
demonstram que as relagBes entre a comissdo e os indios ndo eram tdo pacificas
assim (34, p. 165).

A comissédo instalou entre 1907 e 1915 por volta de 2.268 km de linhas

telegréficas, inaugurando 25 estacdes, duas das quais em territérios dos indios
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Pareci (34, p. 165)Com a expansao econdmica em curso comecgaram a aparecer as
consequéncias para as populacdes indigenas, reeditando mortes e doencgas do
periodo colonial. Assim, em 1910, o Governo Federal criou o Servico de Protecéo

aos Indios e Localizac&o de Trabalhadores Nacionais (SPILTN).

3.1 A PRIMEIRA INSTITUICAO SETORIAL

A criacdo do SPILTN, depois transformado em SPI, em 1910, marcou uma
mudanca importante na politica indigenista. Retirou-se da Igreja a responsabilidade
total na relacdo com os indios. Formulou-se uma legislacdo que garantia aos indios
0 respeito a sua cultura e o direito a terra. E de Rondon apud Gomes, (35, p. 173)a
frase: “Os indios ndo devem ser tratados como propriedade do Estado dentro de
cujos limites ficam seus territérios, mas como Nag¢Bes Autdbnomas, com as quais
gueremos estabelecer relagbes de amizade”.

Em 1918, o Servico de Protecédo aos indios foi separado da Localizacdo de
Trabalhadores Nacionais, mas a politica de integracéo pacifica dos indios continuou
a fundamentar a atuagédo do 6rgdo. Relato de Roquete-Pinto apud Keuller, de 1912
(36), fruto de observacdes e descricdes dos indios da Serra do Norte, territério dos
atuais estados do Mato Grosso e Ronddbnia, como participe da Comissao Rondon, &
ilustrativo dos acontecimentos da época.

Sobre o contato com os Nambiquaras, Roquete-Pinto diz que escrevia para
fornecer “um instantaneo da situacdo social, antropolégica e etnogréfica dos indios
da Serra do Norte, antes que principiasse o trabalho de decomposicdo que nossa
cultura vai neles processando” (36, p. 642).

Ainda nesta época, uma polémica produzida nos meios jornalisticos e
intelectuais do pais teve repercussao internacional. Estava no centro da discusséo a
condicdo do “ser” indio anteposto as demandas pelo desenvolvimento econémico da
nacdo. Alguns defendiam inclusive o massacre destes povos, aqui se destaca o
posicionamento de Von lhering (1907) apud Costa (1987)(28, p. 389). Este afirmaria
que “os indios ndo representavam fator de trabalho e progresso, sendo um
empecilho para a colonizacdo das regibes do sertdo, e que ndo havia outro meio

sendo o seu exterminio”.
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O trabalho de Rondon foi fundamental, nesta época, para possibilitar a
mudanca de concepcdo no tratamento a ser dispensado aos indigenas. Ao
demonstrar, na pratica, que era possivel entrar em contato com as tribos sem
hostiliza-las, esta politica tinha bases positivistas. Escreve Shelton Davis (1978)
apud Costa (28, p. 390),

apesar de hoje a filosofia comtiana ser considerada arcaica e etnocéntrica,
constituiu, na época, o arcabouco filoséfico que permitiu a defesa de uma
politica protecionista ao considerar os indios ndo como selvagens ou
barbaros e sim como individuos que se encontravam num dado “estagio” do
desenvolvimento civilizatério. Deveriam, portanto ser protegidos, sendo

garantidas as condi¢des necessarias a sua sobrevivéncia.

Rondon a frente do SPI com sede no Rio de Janeiro, entdo capital, criou um
sistema de inspetorias nos estados com significativa populacdo indigena, como
Manaus, Belém e Cuiaba, e postos nas areas de concentragdo das comunidades.
Os postos contavam com transporte, ferramentas agricolas, farméacias e escolas
basicas de alfabetizacdo. Por volta de 1950, apesar dos contratempos politicos e
financeiros, existiam sete inspetorias e cerca de 70 postos indigenas em todo o
Brasil (35).

3.2 EXPEDICAO RONCADOR-XINGU

Outra iniciativa governamental, além da criacdo do SPI, das mais marcante
para o desenvolvimento de uma politica indigenista e, também, de uma politica de
atencdo a saude dos povos indigenas foi a “Marcha para o Oeste”, formulada por
Getulio Vargas, em 1943, durante a 22 Guerra, ap0s sobrevoar a regido do Araguaia
a convite do governador de Goias.

O Presidente Vargas chamou a regido de “um branco no Brasil central”,
motivando a criacdo, em seguida, da Fundacéo Brasil Central (FBC), instituicdo que
teria por objetivo promover a ocupacgéo deste “vazio” do pais. Disse Vargas (1938)
apud Mota (2007) no langcamento da proposta:

O programa “Rumo ao Oeste” € o reatamento da campanha dos
construtores da nacionalidade, dos bandeirantes e dos sertanistas, com a
integracdo dos modernos processos de cultura. Precisamos promover essa
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arrancada, sob todos os aspectos e com todos os métodos, a fim de
suprimirmos os vacuos demogréficos do nosso territério e fazermos com
gue as fronteiras econdmicas coincidam com as fronteiras politicas. Eis o

nosso imperialismo!(37, p. 124).

Como primeira acdo da FBC, nasceu a “Expedicdao Roncador-Xingu”, com o
objetivo de mapear o centro do pais.Este objetivo de certa forma foi alcancado, pois
a “Marcha para o Oeste”, fundou cerca de 43 vilas e cidades e contatou mais de
cinco mil indios. Inicialmente prevista para ser uma rota entre o Araguaia e Manaus,
a expedicao teve seus objetivos alterados com o ingresso em seu quadro dos irmaos
Villas Bbas, Orlando, Claudio e Leonardo (38).

Orlando Villas Bbas, eminente sertanista, relata em uma de suas ultimas
entrevistas concedidas, em abril de 2001, os acontecimentos dos tempos da

expedicao:

O que era conhecido do Centro-Oeste brasileiro em 19447

Do Araguaia até o Rio das Mortes, ndo tinha ninguém, além dos indios.
Nenhuma expedicao tinha pisado por la ainda. Ali, depois do rio Araguaia,
ainda tinham alguns sertanejos mas sO até o bico da serra (Serra do
Roncador). Dai veio o plano da “Marcha para o Oeste”, que o Getulio criou
[...]

Ja se esperava a presenca das diversas nac¢des indigenas encontradas
no caminho?

N&o, descobrimos a presenga deles s6 quando chegamos ao Rio das
Mortes e avistamos colunas de fumaca no horizonte. Os xavantes eram
conhecidos, mas outros tantos ndo. O primeiro contato que fizemos foi com
os Kalapalo. Nés ficavamos na praia e eles na barranca do rio. A gente
gritava, eles respondiam. Queriamos atravessar, eles ameagavam com arco
e flecha. Ficamos uns dois dias assim. Quando foi no terceiro dia, apareceu
na margem um bruto de um indio. Ele chegou, abriu os bracos e os outros
se afastaram. Atravessamos o rio, subimos a barranca e caminhamos para
o lado dele. Ele tremia. Quando chegamos, abragcamos ele. Chamava-se
Izarari, o grande cacique, temido. Ele recebeu a gente bem e ali nos
fizemos o primeiro posto e campo de aviagéo.

Algumas correntes de antropdlogos criticam um pouco a Marcha, o
jeito como foi feito o contato com o indio. Como vocé vé isso?

O indio foi um acidente na marcha da expedicdo, pois, quando chegamos
la, ndo sabiamos de nada. Os avides da FAB sobrevoaram a frente e viram
que a area do Roncador era toda ocupada por indios. Indios arredios, que
nos atacaram, fizeram miséria conosco. Sem nossa participacdo, essas
cidades surgiriam da mesma forma, s6 que num processo de luta. E fizemos
isso em paz. A politica mais acertada que nos fizemos foi manter o indio
dentro da sua cultura. Hoje, o xinguano fala portugués. Dentro da
comunidade, porém, s6 usa a lingua deles. E 14 nés temos 12 idiomas
diferentes(grifo do autor) (38).

Outra eminente personalidade que fez parte daRoncador-Xingu foi o
sanitarista Noel Nutels. Inicialmente dos quadros da FBC e, posteriormente, ao lado

dos irmdos Villas Bdas na expedicdo, sua presenca teria desdobramentos futuros
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para a saude dos povos indigenas dificeis de serem dimensionados. Nascido na
Russia czarista, imigrou para o Brasil apés a Revolugcédo Bolchevique, na 12 Guerra
Mundial. Formado em medicina no Recife, praticamente s6 trabalhou como
sanitarista. E dele a frase:*Eu n&o clinico, ndo tenho consultério. Fazia malaria e
agora faco tuberculose. Minha mania: o indio.”(39).

O encontro de Nutels com os irmé&os Villas Bbas teve como fruto maior a
criagdo do Parque Indigena do Xingu, formalizada em 1961 pelo entdo Presidente
Janio Quadros, depois de inUmeras tentativas frustradas na década anterior.

Curiosamente dois dos irmaos Villas Boas, Claudio e Leonardo, nasceram na
cidade paulista de Botucatu, por onde passou Nutels para trabalhar no Instituto
Experimental Agricola, em 1936, apos ter se naturalizado brasileiro®®. Botucatu em
tupi € “Ybytukatu” e significa “bons ares”; dizem que por la passava a Peabiru, trilha
lendaria que ligava o Peru ao Atlantico, na época pré-Cabral, mais uma coincidéncia
na vida destes eméritos sertanistas.

Afirma Mota (37) em seu artigo “Cruzando fronteiras: a expedicao cientifica do
Instituto Osvaldo Cruz e a expedigédo Roncador-Xingu”:

Pode-se dizer que os saberes dos médicos sanitaristas de 1913 foram
ressignificados trinta anos depois pelos irmaos Claudio, Orlando e Leonardo
Villas Bbas, sertanistas lendarios que ndo mediram esforgos para assistir a
populagdo que iam encontrando pelos caminhos da marcha para o Oeste
dos anos 1940 (37, p. 31).

3.3 ACOES SANITARIAS INSTITUCIONAIS

O Sanitarista Noel Nutels, depois da experiéncia na Roncador-Xingu,
transformou se no maior responsavel pelo primeiro servico de atencdo em saude
direcionado prioritariamente a populagéo indigena, o Servigco de Unidades Sanitarias
Aéreas (SUSA).

O contato com a populacdo indigena durante a expedicdo Roncador
propiciou a Noel amplo conhecimento das condicbes de saude daquela regido. Foi
assim que, por volta do ano de 1952, o eminente sanitarista desenvolveu algumas
no¢des de bloqueio sanitario, cujo objetivo era evitar o contato das frentes de

expansdo com os indigenas. Dizia Noel apud COSTA (28, p. 392), “Deste modo
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estabeleceremos uma verdadeira cortina sanitaria em torno da area a ser atingida.
Ninguém podera penetrar ali sem prévio controle”.

A percepcao advinda das a¢fes na expedicdo Roncador-Xingu e do SUSA
levou Nutels e os irméos Villas Bbas a refletirem sobre as propostas assistenciais
originadas com o SPI. Era necessario ir além do assistencialismo e propiciar aos
indios meios para que pudessem resistir ao avanco das frentes de desenvolvimento.
Surgiram, assim, as primeiras iniciativas para a criacdo do Parque Indigena do Xingu.

Escreve Noel Villas Bboas (40), em artigo de abril de 2011, sobre os 50 anos

da criacdo do Parque:

O Parque Indigena do Xingu foi criado depois de uma luta de quase dez
anos. O primeiro anteprojeto de criacdo do parque foi apresentado em 1952,
no governo Vargas [...] Trés eram seus objetivos principais: preparar as
comunidades indigenas para o contato inevitavel com a nossa sociedade;
amenizar a pressédo que a sociedade exercia sobre essas comunidades,
evitando um contato brusco, com consequéncias desastrosas (como, mais
tarde, foi confirmado em outras regides); e preservar as condi¢cdes
necesséarias de fauna e flora, garantindo que as comunidades xinguanas
seguissem mantendo seu modo de vida, indissociavel da terra.

[...]Dela participaram grandes nomes, que foram fundamentais para o
projeto e que meu pai, Orlando Villas Bbas, sempre fazia questdo de
mencionar: Noel Nutels, médico sanitarista; José Maria da Gama Malcher,
presidente do Servico de Protecdo ao indio (SPI); brigadeiro Raimundo
Vasconcelos Aboim; dra. Heloisa Alberto Torres, diretora do Museu
Nacional; o jornalista Jorge Ferreira e os antropélogos Eduardo Galvéo e
Darcy Ribeiro.

A histéria do indigenismo moderno nascido com Rondon influenciou a visédo
sanitéria diferenciada na protecdo aos indios, com o SUSA, e também o espirito dos
pioneiros na criacdo do Parque do Xingu. As aclOes de saude para os indios
influenciariam, por diferentes mecanismos, todas as politicas voltadas para estas
populacdes, inclusive a de acesso a terra, talvez 0 bem mais precioso para 0s povos
indigenas.

As redefinicbes das politicas para os indios nas décadas de 1950 e 1960 e
suas consequéncias para as relacdes entre a sociedade nacional e os diferentes
povos indigenas sdo possiveis de serem observadas até os dias de hoje. Nao so6 a
questdo agraria, mas também as relacdes sociais de forma mais ampla seriam
questionadas.

Noel, ao discutir a necessidade de se prestar atencdo diferenciada para

proteger as populacdes indigenas, afirmava que isso sO seria possivel se
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melhorasse a atencdo ao que se chama hoje de “sociedade envolvente”, isto €, as

populagdes circunvizinhas as areas indigenas. Disse Nutels (1952) apud Costa,

O nosso plano, porém, ndo ter4 éxito, estamos certos, se outras e
fundamentais medidas ndo forem tomadas[...] Somente uma reforma de
base, da estrutura econémica podera acarreta-las. Nas condi¢c8es atuais em
gue vive o nosso homem, sobretudo o do campo, a sua resisténcia é
deploravel [..] Enquanto ndo o fixarmos a uma terra que seja sua,
seguramente sua; enquanto ndo lhe fornecermos boas sementes,
magquinas, meios de escoar a producdo, e mercado garantido, as suas
resisténcias serdo minguadas. O vaqueiro invadindo, com o seu miseravel
rebanho o territorio do autoctone em busca de novas pastagens e o
garimpeiro cavando o seu sonho a ponta de picareta, estardo levando para

o pobre selvagem, as suas misérias e as suas doengas(28, p. 394).

Podemos constatar, nessa afirmacdo de Noel, sua proximidade com as
propostas do entdo Presidente Jodo Goulart, defensor das chamadas “reformas de
base”. Este engajamento politico explicito levou Noel a ser nomeado diretor do SPI
no final de 1963, uma instituicdo envelhecida e cheia de problemas nessa época. A
passagem do sanitarista pelo SPI foi bruscamente interrompida com o golpe militar
de 1964(41).

As atividades de saude das unidades aéreas se estenderam para acdes nas
areas odontoldgica, de vacinacdo e clinica médica entre outras. Em determinadas
regides, foram realizados inquéritos e coletadas informacdes de saude, atividades
embrionarias de vigilancia epidemioldgica.

No inicio da década de 1960, as equipes do SUSA tiveram a colaboracédo da
missdo Caiuad no tratamento aos Kaiowas, Terenas e Kadiweus, no sul mato-
grossense. Missao presbiteriana, localizada em Dourados-MS, presta servigos ainda
hoje, em convénio com a Funasa (28, p. 397).

Outra instituicdo que se envolveu com a saude indigena neste periodo, mais
especificamente em 1965, foi a Escola Paulista de Medicina. Afirmou Baruzzi,
médico e professor, com servicos relevantes prestados aos povos do Xingu:

No inicio dos anos 60 participamos de caravanas médicas com docentes,
formandos e residentes para o Araguaia, em um avido da FAB. A ideia era
fazermos a atencdo primaria para as comunidades caboclas e indigenas|...]
tinhamos acesso aos Tapirapés, em Mato Grosso, aos Carajas, na ilha do
Bananal, aos Caiap6s, no sul do Para...esse trabalho levou Orlando Villas
Bbas a convidar a Escola Paulista de Medicina para um trabalho no Parque
do Xingu. Foi nesse contexto que a Escola Paulista se envolveu no Xingu.

Em 1965 fomos avaliar como estava a situacdo de salde e vimos que
precisava haver um plano regular de atencdo primaria e secundaria, se
possivel regionalmente [...] foi possivel deixar o Hospital Sdo Paulo como
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retaguarda [...] pois havia um voo semanal da FAB que ligava Séo Paulo até
o Xingu (42, p. 55-56).

O SUSA, na verdade, cumpria um papel que o SPI ndo conseguia
desempenhar, pois as epidemias continuavam a dizimar tribos indigenas nas
décadas de 1950 e 1960, como ocorria no periodo Colonial. A operacionalizacao,
portanto, das unidades sanitarias aéreas que atuavam basicamente com o apoio do
Correio Aéreo Nacional, como a concebeu Nutels, foram de importancia crucial na

atencdo a saude dos povos indigenas naquele periodo (43).

3.4FUNDACAO NACIONAL DO iINDIO (FUNAI)

A Fundacdo Nacional do indio, criada em 1967, vinculada ao Ministério da
Justica, herdou a responsabilidade pela politica indigenista do Estado brasileiro,
iniciada com a Republica, sob a inspiracdo positivista dos militares que depuseram o
Império. Na volta dos militares ao poder, com o golpe de 1964, a area indigena foi
reformulada com o nascimento desta nova instituicao (44).

Este movimento de restruturacdo da area indigena que deu origem a Funai é
parte de reforma mais ampla do Estado brasileiro a partir da Constituicdo de 1967.
Esta Carta tinha por objetivo legitimar a presenca dos militares algcados ao poder
pelo golpe de 1964. Com viés centralizador, a Constituicdo atribuia ao Poder
Executivo, em detrimento do Legislativo e Judiciario, diversos instrumentos legais
para o exercicio pleno do poder. Neste contexto, em mar¢co de 1967, por meio do
Decreto-Lei n° 314, foi estabelecida a Lei de Segurancga Nacional, por exemplo(45).

A criacdo da Funai fez parte de uma politica de expansdo econémica durante
a ditadura, foi marcada pela politica de assimilacdo e integracdo das populacbes
indigenas. Coluna dorsal da politica de Estado voltada aos indigenas o Estatuto do
indio, como ficou conhecida a Lei n® 6.001(46), visava aprofundar a tutela que foi do
SPI e passou a Funai, esta presente no estatuto desta fundacéo, onde se afirma que
a instituicdo deveria ser mantida até a integracédo destes povos a sociedade nacional
(47).

Somente na Constituicdo de 1988 esta situacdo foi alterada, quando aos

indios foi reconhecido o direito de manter sua propria cultura e sua medicina, entre
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outros direitos, que abordaremos mais adiante. Também, com a Constituicdo de
1988, garante-se aos indios sua autonomia, conforme previsto no artigo art. 232: “Os
indios, suas comunidades e organizacdes sdo partes legitimas para ingressar em
juizo em defesa de seus direitos e interesses, intervindo o Ministério Publico em
todos os atos do processo” (8).

As contradicbes estabelecidas no Estatuto do indio aparecem em diversos
artigos da Lei. Contudo, sao reconhecidos pontos importantes para as populagdes
indigenas, como, por exemplo, a garantia ao direito as terras tradicionalmente
ocupadas. Sdo do estatuto os trechos a seguir, que comecam logo no artigo 1°,
afrmando a necessidade de integrar as populacdes indigenas.“Art. 1° Esta Lei
regula a situacgdo juridica dos indios ou silvicolas e das comunidades indigenas, com
0 propasito de preservar a sua cultura e integra-los, progressiva e harmonicamente,
a comunhdo nacional.” (46).

A seguir, destacam-se a definicdo do que seria o indio e, também, a tentativa
de classificacdo entre os diferentes estagios que podem estar os agrupamentos
indigenas em relacdo a chamada “sociedade nacional”.

Art. 3° Para os efeitos da lei, ficam estabelecidas as definicbes a seguir
discriminadas:

| - indio ou Silvicola - E todo individuo de origem e ascendéncia pré-
colombiana que se identifica e € idenficado como pertencente a um grupo
étnico cujas caracteristicas culturais o distinguem da sociedade nacional;

Il - Comunidade Indigena ou Grupo Tribal - E um conjunto de familias ou
comunidades indias, quer vivendo em estado de completo isolamento em
relacdo aos outros setores da comunhdo nacional, quer em contatos
intermitentes ou permanentes, sem contudo estarem neles integrados

Art. 4° Os indios sdo considerados:

| - Isolados, Il - Em vias de integracéo, Il — Integrados(46).

Também a explicitacdo da tutela, a quem deve ser dirigida e por quem é

exercida como dito no artigo a seguir ,

Art. 7° Os indios e as comunidades indigenas ainda ndo integrados a
comunhao nacional ficam sujeitos ao regime tutelar estabelecido nesta Lei

8§ 2° Incumbe a tutela a Unido, que a exercera através do competente érgéo
federal de assisténcia aos silvicolas(46).

E, por fim, temos o Unico artigo que faz referéncia ao nosso tema central, a
saude, que aparece de forma discreta diante dos temas de cultura e educacédo

tratadas abaixo
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Art. 54° Os indios tém direito aos meios de protecao a saude facultados a
comunh&o nacional.

Paragrafo Unico. Na infancia, na maternidade, na doenga e na velhice, deve
ser assegurada ao silvicola especial assisténcia dos poderes publicos, em
estabelecimentos a esse destinados (46).

Desta forma, com o pano de fundo sobre a condicdo dos povos indigenas
descrita no Estatuto do indio, retomou-se, agora sob os auspicios da Funai, a
atencdo a saude indigena centrada na politica da tutela. A Funai implantou um
modelo de assisténcia inspirado nos Servicos de Unidades Sanitarias Aéreas
(SUSA), criados por Nutels e descrito anteriormente.

O SUSA foi o parametro para as chamadas Equipes Volantes da Saude
(EVS). Essas equipes promoviam atendimento eventual nas areas indigenas, sob
sua responsabilidade, efetuando o trabalho de assisténcia médica, vacinacdo e
supervisionando as equipes locais, normalmente compostas por auxiliares e
atendentes de enfermagem (32).

A criacdo de uma Divisdo de Saude na estrutura da Funai asseguraria, na
instituicdo, certa prioridade para a area. A implantacdo nas aldeias de uma estrutura
minima com pequenas enfermarias permitia as equipes volantes desenvolver nas
comunidades acdes de saude, embora de forma intermitentes. Essas equipes
contavam também com oS meios de transportes necessarios, sejam aeéreos,
terrestres e fluviais para alcancarem os aldeamentos.

Cumpriram papel relevante na estrutura de saude da Funai as Casas de
Saude Indigena (Casai). Ponto de apoio junto as unidades de referéncia secundarias
e terciarias, ainda hoje, estas unidades servem de apoio aos casos mais graves que
precisam ser tratados fora das areas indigenas.

Entretanto, com todo o esfor¢co de superagdo despendido, a atengdo a saude
nas aldeias apresentava pouca eficacia. As criticas a Funai se avolumaram com
epidemias de malaria e tuberculose, invariavelmente associadas a ocupacdo na
regido Amazoénica e a abertura de estradas como a Perimetral Norte e a Cuiaba-
Porto Velho. Também a exploracdo de minérios em projetos como Carajas e Serra
Pelada mobilizavam milhares de garimpeiros em areas limitrofes e dentro dos
territérios habitados pelos indios e ndo raramente, em areas de matas onde existiam
grupos ndo contatados, chamados de isolados.

Esta situacdo precaria na assisténcia da Funai, associada a uma crise

institucional e financeira do Estado brasileiro, levou a um agravamento da atencéo a
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saude dos indios nas aldeias e centros de referéncia. As acdes mais elementares de
saude, como vacinacdo, por exemplo, sofreram descontinuidade, com sérias
implicacfes para a saude das populacdes (48).

O somatoério de dificuldades na prestacéo dos servi¢cos de saude, associado a
uma crescente organizacao e cobranca por parte dos povos indigenas, assim como
a mobilizagdo por democracia da sociedade civil, levou a um impasse na
administracéo das a¢fes de saude de forma geral e da saude indigena em particular
(49).

Como veremos adiante, esta situacdo motivou a transferéncia da
responsabilidade pela saude da Funai para Funasa. Este movimento, no entanto, fez
parte de uma mobilizagdo mais ampla da sociedade na luta pela redemocratizagao
politica e do setor saude.

Iniciada ainda nos anos 1970, com mobilizacdes estudantis, passando pela
anistia aos exilados e presos politicos, este movimento se op6ds a permanéncia do
militares no poder e teve seu ponto culminante na Constituicdo promulgada em
1988.

3.5 CONJUNTURA POLITICA CONTEMPORANEA

Este topico tem por objetivo contextualizar as politicas setoriais no ambiente
politico mais amplo, assim, serdo citados alguns acontecimentos gerais e setoriais
ocorridos neste periodo e que, em nosso entendimento, sdo significativos para a
tematica do trabalho.

Este procedimento procura demonstrar que acontecimentos politicos gerais
influenciam e motivam decisbes politicas no setor saude e, em especial na area
indigena. Também, em nosso entendimento, a evolu¢cdo da bioética vincula-se a
acontecimentos politicos gerais, alguns deles relacionados a acontecimentos
internacionais, como veremos mais a frente.

Assim, comegamos por citar a “Queda do Muro de Berlim,” na Alemanha, em
novembro de 1989, pela relevancia para a geopolitica mundial, inclusive para o
rearranjo ideolégico, modificando o antagonismo maniqueista oriente/ocidente.

Consequéncia direta do p6s 22 Guerra, “0 Muro”, como o0s julgamentos de
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Nuremberg, onde podemos identificar uma das primeiras manifestacées da bioética,
tem a mesma origem e sua queda marca simbolicamente o fim de uma época.

No Brasil, a eleicdo de Fernando Collor para Presidente da Republica, ja sob
a influéncia da mudanca de ventos internacionais, e a derrota de Luiz Inacio Lula da
Silva abriram caminho para a implementacdo de uma politica de cunho neoliberal
nos diferentes setores do Estado, até mesmo na area da saude e também na area
indigena. No entanto esta politica comecaria a fazer agua, ainda no inicio do
governo, pela inoperancia frente a situacées graves denunciadas pela imprensa e
organizacdes nao-governamentais.

A movimentacdo em torno da realizacdo da ECO-92, Conferéncia das
Nacdes Unidas para o Meio Ambiente, realizada no Rio de Janeiro, 0 primeiro
grande evento internacional a ser patrocinado pela ONU, no Brasil, tornava publicas
as péssimas condicdes de vida dos povos que viviam nas florestas.

As denuncias na imprensa das agressfes a0 meio ambiente e aos povos
indigenas, principalmente na regido Amazonica, amplificadas devido a proximidade
de realizagdo da Conferéncia, causavam constrangimentos aos governantes
brasileiros, internamente e no exterior.

A realizacdo da ECO-92 propiciou o conhecimento destas situacfes de
iniquidades a que estavam submetidas os povos da floresta, pois denuncias
passaram a chegar aos meios de comunicagdo. Muitas organiza¢gées nacionais e
internacionais sensibilizaram-se com a situacdo, principalmente aquelas envolvidas
com a questdo ambiental.

Esse quadro pode ser aferido em trabalho da professora Ramos (1993),
antropdloga da UnB, intitulado “O papel politico das epidemias: o caso Yanomami”,
apresentado no simpoésio “Povos Indigenas em Risco de Extin¢ao”, realizado no
México.

Cita Ramos:

Um dos temas mais recorrentes na ideologia brasileira da soberania
nacional é o dos vazios demogréficos [...] Assim como as terras da
Amazonia aparecem como imensid@es geograficas vazias, também os seus
habitantes indigenas se tornam eles mesmos existéncias baldias, invisiveis
a logica expansionista dos “civilizados”. Decorre disso que a tomada ilicita
de territorios nativos ndo é vista como invasdo, mas como ocupagao natural
— e até obrigatoria — por frentes nacionais que estdo alargando suas
fronteiras demograficas e econémicas(50, p. 2).

Nota-se nas palavras de Ramos os argumentos utilizados por Vargas, nos

anos 1940, que deram inicio a Fundacdo Brasil Central e, posteriormente, a
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expedicdo Roncador- Xingu, citados anteriormente. Repetia-se, nos anos 1990, a
mesma retorica de ocupacgdo de vazios territoriais para justificar a ocupagdo com
objetivos econdmicos.

O texto de Ramos (1993)(50) descreve a ocupacdo da area Yanomami,
inicialmente pelos projetos do exército, como o Calha Norte e, posteriormente, pela
exploracdo mineral, por meio dos garimpos e empresas vinculadas a politicos da
regido. Estes interesses predadores deixaram um rastro de destruicdo e miséria
para o povo Yanomami, especialmente entre os anos de 1986 e 1992.

Relatos impressionantes sobre a introducdo de doencas e epidemias com

seus efeitos devastadores para as comunidades sdo descritos como vemos a seguir,

De meados de 1987 a janeiro de 1990, o auge da corrida do ouro, estima-se
gue cerca de mil Yanomami, ou seja, 14% de sua populacdo em Roraima,
tenha morrido principalmente por causa de doencas como a malaria
(Fundacdo Nacional de Salde, 1991:73). Se considerarmos que esse
nimero se refere apenas aos cerca de 6.700 Yanomami que vivem no
estado de Roraimal...] (50, p. 9).

Os efeitos letais da invasdo garimpeira, descritos por Ramos, comecaram a
ser avaliados a partir de janeiro de 1990, quando a situacdo de saude dos
Yanomami chegou a um ponto tdo critico que atraiu a atencdo internacional,

forcando o governo brasileiro a criar as pressas um programa emergencial de saude.

3.6 REORGANIZACAO DOS SERVICOS

Nasce entdo, fruto de uma primeira mobilizacdo ocorrida em Manaus, em
janeiro de 1991, o primeiro Distrito Sanitario Indigena, justamente na area
Yanomami. Apés a reunido de Manaus, formalizou-se o projeto “Saude Yanomami”
que, em abril, transformou-se no Distrito Sanitario Yanomami. Com dotacao
orcamentdria propria da Coordenacdo Regional da FNS, em Roraima, o distrito tinha
como objetivo “reverter o quadro sanitario Yanomami” (51). Assim, por caminhos
tortos e pressdes nacionais e internacionais teve inicio um modo proprio de
operacionalizar a aten¢do a saude indigena.

Esta reformulacdo atendeu de forma contraditéria algumas demandas dos

movimentos sociais e sanitario, sob a pressdo de organizacdes ambientalistas,
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fortalecidas pela proximidade da ECO-92. Outras mudancas mais gerais seriam
desencadeadas a seguir a comecar pelo Decreto Presidencial n® 23, de fevereiro de
1991 (52), que, em seu artigo 4°, traz a proposta de organizar a atencdo a saude

indigena por meio dos “distritos,” como vemos a segulir,

Art. 4° A operacionalizagdo dos projetos respeitara a organizagdo social e
politica, os costumes, as crencas e as tradicdes das diversas comunidades
indigenas.

§ 1° As agbes e servicos serdo desenvolvidos segundo modelo de
organizacdo na forma de distritos sanitarios de natureza especial,
consideradas as especificidades das diferentes areas e das comunidades
indigenas.

§ 2° As equipes constituidas para a execucdo dos projetos, além dos
conhecimentos técnicos indispensaveis, deverdo estar preparadas para
compreender a cultura, os usos e costumes do grupo sobre o qual vao
atuar(52).

Também em fevereiro de 1991, atribuiu-se a Fsesp a execucédo das acdes em
saude indigena e, em abril, pelo Decreto n° 100(53), criou-se a Fundacao Nacional
de Saude (FNS), que em seu Departamento de Operacfes abrigaria a Coordenacao

de Saude Indigena (Cosai) (54), com as seguintes atribuicdes:

[a] Coordenar, no &mbito do SUS, as acBes de prestacdo de servicos de
atencdo a saude das populacdes indigenas;

[b] Definir critérios, em cogestdo com o Departamento de Saude da
Fundacdo Nacional do Indio-Funai, para a elaboracdo de projetos
especificos e estratégicos, destinados a protecdo e recuperacdo da salde
do indio, de acordo com as peculiaridades étnicas e culturais que
caracterizam os povos indigenas;

[c] Promover a capacitacdo de recursos humanos especializados para a
saude indigena;

[d] Promover articulagdo entre as areas governamentais e a busca de
cooperacdo de associagbes civis e/ou religiosas, para assegurar suporte
técnico, cientifico e operacional, indispensaveis a eficacia das acdes e
servigos de saude(55).

A saude indigena seria, a partir de entdo, responsabilidade da recém-formada
Fundacdo Nacional de Saude (FNS), atual Funasa, originada, no Governo Collor, da
fusdo entre a Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica (Sucam) e a
Fundacdo Servicos de Saude Publica (Fsesp), instituicdes histéricas do Ministério
(56).

Embora esta reivindicacdo constasse das resolucdes da | CNSI, isto €, que a
saude indigena fosse responsabilidade das instituicbes do setor saude, estas

medidas foram iniciativas do governo neoliberal e tinham por objetivo a
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“racionalizacdo” do aparelho de Estado e, claro, em nosso entendimento buscavam
seu enfraquecimento (52).

Esta velocidade com que foram implementadas modificacées na organizagao
institucional da saude indigena tem muito a ver com o frenesi do governo de entéo.
Este implementava suas acdes, algumas de forma espetacular, para efeitos
midiaticos, e outras, desencontradas, com o intuito de desmontar o aparelho do
Estado.

Também motivacdes de carater ético-politico condicionavam as decisoes.
Constata-se que a movimentagdo do governo neoliberal em atender as
reivindicacbes do movimento indigenista e sanitario, por exemplo, associada a
criagdo de instituicbes que atendessem as demandas de saude dos povos
indigenas, ndo era uma atitude programética do governo recém-eleito. Estas
decisbes procuravam responder a crescente pressdo politica e ética das
organizacdes nacionais e internacionais.

Ainda no ano de 1991, mais precisamente em outubro, com a Resolucdo n°
11 do Conselho Nacional de Saude, foi criada a Comissao Intersetorial de Saude
Indigena (CISI). Essa Comissdo tem por objetivo ser uma instancia de controle
social da saude indigena, de carater consultivo, ligada diretamente ao Conselho
Nacional de Saude e a ele subordinada (57).

A Cisi, em sua primeira composicao, teve representantes de diferentes
instituicbes e entidades ligadas a saude indigena, como o Conselho Indigena de
Roraima (CIR), a Coordenac¢éo das Organizacdes Indigenas da Amazonia Brasileira
(Coiab), a Articulacdo dos Povos Indigenas do Nordeste, Minas Gerais e Espirito
Santo (APOINME), a Unido das Nacdes Indigenas do Acre (UNI/AC), o Conselho
Indigenista Missionario (CIMI), a Associacdo Brasileira de Antropologia (ABA), a
Fundacdo Oswaldo Cruz, a Escola Paulista de Medicina e a Universidade do
Amazonas, além das instituicdes governamentais Funai e Cosai/Funasa/MS (57).

E desta época 0 nosso primeiro contato com a saude indigena, pois os
servidores da entdo Sucam foram incorporados a FNS. Utilizando a experiéncia de
décadas de combate a malaria e outras endemias em areas indigenas, como o
Xingu, os técnicos da ex-Sucam, agora FNS, atuaram de forma eficaz no controle da
malaria na &rea Yanomami, naquele momento.

Foi um tempo de intenso aprendizado, pois, embora organizado por

sanitaristas experimentados no controle de epidemias, o combate a malaria em
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areas indigenas, com altissima incidéncia, como foi na area Yanomami, necessitava
de estratégias diferenciadas para obter sucesso. Nas palavras de Darcy Ribeiro
(1970) apud Ramos:

Outra explicagdo que ndo a imunidade ou a vulnerabilidade bioldgica é
cabivel para a alta letalidade das epidemias em grupos tribais. Pelo menos

larga margem de mortalidade [...] se deve & abrupta paralizacdo das
atividades produtivas pelo acometimento quase simultdneo de toda a
comunidade, o que, numa tribo indigena, representa verdadeira
condenacdo, uma vez que ela ndo conta com um sistema de estocagem de
alimentos que permita fazer face a tais eventualidades(50, p. 13).

Assim, comecamos a entender que o pluralismo e sua abertura para os
diferentes determinantes do processo saude-doenca nao era apenas uma questao
retérica a alimentar uma corrente de pensamento contra-hegemonica. Poderia,
também, ser instrumento necessario para compreender a diferenca de cultura seja
ela de grupos, de individuos e, assim, ser utilizado na operacionalizagdo das ac¢fes
de saude.

Portanto, considerar a forma de pensamento e de acdo baseadas na visao
pluralista pode transformar a atividade sanitaria. Assim, a aproximacao de conceitos
bioéticos, centrados nas concepc¢bes pluralistas, como veremos, permite a
elaboracdo de politicas de salde mais democraticas e eficazes para setores da

populacao historicamente discriminados.

3.7 OS ANOS 2000

O inicio de milénio foi farto em acontecimentos politicos para a saude
indigena e para a bioética. No plano internacional, a mudancga de século € marcada
pelas ocorréncias de setembro de 2001, os atos terroristas que derrubaram as torres
gémeas em Nova York. Com profundo significado para as rela¢des internacionais,
incluindo entre elas o desencadeamento das guerras no Iraque e no Afeganistao.
Suas consequéncias imediatas devido a ampla movimentac&o internacional neste
periodo foi o realinhamento de forcas com o avanco do multilateralismo nos féruns

internacionais.
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A década inicia-se no Brasil, politicamente falando, com o fim da era
Fernando Henrique e a elei¢cdo de Luiz Inacio Lula da Silva, em 2002, e o comeco de
seu governo em 2003. Cabe ressaltar a importancia do embate pré-eleitoral para o
setor de saude, uma vez que o candidato derrotado foi o entdo Ministro da Saude
José Serra.

O candidato do Partido dos Trabalhadores (PT) chegou a presidéncia
substituindo seguidos governos que implementaram politicas neoliberais. Estas
politicas, com énfase no estado minimo, teriam impactos na organizacado
administrativa, com a terceirizacdo dos servicos que, na saude indigena, teve
consequéncias marcantes.

No inicio do Governo Lula, a Funasa passou por transformacédo significativa
com a saida do Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi), que deu origem a
Secretaria de Vigilancia a Saude (SVS) no Ministério da Saude. Desta maneira, na
Funasa restaram apenas dois Departamentos com acdes finalisticas, o de saude
indigena (Desai) e o de saneamento (Desan) (58).

Duas portarias ministeriais em 2004 deram inicio efetivo as mudancgas, no
Governo Lula, na forma de administrar a saude indigena. A portaria n° 69 instituiu o
Comité Consultivo da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas -
PNASPI com a participacdo de 20 membros entre representantes do MS/Funasa,
dos indios e organizagdes indigenistas. Este comité teve por objetivo acompanhar a
execucao da politica e propor modificacdes nas acdes desenvolvidas (59).

A Portaria n® 70 (60) interferiu diretamente na gestdo da saude indigena ao
definir as responsabilidades de cada esfera de atuacdo, a comecar pelo Ministério
da Saude, passando pela Funasa, coordenacdes regionais, DSEI, conselhos
distritais, municipios e ONGs. A portaria trata da aplicacdo de recursos. A
preocupacao do Ministério com esta portaria € enquadrar as ONGs prestadoras de
servico na area indigena em regras de controle mais rigidas em relacdo aos

recursos financeiros que eram repassados por meio de convénios. Diz a portaria,

Considerando a necessidade de obtencdo de resultados concretos na
correta aplicacdo dos recursos de custeio do Subsistema de Salde
Indigena, e de dar continuidade a prestacéo dos servicos.

[.-]

Art. 8° Aos Estados, Municipios e Instituicdes Governamentais e N&o
Governamentais compete:

| - Atuar de forma complementar na execucdo das acbes de atencdo a
saude indigena definidas no Plano Distrital de Saude Indigena.
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Paragrafo unico. A Fundacdo Nacional de Salde - FUNASA definira,
observando as caracteristicas das populacdes envolvidas, as acdes
complementares que ficardo a cargo das entidades previstas neste artigo.

Art. 9° Fica a Fundacdo Nacional de Saude autorizada a normatizar e
regulamentar as diretrizes da gestdo da politica nacional de atencdo a

salde indigena, previstas nesta portaria (60).

Assim, a partir daguele momento a Funasa passou a controlar, por exemplo, a
aquisicao de medicamentos, horas de voo utilizadas na atencdo a populagbes da
Amazobnia e compra de combustiveis para viaturas. Todas essas atividades haviam
sido alvo de denuncias e malversacao de recursos em anos anteriores.

Outra acdo importante neste periodo foi a ampliacdo de acordo entre o Banco
Mundial e a Funasa , com o financiamento de acdes voltadas para a area indigena,
denominado Projeto Vigisus Il. Este projeto, inicialmente voltado para acbes de
controle de doencas transmissiveis, como malaria e chagas, foi ampliado
substancialmente em 2004, com a criacao, inclusive, de uma geréncia propria dentro
da Funasa (61).

Esta area, composta por unidades encarregadas dos diversos
subcomponentes do projeto, foi responsavel por incrementar acées como as de
saude mental indigena, medicina tradicional, controle social, a construcdo de
unidades basicas e casas de apoio a saude indigena (Casai), todas financiadas com
recursos oriundos do Banco Mundial.

Desta forma, constatamos que mesmo sem alteracdes profundas na forma de
organizacdo dos servicos ou mudancas significativas na politica formulada no
periodo anterior, passou a existir uma preocupacao crescente no controle das acoes
e recursos empregados na saude indigena. Esta reorientacdo administrativa,
associada ao aumento significativo de recursos orcamentarios, constituiu o eixo das
medidas do primeiro Governo Lula na saude indigena.

Em nosso entendimento, este maior aporte de recursos e o zelo na sua
aplicacdo explicitam uma politica, sob o ponto de vista bioético, de reconhecimento
da prioridade e da atencdo diferenciada voltada aos indios. Esta decisdo
demonstrada de forma concreta, com o aumento do orcamento para a area,
valorizou o respeito as diferencgas no interior do sistema de saude.

Outras medidas como a descentralizacao de recursos, redefinicdo geogréfica
de alguns distritos, criacdo e ampliacdo de incentivos e prémios para o

desenvolvimento das acdes de saude indigena foram adotadas neste periodo.
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3.8 O APARECER DA BIOETICA

Os anos 1990, férteis em acontecimentos politicos, viram surgir também
novas demandas, até entdo ocultas, no movimento sanitario. Entre estas, a
preocupacdo com a temética bioética, que passou a fazer parte da agenda setorial
de forma sistemética.

Assim como a saude coletiva, a bioética, na América Latina, fez parte de um
processo mais amplo da luta pela redemocratizacdo ocorrida nos diferentes paises
da regido que viveram ditaduras de diferentes matizes desde os anos 1960. Se por
um lado este fato foi impeditivo, em um primeiro momento, para o desenvolvimento
destas &reas, a posteriori, possibilitaria a consolidacdo tanto da saude coletiva como
de uma bioética com “identidade propria” (62).

Iniciada em 1970 por Van Rensselaer Potter, com sua obra “Bioethics, bridge
tothe future,” a bioética contemporanea foi pensada inicialmente como uma ética de
caracteristicas globais. Esta bioética tratava de temas biomédicos e tecnoldgicos,
sobretudo se assentava em uma visdo holistica, com preocupacfes planetarias e
viés ambiental, envolvendo-se com a sobrevivéncia da espécie humana e do seu
habitat, a terra (14).

Porém, ainda no seu ambiente originario, a América do Norte, logo apés a
obra de Potter (14), outros grupos envolvidos com a tematica formularam novas
concepcdes para operacionalizacdo conceitual em bioética. E deste periodo,
meados dos anos 1970, o Relatério Belmont, demanda do governo americano,
elaborado por especialistas. Teve por objetivo disciplinar as intervengcfes na area
médica, com énfase naquelas relacionadas aos excessos cometidos nas pesquisas
com seres humanos, preocupacao politica central naquele momento.

Os chamados principios de Georgetown, inicialmente formulados a partir do
relatério Belmont, foram consolidados de forma mais acabada por Beauchamp e
Childress, em 1979, no livro “Principios de Etica Biomédica”. A partir desta obra, os
quatros principios por eles elencados — autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e
justica — se transformaram na chamada corrente principialista (63, p. 49).

O principialismo evita discutir as questdes dos fundamentos em que o

consenso é mais improvavel de ser obtido. Opta-se por uma espécie de



50

pragmatismo, buscando a obtencdo de acordos que propiciem eficacia e rapidez na
tomada de decisdes préticas para situacdes polémicas e conflituosas.

Os principios da bioética ndo tém a pretensdo de se sobreporem as morais e
as éticas, mas sim de serem utilizados como ferramenta operativa. A abordagem
principialista pretende uma mediacéo entre as distintas posices morais e éticas por
meio de solugBes préaticas. Procura o entendimento, permitindo-se chegar a acordos
pragmaticos sem adentrar a fundo nas questdes, na substancia tedrica, na doutrina,
em que persistem as discrepancias entre as partes (64).

Apesar de a bioética ter adentrado no cenario internacional nos anos 1970,
como vimos, no Brasil, sua veiculacdo aparece formalmente, no contexto da saude
publica, no momento da aprovacao da Resolucao n° 196 (16), do Conselho Nacional
de Saude, em 1996. Embora exista uma tentativa anterior, com a Resolucdo n°
1/1988, do proprio Conselho Nacional de Saude, denominada Normas de Pesquisa
em Saude que, no entanto, ndo foi bem sucedida (65).

Como afirma Garrafa em artigo do ano 2000:

La Bioética brasilefia es tardia, habiendo surgido de forma orgéanica
solamente em los afios 90. Antes, ocurrieron algunas iniciativas, pocas y
aisladas, sin registros significativos. No existe, por otro lado, um punto de
partida o momento especifico de referencia histérica para su desarrollo. Por
el contrario, algunos episédios pontuales fueron aconteciendo y al mismo
tiempo causando repercusiones positivas em el sentido de la divulgacion y
diseminacion de la disciplina (66, p. 166).

Ainda em meados dos anos 1990, também surgiu a Sociedade Brasileira de
Bioética (SBB), que contribuiu, por intermédio de seus associados, para a
elaboracdo do texto da resolucdo do Conselho Nacional de Saude, cujo titulo é
“Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos,
Resolugdo do Conselho Nacional de Saude — RN — CNS196/1996” (17).

A Resolucio esta na origem da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(Conep), constituida, logo em seguida, pela Resolucdo n°® 246/1997 também do
CNS. A Conep, 6rgdo maximo de deliberacdo sobre pesquisas com seres humanos
no pais, esta vinculada ao Conselho Nacional de Saude e juntamente com o0s
Comités de Etica em Pesquisas (CEP), normalmente vinculados e organizados nas
instituicbes produtoras de pesquisas, constitui o chamado “Sistema CEP/Conep”
(67).



51

O Conselho Nacional de Saude aprovou ainda, em agosto de 2000, a
Resolucdo n° 304, complementar a Resolugdo n°® 196/1996. Esta resolugcdo contém
as “Normas para Pesquisas Envolvendo Seres Humanos — Area de Povos
Indigenas”, demonstrando a preocupacdo do Conselho em aplicar o instrumental
disponibilizado pela bioética na protecédo aos povos indigenas.

Desta maneira, ao regulamentar a realizacdo das pesquisas com populacoes
indigenas, o Conselho Nacional de Saude propiciou a aproximagdo das &reas
tematicas que motivaram esta dissertagdo. Assim, entrelagadas inicialmente pelas
preocupacdes com o desenvolvimento de pesquisas, a saude publica, a bioética e
0s povos indigenas teriam, a partir de entdo, vinculos que precisariam ser mais bem
compreendidos.

Esta discussdo e mobilizacdo em torno de temas bioéticos, nos primérdios da
bioética brasileira, na década de 1990, ensejou a realizacdo do | Congresso
Brasileiro de Bioética, em agosto de 1996, Congresso este organizado pela
Sociedade Brasileira de Bioética -SBB e presidido pelo professor Saad Hossne,
também, primeiro coordenador da Conep.

Seguiram o Il Congresso, realizado em Brasilia, em 1998, e o Il Congresso,
em Porto Alegre, em 2000. Ponto alto deste ciclo fértil de movimentacéo e producao
em bioética foi realizado, em Brasilia, o VI Congresso Mundial de Bioética,
juntamente com o IV Congresso Brasileiro (68).

3.9 MUDANCA PARADIGMATICA NO CAMPO BIOETICO

Para a bioética, a primeira década deste século foi marcada por avancos
extraordinarios. Apesar do inicio tardio no Brasil, como ja citado, o pais deixou para
trds o atraso relativo e se transformou em protagonista de mudancas qualitativas e
inflexdo conceitual para o “campo bioético”.

Aqui, ao se utilizar o termo “campo” ao fazer referéncia a bioética, procura-se
consolidar o entendimento do conceito de campo como “areas concretas do mundo

social e [portanto, que] suas relagcfes sao historicamente construidas” (69, p. 263).
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Assim, como que exemplificando a teoria geral de campo, em Bordieu, a
bioética se transformara neste inicio de século, como na citagdo de Montangner e

Montangner,

[...] os campos sociais sao capazes de conter sua propria negacdo e
engendrar agentes que o contestem e subvertam, intelectuais organicos
contra-hegemonicos, a légica geral dos campos néo seria exclusivamente
reprodutiva e teriamos assim a possibilidade da acédo das vanguardas e de
novas ordens de legitimacéo propostas por agentes, ndo herdeiros da I6gica
da conservacéo social(69, p. 263).

Acompanhando esta citacdo, isto é, dentro deste espirito de mudancas,
inaugurando a nova década para o campo bioético, realizou-se em Brasilia, em
2002, o VI Congresso Mundial de Bioética, com o tema “Bioética, Poder e Injustica”.

Organizado pela Sociedade Brasileira de Bioética, pela International
Association of Bioethics e pela Universidade de Brasilia (UnB), o evento teve ampla
repercussao internacional, ao reunir cerca de 1.400 congressistas de 62 paises.
Cabe destacar que o Congresso foi presidido pelo Professor Volnei Garrafa, atual
Coordenador do Programa de Pdés-Graduacdo em Bioética da Faculdade de
Saude/UnB e da Céatedra Unesco de Bioética. Concomitante ao Congresso Mundial
ocorreu o IV Congresso Brasileiro de Bioética (68).

Realizado no “terceiro mundo”, em uma atmosfera propicia a novas
formulacdes conceituais e a discussdo politica, o VI Congresso Mundial focou seus
debates nos temas sociais. As palavras de Garrafa ilustram o andamento dos
trabalhos,

Os fortes embates verificados no evento desnudaram a necessidade da
especialidade incorporar ao seu campo de reflexdo e agéo aplicada temas
sociopoliticos da atualidade, principalmente as agudas discrepancias sociais
e econdmicas existentes entre ricos e pobres, entre as nacgbes dos
Hemisférios Norte e Sul do planeta(70).

Assim, a bioética, que no Brasil e outros paises passava por um processo de
acumulacédo intelectual, teve no congresso e nos féruns subsequentes um solo rico
para sua reelaboracdo. Desta forma, o principialismo nascido e difundido a partir dos
Estados Unidos enfrentara crescente oposicao.

A corrente principialista que contribuiu com éxito para a disseminacdo da
bioética a partir do Congresso Internacional passou por uma revisdo critica, que

apontou para suas muitas limitag6es. Nos principios, por exemplo, ndo ha lugar para
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a subjetividade, para a cosmovisdo e, fundamentalmente é portador da restricao

expressa por Porto e Garrafa (17) quando citam que,

Ao reduzir a discussédo bioética a dimensdao individual e focar a reflexdo nos
aspectos éticos relacionados a saude e adoecimento apenas na clinica e na
pesquisa, a bioética [principialista] contribuia para subsumir a dimensao
sociall...]

Assim, a bioética [principialista] tornava-se uma ferramenta asséptica, que
ndo questionava as relagcbes de poder, a ética ou a moralidade na dimenséo
social, nem associava tais questbes ao processo de saude e
adoecimento(17, p. 723).

Também, escreve Saada (71), no prélogo do Dicionario Latino Americano de
Bioética,

Com la globalizacion de la bioética durante los afios noventa, podemos ver
em los paises llamados periféricos, comenzando por América Latina, el
surgimiento de otras escuelas de pensamiento y de nuevos temas de
preocupacion ética que se sitdan em un marco mas amplio que el abordado
por la bioética principialista. Es el nacimiento de la bioética social el que
marca el paso de una bioética fundamentalmente centrada em el individuo a
una ética holistica fundada sobre la justicia social y la equidad, que engloba
el derecho a la salud, el acceso a los cuidados y a los tratamentos médicos
de calidad, los derechos econémicos y sociales, como la eliminacion de la
pobreza y de la exclusion, el derecho a una vida digna y el derecho a la
diversidad y a la pluralidade en tanto que especificidades inherentes a
nuestro mundo(71).

Assim, permeado por mudancas que ja estavam em gestacdo na bioética
brasileira e latino-americana, o VI Congresso Mundial de Bioética foi palco do
lancamento da empreitada que frutificaria nos anos seguintes, com destaque para a
constituicdo de um polo de pensamento bioético na América Latina. A expressao
material deste movimento foi a constituicdo da Rede Latino Americana de Bioética,
criada oficialmente no México, em maio de 2003.

Ainda no inicio da década, a bioética brasileira se transformou em um polo
criativo, ao buscar aproximacdo entre a discussao exclusivamente centrada na
clinica e na atencdo individual, tema da bioética principialista, e o panorama
socioecon6mico do pais, condicionante do processo saude-doenca, mais condizente
com bioéticas “sociais”.

Vimos entéo aparecer diversas correntes de pensamento bioético no Brasil,
como a bioética da teologia da libertacdo, uma das pioneiras, a bioética de protecao

com a participacao direta de pesquisadores latino-americanos (72, p. 11). Também
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correntes associadas a movimentos como a bioética feminista, a bioética antirracista
e, provavelmente a influente delas, a bioética de intervencéo (17, p. 724).

O momento mais significativo no campo bioético a partir desse intenso
processo de mobilizacdo do inicio da década e que coroou este ciclo de producao
tedrica e pratica na area foi patrocinado pela Organizacdo das Nac¢des Unidas para
a Educacéo, Ciéncia e Cultura (UNESCO).

Desta forma, a construcéo da “Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos
Humanos”, tornado documento oficial da Unesco e aprovado por maioria expressiva
dos membros da organizacdo, em outubro de 2005, com participacdo decisiva da
delegacao brasileira, passou a ser referéncia para a bioética desde entéo.

Outro documento significativo para a tematica desta dissertacdo é o texto da
“Declaracao das Nacdes Unidas sobre o Direito dos Povos Indigenas” de setembro
de 2007, aprovado pela Assembleia Geral das Nac¢des Unidas (19). A aproximacao
entre saude indigena e bioética, observada em outros momentos, como na
Resolugdo n° 304 (73), do Conselho Nacional de Saulde, se repetiu quase
simultaneamente, no plano internacional, com a aprovacéo dos textos patrocinados
pela ONU.

Portanto, no momento apropriado, voltaremos a estas “Declaracfes”, pois a
interseccéo dos temas abordados nestes documentos tornard mais compreensivel
0S conceitos problematizados em nosso trabalho, isto €, a defesa da pluralidade
como base para uma politica bioética de respeito as diferencas em saude indigena.

Assim, utilizando do instrumental propiciado pela bioética, com destaque para
a producédo intelectual do periodo mais recente, fruto da intensa discussdo deste
campo, analisaremos as propostas surgidas com a Constituicdo de 1988, assim
como as elaboradas nas Conferéncias Nacionais de Saude Indigena, e suas
consequéncias para a organizacao dos servicos de atencdo a saude.

Como afirmam Nascimento e Garrafa: “A colonialidade da vida — como faceta
da colonialidade do poder — tem dispositivos silenciosos de reprodugdo que, sem
davida, se articulam com muitas ideias progressistas dos pensamentos

hegemonicos” (74).
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4 ANALISE HERMENEUTICA

Neste capitulo pretende-se lancar mao do processo hermenéutico de analise,
método apropriado as pesquisas qualitativas de analise documental, com o objetivo
de compreender, nos documentos disponiveis e objetos da analise, os temas de
interesse para o trabalho. Partimos da premissa que nos documentos analisados
estdo contidas as politicas e propostas organizacionais que permeiam o tema da
dissertacdo, isto é, encontram-se materializados os temas afeitos ao sistema
diferenciado de atencdo a saude indigena e também a perspectiva bioética de sua
sustentacao e defesa.

Assim, procura-se 0 entendimento da tematica e também seus possiveis
condicionantes privilegiando as fontes documentais como instrumento de analise.
Neste processo espera-se ainda esclarecer os determinantes das situacdes
desfavoraveis e articular, as possibilidades para sua transformacao.

O objetivo é buscar, numa perspectiva critica, as propostas que levem a
mudancas e reorientacbes das acOes pesquisadas. Assim, como diz Teixeira e
Noack “o papel da pesquisa estd na indubitdvel certeza de que precisa produzir

também intervencgdo naquilo que quer esclarecer” (75, p. 308).

4.1 A CONSTITUICAO DE 1988

Conhecida como Constituicdo cidadd, a Constituicdo de 1988 além de
referéncia historica no plano politico e na organizacdo das instituicdes do Estado, é
também ponto de viragem para o setor da saude e, em consequéncia, para a saude
indigena. A proposta deste tdpico é abordar as bases legais, constitucionais e
infraconstitucionais, que regulamentam o setor saude

Porém, faz-se necessario discutir antes as condi¢des politicas e juridicas da
convocacao da Assembleia que elaborou a Carta, pois, como consequéncia deste
processo, sera possivel compreender alguns dos problemas do texto aprovado e
suas consequéncias para a organizacado do estado, da saude e em especial aqueles

relacionados a representatividade e legitimidade do texto.
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E sabido que a constituinte de 1988 n&o foi convocada devido a ruptura
institucional com o regime anterior, por via revolucionaria, em que 0 Processo
constituinte se instalaria para fundar uma nova ordem. Ao contrario, a constituinte de
1988 coroou um longo processo de transicdo entre o regime militar, instalado em
1964, e a redemocratizacdo do pais, com a realizacdo de elei¢des diretas em todas
as esferas de governo, em 1989 (76, p. 15).

A convocagao da Assembleia Constituinte por meio de emenda a Constituigéo
de 1967, praticamente outorgada pelo governo militar da época, foi um dos motivos
que comprometeu a sua legitimidade. Esta proposta de convocacédo da constituinte,
encaminhada em 1985, na pratica, implicava transformar o legislador ordinario,
aguele eleito para o Congresso, em parlamentar constituinte.

Assim, a eleicdo realizada em 15 de novembro de 1986, para deputados e
senadores, ganhou poderes de Assembleia Nacional Constituinte, por meio da
Emenda Constitucional n°® 26, de 27 de novembro de 1985, quando o Congresso,
entdo, recebeu essa delegacéo (9, p. 99).

Estas consideracdes se fazem necessarias para demonstrar que, embora o
processo de democratizacao brasileiro tenha ocorrido devido a ampla e contundente
mobilizacdo popular, os resquicios do Estado autoritario ainda persistiram, inclusive
na elaboracao da Constituicdo. Assim, a eleicdo dos constituintes néo foi exclusiva
para a Assembleia que elaborou a nova Carta, eivando de vicios o processo, a
representacao popular e, por consequéncia, 0 seu carater democratico (9, p. 98).

Pode-se, portanto, questionar a afirmacdo do Estado brasileiro como um
estado laico pleno, explicitada na Carta, devido as reais condicbes de
representatividade dos constituintes eleitos para formularem a Constituicdo. Desta
forma, o que se discute sédo as condi¢cdes da democracia no momento de elaboracéo
da Carta, ou seja, 0 quao representativa da sociedade era a Assembléia Constituinte
(77, p. 49).

A Constituicdo de 1988, atualmente em vigor, € a ultima Carta de uma seérie
de 7 (sete), sendo a primeira de 1824, outorgada durante o Império, e as demais do
periodo republicano, iniciado com a Constituicdo de 1891, apds a proclamacéo da
Republica. O periodo republicano foi caracterizado pela enunciagdo, de forma
explicita, do chamado Estado laico, entendido como a separacdo entre Igreja e
Estado.
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O Estado brasileiro tornou-se desde entdo laico. “[...] Isto significa que ele se
mantém indiferente as diversas igrejas que podem livremente constituir-se” (78, p.
178). Desde entdo a afirmacdo do Estado laico e o seu carater republicano
passaram a constar de todas as Cartas. Considera-se aqui como Estado laico, a
separacao entre Igreja e Estado, que, embora restrita para o atual conceito de
laicidade, foi marcante para os primérdios da assisténcia a saude aos indios, no
inicio da Republica, quando o Estado assumiu a responsabilidade pela assisténcia
em detrimento da oferecida pela Igreja.

Porém, polémica como a afirmacdo sobre o carater pluriétnico do estado
brasileiro, a afirmacéo sobre a laicidade é contestada por grupos que afirmam que a
atual Carta faz referéncia, em seu predmbulo, a protecdo divina, invocada para
proteger aqueles que a promulgaram. Discute-se, até hoje, o valor juridico desta
introduc&o ao texto, alguns desconsideram sua importancia e outros a realcam.

A caracterizacdo da laicidade nos textos constitucionais, para além das
referéncias religiosas, antecede e orienta a discussdo, mais fundamental, sobre a
democracia e a participacdo das minorias, notadamente a indigena, na elaboracao
da Constituinte brasileira. Assim, a definicdo de Blancarte sobre laicidade (2008)
serve como parametro para orientar esta questdo, diz o autor entender a laicidade

como

processo de transicdo de formas de legitimidades sagradas a formas
democraticas e baseadas na vontade popular [ ...] 0 que ndo é
estrictamente a separacao estado-igreja, assemelhando-se a democracia, a
laicidade, deve ser entendida como um processo e ndo um conceito
acabado fixo e definitivo...(77, p. 9).

4.2 GARANTIA DE DIREITOS AS MINORIAS

A discutivel participacéo popular e a escassa representacdo das minorias, em
particular a indigena, associada as discussdes centradas em temas de interesse da
maioria comprometem a legitimidade da Carta aprovada que vao além das questbes
sobre a legitimidade na forma de sua convocacao. Para ficar no exemplo associado
a este trabalho, constata-se que os indios ndo elegeram nenhum representante para

a constituinte cidada, unico indigena eleito ao parlamento foi Mario Juruna (79),
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talvez assim apelidada pela exclusdo dos habitantes das florestas e cerrados, os
territorios da populacéo indigenas.
Como afirma Schramm (72),

surge a questdo de como fazer para focalizar os individuos vulnerados e
Ihes fornecer a protec@o necessaria para desenvolver suas potencialidades
e sair da condicdo de vulneracdo e, ao mesmo tempo, respeitar a
diversidade de culturas, as visdes de mundo, habitos e moralidades
diferentes e que fazem parte da vida em comum, complexificando-a e
enriguecendo-al...](72, p. 20-21).

Comentando as Cartas brasileiras, Aradjo (2006) diz que a Constituicdo de
1891, por exemplo, nem menc¢do fazia a existéncia de indios no Brasil(80). Em
tempos recentes, a negacéao de direitos aos povos indigenas adquiriu nuance menos
explicita, manifestando-se pela politica integracionista, que buscava assimilar os
indios & sociedade brasileira, ou a “comunhdo nacional” como cita o estatuto do
indio.

No entanto, a atuacdo dos indigenas, no interior do processo de mobilizacao
social de redemocratizacao, levou esta parcela da minoria a defesa de seus direitos
e, porque nao dizer, de sua diferenga, aparecendo entdo como o “outro” em relacao
aos setores dominantes da sociedade. E este outro que Langdon (2008) afirma ser,
agora, agente de transformacao, “o outro virou sujeito politico, com capacidade de
agir e de decidir sobre sua vida. A cultura hoje é caracterizada como um fendmeno
heterogéneo e resultado de uma pluralidade de visbes” (81).

Este *“outro”, aparece assim como alternativa ao “eu” cartesiano da
modernidade, este “outro” que se apresenta como portador de concepcgao
diferenciada daquela de origem europeia, capitalista e cristd. Portanto, ao insurgir
como diferente, este “outro”, até entdo invisivel politicamente ira se opor a acao
homogenizadora e universalista das formulaces filoséficas e politicas da maioria.

Para Lévinas (82), fildsofo contemporaneo cujo tema € a problematizacdo da
alteridade, o outro é esse “aquilo”, que a rigor ndo é “aquilo” nem “isto”, € ALGUEM.
Alguém que, na sua alteridade, solicita um entrar em relacdo, em por-se frente a
frente, um face a face, sem que haja assimilagdo de um por outro.

Para o fildsofo este outro, na sua alteridade, busca a efetividade da relacéo
sem que seja quebrada a distancia que 0 separa e sem que a separacao
impossibilite a relacdo. Isto €, que aconteca a relagdo em radical respeito a
alteridade do outro (82).
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Derrida, outro filosofo contemporaneo, proximo a Levinas, mas no entanto iria
criticar suas afirmagfes, pois Lévinas, segundo Derrida, reduziria o “outro” a sua
face humana. Contra esta posicdo, embora a respeitando, Derrida afirma que o
“Absolutamente outro é absolutamente [todo e qualquer] outro”(83). O que abre a
perspectiva para, neste trabalho, problematizarmos a politica de saude indigena
como a “outra”, diferente daquela do Sistema “Unico” de Saude.

Assim, foi como sujeitos politicos, isto é, 0os “outros” sujeitos politicos que o0s
indios se mobilizaram para assegurar seus direitos na constituinte de 1988,
principalmente, o acesso a terra, necessidade vital para eles. Este movimento
inaugurou uma visdo diferenciada de progresso, presente até entdo na sociedade
brasileira, que sempre viu as populagcdes indigenas como empecilho ao
desenvolvimento nacional (84).

Movidos por suas proprias convicgdes e reivindicacdes, os indios, em
diversos estados da Federacdo, participaram de partidos e organizacdes politicas
enfrentando disputas por espacos e recursos. Sabe-se que ao menos uma dezena
de candidatos indigenas participaram do pleito para deputado em 1986. Como ja
relatado, nenhum deles veio a se eleger.

O Unico precedente de representante indigena no parlamento brasileiro é de
Méario Juruna. Cacique da etnia Xavante do Mato Grosso, nascido em 1942, em uma
aldeia préxima ao municipio de Barra do Garcas (79). Eleito pelo Rio de Janeiro,
exerceu 0o mandato de 1983 a 1987, ndo conseguiu a reeleicdo, em 1986, ao
parlamento que se transformou em constituinte. Deixou como legado de sua
passagem pelo Congresso a Comissdo Permanente do indio (85).

Desta maneira, constata-se que ha, no Estado brasileiro, uma distorcdo de
representacdo que compromete os principios da laicidade, como, por exemplo, o
respeito aos grupamentos minoritarios, seja pela cultura, pela religido, pelo género e
outros motivos (77, p. 8). Este déficit na representacéo, explicitado neste capitulo,
origina-se, em nossa opinido, na forma de convocacgdo da constituinte. Pelas
caracteristicas antidemocraticas, ndo autdbnomas, herdadas do periodo ditatorial e
presentes na Assembleia Constituinte acabou por excluir as minorias inclusive a
indigena.

No entanto, mesmo ndo elegendo representantes para o Congresso, 0S povos
indigenas conseguiram, com sua organizacdo, dar visibilidade as chamadas

“questbes indigenas”. Levaram, inclusive, suas reivindicacbes para além do
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chamado campo indigenista. Com o apoio de parlamentares de diferentes matizes,
conquistaram a inclusdo de capitulo especifico na Constituicdo, intitulado “Dos
indios” (7).

Na citacdo de Débora Duprat,

A Constituicdo de 1988 representa uma clivagem em relacdo ao sistema
constitucional pretérito, uma vez que reconhece o Estado brasileiro como
pluriétnico, e ndo mais pautado em pretendidas homogeneidades,
garantidas ora por uma perspectiva de assimilagdo, mediante a qual sub-
repticiamente se instalam entre os diferentes grupos étnicos novos gostos e
héabitos,

corrompendo-os e levando-os a renegarem a si préprios ao eliminar o
especifico de sua identidade, ora submetendo-os forcadamente a
invisibilidade (86, p. 41).

O que se observou € que apesar da sub-representacdo politica, a
organizacao e constante mobilizacdo dos indios permitiram a conquista de direitos,
anteriormente negados, e ainda superar a condi¢do de “tutelados”.

Para entender as repercussdes destas conquistas, analisaremos os direitos
indigenas e o marco legal da saude, construido na constituinte. Também
abordaremos a legislacdo infraconstitucional que normatiza o setor de saude em
geral e a saude indigena em particular. Esperamos, com isso, demonstrar que o
atual estagio de organizagdo da atencdo a saude indigena é fruto da luta
empreendida pelos indios e seus aliados em busca de melhores condi¢fes de vida.

4.3 A SAUDE E OS INDIOS NA CARTA

A Constituicdo de 1988 traz, em seu bojo, dois topicos significativos ligados
diretamente ao tema central desta dissertacdo. O primeiro é sobre saude e o
segundo sobre os povos indigenas que como veremos a seguir recebem, no Texto
Constitucional, tratamento especifico.

A saude aparece no Titulo VIII, Da Ordem Social, Capitulo Il, Da Seguridade
Social, Secédo Il e conta com quatro artigos, 196 a 200. O segundo refere-se aos
indios e aparece no mesmo Titulo VIII, Da Ordem Social, no Capitulo VIII, Dos
indios, com dois artigos, 231 e 232 (8).
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Os artigos referentes a salude sé@o de expressiva abrangéncia democratica,

sobretudo o primeiro, art. 196, ao afirmar que:

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducéo do risco de doencga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua

promogao, protecao e recuperagao (8).
A discusséo sobre este texto, promovida ha anos nos meios académicos, tem
muitas nuances. Centraremos nos aspectos relacionados a temética do trabalho.
Assim, pode-se dizer que o artigo, indiretamente, faz referéncia as minorias e,

portanto, aos indios, quando diz que “A saude é direito de todos...” e que sera
garantido o “... acesso universal e igualitario as acfes e servigos...”.

Chamam a atencédo o “todos”, pois néo faz restricbes a nenhum grupo ou
minoria, e 0 “universal e igualitario”, pois pressupde que “todos” acessardo “todas”
as acdes e servicos “igualmente”, caracterizando um principio laico de nao
discriminacédo, por parte do Estado, de quem quer que seja (77, p. 9).

Estes aspectos laicos e democraticos que aparecem na Carta sdo de
importancia capital para assegurar direitos aos indios. Afirma Araujo (2006) que a
Constituicdo de 1988 muda radicalmente a compreensao destes direitos, presentes
em outras Cartas constitucionais, ao modificar a politica assimilacionista. Diz a

autora que a

Constituicdo quebrou o paradigma da integragéo e da assimilacdo que até
entdo dominava o0 nosso ordenamento juridico. Ao assegurar aos indios o
direito a diferenca, calcado na existéncia de diferencas culturais, e
garantindo aos povos indigenas permanecerem como tal, se assim o
desejarem, devendo o Estado assegurar-lhes as condi¢cdes para que isso
ocorra (80).

Assim, ao reconhecer o direito a diferenca, segundo Araujo, a Constituicdo da
aos povos indigenas um novo patamar de liberdade até entdo encoberto pela
perspectiva integradora e igualitaria.

Para manter a abordagem na tematica diretamente relacionada com o tema
da dissertagéo, analisaremos o artigo da Constituicdo (8)que faz referéncia aos

indios e as nuances que o aproximam das questfes de saude:

Art. 231. Sdo reconhecidos aos indios sua organizagao social, costumes,
linguas, crengas e tradi¢cdes, e os direitos originarios sobre as terras que
tradicionalmente ocupam, competindo a Unido demarcéa-las, proteger e
fazer respeitar todos os seus bens(8).
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Este artigo, embora trate mais explicitamente do direito a terra por parte das
populacdes indigenas, faz referéncia ao reconhecimento dos “costumes, linguas,
crencas e tradicdes”, em que podem ser incluidas, portanto, as formas de lidar com
a propria saude, especialmente seus modos tradicionais de cura.

No paragrafo primeiro deste mesmo artigo, afirma-se:

S&o terras tradicionalmente ocupadas pelos indios as [...] necessérias a seu
bem-estar e as necesséarias a sua reproducéo fisica e cultural, segundo
Seus usos, costumes e tradicbes(8).

No quinto paragrafo deste mesmo artigo, explicita-se claramente a tematica

da saude, embora restrita a remoc¢éao das populacdes indigenas dos seus territorios,

§ 5° E vedada a remocéo dos grupos indigenas de suas terras, salvo, ad
referendum do Congresso Nacional, em caso de catastrofe ou epidemia que
ponha em risco sua populacdo, ou no interesse da soberania do Pais, apds
deliberagdo do Congresso Nacional, garantido, em qualquer hipétese, o
retorno imediato logo que cesse o risco(8).

Assim, depois de expostos estes artigos, pode-se concluir que a Carta de
1988°%, quando fala de saude e dos indios, ndo faz uma relacédo direta e imediata
entre estes dois temas. O que acontece, por exemplo, quando faz referéncia aos

trabalhadores, como segue:

Art. 200. Ao sistema Unico de saude compete, além de outras atribuicdes,
nos termos da lei: [...]

Il - executar as agGes de vigilancia sanitaria e epidemiologica, bem como as
de saude do trabalhador;"(8).

4.4 LEGISLACAO INFRACONSTITUCIONAL

Desta maneira, o que o Texto Constitucional ndo acolheu, isto é, a
necessidade de integrar a temética de salde e o0s povos indigenas, sera
regulamentado posteriormente pela legislacéo infraconstitucional.

Desta forma, o setor saude tem na Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990,

conhecida como “Lei Organica da Saude”, a base legal para orientar a organizacao
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do Sistema de Saude (12). Destacam-se na Lei Organica, relacionados com nossa

dissertagéo, os artigos a seguir:

Art. 2° A salde é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado
prover as condi¢des indispensaveis ao seu pleno exercicio.

§ 1° O dever do Estado de garantir a salde consiste na formulacdo e
execucao de politicas econdmicas e sociais que visem a reducao de riscos
de doencas e de outros agravos e no estabelecimento de condi¢ces que
assegurem acesso universal e igualitario as acdes e aos servicos para a
sua promocao, protecdo e recuperacao.

Art. 3° A salde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre
outros, a alimentacéo, a moradia, o saneamento basico, o0 meio ambiente, o
trabalho, a renda, a educacéo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e
servicos essenciais; 0s niveis de saude da populacdo expressam a
organizacgéo social e econémica do Pais(12).

O texto da Lei n° 8.080 trata, dentre diversos assuntos, das diretrizes que
norteariam a organizacdo do Sistema Unico de Saltde (SUS), como as de
integralidade e descentralizacdo. No entanto, além da referéncia a saude dos
trabalhadores, a tematica sobre a saude de grupos populacionais especificos,
inclusive os indigenas, ndo foi mencionada na Lei quando esta foi sancionada.

O reconhecimento das especificidades da parcela indigena da populacdo
brasileira na Lei Organica somente ocorreu apdés nove anos da primeira formulagcao
deste texto legal. Foram entdo acrescidos a versdo original, que regulamentou o
SUS, o Capitulo V e os respectivos artigos que integram a Lei n° 9.836/1999,
conhecida como “Lei Arouca.”

Esta homenagem ao eminente sanitarista justificar-se-ia, pois, naquele
momento, Arouca exercia o mandato de Deputado Federal e foi o autor, na Camara,
do projeto de modificacdo da Lei Organica. Ao acrescentar o Capitulo V a Lei n°
8.080, a Lei Arouca forneceu as bases legais para a criagcdo do Subsistema de

Atencédo a Saude Indigena. Do texto da lei, destacamos os citados a seguir:

Art. 19-A. As acles e servigos de salde voltados para o atendimento das
populagGes indigenas, em todo o territrio nacional, coletiva ou
individualmente, obedecerdo ao disposto nesta Lei

Art. 19-F. Dever-se-a obrigatoriamente levar em consideracéo a realidade
local e as especificidades da cultura dos povos indigenas e o modelo a ser
adotado para a atencdo a saulde indigena, que se deve pautar por uma
abordagem diferenciada e global, contemplando os aspectos de assisténcia
a saude, saneamento bdésico, nutricdo, habitagdo, meio ambiente,
demarcacdao de terras, educacao sanitaria e integracao institucional.

Art. 19-G. O Subsistema de Atencdo a Saude Indigena devera ser como o
SUS, descentralizado, hierarquizado e regionalizado (13).
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Neste dltimo, art.19-G, contemplou-se um dos grandes diferenciais do
Subsistema em relacdo ao SUS, ou seja, a organizacdo em Distritos, como diz o
paragrafo:

“8§ 1° O Subsistema de que trata o caput deste artigo tera como base os Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas.”.

Ressalta-se que o proprio SUS, em seus primordios, foi pensado como um
sistema que deveria ser organizado com base em Distritos. Esta proposta foi
abandonada em beneficio da municipalizacdo, modificando a base territorial de
organizacao dos servicos.

Outro dos artigos da lei que confere importancia e visibilidade politica ao
Subsistema diz respeito a garantia de participagdo de representantes indigenas nas
instancias colegiadas de deliberacdo do SUS, como diz o texto abaixo:

Art. 19-H. As populacdes indigenas terdo direito a participar dos organismos
colegiados de formulagcdo, acompanhamento e avaliacdo das politicas de
saude, tais como o Conselho Nacional de Saude e os Conselhos Estaduais
e Municipais de Saude, quando for o caso(13).

Assim, as acOes de saude indigena, agora parte do corpo legal que
regulamenta a politica setorial, ganharam uma dimensao desconhecida até entdo.
Esta foi aprimorada com a formulacdo de uma Politica Nacional de Saude para os
Povos Indigenas (PNSPI), que consolidou os debates e proposicoes das
Conferéncias Nacionais de Saude Indigena (CNSI) como sera demonstrado a frente.

Também, a partir da Lei Arouca, foi criado, no ambito da Fundagéo Nacional
de Saude, o Departamento da Saude Indigena (Desai), que propiciou uma qualidade
diferenciada no trato das questdes administrativas da saude indigena(87). Este
Departamento foi extinto recentemente com a criacdo da Secretaria Nacional de
Saude Indigena (Sesai), dentro do Ministério da Saude, fruto de articulagcdo politica
que trataremos posteriormente.

Estes avancos na legislacdo propiciaram um rearranjo no setor saude de
forma geral e na salde indigena em particular, afetando diretamente a
disponibilidade de servicos ofertados a populacdo e aos povos indigenas. Este € o
lado aparente de intensas articulacdes e debates ocorridos no periodo.

Assim, tiveram papel fundamental na continua incorporacdo para 0s avangos
legais, como a Lei 8080 e a Lei Arouca, a mobilizacdo e discussdo ocorridas nas

Conferéncias de Saude. A comecar da 8% CNS e sua congénere indigena 12 CNPSI,
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realizadas em 1986, estas instancias foram e permanecem como féruns de criticas,
formulacdes e deliberacdes de suma importancia, ao incorporar democraticamente
os diversos segmentos que atuam na area de saude na definicdo de diretrizes para

a politica setorial como veremos no capitulo sobre o tema.

4.5 CONFERENCIAS NACIONAIS DE SAUDE INDIGENA

As Conferéncias Nacionais de Saude (CNS) transformaram-se em marco de
discussdo democratica e momento privilegiado para a formulacdo da politica de
saude. O sucesso desta iniciativa pioneira do setor de saude levou, inclusive, outras
areas do Governo, como as de cultura, ciéncia e tecnologia, a adotarem esta
estratégia de discussao para a formulacdo de suas diretrizes. Como diz documento
produzido pelo Conselho Nacional de Secretérios de Saude (CONASS):

“Conferéncias e conselhos de saude sdo, hoje, os principais espacos para o
exercicio da participacdo e do controle social sobre a implementacéo da politica de
salude em todas as esferas de governo” (88, p. 11).

Na saude, este processo tem como referéncia a antologica 82 Conferéncia
Nacional de Saude ou, simplesmente, Oitava, como dizem os militantes do
movimento sanitario brasileiro. Realizada no inicio de 1986, momento historico da
redemocratizacdo do pais, introduziu o movimento popular na formulacdo dos
principios da politica de saude, consagrada na Constituicdo de 1988, como citado
em capitulo anterior.

Seguindo os passos das Conferéncias de Saude, também a area da saude
indigena tem nas Conferéncias momento privilegiado de formulacdo da politica
especifica de atencdo. Normalmente vinculada as tematicas das Conferéncias
Nacionais, as Conferéncias de Saulde Indigenas tem, desde 1986, aumentado

significativamente sua importancia na formulacao de politicas para a area.
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4.6 | CONFERENCIA DE SAUDE INDIGENA

O amplo movimento de discussdo sobre a reforma sanitaria associado a
realizacdo da 82 CNS, propiciou que fosse também realizada a | Conferéncia de
Saude Indigena, intitulada a época de 12 Conferéncia Nacional de Prote¢do a Saude
do Indio (CNPSI). Acompanhando a temética da 82 CNS, de necessidade de
reformulacdo do setor de salude, a 1% CNPSI pautou suas discussdes na
necessidade da implementacdo de reformas na atencdo a saude dos povos
indigenas.

Patrocinada por organizacdes indigenistas, profissionais da area e liderancas
dos indios, esta Conferéncia, embora com poucos participantes, inaugurou uma
nova época para a area. Algumas das propostas aprovadas na Conferéncia
influenciaram decisivamente a reorganizacdo da assisténcia a saude indigena,

operada nos anos subsequentes. Dentre elas, destacam-se:

[a] recomendacdo para que fosse garantida aos povos indigenas a
participacédo nas fases de formulagéo, planejamento, execucado e avaliacdo
das ac0es e servicos de saude voltados a eles.

[b] gerenciamento de servicos de saude indigena sob a responsabilidade de
um unico orgao vinculado ao Ministério da Saude.

[c] distincdo no atendimento de povos isolados ou de contato recente.

[d] reconhecimento por parte do oOrgdo responsavel, dos saberes
tradicionais sobre salde, mantendo o acesso universal ao sistema de
salde.

[e] estimulo a formacao de agentes de saude indigenas.

[f] construcdo de um sistema de informagbes especifico para a saude
indigena(89).

Como citado, apés a realizacdo da 8% CNS e da | CNPSI, que subsidiaram as
discussbes dos artigos sobre saude na Constituicdo de 1988 e, posteriormente, a
formulacdo da Lei Organica, estavam dados o0s instrumentos legais para a
construcdo do SUS. Porém, a saude indigena teve que aguardar um bom tempo
para ser reformulada, conforme proposicdo da I CNPSI. No entanto, o setor da
saude, nos anos 1990, passou por um periodo de grandes transformacoes

institucionais que atingiram também a saude indigena.
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4.7 Il CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE INDIGENA

A Il Conferéncia Nacional de Saude Indigena, depois de conturbado periodo
da vida politica nacional, realizou-se em novembro de 1993. Foi convocada em
funcdo da 92 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em agosto de 1992, depois
de sucessivos adiamentos.

A 92 CNS teve como lema “municipalizacdo é o caminho”, tema caro aos
militantes da saude indigena. Pois, desde a realizacdo da | CNSI, o movimento
indigena é contrario a municipalizacdo da saude. Dizem os préprios indios que € nas
instancias de poder dos municipios que se encontram seus principais opositores.

Neste topico, antes de abordar os principais temas da Il CNSI, cabe um
paréntese para comentar o clima politico vigente, em agosto de 1992, durante a
realizacdo da 92 CNS. Descritos no relatorio final da Conferéncia corroboram com os
argumentos apresentados sobre o Governo Collor. Seguem algumas das conclusdes

aprovadas:

A IX CNS entende que o quadro de saude vivido pela populacdo brasileira
caracteriza-se particularmente, por:

[a] completo desrespeito a vida, evidenciado pelos inaceitaveis indicadores
de saude: baixa expectativa de vida, alta mortalidade infantil, alta
mortalidade materna, elevado grau de desnutrigdo infantil, elevado namero
de acidentes do trabalho com milhares de mortes e incapacidades
permanentes;

[b] inaceitaveis diferencas regionais e étnicas dos indicadores de saude,
revelando os diferentes padrdes de cidadania, conforme o grau de
desenvolvimento regional e a renda;

[c] a IX CNS entende também que esse quadro sanitario € consequéncia
direta das caracteristicas do Estado brasileiro e da adocdo do projeto
neoliberal(grifo nosso) (90).

O relat6rio traz também uma carta, aprovada na Conferéncia, intitulada “Carta
da IX Conferéncia Nacional de Saude a Sociedade Brasileira — Em Defesa da Vida e
da Etica: Fora Collor”. A palavra de ordem “Fora Collor,” que ganharia as ruas, levou
a renuncia do entdo presidente, em outubro, dois meses apds a Conferéncia,
evitando o processo de impedimento em curso no Congresso Nacional.

Este periodo de instabilidade politica, com a renuncia de Collor e a posse do
vice Itamar Franco, acarretou muitos impasses a politica de saude indigena.

Surgiram, neste momento, algumas portarias e normas que alternam a
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responsabilidade pela saude dos indios, entre a Funasa e a Funai, gerando intensa
disputa interinstitucional pelo comando das acdes.

Nesse clima, foi convocada a Il CNSI, realizada em Luziania, em novembro
de 1993, com 200 participantes, entre indigenas e nao indigenas, seguindo a
recomendacdo de reservar 50% das vagas a delegados representantes dos
usuarios. Estes delegados foram eleitos em etapas regionais, a semelhanca dos
delegados das CNS

Dentre as diferentes tematicas abordadas durante a Il CNSI, destacam-se a
primazia em construir um sistema de saude, com base nos principios do SUS. Como

citado na introducao do relatério:

Esta Il CNS-PI teve como objetivo a definicdo das diretrizes da Politica
Nacional de Saude para os povos indigenas e a atualizacdo, em novas
bases, das recomendacdes da | Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude
do Indio, em conformidade com o processo de consolidagdo do Sistema
Unico de Saude e incorporacdo no mesmo de um subsistema diferenciado
de salde para os povos(91).

Aparece assim, em 1993, explicitamente, pela primeira vez, a proposi¢ao de
um sistema diferenciado voltado para a atencdo a saude dos povos indigenas. Com
redacdo semelhante ao relatério, o Subsistema apareceu quando da aprovacao da
Lei Arouca, em 1999. Note-se que a sugestdo para a criacdo de um subsistema
aparece como forma de consolida¢édo do sistema unico.

Nesta Conferéncia, alguns outros aspectos relevantes para a tematica da
dissertacdo foram enfaticamente abordados, devido ao momento pos-constituinte e
ao debate das questdes indigenas que seguiram a Eco-92. Cita o relatorio, nos
principios gerais, referindo-se ao que chamaremos de “universalidade versus

diferenca”:

Para que sejam garantidas as diretrizes de descentralizacao,
universalizacdo, equidade e participacdo comunitaria, como principios do
SUS, e para que os povos indigenas do pais sejam atendidos de acordo
com suas especificidades socioculturais e sanitarias, € imperativo que se
definam politicas publicas setoriais também especificas.

O carater de universalidade do sistema somente pode ser viabilizado
através de enfoque diferenciado, tratando adequadamente povos diferentes
(grifo nosso) (91).

Em relacdo ao segundo tema, que trataremos como “a questdo da

descentralizacao”, diz o texto:
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O carater descentralizado do SUS, conformado pelo processo de
municipalizagdo, deve ser concebido, no caso das populacdes indigenas, de
acordo com os preceitos constitucionais relativos aos direitos indigenas, que
definem a responsabilidade indelegavel da Unido na sua assisténcia. Assim,
a responsabilidade da saude indigena deve ser do nivel federal (grifo
nosso)(91).

Portanto, estavam descritos os posicionamentos da Conferéncia diante dos
temas que o SUS assume como principios. No primeiro caso, em hnosSso
entendimento, uma incongruéncia conceitual que acha possivel adequar
universalidade com diferencas.

No segundo caso, 0 tema da municipalizacdo, lema central da 92 CNS, foi
considerado pelos indigenas como uma ameaca desde a | CNPSI, como explicitado
anteriormente foi tratado no relatério com indisfarcavel mal-estar.

Por fim, outro tema caro ao SUS e antagbnico a municipalizacdo, a
recomendacdo para que o Subsistema de Saude Indigena seja organizado em

“Distrito Sanitario Especial Indigena”, caracterizado por:

[a] base territorial definida por critérios étnicos, geograficos, epidemioldgicos
e de acesso aos servigos;

[b] controle social da rede distrital exercido através dos conselhos distritais
de saude indigena (CDSI), de composicédo paritaria e de carater deliberativo
nas acfes de salde em sua area de abrangéncia;

[c] existéncia de uma rede de servicos, com equipes de salde,
adequadamente capacitadas para o atendimento aos povos indigenas, com
suprimento regular dos insumos necessarios a execucdo das acdes, bem
como meios de transporte e de comunica¢do para as equipes de salde;

[d] autonomia administrativa e financeira através do repasse de recursos do
Governo Federal diretamente para os distritos, mediante apresentacédo de
projetos, aprovados nos Conselhos Distritais;

[e] ter comando Unico técnico e/ou executivo, com gerente designado pelo

Conselho Distrital(grifo nosso) (91).

O modelo assistencial, baseado em distritos, foi inicialmente discutido pelos
formuladores do SUS para ser, digamos, a sua forma de organizacdo primaria, a
partir do qual todo o sistema se conformaria. Porém, este modelo de organizacéo
dos servigos foi substituido pela municipalizagédo, tema da 92 CNS. Com a proposta
de distritalizacdo, apesar dos constrangimentos, os formuladores da politica de
saude indigena buscavam um modelo diferenciado a municipalizagéo.

O periodo seguinte, caracaterizado por um longo intervalo, entre a realizacao
da Il CNSI, em 1993, e a lll CNSI, em maio de 2001, foi de importancia fundamental
para a formulagcdo da politica de saude indigena. Este momento, como

anterirormente descrito, foi marcado pelo aparecimento e presenca definitiva da
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bioética na saude publica. Desde entdo, bioética e politicas de saude teriam
trajetérias confluentes no Brasil.

Neste intervalo também, embora sem grandes debates com os segmentos
envolvidos com a saude dos indios, foi formulada a Lei Arouca, que iniciou sua
tramitacdo na Camara, em 1997.Periodo de turbuléncias politicas nacionais e de
disputa pelo controle da saude indigena, esteve marcado por diversos atos, entre
portarias e decretos, regulamentando os servicos de salude que expressam a disputa
interinstitucional. Entre estes atos, a Resolugédo n° 2 da CISI, que aprova o “Modelo
de Atencdo Integral & Saude do indio”, de 1994 (32). Também o Decreto

Presidencial n°® 3.156, de agosto, de 1999, que, entre outros temas, diz:

Art. 1° A atencdo a saude indigena € dever da Unido e sera prestada de
acordo com a Constituicdo e com a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, objetivando a universalidade, a integralidade e a equanimidade dos
servicos de saude. [...]

Art. 32 O Ministério da Saude estabelecera as politicas e diretrizes para a
promocéo, prevencao e recuperacdo da saude do indio, cujas acOes serdo
executadas pela Fundagéo Nacional de Saude — Funasa(87).

Outro importante ato foi a Portaria Ministerial n°® 1.163, de 14 de setembro de
1999%, que dispbe sobre as responsabilidades na prestacdo de assisténcia & satde
dos povos indigenas no Ministério da Saude, e para o financiamento das acoes,

coOmo segue.

[a] considerando que a gestdo da atencdo a saude para os povos indigenas
€ de responsabilidade do Ministério da Saude, como gestor do SUS;

[b] considerando a necessidade de que a organizacdo da assisténcia aos
povos indigenas seja orientada por suas especificidades étnicas e culturais;
[c] considerando que os povos indigenas enfrentam situagdes distintas de
risco e vulnerabilidade, além de conflitos em suas relagdes com a sociedade
envolvente;

[d] considerando a necessidade de assegurar o aperfeicoamento dos
mecanismos de integracdo entre o Ministério da Salde, Estados e
Municipios,

[e] considerando a necessidade de assegurar a identificacdo de
responsabilidade na execucé@o das acbes de atencdo a saude dos povos
indigenas, resolve:

Art. 5° Instituir o Fator de Incentivo de Atencdo Basica aos povos indigenas,
destinado as acdes e procedimentos de Assisténcia Bésica de Saude. [...]
Art. 7° Criar o fator de incentivo para a assisténcia ambulatorial, hospitalar e
de apoio diagnéstico a populagéo indigena (grifo nosso) (92).

As implicagdes econdmicas deste ato ficam evidentes, consequéncia da nova
administrac@o ministerial que instituiu critérios de financiamento diferenciado para o

atendimento aos indios.
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Ressalta-se que € desta época o chamado “Plano Real”, que redirecionou a
politica econdmica e é tido como marco do Governo Fernando Henrique, iniciado em
1994 e reeleito em 1998, completando oito anos de mandato.

A indicacdo do economista José Serra para Ministro da Saude, cargo que
ocupou de 1998 a 2002, foi marcante para a politica setorial do periodo. Quadro
destacado do Partido da Social Democracia Brasileira (PSDB), Serra encerrou sua
gestdo no Ministério langando-se candidato a Presidéncia nas elei¢cdes de outubro
2002, disputando com Lula, candidato do Partido dos Trabalhadores (PT).

Dentre os ultimos atos da administracdo de Serra voltados a saude indigena
esta a Portaria n° 254, de janeiro de 2002, contendo as bases da politica de saude.
Referendada anteriormente pelo Conselho Nacional de Saude, em novembro de
2001, ganhou o titulo de Politica Nacional de Atencédo a Saude dos Povos Indigenas
(PNASPI) (32).

4.8 Il CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE INDIGENA

Realizada em maio de 2001, na cidade de Luziania, a Ill Conferéncia Nacional
de Saude Indigena foi realizada oito anos apds a Il CNSI. Como as Conferéncias
anteriores, seguiu a tematica da 112 Conferéncia Nacional de Saude, “Efetivando o
SUS: Acesso, Qualidade e Humanizacdo na Atencédo a Saude, com Controle Social”.
Assim, o tema da Ill CNSI foi “Efetivando o SUS: Acesso, Qualidade e Humanizacgéo
na Atencao a Saude Indigena com Controle Social” (93).

A 1l CNSI teve numero expressivo de delegados participantes, por volta de
320 representantes indigenas e 300 representantes de trabalhadores, profissionais
de saude, gestores e prestadores de servicos. A maioria destes delegados foi
aprovada em conferéncias locais. Estima-se que em torno de 1.000 pessoas tenham
participado das atividades da Conferéncia, um salto expressivo em relacao a Il CNSI
(22).

Dentre os objetivos principais, como previsto em sua tematica, estava o de:

“Analisar os obstaculos e avancos na implantacdo dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas no ambito do Sistema Unico de Salde, conforme a Lei n°
9.836/1999, que complementa a Lei Organica da Saude” (94).
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A Conferéncia, segundo constou do seu regimento, foi organizada em torno
de trés eixos tematicos:

| - os povos indigenas e o Sistema Unico de Salde: avaliagdo do processo
de implantacao dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas;
Il - acesso, qualidade e humanizacdo do Subsistema de Atencdo a Saude
Indigena;
[l - promogcdo da saude e responsabilidade intersetorial: seguranca
alimentar e auto sustentabilidade.

Ainda, de acordo com o regimento, foram identificadas cinco linhas de

discusséo para aprofundar os eixos tematicos,

[a] o respeito a diversidade cultural dos povos indigenas e o direito a
atencéo diferenciada a saude que lhes é assegurado pela legislagdo em
vigor;

[b] a equidade e o direito de cidadania, assim como as demais diretrizes
constitucionais da universalidade, da integralidade, da participacdo social e
da descentralizacao;

[c] a afirmacado dos valores da solidariedade social e da responsabilidade de
todos no processo de implanta¢éo do Subsistema de Saude Indigena;

[d] as estratégias de controle social para o alcance dos objetivos delineados
na proposta operacional dos distritos sanitarios especiais indigenas;

[e] a importancia estratégica da educacgéo e dos recursos humanos para o0s
trés eixos tematicos (94).

Nota-se ao analisar o relatério final da Il CNSI o predominio das questdes
técnicas e administrativas em detrimento das tematicas politicas. Assim, as
preocupacdes com a vigilancia epidemiologica de doencas, a realizacdo de
convénios com organizacbes nao governamentais e, ainda, com o sistema de
informacé&o aparecem em destaque no relatério.

Fruto daquele momento politico, fim do Governo Fernando Henrique/José
Serra, a valorizacdo das tematicas técnicas, transformadas em burocraticas,
predominaram nesta Conferéncia. No entanto, tematicas relevantes para esta
dissertacdo merecem destague, mesmo porque seréo recorrentes no periodo entre a
[l CNSI e a IV CNSI, realizada em 2006.

Dentre os temas, na parte inicial do relatorio, chamada de “Principios Gerais”,

o item 1 (um) faz referéncia a particularidade de cada povo indigena, ao afirmar que
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Cada povo indigena tem suas préprias concepgdes, valores e formas de
vivenciar a salde e a doenca. As a¢bes de prevencdo, promogao, protecdo
e recuperacao da saude devem considerar esses aspectos, ressaltando os
contextos e o impacto da relacdo de contato interétnico vivida por cada
povo(95).

No item 7(sete), para ficar na tematica relevante ao trabalho, diz o relatorio:

A implantacdo de medidas e acles voltadas para o combate a
discriminacdo e ao preconceito em relacdo aos povos indigenas,
promovendo o reconhecimento e valorizacdo da diversidade cultural na
sociedade nacional e, especialmente entre os profissionais de saude,
determina as condi¢bes de vida e acesso da populagdo indigena aos
servigos de saude (95).

Ainda nos chamados “Principios Gerais”, o relatério destaca o controle social,
reafirmando a necessidade de seu fortalecimento, como fundamental para a
implantacédo de uma politica de atencéo integral a saude indigena.

Na parte final, ao se referir ao “Modelo de Gestdo e Organizacdo dos
Servigos, Parcerias e Articulagdo com o SUS”, aparecem propostas como “A gestao
da saude indigena é e deve permanecer como responsabilidade do Governo
Federal/Ministério da Saude”

A proposta cujo teor foi recentemente utilizado como “mote” para justificar a

criacao da Sesai apareceu nessa Conferéncia com o formato abaixo:

O Governo Federal deve assegurar a autonomia administrativa,
or¢camentéaria e financeira efetiva de gestdo para os Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas, reconhecendo-os como unidades gestoras,
submetidos ao processo de controle social(grifo nosso) (95).

Seguem destacados trés topicos que fazem mencdo a temas fundamentais

para os desdobramentos diretos nas acdes da saude indigena:

[a] priorizar a celebracdo de convénios com as organiza¢bes indigenas
atestando assim o respeito pela autonomia dos povos indigenas.

[b] o Governo Federal deve viabilizar mecanismos para a contratacdo de
recursos humanos de maneira a garantir ao érgao gestor da saude indigena
do Ministério da Salde a execucéo direta de acdes de saude.

[c] viabilizar o atendimento diferenciado aos povos indigenas na rede de
referéncia, através da garantia de acesso do paciente internado as préaticas
tradicionais indigenas (grifo nosso) (95).

Ao finalizar a analise das propostas aprovadas na lll CNSI, nota-se o
aparecimento da tematica ética pela primeira vez em uma Conferéncia,
principalmente a relacionada as pesquisas. Em consonancia com a Resolucdo n°

304 do Conselho Nacional de Saude, o relatério apresenta um topico cujo titulo é
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“Etica em Pesquisas, Propriedade Intelectual e Patentes Envolvendo Povos
Indigenas”, que contém quatro recomendacgdes, dentre elas a de que as pesquisas
devem sempre ser destinadas a ajudar as comunidades a resolver seus problemas
em busca da melhoria da qualidade de vida.

Além disso, apresenta nove propostas, com destaque para as duas abaixo:

a) Deve ser elaborada uma norma de ética das relacfes interculturais para
qualquer tipo de intervencao nas populacdes indigenas.

b) Incluir no projeto de capacitagdo de conselheiros de saude do Ministério
da Saude, assim como em qualquer capacitacdo de conselheiros locais e
distritais de salde indigena, o conteldo de ética em pesquisa (95).

A importancia desta Conferéncia esta assegurada pelos subsidios que
forneceu para a elaboracéo da politica de saude indigena. Implementada como um
dos dultimos atos administrativos para a area de saude indigena do Governo
Fernando Henrique/José Serra, a formulacdo da politica ainda hoje é o documento

base que orienta as a¢des setoriais como veremos a seguir.

4.9 POLITICA NACIONAL DE ATENCAO A SAUDE DOS POVOS INDIGENAS
(PNASPI)

A Portaria n°® 254 do Ministério da Saude, de janeiro de 2002, que aprovou a
Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigena (PNASPI), é seguida de
um extenso anexo que contém seus principais pontos (32). Foi publicada pela
Funasa em duas edicbes: em dezembro de 2001, apos a aprovacdo no Conselho
Nacional de Saude, e em 2002.

O anexo da portaria, em sua introducdo, trata dos antecedentes da
assisténcia a saude indigena, ao qual j4 fizemos referéncia no inicio desta
dissertacédo, e faz uma analise da situacdo atual, isto €, aquela das condi¢cdes de
saude dos indigenas quando da aprovacéao do texto.

Também estdo contidos na portaria pontos contraditérios, em nosso
entendimento, desta politica. S&o temas frutos dos debates em curso naquele
momento que permearam também as discussbes durante a Il CNSI, como, por

exemplo:
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A Politica Nacional de Atencdo a Salde dos Povos Indigenas integra a
Politica Nacional de Saude, compatibilizando as determinacdes das Leis
Orgénicas da Saude com as da Constituicdo Federal, que reconhecem aos
povos indigenas suas especificidades étnicas e culturais e seus direitos
territoriais (96, p. 6).

Aqui podemos notar a boa intencédo de compatibilizar ambas as politicas, a de
saude e a indigena, presentes em artigos da Constituicdo. Entretanto, como isto
seria possivel? Como promover esta compatibilizacdo reconhecendo as
especificidades étnicas e culturais dos povos indigenas? Como reconhecer
especificidades em uma politica nacional de saude, fundamentada no SUS, para
lembrar Sistema “Unico” de Satde, com proposta universalista e pretensdes de
tratar a todos igualmente?

Assim, ao tratar de tema semelhante Teixeira afirma,

A tens@o entre particularismo e universalismo presente no subsistema de
salude indigena tem experimentado um movimento pendular, em geral
tendendo para a singularidade no nivel retdrico, para a homogeneizacao na
pratica e para a invisibilidade na memoria institucional das agéncias
governamentais de saude publica (56, p. 340).

O texto da portaria continua, em nosso entendimento, suas contradi¢cdes, ao

citar que,

A implementacdo da Politica Nacional de Atencdo a Salde dos Povos
Indigenas requer a adogcdo de um modelo complementar e diferenciado de
organizacdo dos servicos — voltados para a protecdo, promogdo e
recuperacdo da saude —, que garanta aos indios o exercicio de sua
cidadania nesse campo [...] (grifo nosso) (96, p. 6).

E dando seguimento a sua prescricdo na tentativa de compatibilizar a politica
do SUS com a necessidade de responder as demandas por um sistema diferenciado
por parte dos povos indigenas, a portaria diz que,

[...] Para sua efetivagdo, devera ser criada uma rede de servi¢os nas terras
indigenas, de forma a superar as deficiéncias de cobertura, acesso e
aceitabilidade do Sistema Unico de Saude para essa populacao (96, p. 6).
Em seguida, e praticamente confirmando nossas interrogagoes, reafirma os
principios do SUS e a necessidade de uma atencéo diferenciada, que, no dizer de

Langdon e Diehl (2007), caracteriza-se como o “principio da atenc¢éo diferenciada”.

E indispensavel, portanto, a adocdo de medidas que viabilizem o
aperfeicoamento do funcionamento e a adequacdo da capacidade do
Sistema, tornando factivel e eficaz a aplicacdo dos principios e diretrizes da
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descentralizacdo, universalidade, equidade, participagdo comunitaria e
controle social. Para que esses principios possam ser efetivados, é
necessario que a atengdo a saude se dé de forma diferenciada, levando-se
em consideracdo as especificidades culturais, epidemiolégicas e
operacionais desses povos(grifo nosso) (96, p. 6).

Assim, desde o inicio da sua formulacdo, a politica de atencdo a saude
indigena est4 enredada nas contradicfes de uma politica “universalista” que precisa
responder por uma demanda de respeito as diferencas. Como exemplo, citamos as
medidas “descentralizadoras”, como a municipalizacdo no SUS, contrapostas as
resolucdes das conferéncias de saude indigena que sempre reivindicaram uma
atencdao diferenciada, mas sob a responsabilidade da Uniéo.

Outro aspecto a se considerar quando se trata de uma politica de cunho
universal é aquele apontado por Fortes (97, p. 4), citando Schutz, ao questionar se 0
atendimento irrestrito ndo acabaria por prejudicar os setores mais desfavorecidos da
sociedade, uma vez que sao estes 0s segmentos mais desorganizados. Desta
forma, eventuais injusticas na alocacdo de recursos, por exemplo, poderiam se
perpertuar beneficiando os setores mais organizados.

A portaria, em nosso entender, aprofunda e torna explicita as dificuldades em
compatibilizar universalismo e pluralismo ao reconhecer as especificidades das
populacdes indigenas e sua “medicina tradicional”. Esta relacdo intercultural, item
terceiro da portaria, faz referéncia aos “principios do SUS” ao mesmo tempo em que

reconhece o direito dos indios a sua cultura.

O proposito desta politica é garantir aos povos indigenas o acesso a
atencdo integral a sadde, de acordo com os principios e diretrizes do
Sistema Unico de Salde, contemplando a diversidade social, cultural,
geogréfica, historica e politica de modo a favorecer a superacao dos fatores
gue tornam essa populacao mais vulneravel aos agravos a saide de maior
magnitude e transcendéncia entre os brasileiros, reconhecendo a eficacia
de sua medicina e o direito desses povos a sua cultura(grifo nosso) (96, p.
13).

Ap6s a introducao, apresentada acima, o texto da portaria define as diretrizes
para se atingir os objetivos da politica. Dentre as nove diretrizes propostas,
destacamos as de interesse para a dissertacdo que a seguir serdo detalhadas (96,
p. 13):

A - organizacdo dos servicos de atencdo a saude dos povos indigenas na

forma de Distritos Sanitarios Especiais e Polos-Base, no nivel local, onde a

atencdo primaria e os servicos de referéncia se situam;
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B - preparacéo de recursos humanos para atuacdo em contexto intercultural;

C - articulacao dos sistemas tradicionais indigenas de saude;

D- promocdo da ética na pesquisa e nas acdes de atencdo a saude

envolvendo comunidades indigenas;

E - controle social

A - Quanto aos distritos sanitarios, destaca-se a énfase na sua conceituacao

como “um modelo de organizacdo de servigos orientado para um espaco etno-

cultural dindmico, geogréfico, populacional e administrativo bem delimitado”. Merece

atencdo a utlizacdo do termo “etno-cultural” como fator a ser considerado na

delimitacdo dos distritos.

A figura 1 permite visualizar a conformacao e distribuicdo dos 34 DSEI que

fazem parte da organizacdo do Subsistema de Saude Indigena. Este desenho

propicia uma nocdo da complexidade e heterogeneidade das éareas, mostrando

como alguns distritos, inclusive, ultrapassam as divisdes geopoliticas das unidades

federadas (98).

Figura 1 — Localizac&o dos distritos sanitarios especiais indigenas

Fonte: Desai/Funasa/MS, setembro de 2009
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Este modelo de organizacdo distritalizada surgiu, como dito, com o
movimento da reforma sanitaria e acabou substituido pela politica de
municipalizacdo implementada no SUS. Assim, os distritos continuaram como
modelo organizacional somente na atencédo a saude indigena, atendendo de certa
forma a reivindicacdo indigena pela manutencdo da saude como responsabilidade

do Governo Federal, como previsto na Lei n® 9.836/1999, como citado abaixo,

Art. 19-G. O Subsistema de Atencdo a Saude Indigena devera ser como 0
SUS, descentralizado, hierarquizado e regionalizado.

§ 1° O Subsistema de que trata o caput deste artigo terd& como base os
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas(13).

Para ilustrar os argumentos a linha de raciocinio por nés empreendida, isto €&,
de uma relacdo antagbnica entre a pretensdo de universalidade do SUS e a
necessidade de atencdo diferenciada aos povos indigenas, citamos uma passagem
do “Relatério Inicial de Diagnéstico Situacional do SSI”, de abril de 2009. O
documento apresenta a interpretacdo de um conselheiro de saude indigena ao ler o
artigo19-F da Lei Arouca, em reunido de planejamento das acdes em Brasilia, em
agosto 2008.

Art. 19 F - Dever-se-a obrigatoriamente levar em consideracdo a realidade
local e as especificidades da cultura dos povos indigenas e o modelo a ser
adotado para a atencdo a saude indigena, que se deve pautar por uma
abordagem diferenciada e global, contemplando os aspectos da assisténcia
a saude, saneamento bésico, nutrigdo, habitagdo, meio ambiente,
demarcacéo de terras, educacdo sanitaria e integracéo institucional (grifo
nosso) (13).

Disse o conselheiro de forma sucinta, apds o término da leitura do artigo, “é o
SUS que deveria se adaptar para ser plenamente acessivel aos povos indigenas, e
nao estes ao SUS” (89, p. 90).

B - A formacao de recursos humanos (RH) ou, melhor dizendo, a preparacao
das pessoas para atuarem em contexto de interculturalidade, como é o caso das
acdes desenvolvidas na area de saude indigena, é uma estratégia central para o
SSI, no entanto, recebe pouca atencdo dos responsaveis pela politica setorial.

Tem-se hoje uma bem-sucedida experiéncia de aproveitamento dos préprios
indigenas na atuacdo como agentes indigenas de saude (AIS) e, também, como
agentes indigenas de saneamento (Aisan). Estes agentes, escolhidos pelas
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comunidades, recebem remuneracdo e servem de elo entre as equipes
multidisciplinares de saude indigena (EMSI) e as comunidades aldeadas. As EMSI
normalmente sao formadas por médicos, dentistas, enfermeiros, assistentes sociais,
antropologos, entre outros. A tabela 1, apresenta algumas informacfes sobre o

quadro de RH em atividade no SSI:

Tabela 1 — RH em atividade no SSI

Categoria profissional | Funasa | SAS/MS | Conveniada| Municipio | Outras| Total
Nivel superior 129 860 570 120 2 1.681
Nivel médio AlS/Aisan| 1.188 | 4.940 4.223 726 168 11.214
Total 1.317 | 5.800 4.793 846 170 12.895
Percentual 10,2% |449% |37,1% 6,5 % 1,3 % | 100 %

Fonte: IDS; CEBRAP (89 p. 139).

Diversos problemas sé&o reportados com relacdo aos recursos humanos. Um
deles é a falta de pessoal para atuacdo em regides remotas, como as aldeias da
regido Amazonica, as vezes somente acessiveis por longas viagens em barcos. A
barreira cultural imposta pela diversidade das linguas é outro ponto problematico,
pois existem comunidades onde poucos individuos falam portugués, necessitando-
se de intérprete para a comunicacao entre os profissionais de saude e 0s pacientes.

Grandes dificuldades apareceram com a transferéncia da responsabilidade da
saude indigena da Funai para a Funasa. Presenciamos muitas vezes 0s
profissionais trancarem as portas das salas quando os indigenas estavam na sede
da instituicdo para audiéncias com a direcdo. Estas atitudes se reproduziam nos
estados e também nas aldeias, pois os profissionais ndo recebiam treinamento
adequado que facilitasse o contato Interétnico.

Também, devido ao esvaziamento da Funasa, com o0 processo de
municipalizacdo, a caréncia de profissionais sempre foi motivo de reclamacéao dos
indios e das organizacfes indigenistas. Outro problema € a alta rotatividade dos
profissionais que atuam nas aldeias, dificultando sobremaneira o processo de
capacitacao.

A forma encontrada para responder a estas deficiéncias foi a contratacao de
organizacdes nao governamentais (Ong), pratica frequente dos defensores do

estado minimo, que privilegia a terceirizacdo das acdes. Também convénios foram
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firmados com municipios para contratacao de pessoal, retirando a responsabilidade
federal na prestacdo da atencdo, contrariando o principio de responsabilidade
federal sobre o Subsistema.

A terceirizacdo, iniciada para suprir 0 quadro de pessoal, acabou se
estendendo também para a gestdo, substituindo a Funasa na aquisicdo de bens e
servigos. Desta maneira, “abriu-se uma brecha” na administracdo dos recursos
financeiros que motivou inUmeras denudncias de corrupcdo, algumas das quais
chegaram a imprensa e se transformaram em manchetes nacionais. A Universidade
de Brasilia (UnB), por meio de uma Fundacéo, foi envolvida neste processo.

Como o tema de interesse da dissertacdo diz respeito a atencéo diferenciada
na saude indigena em relagdo ao SUS, destacamos na portaria da PNASPI a énfase
dada a necessidade de capacitacdo dos profissionais para as especificidades desta

area, como descrito:

A capacitacdo dos recursos humanos para a salde indigena devera ser
priorizada como instrumento fundamental de adequacdo das acbes dos
profissionais e servicos de salde do SUS as especificidades da atencao a
saude dos povos indigenas e as novas realidades técnicas, legais, politicas
e de organizag&o dos servigos(96, p. 15).

Na citacdo de Lorenzo, em artigo recente intitulado “Desafios para uma
bioética clinica interétnica: reflexfes a partir da politica nacional de saude indigena,”

A diversidade cultural representada pela grande quantidade de povos
indigenas no Brasil oferece um contexto muito interessante para se refletir
sobre a construcdo de uma bioética clinica capaz de atuar nas relacdes
interétnicas promovidas por politicas publicas que visam garantir a oferta de
bens e servicos de salde ocidentais a comunidades tradicionais
historicamente excluidas (99, p. 338).

C - A "medicina tradicional indigena”, como é chamada a pratica utilizada
pelos indios para lidarem com seus problemas de salde, é outro dos aspectos que
diferenciam o SSI. Os antropélogos sabem que os indigenas tém concepc¢des bem
diversas para lidar com os problemas de saude daquelas utilizadas pela medicina
ocidental. A separacdo entre corpo e espirito, por exemplo, presente na medicina
moderna, é apenas um dos aspectos divergentes, no entanto, bastante decisivo no

modo de se relacionar com 0s agravos.

Diz o texto sobre este tema na PNASPI:
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Os sistemas tradicionais indigenas de salde sao baseados em uma
abordagem holistica de saude, cujo principio é a harmonia de individuos,
familias e comunidades com o universo que os rodeia. As praticas de cura
respondem a uma ldgica interna de cada comunidade indigena e é o
produto de sua relacdo particular com o mundo espiritual e os seres do
ambiente em que vivem(96, p. 17).

A proposta contida na PNASPI para articular as préaticas ocidentais utilizadas
pelo SUS com as préticas da medicina tradicional indigena é o aprofundamento do
dialogo para a atuagdo em contexto intercultural, reconhecendo a diversidade social
e cultural dos povos indigenas. A consideracdo e o respeito as praticas tradicionais
de saude sao imprescindiveis para a execucdo de acles e projetos de saude e para
a elaboracao de propostas de prevencao, promocao e educacao em saude.

Algumas iniciativas foram implementadas nesta aérea, dentre elas a de
valorizacdo das plantas medicinais, com estimulo ao cultivo em hortas, por exemplo.
Também foi estimulado o resgate das técnicas tradicionais de parto, assim como o
repasse deste conhecimento entre os membros da comunidade com objetivo de
diminuir a mortalidade neonatal.

As praticas utilizadas pelos pajés tém sido alvo da atencéo dos que trabalham
na area, assim como a valorizacdo dos membros das comunidades que as
executam. Procura-se fortalecer as iniciativas conjuntas entre os profissionais de
saude e os detentores dos saberes da medicina tradicional. Como citado no texto
“Medicina Tradicional Indigena em Contextos — Anais da | Reunido”:

As medicinas tradicionais indigenas sao sistemas médicos xamanicos
imersos em contextos cosmoldgicos particulares. Sendo assim, ndo existem
limites claramente definidos entre os diferentes subsistemas que formam
um determinado universo sociocultural. O conjunto de saberes e préaticas
gue promovem saude previnem e curam doencas esta associada a religido,

a politica, a economia, a arte etc. (100, p. 10).
Ressalta-se que 0 resgate de espagcos para as praticas espirituais e
religiosas, como as “casas de rezas” dos Guaranis, por exemplo, tem beneficiado as

acOes de combate ao suicidio e ao alcoolismo. Dentre os objetivos da politica para

as medicinas tradicionais, citados em documento do Vigisus Il estéo:

[a] desenvolver estratégias para a articulagdo entre os sistemas médicos
indigenas e o sistema oficial de salde;

[b] contribuir para a valorizacéo, fortalecimento, manutencé@o e atualizacao
dos saberes e praticas tradicionais de cuidado com a salde;

[c] produzir conhecimentos que subsidiem a construcéo de politicas publicas
voltadas para as medicinas tradicionais indigenas;
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[d] colaborar para a consolidacdo da atencdo diferenciada a saude
indigena(101).

D - A Promocéao da ética na pesquisa e nas acdes de atencdo a saude que
envolvem comunidades indigenas, no texto da PNASPI &, seguramente, 0 menos
detalhado. Limita-se a citar que devem ser obedecidos os parametros ditados pelas
ResolugBes do Conselho Nacional de Saude n° 196/1996 e, em especial, a de n°
304/2000, sobre as populac¢des indigenas. Reafirma o cumprimento do cédigo de
ética médica do Conselho Federal de Medicina (CFM) e, ainda, a necessidade de se
promover eventos para o debate da pratica médica em contexto de alta diversidade

sociocultural e linguistica.

A Resolugédo n° 196/1996, a criagdo da Conep e a Resolucédo n° 304/2000,
todas deliberacdes do Conselho Nacional de Saude, foram parte do movimento nos
anos 1990, que esta na origem da bioética brasileira. Como citado, depois de sua
aprovacao, as consequéncias para o SUS e para a saude indigena, principalmente
na area de pesquisas, nao tardariam a aparecer.

Assim, a Resolugdo n° 304/2000 sobre as populacdes indigenas, trouxe
conceitos que ilustram a abordagem sobre a saude indigena naquele momento,
como, por exemplo, as definicbes de “povos e comunidades indigenas”, destacadas
abaixo:

1 - Povos Indigenas — povos com organizagfes e identidades proprias, em
virtude da consciéncia de sua continuidade histérica como sociedades pré-
colombianas.

2 - indio — quem se considera pertencente a uma comunidade indigena e é
por ela reconhecido como membro.

3 - indios Isolados — individuos ou grupos que evitam ou n&o estdo em
contato com a sociedade envolvente(73).

Também, a Resolucdo n° 304, se refere aos aspectos éticos que devem ser

observados, ao citar a necessidade de seguir critérios bioéticos,

lIl - Aspectos éticos da pesquisa envolvendo povos indigenas
As pesquisas envolvendo povos indigenas devem obedecer
também aos referenciais da bioética, considerando-se as
peculiaridades de cada povo e/ou comunidade(73).
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E como nota-se ndo explicita quais seriam estes aspectos bioéticos.
Contrastando, assim, com a resolucdo n°® 196 que cita explicitamente os 4 (quatro)
principios da bioética Norte-Americana.

Destaca-se ainda, na resolucdo, a necessidade do consentimento das
comunidades para a realizagdo de pesquisas, incluindo a aprovacdo pelos
conselhos locais e das organizagfes indigenas, sem prejuizo das concordancias dos
individuos. A resolucdo estabelece ainda que todas as pesquisas com populacdes
indigenas devam ser aprovadas pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(Conep), apds serem submetidas & Comisséo de Etica em Pesquisa CEP).

Por fim, a resolucdo faz referéncia a teméatica da dissertacdo quando, de
forma explicita, alerta para as pesquisas e 0s pesquisadores “respeitarem a visao de
mundo, 0s costumes, atitudes estéticas, crencas religiosas, organizacdo social,
filosofias peculiares, diferencas linguisticas e estrutura politica” (73).

As pesquisas com populacdes indigenas, parte da PNASPI, ganhou nova
dimensdo com o “I Seminario Nacional de Estudos e Pesquisas em Saude dos
Povos Indigenas”, promovido pela Funasa, pela Organizacdo Pan-americana de
Saude (OPAS) e pelo Departamento de Ciéncia e Tecnologia do Ministério da Saude
(Decit/MS), realizado em 2004, em Brasilia (102).

Este Seminario foi um marco na area de pesquisas em saude indigena, pois
contou com mais de 160 participantes que representaram organizacdes indigenas,
universidades, agéncias financiadoras e instituicdes setoriais envolvidas com acdes
de saude.

Foi durante o Seminario que se construiu uma agenda Unica de temas
prioritarios para o desenvolvimento de pesquisas com popula¢cbes indigenas. O
evento também propiciou o debate de diferentes temas relevantes para as acdes de

atencdo a saude, incluindo os de interesse para a ética, destacando-se:

a) Desafios na melhoria das condicbes de vida e saude dos povos
indigenas.

b) A construcdo da agenda Unica de estudos e pesquisas em salude dos
povos indigenas.

c) A cooperacgdo técnica entre universidade, instituicbes de pesquisas e
servigos de atencgdo a saude indigena.

d) A ética e as pesquisas em saude indigena.

e) A formacdo de redes de estudos e pesquisas e comités de
acompanhamento(102).

Dentre os participantes do Seminario, destacamos as presencas do professor
Willian Saad Hossne, coordenador da Conep, da doutora Zilda Arns, coordenadora
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da Cisi, e de Alexandre Padilha, entdo diretor do Desai e atual Ministro da Saude.
Na abertura do Seminario, promoveu-se uma justa homenagem ao Prof. Roberto G.
Baruzzi, representante da Universidade Federal de S&o Paulo (Unifesp), pelos 40
anos dedicados ao ensino, pesquisa e assisténcia a saude dos povos indigenas no
Parque do Xingu.

A partir das discussdes deste Seminario, foram lancados editais especificos
para pesquisas em saude indigena em iniciativa conjunta do MS com o CNPq e a
OPAS, como o Edital MCT/CNPg/MS- n°038/2005, Edital MS/FUNASA/OPASem
6/08/2007 e por ultimo Edital MCT/CNPg/MS n° 56/2009.

Desde o Seminario, quando colaboramos na sua organizacédo, até o presente
momento, operacionalizando a Rede Nacional de Estudos e Pesquisas em Saude
dos Povos Indigenas (Renisi), estamos envolvidos em atividades de pesquisa em
saude indigena. Dai a motivac&o para o mestrado em Bioética.

A Renisi foi outra das iniciativas discutidas no Seminéario e lancada no Il
Congresso Brasileiro de Ciéncias Sociais e Humanas em Saude da Associacao
Brasileira de Pé6s-Graduacdo (Abrasco), realizado em Florianépolis, em julho de

2005. Esta rede, entre outros objetivos, desempenha a funcéo de

Promover o intercAmbio entre os pesquisadores, profissionais que atuam na
atencdo a salde das populacbes indigenas, povos indigenas e seus
representantes, assim como articular areas técnico-cientificas das
instituicbes governamentais e ndo governamentais, com o propésito de
aperfeicoar o conhecimento sobre o quadro sanitario e valorizar a
diversidade cultural dos povos indigenas que habitam as diferentes regides
do pais(103).

A Rede tem atualmente mais de 600 filiados entre pesquisadores,
profissionais de saude, usuarios do SSI e outros interessados na tematica do setor.
A rede dispbe de um portal, na internet, localizado no site da Funasa, podendo ser
acessado pelo link<http://sis.funasa.gov.br/portal/>.

Neste portal, sdo disponibilizadas informagfes da &rea indigena, dentre as
quais destacam-se as demograficas, por idade, sexo, etnia, aldeias e distritos
sanitarios. Além dessas, ha dados epidemioldgicos, por meio de boletins
consolidados, obtidos do Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude Indigena
(Siasi).

Este sistema de informacgdo, exclusivo do SSI, € de grande valia para a
obtencdo das informacdes necesséarias ao aprimoramento da gestdo. Embora com

inumeros problemas na obtencdo de dados, o Siasi possibilita a analise do perfil
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demografico e epidemioldgico das populacdes indigenas, sendo instrumento valioso
para andlise de saude. Ainda assim, sofre com as pressdes para se integrar aos

sistemas de informagéo estabelecidos pelo SUS.

E - A politica de controle social desenvolvida na saude indigena avancou
significativamente diante das demais areas do SSI. Inspirado em seus principios, na
politica de controle social do SUS, com seus conselhos municipais, estaduais e
nacional, o controle social indigena tem como féruns privilegiados os conselhos
locais e distritais de saude.

Os conselhos, instancias do controle social do SSI, eram uma antiga
reivindicagcdo, presente desde a 12 Conferéncia de Saude Indigena em 1986, a

época formulada com o seguinte formato:

Os participantes desta Conferéncia, reconhecendo a importancia da
elaboracdo de politicas para os indigenas com a sua participacao,
recomendam como principio geral que esta participagdo deve ser extensiva
a todos os momentos de decisdo, tais como na formulacdo e no
planejamento das ag¢bes e dos servicos de saude, na sua implantagéo,
execucao e avaliacdo(10).

O controle social comecou a ser efetivamente exercido com a criacdo da
Comisséo Intersetorial de Saude Indigena (CISI), pelo Conselho Nacional de Saude,
em outubro de 1991. Esta comissao, como citado, tem funcdo consultiva e de
assessoria ao referido Conselho para assuntos de saude indigena. Na sua
constituicdo, ja contava com a participacdo de representantes de diversas
organizacdes indigenas, como o CIR de Roraima e a Coiab da Amazodnia, por
exemplo, e também de pesquisa e assisténcia, como a ABA, a Fiocruz, a Unifesp, a
Universidade do Amazonas, a Funai e a Funasa, além do CIMI.

Assim, no interior da Cisi, em suas reunifes sistematicas, com a participacao
dos diversos segmentos, foi gestada a atual politica de atencdo a saude indigena.
Destacamos nestas atividades a participacdo da doutora Zilda Arns, representante
da Conferéncia Nacional dos Bispos do Brasil (CNBB) no CNS e coordenadora da
Cisi desde a Resolugcdo n° 293, de 8 de julho de 1999, que promoveu a

reestruturacdo da comissao, alterando a sua composi¢cao para:

[a] um (a) representante da Coordenacdo de Saude do Iindio —
Cosai/Fundacgédo Nacional de Saude/MS;
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[b] um (a) representante da Fundag&o Nacional do indio — Funai/Ministério
da Justica;

[c] um(a) representante das Instituicdes de Pesquisa, Ensino e Extensao;

[d] quatro representantes indigenas;

[e] um(a) representante do Conselho Indigenista Missionario —
CIMI/Conferéncia Nacional dos Bispos do Brasil — CNBB;

[l um (a) representante da Associacdo Brasileira de Antropologia —
ABA(104, p. 20-21).

A Dra. Zilda coordenou a Cisi até 2006, encerrando sua gestao apos a
realizacdo da IV CNSI. Seu legado na gestdo da Comissao pode ser conferido em
importante documento histérico intitulado “Memdria da Comissao Intersetorial de
Saude Indigena - CISI/CNS 2000-2006".

A partir da Cisi, o controle social se difundiu e se constituiu como politica do
SSI. A Lei Arouca ja propunha a participacado dos indios nas instancias colegiadas

do SUS. No texto da PNASPI, essa formulacéo evoluiu para

A participacdo indigena devera ocorrer em todas as etapas do
planejamento, implantacdo e funcionamento dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas, contemplando expressfes formais e informais. Essa
participagdo dar-se-a especialmente por intermédio da constituicdo de
Conselhos Locais e Distritais de Saudde Indigena; por Reunides
Macrorregionais; pelas Conferéncias Nacionais de Atengdo a Salde dos
Povos Indigenas e Férum Nacional sobre a Politica de Saude Indigena(96,
p. 20-21).

O controle social ainda passou por aperfeicoamentos com a publicacdo da
Portaria n° 69/GM, de janeiro de 2004, com a criacdo do “Comité Consultivo da
Politica de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas” e também com a criagdo do
“Férum Permanente dos Presidentes de Conselho Distrital de Saude Indigena
(Condisi)” (59).

Este modelo de organizagdo, proprio da saude indigena, sofreu com
acusacdes de paralelismo e duplicidade em relagdo as instancias dos conselhos
municipais e estaduais de saude do SUS.

Polo dindmico da politica setorial, com presenca ativa das liderancas
indigenas, contando com 2 representantes no CNS, o controle social do SSI é local
de acalorados debates. Sua importancia podera ser atestada em tese de doutorado
da colega Luciana Benevides, a ser defendida no programa de pés-graduagdo em
Bioética (PPGBIioética/UnB).
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4.10 IV CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE INDIGENA

Realizada em Rio Quente, Goias, em marco de 2006, a IV Conferéncia
Nacional de Saude Indigena (IV CNSI) teve como lema “Distrito Sanitario Especial
Indigena: territério de producdo de saude, protecdo da vida e valorizacdo das
tradicoes”. Os temas mais relevantes em discussao durante a conferéncia foram
organizados em torno de cinco eixos:

I. Direito a Saude;

II. Controle Social e Gestéo Participativa;

lll. Desafios Indigenas Atuais;

IV. Trabalhadores Indigenas e Nao Indigenas em Saude;

V. Seguranca Alimentar, Nutricional e Desenvolvimento Sustentavel (22).

O salto de qualidade e organizacdo da saude indigena, desde a Ill CNSI,
pode ser verificado por alguns dados muito expressivos desta IV CNSI. Nas etapas
preparatérias, realizaram-se 206 conferéncias locais, onde participaram cerca de
12.000 pessoas, também foram realizadas conferéncias em todos os 34 distritos
sanitarios com a presenca em torno de cinco mil participantes.

A etapa nacional contou com 1.228 pessoas entre usudrios, trabalhadores
indigenas e ndo indigenas, gestores, prestadores de servico, membros de
comissfes de trabalho, convidados nacionais e internacionais. Tivemos a
oportunidade de acompanhar os trabalhso desta Conferéncia como convidados, pois
desempenhavamos a funcdo de coordenador da Renisi. Ao todo, estiveram
presentes 800 delegados, dos quais 52% representaram os indigenas; 27%, 0S
trabalhadores e 21%, os gestores e prestadores de servigos (22, p. 14).

Desde sua convocacdao, realizada por meio da Portaria Ministerial n® 963, de
junho de 2005, onde se definiu a tematica central, a IV CNSI representa bem a
conjuntura politica daquele momento. Este ato convocatorio, contendo, além do
tema central, a responsabilidade da organizacdo e dos custos financeiros da
conferéncia, foi assinado pelo entdo Ministro da Saude Humberto Costa(105).

Nesta ocasido, o Ministro da Saude e o Presidente da Funasa,
ValdiCaméarcio, ambos membros do Partido dos Trabalhadores, ocupavam o0s
respectivos cargos desde a chegada do PT ao governo. Na direcdo do
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Departamento de Saude Indigena (Desai), encontrava- se como diretor Alexandre
Padilha, atual Ministro da Saude, também membro do PT.

No momento da realizacdo da conferéncia, em marco de 2006, o Ministério da
Saude, a Funasa e o0 Desai estavam sob o comando de dirigentes indicados pelo
Partido do Movimento Democratico Brasileiro (PMDB) em um rearranjo de for¢cas no
interior do Governo Lula. Com a mudanca no perfil dos dirigentes das instituicoes
envolvidas na preparacéo e realizacdo da IV CNSI, ocorreu significativa inflexao no
andamento dos trabalhos, assim como no conteddo das teméticas durante os
debates.

No entanto, a presenca macica dos indios e suas organizacfes, dos
trabalhadores do setor e ONG prestadoras de servicos permitiu que aspectos
significativos da politica de saude indigena fossem abordados. Os resultados desta
altima conferéncia estdo contidos em um substancial relatorio de 228 paginas,
publicado em 2007. Este relatério consolida as mais de 5.400 propostas que
chegaram das conferéncias locais e distritais permitindo que ao final dos trabalhos
dos grupos e da plenaria final fossem aprovadas 536 propostas pela Conferéncia
(22).

Considerando que a analise das propostas aprovadas demandaria um
trabalho especifico, ndo sendo o objetivo desta dissertacdo, optamos por tabelar os
temas, 0s subtemas e as respectivas quantidades de propostas aprovadas em cada
um deles. Desta maneira, sera possivel ter ideia do escopo dos principais assuntos

abordados. A seguir o quadro contendo os respectivos dados.
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Quadro 1 — Numero de propostas aprovadas por eixo tematico e subtemas na IV
CNSI - 2006

Eixo tematico Subtemas Propostas

a) Avaliacdo do subsistema de salde indigena

26
b) Organizacdo da atencdo a saude 79
1 Direito a Saude c) Intersetorialidade como estratégia naimplementag 27
das acdes de salde
d) Desafios epidemioldgicos e atencao as regides
de fronteira 15
a) Avaliacdo da atuacao dos conselhos de saude 54
indigena
2 Controle Social e Gestao b) Participagdo indigena nas esferas municipal, 35
Participativa estadual e federal
c) Capacitacdo continuada de conselheiros 21
d) Modelos de gestéo participativa 26

a) Atencdo a saude dos indigenas que vivem fora
das terras indigenas e dos povos em demanda 11
de reconhecimento

b) Ampliacdo da participacdo da mulher

) i . indigena no controle social e na atengéo a 9
3 Desafio Indigenas Atuais salde
c) Respeito as praticas tradicionais de cura
e de autocura 16
d) Estudos e pesquisas aplicados as demandas
dos povos indigenas 3
a) Avaliacédo do processo de formacéo de agente 13
indigena de saneamento
b) Avaliagcdo da atuacéo das equipes
multidisciplinares de salde indigena 10
4 Trabalhadores Indigenas c) Articulagdo da Funasa com outras instancias da
e ndo Indigenas em Salde educacéo profissional para formacéo de 14
trabalhadores em saude indigena
d) Estruturagdo da politica de desenvolvimento do
trabalho em saude para os povos indigenas 34

a) Avaliacdo da demarcacao, homologacao,
desintrusédo e protecdo dos territérios indigena
condicdo indispensavel a melhoria da saude e 15
da vida dos povos indigenas

5 Seguranga Alimentar, b) Estruturacdo da politica e a¢des estruturantes
Nutricional e para a producédo de alimentos e respeito a 21
Desenvolvimento diversidade cultural dos povos indigenas
Sustentavel c) Valorizagéo da biodiversidade e dos
conhecimentos tradicionais dos povos indigenas 22

d) Formulacao e implantacdo da politica de
vigilancia nutricional para os povos indigenas —
pesquisas e diagnésticos para 0s povos
indigenas

Fonte: Relatorio Final da IV CNSI, com adaptacdes.
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Pela sequéncia da apresentacéo dos eixos e subtemas desenvolvidos durante
a conferéncia e pelo nimero das propostas aprovadas em cada um deles, é possivel
aferir a importancia atribuida aos eixos “Direito a Saude” e “Controle Social e Gestao
Participativa” no contexto geral da Conferéncia.

Nas discussfes destes eixos, notadamente o de “Direito a Saude” no subtema
“Avaliagdo do Subsistema de Saude Indigena”, desenrolaram os maiores embates
da IV CNSI. Iremos nos ater mais demoradamente a estas discussdes para
contextualizar o debate, pelas implicacdes com as questdes éticas e bioéticas
apontadas na dissertacao.

Assim, em nota datada de 7 de abril de 2006, imediatamente apds a
realizacdo da IV CNSI, assinada pela Associacdo Nacional de Acéo Indigenista
(ANAI), pelo Conselho Indigenista Missionario (CIMI), pelo Mestrado em Saude e
Ambiente/Universidade Federal do Maranhdo (MSA/UFMA) e disponibilizado na

pagina do Férum Nacional de Direitos Humanos, afirmava-se que,

A votacdo mais conturbada da Plenéria Final certamente foi a da questédo da
gestdo da Politica Nacional de Saude Indigena, jA na manha de 31/3, nao
apenas pela importancia estratégica do assunto, mas, novamente, pela falta
de clareza na conducdo da mesa: varios dos delegados indigenas que
votaram na proposta vitoriosa (a de que se mantivesse a Funasa como
gestora) protestariam publicamente, na madrugada de 1/4, contra a confusa
coordenacdo daquela mesa de votacao, que os teria induzido a votar contra
a proposta que na realidade defendiam(106).

O tema sobre qual instituicdo deveria gerir a saude indigena, tornou-se capital
para nossa dissertacdo, ndo soO pela relevancia que adquiriu durante a conferéncia,
mas sobretudo pela dimensao que viria a ter para a organizagédo da assisténcia no
periodo subsequente. Assim, o entendimento sobre as propostas aprovadas e o
desenrolar dos posicionamentos adotados pelos indigenas, suas organizacoes e,
principalmente, pelos gestores na conducdo do SSI sdo relevantes para o0s
argumentos desenvolvidos neste trabalho.

Procura-se a seguir relatar o teor das propostas, como também alguns dos
argumentos que justificaram as posi¢des adotadas pelas diversas partes envolvidas
na polémica. Com isso, espera-se direcionar a discussao para a tematica mais
relevante do trabalho: a atencéo diferenciada aos povos indigenas.

No topico sobre “Avaliacdo do Subsistema...”, foram aprovadas e constam do

relatorio final 26 proposi¢des, das quais separamos as quatro a seguir, pois como
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citado foram em torno delas que se travaram os debates mais acalorados da IV

CNSI, além de serem centrais para o desenvolvimento da politica.

[a] A Funasa manterd o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena,
assumindo a execucdo direta das acbes e ndo terceirizando servicos e
profissionais.

[b] A Funasa permanecerd como 0Orgdo gestor da saude indigena, sem
municipalizar ou estadualizar, transformando os distritos sanitarios especiais
indigenas em unidades gestoras, com autonomia politica, financeira e
técnico-administrativa, criando um grupo de trabalho paritario pelo Ministério
da Saude para rediscutir e implementar a estrutura organizacional de
assisténcia a saude indigena, acelerando sua desburocratizacao,
garantindo a participagéo indigena, pelo controle social.

[c] O Ministério da Saude rediscutira, com as bases, a estrutura
organizacional da Funasa, voltada para a assisténcia a saude indigena,
desde o Departamento de Salde Indigena até os Postos de Salde, e criara
a Divisdo de Saneamento Indigena, na Funasa, com infraestrutura e
autonomia.

[d] A Funasa transformara os distritos sanitarios especiais indigenas em,
extensiva aos polos-base, garantindo, em sua estrutura organizacional, a
participagdo de representantes indicados pelos povos indigenas,

submetidos ao controle social(grifo nosso) (22, p. 73-74).

Desta forma, pela formulacdo e conteddo das propostas aprovadas é possivel
perceber que a discussdo sobre qual instituicdo seria gestora do Subsistema de
Saude Indigena foi a mais polarizada da conferéncia. Sobre este tema, a plenaria
final se dividiu entre a gestdo continuar na Funasa ou ser transferida para o
Ministério da Saude. Gravitaram em torno destas posi¢cdes, com diferentes
argumentos, quase a totalidade dos delegados presentes.

Em texto publicado recentemente por Paulo Daniel Moraes (2011), assessor
do CIMI de Roraima, € possivel resgatar, como foram acirradas as disputas naquela
Conferéncia. Diz ele:

De qualquer forma, a proposta de criagdo da Secretaria Especial de Saude
Indigena (SESAI), que polarizou as discussdes durante toda a conferéncia e
foi derrotada pelo “olho mecanico” na votacéo em plenario [...](107).

Dentre os defensores da proposta para o0 Subsistema ficar sob a
responsabilidade do Ministério da Saude estavam principalmente as organizactes
dos indios da Amazobnia, como a Coiab, e as ONG envolvidas com a prestacao de

assisténcia a estas populacdes. Os defensores desta posicdo ameacaram nao
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reconhecer o resultado das votacées nem a prépria conferéncia. Como inferimos ao

analisar, parte do texto, da nota publica ja citada e que diz,

A tarde de 31/3 a delegacio do DSEI-Xingu, em protesto, anunciava sua
retirada da Plenéria Final, que comecou, a partir de entdo, a dispersar-se.
Diante da insatisfacdo geral com o andamento dos trabalhos, a noite de
31/3 comecgava a circular a proposta de impugnacao da IV Conferéncia. Por
volta das 3h da madrugada de 1/4, ainda com a Plenéaria Final em
andamento, grande parte dos delegados indigenas retiraram-se e, em
reunido realizada em paralelo, em local proximo, convocaram o
coordenador da mesa (Cldovis, do Conselho Nacional de Saude) e o
repreenderam duramente, assim como a toda a Comissdo Organizadora,
pela manipulacdo dos trabalhos, redigindo documento, subscrito por 27 dos
34 Presidentes de Conselhos Distritais presentes, além da COIAB e outras
organizagbes indigenas, denunciando o processo e solicitando a
impugnacao da 1V(106).

No campo oposto, na defesa da permanéncia do Subsistema sob a
responsabilidade da Funasa, estavam, em sua maioria, os delegados indigenas do
Nordeste associadas a maioria dos servidores pertencentes a Funasa. Os delegados
da regido Centro-Oeste estavam divididos: os do Norte da regidao defendiam a
posicao de transferéncia para o Ministério, enquanto os mais ao Sul, em geral, eram
favoraveis a permanéncia na Funasa.

Tal divisdo, estimulada no periodo que antecedeu a conferéncia, foi acirrada
devido as medidas patrocinadas pela Funasa, como a Portaria n° 70/2004, por
exemplo. Esta medida, entre outras determinacdes, repassou atividades executadas
pelas ONG, como pagamento de horas de voos, compra de medicamentos e outros
Insumos para a execucao direta da Funasa (60).

Estas agOes foram interpretadas por muitas liderangas e organizagbes como
restritivas a autonomia na administracdo dos DSEIl. Sob esta otica, portanto,
defender a transferéncia da saude indigena para a responsabilidade do Ministério
poderia assegurar maior autonomia aos DSEI na execugcdo orcamentaria e das
acoes.

Outro argumento utilizado de forma néo tdo explicita, mas sempre constante
nos debates das politicas de saude, foi o do paralelismo representado pelo
Subsistema de Saude Indigena em relacdo ao SUS. Tal argumento sempre esteve
associado as correntes de pensamento do SUS que privilegiam a unicidade contra a
diversidade, enfatizando o termo “Unico” contido na sigla.

Esta linha de ataque a permanéncia do SSI na Funasa ganhou relevancia

guando associada ao preconceito contra a instituicdo.