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Autonomia em Saude Indl'gena:
sobre o que estamos falando?

Carla Costa Teixeira

Departamento de Antropologia/UnB

Apresentagao

Se ha uma categoria que parece suscitar unanimidade nas discusses entre os
diferentes atores politicos que podemos observar no campo das politicas publi-
cas brasileiras para a saade indigena, esta categoria ¢ a de autonomia. Gestores da
Fundagao Nacional de Satide/Funasa (organismo governamental responsavel pelo
Subsistema de Satide Indigena) e da Fundagao Nacional do {ndio/Funai (orgao in-
digenista federal), procuradores das Procuradorias Estaduais e Geral da Republica,
liderangas do movimento indigena em sua diversidade étnica e politica, repre-
sentantes que compdem as diferentes instancias de participagao da sociedade no
Sistema Unico de Satde/SUS e do Subsistema de Satide Indigena (Conselho Nacio-
nal de Saade, Conselhos Distritais e Locais de Saade Indigena, Comissao Interse-
torial de Satde Indigena, Conferéncias Nacionais de Satde e de Satde Indigena),
membros da Comissao Nacional de Politica Indigenista, integrantes de organizagoes
nao-governamentais indigenas e nao-indigenas, dentre outros, convergem quando
se trata de defender o principio da autonomia na estruturagao da politica publica
de satde indigena. '

Assim, encontramos o elogio da autonomia nas palavras do diretor do Depar-
tamento de Satde Indigena (Desai/Funasa) Wanderley Guenka quando, ao ter-
mino de sua apresentagao sobre o novo modelo organizacional da satide indigena

em discussao, afirmou:

Eu sempre digo que nos estamos com todas estas dificuldades porque comegou
errado, comegou sem autonomia, comegou sem unidade gestora, comegou sem

pessoal (reunido da Comissao Intersetorial de Saade Indigena em 26/08/2008).
Mas a autonomia também surgiu, com referéncias distintas, na fala da in-
digena Cristiane Pankararu quando buscava consolidar as propostas para

a criagdo de uma Secretaria Especial para a saide indigena no Ministério da
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Satde, apos uma sequéncia de falas criticas de varios “parentes” a atuagao da

Funasa, nos seguintes termos:

Cada povo tem sua forma de viver e de trabalhar a medicina tradicional e ¢ impor-
tantissimo que a gente procure tambeém conciliar o novo, que ¢ o conhecimento
académico com o conhecimento tradicional. E isso que vai fortalecer nossa satde,
vai dar base e fortalecer a criagao [da Secretaria] e termos argumentos. .. de estar
consolidando como vai funcionar esta Secretaria Especial e esta autonomia dos
Dseis [Distritos Sanitarios Especiais Indigenas]. O momento agora ¢ realmente
de nos unirmos e de fazer valer [a autonomia] em todos os segmentos e em todos
os espagos. Seja na politica partidaria... na politica como um todo. [...] Existe a
Constitui¢ao Federal e acordos internacionais que nos garantem esta autonomia
(plenaria do I Seminario Nacional Desafios da Saude Indigena: gestao e controle
social, organizado pela CISI, Brasilia, 26/11/2008).

Na transcri¢ao destas duas falas publicas, dentre tantas outras, proferidas em
momentos distintos, mas integrantes de um mesmo processo de redefini¢ao da
gestao da saude indigena, o aparente consenso revela de forma contundente sua
superficialidade por tornar opaca a diversidade de niveis aos quais a autonomia esta
referenciada. Melhor dizendo, a polissemia da categoria autonomia explicita-se de-
safiando e exigindo a compreensao tanto dos atores envolvidos, quanto daqueles
que se dedicam a estudar as possibilidades e os constrangimentos da construgao
da politica de saade indigena brasileira. Assim, contribuir para o mapeamento da
capacidade de transformagao dos sentidos da autonomia em seus usos estrategi-
cos, sua metamorfose enquanto arma politica capaz de criar um campo comum de
significado e, a partir deste, expressar e constituir relevancias distintas e por vezes
antagonicas no embate concreto sao os objetivos deste artigo.

O recorte escolhido para tanto foram os documentos finais das Conferéncias Nacio-
nais de Satide dos Povos Indigenas.” Tal escolha se deu em consideragio a sua relevancia
empirica na constitui¢ao da politica de satide indigena nas Gltimas décadas,’ mas tam-
bem devido a sua propriedade enquanto fio narrativo condutor em meio a0 campo
complexo e denso das relagdes politicas na denominada politica publica de satide indige-
na em nosso pais. Ao longo do texto procurarei por em perspectiva estes documentos,
tomando como referéncia o contexto nacional mais amplo (em especial o das politicas
de satide no Brasil) e, numa exploragao comparativa, estabelecerei um dialogo inicial
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As Conferéncias Nacionais de Satide dos Povos Indigenas: mapean-
do a autonomia

A demanda dos povos indigenas por autonomia nas politicas publicas relativas
a saude indigena no Brasil colocou-se ja na I Conferéncia Nacional de Protecao a

Satde do Indio realizada em 1986. Na Introducio de seu texto final® podemos ler:

A Organiza¢ao Mundial de Satide entende a satide como um completo estado de
bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia da doenga. No caso da

satde indigena, este conceito implica considerar: [...]

® que a autonomia, a posse territorial e o uso exclusivo pelas na¢des indigenas
dos recursos naturais do solo e subsolo, de acordo com as necessidades e espe-
cificidades etnoculturais de cada nagao, bem como a integridade dos seus ecos-

sistemas especificos, sejam assegurados e garantidos (grifo meu).

Ao trazer, ja em seus primeiros paragrafos, a definicado da Organiza¢ao Mundial de
Satide que recusa a abordagem da satide restrita a auséncia de doenga, o texto final da
I Conferéncia estabelece esta concepgao de satide universalista como pertinente aos
povos indigenas, a0 mesmo tempo em que a recoloca em termos de uma realidade
historico-politica particular. Ao faz¢-lo, simultaneamente, também reafirma a autonomia
como idéia valor que permite ampliar e atualizar a base de legitimidade da demanda politica
dos povos indigenas pela demarcagao de seus territorios, articulando a inseparabilidade das
agoes relativas a melhoria da satide da totalidade do modo de vida dos indigenas e assim,
necessariamente, da posse e da gestao de seus territorios. Tal articulagao entre processo
historico e ordem biologica, entre corpo social e corpo individual indica ja de partida que a
dimensao politica destes povos ¢ concebida por eles como instituinte das condi¢Ges de sua
existéncia saudavel e, por tal pressuposto, ¢ postulada a indissociabilidade entre situagao
sanitaria e atuacao politica.

Assim, no prosseguimento da leitura, pode se ver, avangando-se alguns paragra-
fos deste sucinto documento de apenas trés paginas, a focalizagdo em argumentos
politico-administrativos com a preocupagdo em propor orientagbes normativas institu-
cionais € em garantir a participacdo indigena “na organizagao, gestao e controle das agdes e
servigos de satide”, colocando como dever do Estado assegura-la. A autonomia indigena
parece assim desdobrar-se, nesse momento, de um principio politico geral para pre-
ceitos especificos do funcionamento institucional do “Sistema de Atengao a Satde

Indigena” e do papel dos povos indigenas e seus representantes neste sistema.

Afinal, ha que considerar que a I Conferéncia foi o marco politico inaugural no
campo da saude de articulagdo e reunido de representantes indigenas, governamentais e
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ndo-governamentais para a discussao das diretrizes da politica de satide indigena. Referen-
dada na 8" Conferéncia Nacional de Satide, reunida meses antes e que estabelecera as bases
do que viria a ser o Sistema Unico de Satde/SUS aprovado na Constitui¢ao de 1988, o
fundamental na I Conferéncia parecia ser (i) explicitar os valores norteadores especificos
da politica de satide indigena, realizando as tradu¢des necessarias a bandeira politica que
afirmava a satide como dever do Estado e direito de todos os brasileiros, e (ii) assegurar
condigbes politicas para a construgdo de um sistema de saude que, vinculado ao proposto
SUS e nao mais 4 Fundacio Nacional do Indio/Funai, atendesse as singularidades dos po-
vos indigenas e no qual estivesse assegurada sua participagao efetiva. Vivia-se um momen-
to de proficua articulagao entre movimento indigenista ¢ movimento sanitario, mas seus
desdobramentos politico-institucionais seriam protelados em fungao do contexto maior
da politica indigenista brasileira, marcado pelas tensdes que se estabeleceriam durante a
década de 90 entre a Funai e o orgao do Ministerio da Satde que assumiria a gestao da
satde indigena.

Passados cerca de quatro anos, os desafios haviam mudado em 1993, ano em
que se realizou a II Conferéncia Nacional de Satde para os Povos Indigenas. Havia
ja cinco anos da nova Constitui¢do Federal e vivia-se a possibilidade politica de uma
revisao constitucional, o que era interpretado pelos diferentes movimentos sociais
como uma ameaga aos direitos conquistados. No que diz respeito especificamente a
satide indigena, por um lado, fazia dois anos que fora criada a Fundagao Nacional da
Saude/FNS, a qual havia sido atribuida a responsabilidade pela gestao da satide no
Distrito Sanitario Yanomami constituido no mesmo ano da propria FNS,© e vivia-se,
deste modo, o processo de assungao da satde indigena pelo Ministerio da Satde —
enfrentando simultaneamente resisténcias da Fundacao Nacional do Indio/Funai e
dificuldades por parte dos gestores e dos profissionais de satide do ministério que,
em sua larga maioria, ndo tinham experiéncia e nem detinham conhecimento em
satide indigena.

Por outro lado, ja havia sido aprovada a criagao de um subsistema para a satide
indigena na lei 8080/90 (a chamada Lei Organica da Saude) e encontrava-se em
funcionamento, desde 1991, a Comissao Intersetorial de Saude Indigena para dar
assessoria ao Conselho Nacional de Saude — 6rgao maximo de controle da socie-
dade no que se refere as politicas de satide brasileira. Neste horizonte e tendo sido
precedida pelo que se considerou a ¢poca “um amplo processo de conferéncias
locais, estaduais e regionais, em que foi garantida a participa¢ao indigena com pari-
dade desde o nivel local” (Verani, 1999), a Il Conferéncia em seu relatorio final veio
a expressar a prioridade do delineamento formal de um subsistema diferenciado
para a satde indigena, buscando detalhar os objetivos, as estrategias e a gestao deste
subsistema no ambito do SUS.
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Nestes termos, em que se manteve a vinculagao geral entre satde e territo-
rialidade indigena, a explicitagao do lugar da autonomia indigena sofre um deslo-
camento. Ao afirmar o Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI) como base do
subsistema, em detrimento do municipio, a II Conferéncia propunha uma descen-
tralizagao diferenciada ou, dito de outra forma, uma “distritalizagao” sem os po-
deres municipais € 0s reveses que caracterizam as poh’ticas locais, a0 mesmo tempo
em que salientava, ja na primeira defini¢ao de principios, que “A responsabilidade
pela atengdo a satide indigena ¢ atribuigdo constitucional do Governo Federal” —
pois urgia assegurar a descentralizagao da satide indigena, mas mantendo a respon-
sabilidade federal.’

Assim, ¢ na caracterizagao destes distritos que a autonomia na saude indigena
ira primeiro aparecer nos termos de: “autonomia administrativa e financeira atraves
do repasse de recursos do governo federal diretamente para os distritos, medi-
ante apresentagao de projetos, aprovados nos Conselhos Distritais” (grifos meus).
E importante destacar aqui que na caracterizagao do DSEI encontramos tambem
a énfase no “controle social” (categoria desenvolvida no ambito do SUS) a ser
exercido atraves dos conselhos distritais de saude indigena (referidos acima e que
retomarei mais adiante), ao qual se atribui tambem a responsabilidade de designar
o “comando unico técnico e/ou executivo” do Distrito. A autonomia reaparecera
no texto novamente na definicao dos recursos humanos, sua selecao, formacao e
carreira, no que se refere especificamente aos Agentes Indigenas de Saade/AlS (o
correspondente no subsistema aos agentes comunitarios de saade no SUS) e ao seu

papel politico:

O AIS deve ser um profissional bem capacitado nas questdes técnicas e deve cui-
dar da promogao social da comunidade, tendo consciéncia de sua responsabili-
dade no lidar com a vida humana e servindo como elemento de reforco e autonomia dos

povos indigenas (grifos meus).

Aqui a compreensao da autonomia nao ¢ apenas gerencial ou de decisao politi-
ca, nem tampouco se restringe ao principio geral de soberania dos povos indigenas,
mas parece também remeter a valorizacao dos saberes e das praticas tradicionais
indigenas (a qual Cristiane Pankararu se referira na transcrigao que transpus ini-
cialmente), que se propoe seja realizada pela fungdo mediadora do AIS entre, por
um lado, os profissionais de satide e seus conhecimentos biomedicos e, por outro,
os indigenas em atendimento e suas tradigoes.

Contudo, os distritos indigenas so6 viriam a se constituir no inicio dos anos
2000 apos a transferéncia definitiva da gestao do conjunto da satide indigena para a
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Funasa e concomitante a aprovagao de uma Politica Nacional de Satde para os
Povos Indigenas. Isto em que pese o detalhamento do subsistema no texto da
II Conferéncia, sua feliz combinagao estrategica de principios gerais, especifica-
¢ao gerencial e de micropolitica da autonomia indigena nos elementos centrais do
DSEI, e o fato de sua proposta ter sido referendada cerca de trés anos depois pela
10* Conferéncia Nacional de Satde, em 1996.

A leitura dos documentos finais das IlI e IV Conferéncias Nacionais de Satude
Indigena, respectivamente em 2001 e 2006, confirma a tendéncia de focalizagao
das demandas por autonomia indigena nos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
e no chamado controle social.

O Subsistema de Atengao a Satde Indigena fora criado pela Lei Arouca (lei
9836/99) em 1999, sob forte inspiracao das definigoes da II CNSI, e passara
assim a pautar pragmaticamente as discussdes das Conferéncias seguintes. Inclusive
porque, vale a pena destacar, a Lei Arouca nao trata explicitamente da autono-
mia indigena em seu texto, seja a autonomia dos povos indigenas, seja do DSEI,
deixando,portanto,pairar certaambiguidade. Emboraaoafirmaro DSElcomobasedo
Subsistema (Art. G. § 1°), a Lei Arouca atribuiu-lhe o mesmo estatuto do municipio
na descentralizag¢ao da politica de satide, autorizando e legitimando interpretagdes
no sentido da autonomia distrital.

Se de fato a autonomia indigena, em sentido amplo, tem sido o entendimento
predominante no campo, como proponho na abertura deste artigo, inclusive para
a propria Funasa (orgao federal responsavel pela gestao do subsistema), isto nao
significou e nao significa que ao longo do, ainda em curso, processo de implantagao
dos DSEIs, em especial no que se refere a dimensao financeiro-administrativa, tal
entendimento estivesse garantido® ou tenha sido concretizado. Desta perspectiva,
alem dos topicos relativos ao Subsistema ja presentes na Il Conferéncia, outros
sao especificados, acrescidos e elaborados segundo as mesmas ideias e os mesmos
valores centrais. Dentre eles, lemos: vigilancia em satide; estrategia de prevengao
e controle das doencas sexualmente transmissiveis, a sindrome de imunodeficién-
cia adquirida — aids — e o alcoolismo; direitos humanos e ¢etica nas intervengdes; a
hipermedicagao e as praticas tradicionais; as comunidades indigenas e a produgao
e a comercializagao de alimentos: as novas necessidades. Contudo, estes desdo-
bramentos tematicos indicam, aléem da capilaridade que a ideia de autonomia vai
adquirindo, o enraizamento acelerado da reflexao sobre os DSEIs em problemas
classicos das ciéncias médicas (sanitarias e clinicas).

Por fim, em relagao a Il Conferéncia em 2001, ha que se considerar tambem
a dinamica institucional que se fazia presente em diferentes instancias da politica
administrativa brasileira e que contribuiria para reconfiguragao da compreensao da
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autonomia indigena na satide. Refiro-me a reforma do Estado e a realidade de ter-
ceirizagao da prestagao de servigos publicos que, no caso da saude para os povos in-
digenas, ¢ reinserida na demanda indigena por priorizagao das organizagées indigenas
pelo Estado, sendo nestes termos concebida positivamente como uma demonstragao
do respeito pela autonomia dos povos indigenas. Esta, a terceiriza¢ao da prestagao
de servigo de satde, foi a tnica experiéncia de gestao direta dos servigos de satde
por organizagdes indigenas em diferentes regides do pais, cuja avaliagao por parte
das organizagdes indigenas ainda se encontra em curso.’

No texto final da IV Conferéncia em 2006, o que chama a atengao do leitor cui-
dadoso ¢, por um lado, que embora tenha havido unanimidade na votagao pela au-
tonomia do DSEI, o termo autonomia cedeu espago para a defesa e o detalhamento
da participagao indigena, cuja relevancia se expressa tanto nas resolugdes quanto
nas mogdes finais (ocorrendo quase 90 vezes apenas no texto das resolugdes);'* e
por outro, a agéncia atribuida a Funasa, e secundariamente ao Ministerio da Saude,
na escrita das resolugdes finais que em sua grande maioria comegam nos termos:
A Funasa realizara, dara, criara, revera, estabelecera, estruturara, executara etc.
A forma gramatical ¢ imperativa e a agdo ¢ atribuida a institui¢ao federal respon-
savel pela satide indigena. Assim, esta redagao permite vislumbrar (i) o lugar de
onde falam os representantes indigenas em relagao ao Estado, passados 20 anos da
I Conferéncia; (ii) a importancia politica da gestao compartilhada, expressa por
meio da ideia de participagao em diferentes niveis e em relagao a diversos atores; e
(iii) a complexificagao do campo da satde indigena.

Contudo, ha que se refletir sobre a primeira resolugao da IV Conferéncia:
“A Funasa mantera o Subsistema de Atengao a Satide Indigena” (:73).Tal asser¢ao na
abertura do texto final expressa mais do que o lugar de fala dos indigenas e o tipo
de autoridade que buscavam afirmar; ela posiciona os participantes desta conferéncia
em meio a tensao politica que se vivia naquele momento com a possibilidade da
volta da satide indigena para a Funai ou sua transferéncia para a estrutura direta
do Ministério da Satde. Efetivamente, cerca de um més depois, a Funai realizou a
Conferéncia Nacional dos Povos Indigenas, na qual foi aprovada por centenas de in-
digenas presentes “a revogagao do decreto presidencial que transferiu a satde indi-
gena para a Funasa” (:45) e o “retorno” de seu patrimonio e pessoal para a Funai.

Apesar de esta proposta nao ter se efetivado, nem tampouco a transferéncia
da satide indigena para o Ministerio da Saude, a forga de sua enunciagao politica e
das articulagbes que a sustentaram redefiniu momentaneamente as aliangas neste
campo,'" expressou descontentamentos profundos com a politica de saade indi-
gena, deu-lhe novo idioma e, sem davida, tornou visivel e colocou em pauta a dis-
cussao sobre a retirada da satide indigena do ambito da Funasa. Esta discussao viria a
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se consolidar dois anos depois na proposta de criagao de uma secretaria ministerial
especial para a saade indigena, em meio ao debate sobre uma portaria do Ministe-
rio da Satde, proposta pelo diretor do Departamento de Saude Indigena da Funasa,
que foi compreendida politicamente pelas liderangas indigenas como uma agao na

dire¢do da municipalizagdo da satide indigena.'”

Autonomia no plural: compreendendo registros e niveis

Dado este panorama, a que vem este escrutinio contextualizado da autonomia
indigena nas Conferéncias Nacionais de Sade Indigena? Sua relevancia repousa, a
meu ver, na compreensao de que se anogao de autonomia ¢ uma ideia valor no campo
dos movimentos indigenas em geral e, em certa medida, também o ¢ nas proprias
agoes e defini¢oes politicas propostas por diferentes instancias do Estado brasileiro em
tempos de democracia, seus desdobramentos, niveis, complexidade, tanto prati-
cas quanto concebidas, ainda requerem investigages que permitam apreender os
consensos possiveis e as prioridades desenhadas em diferentes momentos politicos
e institucionais. Os tempos e os espagos da saude publica e a forma como os povos
indigenas se organizaram para neles atuarem constituem uma oportunidade privi-
legiada neste esforgo de ir alem do debate sobre principios norteadores.

Se a nogao de autonomia insere-se no campo semantico e historico do processo
da construgao de si como sujeito individual ou coletivo por parte de diferentes
grupos sociais, no que concerne aos povos indl’genas, historicamente o eixo tem
sido a condigao de sujeito coletivo politico, em detrimento dos direitos individuais
indigenas. Assim, retomando as indicagdes destacadas acima no percurso das quatro
conferéncias abordadas, podemos observar os diferentes registros e niveis em que
este sujeito vem se constituindo. Destaquei aqui trés recortes da autonomia que me
parecem expressar de forma mais central as tendéncias desse processo nas politicas
de satide: 1. autodeterminagao, 2. participagao e 3. controle. Elas serdo apresenta-
das a seguir em breves linhas.

1. Autodeterminagao

A autonomia como autodeterminagao consistiria na afirmac¢ao da irredutibili-
dade da diferenga enquanto poténcia e direito inalienaveis dos povos indigenas a
viverem de acordo com suas tradigdes ou “especificidades etnoculturais”, sendo a
garantia da sua territorialidade um desdobramento necessario e inegociavel. Em
geral, ¢ este o horizonte quando falam (indigenas e nao-indigenas) de “autono-
mia dos povos (ou nagdes) indigenas” sem outros referentes ou adjetivos. Desta
perspectiva, podemos compreender a razao de ser da presenga de reivindicagoes
relativas a educagao, formagao, desintrusao de territorios indigenas nos relatorios
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das conferéncias de saude como a expressao politica desta irredutibilidade, expres-
sando a recusa em recortar e abordar separadamente interagdes, processos, prati-
cas e visdes que compdem uma totalidade vivida e concebida como inseparavel no
fluxo de sua existéncia.

Este também seria o significado da diversidade de demandas, dentncias e de-
poimentos que rompem com as pautas das reunides para as quais as liderancas
indigenas sao convidadas por agéncias governamentais e nao-governamentais, tor-
nando dificil, a partir da perspectiva de seus organizadores, a antecipagao das ten-
soes politicas a manejar, o controle dos tempos de fala de cada um, a garantia da
discussao dos objetivos especificos propostos para o evento e o pacto de encaminha-
mentos conjuntos previstos. E como se a autodeterminacio indigena tambem se
fizesse presente na propria subversao das regras de um jogo — o jogo politico dos
consensos argumentativos institucionais — para as quais nao contribuiram e nas
quais foram e sao seguidamente desconsiderados na definigao da pauta, do ritmo e

do tempo necessarios as tomadas de decisao.

2. Participagao

A autonomia como participagao refere-se a afirmacao da disposi¢ao para e da
capacidade de ser parte de um processo decisorio que lhes diz respeito prioritari-
amente, mas neles (povos indigenas) nao se esgota. Tratar-se-ia da avaliagdo de que
outros nao-indigenas também integrem esse processo ou, melhor dito, do enten-
dimento de que se anteriormente apenas os nao-indigenas eram sujeitos da decisao
politica, eles agora devem ser recolocados como participes e colaboradores, ope-
rando, assim, uma inversao da assimetria. Mas, principalmente, a nogao de par-
ticipagao como exercicio de autonomia parece expressar uma consciéncia pratica
dos elos de interdependéncia nos quais os povos indigenas se inserem na sociedade
nacional, tanto em termos macro quanto em termos de micropolitica, ou seja, em
composi¢des institucionais que envolvem: Funasa, Funai, Conselho Nacional de
Saude, Comissao Intersetorial de Saude Indigena, Ministerio da Satde (e outros
ministerios), Congresso Nacional, Judiciario (Procuradoria Geral da Republica,
Supremo Tribunal Federal etc.), bem como em reunides de conselhos locais, dis-
tritais ¢ municipais, nos cursos de formagao de agentes indigenas de satide e de
saneamento, nas relagdes cotidianas de atendimento de satde etc.

Contudo, nessas composig¢oes, os indigenas exigem para si o protagonismo dos
processos na sade; um protagonismo que vem sendo conquistado por meio de
estrategias diferenciadas (desde invasdes de orgaos publicos a reunides institucio-
nais e conferéncias nacionais) e que pode ser identificado na propria forma de
tratamento exclusivista que as liderangas e os representantes indigenas usam para

se referirem a si mesmos e aos demais indfgenas:
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Com o surgimento do movimento indigena organizado a partir da década de
1970, os povos indigenas do Brasil chegaram a conclusao de que era importante
manter, aceitar e promover a denominagao genérica de indio ou indigena, como
uma identidade que une, articula, visibiliza e fortalece todos os povos originarios
do atual territorio brasileiro e, principalmente, para demarcar a fronteira ¢tnica
¢ identitaria entre eles, enquanto habitantes nativos e originarios dessas terras, e
aqueles com procedéncia de outros continentes, como os europeus, os africanos
e os asiaticos. A partir disso, o sentido pejorativo de indio foi sendo mudado para
outro positivo de identidade multietnica de todos os povos nativos do continente.
De pejorativo passou a uma marca identitaria capaz de unir povos historicamente
distintos e rivais na luta por direitos e interesses comuns. E neste sentido que hoje

todos os indios se tratam como parentes (Luciano 2006:30-31. Grifo meuy).

Acompanhando estas palavras de Gersem Luciano (Baniwa), sugiro ainda que,
alem da marcagao identitaria, o uso da terminologia de “parentes” entre indige-
nas no Brasil indica e simultaneamente constitui o lugar secundario e externo dos
nao-indigenas na condugao politica dos interesses indigenas. Desta forma, tomam
como referéncia suas cosmologias tradicionais (nas quais a linguagem do parentesco
¢ central) para demarcar e posicionar-se adequadamente nas hierarquias politicas

contemporaneas.

3.Controle

Se o registro da participaciao ancorava a autonomia no momento de concepgao
da politica piblica e da defini¢io de metas e prioridades, a nogao de controle, e
especificamente o “controle social”, remete a autonomia a funcao fiscalizadora da
politica uma vez esta definida. Neste eixo, cujas fronteiras com o eixo da partici-
pagao sao permeaveis, encontra-se, a meu ver, a énfase atual dos esforgos dos po-
vos indigenas na construgao de sua autonomia no campo da satide: aperfeigoar os
mecanismos de fiscalizagdo, preparar representantes indigenas para o seu exercicio,
garantir recursos financeiros para tal e, principalmente, estabelecer uma estrutura
organizacional de decisao e gestao da satde indigena (administrativa e financeira)
proxima as aldeias indigenas, ou seja, proxima ao mundo da vida cotidiana, onde as
disputas politicas adquirem vitalidade singular e as assimetrias de poder entre indi-
genas e nao-indigenas poderiam ser revertidas mais amiade — somando-se, ¢ claro,
aavaliagao de que varias dificuldades enfrentadas no dia-a-dia dos servigos de satde
se devem a sua centralizagdo operacional.

Nisto consiste, do meu ponto de vista, a afirmagao reiterada da demanda por

“autonomia dos DSEIs”; mais do que na perspectiva de autonomia de decisao politi-



Clarice Peixoto

ca, pois esta ja estaria estruturalmente contemplada via “participagao” nos con-
selhos locais e distritais responsaveis pela defini¢do dos planos distritais de satde.
O controle do exercicio da gestao da politica de atengao a satde indigena, e nao
necessariamente a administragao diretamente exercida por indigenas, parece pau-
tar a reivindicagdo da autonomia dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas até¢ a
IV Conferéncia.

ks

A organizagao do campo de disputas, no percurso das Conferéncias de Satde
Indigena, em torno do manejo da autonomia como autodeterminagao, participagao
e controle nos permite ir alem do mapeamento dos significados em jogo, apontan-
do para deslizamentos relevantes na compreensao da atuagao dos povos indige-
nas na construgio da politica ptblica de saude no Brasil. E como se as estrategias
indigenas se deslocassem ao longo de um continuo assimetrico cujo polo subordi-
nado fosse o da agao politica pautada na autonomia como recusa da relagao com os
nao-indigenas, e o polo dominante, o da autonomia que afirmasse esta relagao
recolocada sob o protagonismo indigena.

Assim, terlamos num extremo a afirma¢ao da alteridade como direito abso-
luto a existéncia diferenciada destes povos na totalidade de suas dimensdes (ter-
ritorialidade, cosmologia, vida cotidiana, formas de autoridade, produgao material
de existéncia, concepgdes de adoecer e praticas de cuidado etc.) e, no outro, a
proposigao e a negociagao de participagao e de controle social indigena nas politi-
cas publicas, sendo a da satide a politica em que mais avangaram nesta alternativa.
Nos meandros de tais polaridades, as possibilidades de agao indigena se multipli-
cam em combinag¢bes conforme o contexto, os interlocutores, o tempo e o ritmo
do processo, o alcance e 0 momento da interagao e seus propositos, as relagdes de
poder e as diferentes perspectivas em confronto e alianga.

Por este angulo, pode ser rentavel pensar as formas de agéncia politica indi-
gena no campo da satde, e talvez tambem em outros campos, como deslizamentos
de mao dupla entre o elogio indigena da nao-relagao e a proposi¢ao de um tipo
de relagdo no qual prevalecam. Assim, teriamos neste movimento de ir e vir na
defini¢ao de situagdes 1. a desconsideragao indigena pelas regras do jogo (desde
as pautas de reunides ate a legalidade dos procedimentos de demanda); 2. o esta-
belecimento de reunides restritas aos indigenas nos eventos em que nao-indigenas
tambem participam; 3. a expressao indigena em formas idiomaticas e discursivas
proprias (seja por dificuldade de colocagao em outros termos, seja como fonte de
legitimidade do dito, ou para dificultar o entendimento dos nao-“parentes”); 4. a
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relevancia atribuida ao dominio das leis brasileiras e internacionais e sua instrumen-
talizagao pelos indigenas; 5. a presenga de liderangas indigenas dentro de instancias
deliberativas da administragao publica; e 6. as candidaturas indigenas a cargos eletivos
do Executivo e do Legislativo, dentre outras a¢des, a espera de serem mapeadas e
compreendidas alem das conversas informais sobre o agir politico indigena e do
calor dos confrontos politicos.

Contudo, ha que se ter em mente que o Estado em suas diferentes formas
de governanga permanece como um sujeito de referéncia, mesmo que oculto e
nao nominado, ainda quando a autonomia indigena na saade mais se aproxime da
perspectiva da autossufici¢ncia, do governo de si, da independéncia e, em Gltima
instancia, do isolamento e da negacao de elos exteriores. Se as liderangas indigenas
afirmam a autodeterminagao dos povos indigenas, elas o fazem articuladamente
com a explicitagdo de demandas ao Estado por territorio, saude, educagao etc.
O que pode parecer paradoxal ou contraditorio numa primeira leitura torna-se
plenamente compreensivel ao se considerarem mais detalhadamente as possibili-
dades politicas e a moldura institucional em que seu manejo se da.

Autonomia em satide indigena: Brasil e Canada em perspectiva

Tendo estas consideragoes em mente, resta aprofundar: Que tipo de autonomia
indigena ¢ esta que se realiza principalmente por meio de instancias coparticipativas
de proposicao e de fiscalizagao de politicas publicas governamentais? De que for-
ma se da a representagao dos povos indigenas nestas instancias? Quais seus limites
e possibilidades? Na inten¢ao de orientar a reflexao e sugerir caminhos proficuos,
destacaria alguns elementos que, no meu proprio processo de investigacao, se apre-
sentaram como fundamentais.

Primeiro, ha que considerar que os povos indigenas localizados em territorio
brasileiro, em sua quase totalidade, ndo se concebem como nagbes enquanto
autoridade politica de governo e, consequentemente, de estruturas centralizadas de
poder a disputarem ou a compartilharem estruturas proprias de governanga com
o Estado brasileiro. Nao se colocam em sua maioria como nagdes nestes termos,
embora esta seja uma retorica acionada com frequéncia por grandes proprietarios
rurais, militares e outros opositores politicos, em contraposi¢ao as demandas por
demarcagao de terras indigenas em nome da seguranga e da unidade nacionais.

A autonomia indigena no Brasil ndo tem como eixo central a ideia de au-
togoverno e, portanto, nao focaliza a soberania ou a independéncia dos povos indi-
genas em relagao ao Estado — embora este discurso surja eventualmente, por exem-
plo, no que se refere a resolugao de conflitos dentro das areas indigenas. Tampouco,
no campo da satde, traz como mote reivindicador a distribui¢ao das competéncias
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de governo, na qual caberia aos indigenas a gestao em ambito local ou regional (nas
aldeias ou nos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas). Estamos, portanto, distante
das reivindicagdes por self-government que marcam as First Nations'’ no Canada e
que, no campo da satde, possibilitaram um processo, ainda em curso, de transfer-
éncia para as organizagdes indigenas da gestao dos servigos de saude publica nas
reservas — servigos estes antes desempenhados pelas instancias federais.

De modo diferente, a autonomia indigena em satide no Brasil vem sendo
construida por dentro das instancias que compdem o Estado brasileiro nos
termos das formas previstas e negociadas no ambito da
cidadania via eixo dos direitos diferenciados e da equidade —
nao sendo tido frequentemente evocada neste eixo a condigdo de povos
originarios. Antes de prosseguir nesta reflexdo, e para poder delinear o pa-
tamar que proponho para por em perspectiva a realidade brasileira em relagao
a canadense, gostaria de apresentar em linhas gerais o Transfer Process a que me
referi anteriormente.

O processo de transferéncia da gestao dos servigos de satide para as organiza-
¢oes indigenas em reservas teve inicio em 1982 com o Community Health Demonstra-
tion Program, que buscava permitir que as First Nations experimentassem diferentes
modelos de prestagao de servigos e graus distintos de controle destes servigos
locais. Contudo, em meio as criticas quanto a necessidade de “demonstragao” de
competéncia indigena que este programa indicava as liderangas e as organizagoes
indigenas e, também, a caréncia de recursos, entre outras dificuldades, pouca efe-
tividade houve na transferéncia de controle para as comunidades. O “Demonstration
Plan” durou apenas trés anos.

A nova proposta para a politica de transferéncia da saade para as organizagdes
indigenas teve seus principios explicitados em 1988 (“Indian Health Tranfer Process
Policy”) nos termos de um processo gradual, realizado por etapas, com niveis dis-
tintos de autonomia de gestao, ndo-obrigatorio, negociado localmente e mantendo
a transferéncia em bases comunitarias (Waldram et al, 2006:267-271), que viria a
ter sua expressao mais consolidada no Health Transfer Process Program ainda em de-
senvolvimento. Neste programa estao previstas quatro fases: (i) planejamento por
parte das na¢des indigenas em que definem os termos nos quais almejam a transfer-
éncia (prioridades, servigos, estrutura de gestao, plano de saude para a comunidade
etc.); (ii) negociagao do planejamento com o Ministerio da Saude e estabelecimen-
to do acordo de transferéncia; (iii) implementagao do plano de satde e dos servigos
acordados; (iv) relatorio e avaliagao da implementagao da transferéncia.

Embora tenha havido alternativas de assung¢ao da satide pelas nagoes indigenas, '
sem davida ¢ o Transfer Process o programa que alcangou maior abrangéncia, embora
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ndo unanimidade," entre os povos indigenas canadenses, envolvendo mais de 80%
das comunidades indigenas elegiveis em algum tipo ou fase do processo de transferén-
cia em marco de 2008 (Health Canada, 2008; Waldram et al., 2006). As avaliagoes
sobre o impacto desse processo nos servigos prestados aos povos indigenas, bem
como nos indicadores de satde ainda estao em curso, pois muitos sao os elementos
que interferem numa realidade de tamanha complexidade, tais como: condigoes
economicas, infraestrutura de saneamento, fornecimento de agua potavel, moradia
etc. Contudo, estudos localizados em centros médicos administrados por nagoes
indigenas apontam para mudangas significativas na relagao dos indigenas atendidos
com os prestadores de servigo, pela melhoria da qualificagao dos profissionais de
saude e do acesso a estes profissionais (por incremento do namero dos membros
em servigo e por estes estarem mais bem preparados para prestar atengao a satde
culturalmente sensivel), pela presenca de indigenas nas equipes de satide e tambem
de tradutores, pelo desenvolvimento da relacao de confianga entre comunidade
e profissionais e, por fim, pela maior capacidade de resolugao dos problemas de
saude no ambito da propria comunidade (Moore et al., 1990).

Todavia, embora haja grande variabilidade local de niveis de transferéncia dos
servigos conforme sua complexidade e maior ou menor adequagao das relages
politicas em questao, ¢ preciso compreender tais agdes governamentais e indigenas
no horizonte maior da politica de satide indigena canadense redefinida em 1979,
na qual o governo federal reconheceu sua responsabilidade legal e tradicional para
com os povos indigenas e afirmou que sua relagdo com eles “must be strengthened
by opening up communication with the Indian people and by encouraging their
greater involvement in the planning, budgeting and delivery of health programs”.

Em que pese a importancia politica destas iniciativas governamentais, elas sao
parte de um processo em que as nagdes indigenas canadenses lutavam por ganhar
controle sobre varios aspectos da vida comunitaria ou local na construgao da sua
autodeterminagdo.'® Uma autodeterminagdo que, em 1995, tomaria impulso em
termos de autogoverno, pois neste ano o governo canadense instituiu a “Inherent
Right to Self-Government Policy”, na qual reconheceu o direito constitucional de
as nagdes indigenas desenvolverem formas proprias de governo de acordo com
suas particularidades historicas, culturais, politicas e economicas. A partir de en-
tao, possibilidades de transferéncia dos diferentes tipos de atengao e servigos de
satde puderam ser negociadas em termos de maior controle e autonomia das orga-
nizagoes indigenas locais e regionais, com maior ou menor sucesso de acordo com
as configuragdes politicas locais e nacionais.

Se no Canada a arena politica principal ¢ pautada pela autonomia indigena en-
tendida como controle direto e gestao dos processos e estruturas envolvidos na
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construgao e na execugao da politica de saade indigena, no Brasil, as representa-
¢bes indigenas nao se colocam atée o momento como gestoras diretas do subsistema
de satide indigena. As formas de organizagao indigenas tradicionais avessas as
estruturas centralizadas de poder, guardando afinidades com o que ficou conhecido
na literatura antropologica como “sociedades contra o Estado” (Clastres, 2003),
ajudam a entender este cenario brasileiro, mas nao sio determinantes absolutos
e nem devem ser encaradas como constrangimentos estaticos. Afinal, entre as
nagoes canadenses existem varias que tambeém guardam similaridades com a
descentralizagao politica dos povos indigenas brasileiros e vém, como os Inuit,
construindo caminhos proprios de gestao direta autonoma (Moss, 1995). E pre-
ciso considerar a historia das relagdes entre povos indigenas e governo brasileiro,
bem como a propria trajetoria de construgao da saude publica no Brasil para com-
preender as possibilidades de exercicio de autonomia que engendram e as escolhas
realizadas pelos povos indigenas.

Embora no Canada a politica tutelar do Estado ainda hoje se faga presente, ha
que destacar que desde os primeiros contatos dos povos indigenas com a Coroa
britanica a estes foi atribuida existéncia politica, por meio da obrigatoriedade da
organizagao em bands e tambem do estabelecimento de tratados cuja vigéncia, nao
sem disputas, persiste nos dias atuais. Assim, em condigées de exclusao e sob rela-
¢oes de poder profundamente assimetricas, os povos indigenas no Canada historica-
mente vém se impondo como interlocutores politicos'” do Estado Nacional mesmo
quando da radicalizagao das politicas assimilacionistas. Refiro-me, por exemplo, as
internagdes compulsorias de criangas indigenas em escolas, vividas ate os anos 50, e
no chamado “White Paper”, apresentado pelo entao ministro do Indian Affairs and
Northern Development Ministry, em 1969, no qual se propunha a extingao do es-
tatuto diferenciado para os indigenas sob a alegacao de que este tratamento diferen-
ciado seria responsavel pela situagao de profunda desigualdade em que estes povos
viviam.'® Em todas estas situagdes as na¢des indigenas se colocaram politicamente,
nem sempre com sucesso, por meio de distintas agoes institucionais (petigoes, de-
mandas a corte, pressao junto a politicos, depoimentos em comissoes etc.)."”

No Brasil, a tutela indigena instaurou-se por meio de um processo no qual nao
se atribuia ou se reconhecia organizagao politica indigena, e os mecanismos de
representagao politica e as suas relagdes com os nao-indios foram administrados
por funcionarios estatais.” Esta realidade perdurou por um longo periodo, sendo
somente a partir dos anos 1970 que pudemos ver o movimento indigena se im-
pondo no cenario politico brasileiro para a defesa e a reivindicagao de interesses in-
digenas. Apesar de atualmente estimar-se a existéncia de mais de 700 organizagoes
indigenas (Luciano, 2006:67), ainda hoje as agéncias governamentais, incluindo
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a Funai, ndo reconhecem essas organizagdes e nenhuma de suas articulagoes re-
gionais indigenas como interlocutoras politicas legitimas, sob o argumento de que
nenhuma delas representa a totalidade dos povos indigenas.

Em que pese o avango alcangado pelo movimento indigena (liderancas, or-
ganizagdes e comunidades) apos a Constituigao de 1988 que, alem de garantir o
direito indigena a diversidade, afirma no Art. 232: “Os indios, suas comunidades
e organizagdes sao partes legitimas para ingressar em juizo em defesa de seus direitos e
interesses, intervindo o Ministerio Publico em todos os atos do processo” (grifo
meu), o reconhecimento da capacidade processual indigena, individual e coletiva, nao
logrou ser traduzido em reconhecimento politico das autoridades indigenas e as suas
diversas formas de organizacao (tradicionais ¢ modernas) por parte do Estado
brasileiro (Aratjo et al., 2006). Nesta arena politica, a representagao indigena no
campo da satde veio a ser deslocada das organizagdes indigenas para a categoria
de “usuarios” do sistema de saude, categoria que também opera para a populagao
nao-indigena no SUS. O que vem a ser esta representagao e de que forma opera ¢
aquilo de que passarei a tratar.

Muitos sao os estudos dedicados a compreensao da criagao do SUS no Brasil,
bem como a sua atualizacdo e ao seu funcionamento desde entao. Como bem desta-
cam Lima et al. (org.), sua construgao pertence a um momento historico em que
a politizagdo do debate sobre as condigGes de satde e as alternativas para o seu in-
cremento ¢ marcada pelo “binémio satide e democracia” (2005:15), afinado com o
processo de redemocratizagao brasileira e alinhado com os compromissos da Con-
feréncia de Alma Ata, em detrimento das orientagoes restritivas do Banco Mundial.
Assim, nao estava em jogo apenas a melhoria de indicadores epidemiologicos ou
de assisténcia medico-sanitaria, mas impunha-se como fundamental que o sistema
publico de saude fosse universal, integral, de igual acesso a todos e, em termos
organizacionais, descentralizado e participativo. Gestores, trabalhadores de satide e
usuarios do sistema deveriam ter representacdo em espagos deliberativos do SUS,
sendo assegurada aos usuarios a proporg¢ao de 50% dos assentos.

Estes foram tambeém os principios que orientaram a criagao do subsistema de
saude indigena e a constitui¢ao dos conselhos distritais de satide e das conferéncias
nacionais de satide indigena — os dois espagos principais de participagao nas politi-
cas de saude e controle social sobre elas em suas diferentes dimensées. Tratando-se
de um processo historicamente recente, muitos sao os desafios de consolidacao
desta politica em um pais que, como o Brasil, tem populagao numerosa e marcada
por profundas desigualdades politico-sociais. Todavia, interessam-me aqui as difi-
culdades relativas ao termo democracia no binomio “satde e democracia” do SUS
e, mais especificamente, sua atualizagdo no subsistema de satide indigena.
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Ate o momento tenho abordado a nogao de controle sobre as politicas de satde
no seu significado de senso comum: acompanhamento e fiscalizagao pela sociedade
da gestao em satide. Contudo, tal controle permanente ¢ normativamente estabe-
lecido no sentido de se dar pelos Conselhos de Saade (distrital indigena, municipal,
estadual e nacional), que constituem “orgao colegiado, deliberativo ¢ permanente
do Sistema Unico de Satde (SUS) em cada esfera de governo” (grifo meu). Cabe a
ele atuar “na formulagao e proposigao de estratégias e no controle da execugao das
Politicas de Satide, inclusive em seus aspectos economicos e financeiros” (Resolugao
333, Conselho Nacional de Satde, 2003).?" Assim, ndo se trata de um ideal geral de
participacao e fiscalizagao do Estado pela sociedade organizada, mas existem regras
legais de estruturagao, composi¢ao, funcionamento, periodicidade das reunides,
competéncias, dotagao or¢amentaria e responsabilidades dos conselheiros em suas
relagdes com gestores e com as demais instancias de participagao social (conferén-
cias de satde e demais conselhos), e vice-versa.

Garnelo e Sampaio (2003), Chaves, Cardoso e Almeida (2006), dentre outros,
ja apontaram problemas especificos quanto ao exercicio concreto do controle nos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas: dificuldades logisticas e financeiras para
o funcionamento dos conselhos, contradigao entre principios de autoridade e
representatividade tradicionais e modernos, inexisténcia ou descontinuidade na
capacitagao dos profissionais de saude e de gestao local para atuarem em contextos
de interculturalidade sao alguns deles. Gostaria, antes de avangar na reflexao
sobre o controle social indigena, de chamar a atengao para dificuldades que, embo-
ra venham a ser agravadas pelas especificidades indigenas, sao compartilhadas pelos
Conselhos de Satide em geral.” Refiro-me especialmente as relagdes de poder que
constituem tais espagos de deliberagao participativa em dois eixos: o papel de fato
do gestor e a capacidade legal de sangao do Conselho.

A analise dos Conselhos de Saude requer, a meu ver, sua abordagem em ter-
mos de uma arena de disputas e negociagdes nas quais interesses e perspectivas
diferenciadas sao confrontados e conhecimentos desiguais sao acionados, embora
sua existéncia faga parte de um ideal democratico de construgao de consensos e,
talvez, exatamente por isto. Afinal, os profissionais da politica (prefeitos, gover-
nadores, secretarios e outros gestores) detém melhores condiges diretas, ou por
meio de seus assessores, de manejo dos elementos discursivos e documentais que
qualificam as deliberagGes nesses espagos: planilhas or¢amentarias, contratos, con-
vénios, relatorios de gestao, auditorias, regimentos, portarias etc. Por tal manejo,
muitas vezes, com existéncia ou nao de manipulagao intencional de informagoes e
perspectivas, estes atores transformam questoes politicas em querelas burocraticas

e técnicas ou, ainda, reduzem reunioes deliberativas a sessoes informativas.
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Uma politica ptblica que, como a do SUS, pretende fazer valer a participa-
¢ao da sociedade na sua construgao, no seu acompanhamento e na sua fiscalizagao
haveria que comportar reflexées e mecanismos que considerassem a assimetria
entre os que atuam cotidianamente na politica (em diferentes niveis hierarquicos da
gestdo) e aqueles que apenas periodicamente sdo convocados a dela participarem.
Haveria que considerar, portanto, que (i) a democracia participativa tem como
pressuposto a alienagao da maior parte da populagao em prol dos que se dedicam
ao exercicio rotineiro da politica e que (ii) tal alienacao engendra hierarquias de
poder e de saber dificeis de serem revertidas. Assim, as dificuldades do exercicio
do controle social nao seriam tratadas principalmente como problemas surgidos na
implantagao do modelo, a depender do tipo de gestor ou de conselheiro, mas da
posicao estrutural destes atores, sendo, desta forma, uma limitagao a ser enfrentada
pelo proprio modelo participativo em si.

Todavia, nao ¢ esta abordagem que nos sugere a leitura da Gltima Resolugao do
Conselho Nacional de Saude sobre os Conselhos de Satude (Resolugao 333, 2003)
que ¢ rica em defini¢des de competéncia, mas nao explicita, entre ambiguidades
e lacunas, a obrigatoriedade de capacitagao continuada dos conselheiros para o
desempenho do controle social com vistas a qualifica-lo e a minimizar a desigual-
dade de poder entre os membros do Conselho — desigualdade que o predominio
numerico dos “usuarios” nem sempre, ou mesmo raramente, parece conseguir re-
verter. Esta lacuna veio a ser suprida com a Politica Nacional de Educagao Perma-
nente para o Controle Social no Subsistema Unico de Satide aprovada no Conselho
Nacional de Saude em 2006, que define eixos e alocagao de recursos para tanto,
mas cujos resultados ainda nao se podem avaliar.

Tampouco, a Resolugao estabelece limites a atuagao do governante (prefeito,
governador ou presidente) ou enfatiza os mecanismos de coer¢ao de que os Con-
selhos dispdem em caso de verificagdo de problemas na aplicagdo dos recursos
ou do cumprimento das metas do plano de satde, por exemplo, por parte dos
gestores. De fato, reafirma a fragilidade do Conselho™ ao manter (i) a necessaria
homologagao das deliberagdes do Pleno do Conselho por parte do “chefe do poder”
e (ii) o papel do Ministéerio Publico que surge como aliado dotado de poder de Es-
tado e, a0 mesmo tempo, como uma espécie de tutor’* do Conselho em ag¢ées que

confrontem os gestores do SUS:

XI - Os Conselhos de Saude, desde que com a devida justificativa, buscardo audi-
torias externas e independentes sobre as contas e atividades do Gestor do SUS,
ouvido o Ministério Publico.

XII - O Pleno do Conselho devera manifestar-se por meio de resolugoes, reco-
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mendagdes, mogdes e outros atos deliberativos. As resolugoes serao obrigatoria-
mente homologadas pelo chefe do poder constituido em cada esfera de governo,
em um prazo de 30 (trinta) dias, dando-se-lhes publicidade oficial. Decorrido o
prazo mencionado e nao sendo homologada a resolu¢ao, nem enviada pelo gestor
ao Conselho justificativa com proposta de alteragdo ou rejeicao a ser apreciada na
reunido seguinte, as entidades que integram o Conselho de Satde podem buscar a
validagao das resolugdes, recorrendo, quando necessario, ao Ministério Publico.

Diante do tratamento precario das especificidades do controle social indigena
nos documentos pesquisados, em consulta aos membros da Comissao Intersetorial
de Satde Indigena, na reunido do dia 29/06/2009, indaguei sobre quem seria o
“chefe do poder” que, no caso dos Conselhos Distritais de Satide Indigena, seria
responsavel por homologar suas recomendagdes. Diante da surpresa generalizada,
revelou-se o fato de que estas recomendagoes nunca foram homologadas e, conse-
quentemente, nunca tiveram forga de deliberagao.

Mantendo em mente esta engenharia institucional abrangente, podemos conclu-
ir, provisoriamente, a reflexao sobre a construgao da autonomia indigena em satde
e as suas possibilidades por meio do controle social, agora qualificado no ambito da
politica publica brasileira atualizada no SUS e no Subsistema de Satide Indigena, bem
como em consideragao aos caminhos disponiveis no campo politico mais abrangente

consubstanciado na ideologia e na administragao tutelar dos povos indigenas.

Alguns Alinhavos Finais

A categoria institucional de participa¢ao nas instancias consultivas e delibera-
tivas na qual os povos indigenas se encontram contemplados ¢, como ja vimos, a
de representante dos “usuarios” do sistema de satde. Todavia, no exercicio pratico
desta representacao, com frequéncia encontramos superposi¢do entre membros
de organizagoes indigenas e representantes dos usuarios no subsistema de satde
indigena e, principalmente, observamos os representantes indigenas sendo perce-
bidos e tratados como liderangas politicas e nao como usuarios. Este deslocamento
semantico e classificatorio parece potencializar transformagdes politicas impor-
tantes, dentre elas, algumas se destacaram em minhas investigagdes e reflexoes

até o momento.

Por um lado, observamos que na demanda por inclusao dos indigenas que vivem em
realidades urbanas nas politicas diferenciadas para a satide indigena apresenta-se a ne-
cessidade de articulagGes institucionais e politicas que vao alem do proprio subsistema de
saude indigena que foi concebido para as populagdes indigenas aldeadas.” Neste sentido,
a condigao de usuario indigena dos servigos de saude fora de institui¢oes paralelas espe-
cificas indigenas apontaria para desdobramentos interessantes tanto no tipo de servigo a
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ser prestado na totalidade do Sistema Unico de Satde, quanto no exercicio da cidadania
participativa em contextos e espagos nao concebidos originalmente como etnicamente
diferenciados. Tais desdobramentos constituiriam novas arenas politicas para relagdes
de confronto entre indigenas e nao-indigenas, mas tambem de relagdes de cooperagao
e alianga que contribuiriam, tanto uma como a outra, para o adensamento da tessitura
da cidadania pluralista (fragil e plena de ambiguidades) que se encontra em processo de
construgao no Brasil.

Por outro lado, a nao-prioridade para as organiza¢des indigenas de assungao da
gestao direta do subsistema de saude indigena confirma o lugar de fala e de agao
destas organizagdes no campo das negociagoes politicas e nao no da administragao
das politicas publicas. Isto nao significa que haja um desinteresse pelos assuntos
administrativos, ao contrario, o investimento politico nesta direcao ¢, eu ousaria
dizer, o de maior concentragao de energias no momento. Diante da constituigao de
um Grupo de Trabalho no Ministério da Satide™ para propor a nova estrutura de
gestao da saude indigena que sairia da Funasa e se alocaria numa secretaria espe-
cial dentro deste ministerio, organogramas, cargos, atribuigoes e responsabilidades
vém sendo pelos indigenas amplamente discutidos e delineados para diferentes
instancias do subsistema. Contudo, a questdo nao ¢ equacionada em termos de
autogoverno indigena, mas sim da ampliagao do dominio compreensivo do funcio-
namento burocratico, do protagonismo indigena no processo de sua redefini¢ao e
de coparticipagao nas novas instancias de gestao.

Durante esse processo de rediscussao da estrutura de gestao da satde indi-
gena revelou-se também o manejo da categoria de “usuarios” que ¢ atualizado pelas
liderangas indigenas, transformando-a num hibrido entre representagao politica e
representagao de “clientes” do sistema, no qual ha forte predominio do referen-
cial politico. Tal equacionamento expressou-se na composi¢ao de criterios para a
escolha dos representantes indigenas no proprio grupo de trabalho ministerial ja
mencionado: dos 17 representantes indigenas, 15 sao representantes das organiza-
¢Oes regionais indigenas. E importante destacar que esta indicagao foi realizada
no “Seminario Nacional Desafio da Satide Indigena: gestao e controle social”, pro-
movido pela Comissao Intersetorial de Saude Indigena em novembro de 2008,
com participagao de cerca 100 indigenas. Embora na portaria ministerial (Portaria
3035/08) que nomeou os representantes indigenas e os nao-indigenas (gestores,
trabalhadores da satide e organismos de pesquisa em satide), os representantes in-
digenas tenham sido nominados “representantes de cada regido das Comunidades
Indigenas” (grifo meu), no documento final do Seminario Nacional as indicagoes
foram referenciadas as organizagbes politicas regionais indigenas, dentre elas,
Apoinme (Associagao dos Povos Indigenas do Nordeste, Minas Gerais e Espirito
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Santo), Coiab (Coordenagao das Organizagdes Indigenas da Amazonia Brasileira) e
Arpinsul (Articulagao dos Povos Indigenas do Sul).

Tal manejo tambem pode ser visto quando observamos o procedimento de
ampliagdo das discussdes sobre a nova estruturagao da saude indigena, definido
no ambito do grupo ministerial e denominado de “Seminarios nas Bases”. Nestes
seminarios, embora a estrutura prevista siga a composigao definida para o controle
social no SUS, ou seja, 50% usuarios, 25% trabalhadores da saude e 25% gestores,
a representagao indigena nao esta restrita a categoria de usuarios e ¢ formulada nos
termos de “representantes dos povos indigenas”. Este afastamento da logica de par-
ticipagao da sociedade prescrita pelo SUS, mas operando segundo suas orientagoes
e instancias, também se verificou na dinamica de discussao dentro dos referidos
seminarios. No seminario realizado na regiao Centro-Oeste, em margo de 2009,
os grupos de discussao que ocorreram no segundo dia deveriam, por orientagao
da organizagao coordenada pela Secretaria de Gestao Estratéegica e Participativa do
Ministério da Satde, se dividir nos mesmos termos dos grupos das conferéncias de
satde: cada grupo deveria ter em sua composi¢ao 50% de indigenas, 25% de tra-
balhadores na saade e 25% de gestores. Contudo, na manha em que estava prevista
areuniao dos grupos, todos os indigenas se deslocaram para uma sala e informaram
que aquele grupo seria exclusivamente de indigenas e que iriam discutir, deliberar
e depois apresentar suas conclusdes na plenaria.

Ainda desta perspectiva, gostaria de destacar a existéncia do Forum de Presi-
dentes dos Conselhos Distritais Indigenas. Criado pela Funasa, nao esta previsto na
estrutura normativa do chamado controle social e ndo existe em outra instancia do
SUS. Sua interpretagao politica predominante no campo aponta para uma tentativa
da Funasa de criar uma instancia de controle social por meio da qual pudesse mais
agilmente submeter proposi¢oes e obter cooperagao; em sua versao acusatoria,
esta interpretagao traduz-se em expressdes politicas, por exemplo, “cooptagao”.
Em que se verifique ou nao tal leitura, na avaliagao das liderangas indigenas, a cria-
¢ao do Forum e as reunides e as viagens necessarias ao seu funcionamento possibili-
taram que dezenas de liderancas de diferentes partes do Brasil (sao 34 conselhos)
se conhecessem e estabelecessem relagdes antes improvaveis, devido as distancias e
aos custos de deslocamentos, e que em muito transcendem articulagées de usuarios
do sistema publico de satde.

E neste horizonte que se ha de considerar limitagoes e potencialidades que se
podem vislumbrar desta autonomia indigena singular que se esta desenhando no
campo de saude em nosso pais. A meu ver, a manipulagao destes criterios de repre-
sentagao (das organizagdes politicas indigenas e de usuarios indigenas) parece abrir
possibilidades de atuagao aos povos indigenas, em suas interfaces com instancias
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do governo brasileiro, mais do que reduzi-los a “meros usuarios”, como sugerem
algumas leituras.

A dificuldade em garantir reconhecimento para suas autoridades politicas
tem colocado limites as alternativas de autonomia indigena no Brasil, contudo,
os caminhos politicos de manejo instrumental da categoria de cidadania (a qual
pertence a de “usuarios”) tem permitido garantir direitos diferenciados e, princi-
palmente, experimentar processos de gestao compartilhada inusitados e que nao
necessariamente excluem processos que remetam aos principios de autogoverno.
Se as nagoes indigenas canadenses acumularam pela sua trajetoria historica diferencia-
da experiéncias de construgao de estruturas de governo proprias,”’ os povos indi-
genas brasileiros guardam um conhecimento pratico e em processo de reflexao das
possibilidades de autonomia e protagonismo que passam pelos meandros internos
da engenharia institucional do Estado nacional. Um Estado que se propde multicul-
tural sem reconhecimento da pluralidade de direitos e de autoridades politicas que
transbordem ou desafiem a unicidade nacional, mas no qual nao esta em questao
sua responsabilidade para com a politica de saude dos povos indigenas.

Valeria investigar se tal assungao de responsabilidade pelo governo federal no
Brasil — o que ndo ocorre no Canada onde tal responsabilidade em relagao a satide
¢ objeto de discussao — tambem favoreceu que os povos indigenas nao priorizassem
pleitear para si a responsabilidade direta pela politica de satide indigena, seja ad-
ministrativamente, seja em termos de prestagao de servigos de saude. Ha que se
considerar, pois, que nas avaliagdes feitas nas instancias nacionais pelas liderangas indi-
genas brasileiras nao encontramos, diferente do que se observou entre as liderangas
indigenas canadenses nos anos 80,” a afirmacdo da conexdo entre melhoria das
condigbes de saude indigena e o exercicio do autogoverno indigena (mesmo que
somente no ambito da satde). O que encontramos foram proposi¢des que operam
internamente as estruturas existentes, nas suas linhas de tensao e de interface entre
jurisdi¢des (municipal, estadual, federal e distrital indigena), articulando melhoria
da satide indigena e 1. maior e melhor participagao e controle das politicas de satde
indigena pelos proprios indigenas (usuarios/liderancas), e 2. descentralizagao de
gestdo nao-municipalizada, ou seja, por meio do Distrito Sanitario Especial Indi-
gena como parte do Subsistema de Saade Indigena que, o proprio nome ja indica,
¢ concebido politica e institucionalmente no interior do Sistema Unico de Satde
brasileiro.

O aprofundamento desta comparagao, a meu ver, abre possibilidades com-
preensivas interessantes para ambos os contextos, e sua realizagdo ¢ uma agenda a
ser desenvolvida a varias maos, pois envolveria tanto pensar os procedimentos de
construgao dessas autonomias (negociagao de atribui¢ao de responsabilidades, de
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formas de pactuar e de participar dentro e fora das terras indigenas, relagio com
os diferentes niveis de governo, definigao e financiamento das etapas do processo,
planejamento, implantagao e avaliagdo do processo etc.), quanto os proprios mod-
clos de autonomia em si (governo de si, direitos inerentes, estruturas paralelas,
de um lado; cogestao, direitos de cidadania diferenciados, estruturas complemen-
tares, de outro; mais a abrangéncia dos modelos, as formas de inclusao de indios
aldeados e urbanos™ etc.).

A investigagao etnografica dos diferentes espagos de representagao indigena nas
instancias do sistema brasileiro de saide publica (minha investigagao em campo
restringe-se ao ambito federal), por sua vez, tambem ¢ fundamental para o en-
tendimento dos meandros do manejo das categorias locais aqui focalizadas e das
proprias possibilidades pragmaticas dos critérios de atribui¢do de representagao
indigena em jogo — um entendimento, e aqui encerro meus alinhavos, que ¢ funda-
mental, pois o fragil poder de san¢ao do chamado “controle social” na satide aponta
para limitagoes cruciais deste hibrido singular de autonomia indigena que os povos

indigenas brasileiros vém construindo.
Notas

1. Gostaria de registrar o agradecimento a leitura cuidadosa e aos comentarios de Wilson
Trajano Filho e Luiza Garnelo a versao inicial deste artigo.

2. Este artigo baseia-se também na observagao de reunides entre gestores, liderangas indi-
genas e organizagoes civis realizadas no ambito da Comissao Intersetorial de Satide Indigena/
CISI (da qual sou membro representante da Associagao Brasileira de Antropologia) e em even-
tos promovidos pela Fundagao Nacional de Satide e pela propria CISI, desde 2006.

3. Segundo a lei 8142/1990 que dispoe sobre a participagao social no SUS, Art. 1° § 1°:
“A Conferéncia de Satide reunir-se-a a cada 4 anos com a representagao dos varios segmentos
sociais, para avaliar a situagdo de saude e propor as diretrizes para a formulagao da politica de
saude nos niveis correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou, extraordinariamente,
por este ou pelo Conselho de Satide”; sendo este o modelo que guia tambéem as Conferéncias
Nacionais de Satide dos Povos Indigenas, embora o cumprimento da periodicidade ndo se
verifique.

4. A pesquisa referente a politica de satide indigena no Canada, alem da literatura espe-
cializada, contou com o apoio de uma bolsa da Embaixada do Canada, que proporcionou uma
pesquisa exploratoria (entrevistas com liderangas indigenas, gestores publicos, pesquisadores
e pesquisa em arquivos e bibliotecas) em Vancouver, Columbia Britanica, no més de outubro
de 2008.

5. Os textos finais de todas as Conferéncias Nacionais de Satde dos Povos Indigenas
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encontram-se reproduzidos na publicacao “Relatorio Final da IV Conferéncia Nacional de Satde
Indigena”, disponivel em www.conselho.saude.gov.br/ Web_comissoes/ cisi/index.html

6. Para os interessados na construgao do Distrito Sanitario Yanomami, ver Magal-
haes (2000); e para a constituicdio da Fundagiao Nacional de Satde e a satde indigena,
Teixeira (2008).

7. Embora existam algumas situagoes locais em que a relagao entre povos indigenas e
poderes locais ¢ produtiva, como tem se verificado na ultima década no estado do Acre na
regido amazonica, no Brasil, a maioria dos povos indigenas enfrenta uma poderosa alianca
entre poderes municipais e estaduais com grandes proprietarios rurais que ambicionam as
terras indigenas.

8. Muitos sao os estudos que abordagem a implantagao dos DSEIs em contextos especi-
ficos e que buscam compreendé-los enquanto um processo sujeito as vicissitudes das politi-
cas locais, da organizacao dos movimentos indigenas, das reformas do Estado etc. Verificar,
dentre outros, Weiss (1998); Athias & Machado (2001); Marques (2003); Chaves, Cardoso &
Almeida (2006).

9. Ver Garnelo e Sampaio (2003) para uma analise desse processo no que concerne aos
seus desdobramentos para os movimentos indigenas, que tiveram que lidar por meio de suas
organizagdes, simultaneamente, com a aquisi¢ao de habilidades para gerir a execugao direta de
todas as a¢bes de satide e com a manutengao de sua vocagao militante.

10. O termo autonomia aparece apenas cerca de 20 vezes em meio as 230 paginas do
documento (sendo 94 paginas dedicadas as resolugdes aprovadas na IV Conferéncia).

11. O texto de Varga e Viana (2008) expressa bem o clima de tensao vivido na
IV Conferéncia.

12. Tal avaliagao considerou também a proposi¢ao ministerial de transferéncia da satde
indigena para a Secretaria de Atengao a Satde. Nela, a satide indigena ficaria vinculada ao
Departamento de Atengao Basica (DAB), ao qual “cabe desenvolver mecanismos de controle
¢ avaliagao dos servigos de atencio basica e prestar cooperagao técnica a estados, municipios e
Distrito Federal na organizagao de a¢des de atendimento basico, como o Programa Satide da
Familia (PSF), Satide Bucal, Diabetes e Hipertensao Arterial, Alimentagio e Nutri¢ao, Gestao
¢ Estrategia, Avaliagio e Acompanhamento” (www.satide.gov.br visitada em 7/7/2009).
Tal reinsercao institucional, aliada ao langamento da Portaria 2656/08 que regulamenta o
repasse do incentivo a satide indigena para os municipios, operou como um dispositivo det-
onador da retomada das discussoes sobre a retirada da gestao da satide indigena da Funasa, em
meio ao crescente descontentamento com os servigos prestados, as dentincias de uso politico-
partidario da maquina da Funasa e as acusages mutuas entre o ministro da Saade e o diretor
da Funasa.

13. Os povos indigenas canadenses incluem as First Nations, os Inuit e os Metis. Meu foco

neste trabalho sao as First Nations por serem predominantes na provincia em que realizei a
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pesquisa exploratoria, ou seja, a provincia da Colimbia Britanica, e em respeito a diversidade
de situagdes que marcam a existéncia de cada um deles. Para uma abordagem comparativa
mais ampla, ver Baines (2001).

14. Ainda na década de 80, ¢ importante destacar, outro caminho de construgao da
autonomia indigena canadense no ambito da saude teve lugar: a atribui¢do do estatuto de
municipio a organizagao politica indigena local que, nesta condigao, estaria em condigoes de
assumir a responsabilidade da politica de satide indigena. A primeira experiéncia deste tipo
deu-se na Colimbia Britanica em relagao ao Selchet Indian Band em 1986 (Selchet Indian
Band Self-Government Act).

15. Para uma abordagem critica a este processo, ver Culhane Speck (1989).

16. Para uma analise do processo de construgao especificamente da Indian Health Policy
de 1979, ver Castellano s/d.

17. Baines, referenciado em Sawchuk (1993), fala “que algumas organiza¢des politicas
indigenas atuais no Canada datam do inicio da década de 1930 e que havia organizagoes indi-
genas a partir da decada de 18907 (2001:9).

18. Logo no inicio deste documento de politica ptblica lemos: “But to be a Canadian In-
dian today is to be someone different in another way. It is to be someone apart — apart in law,
apart in the provision of government services and, too often, part in social contacts. [...] All
these conditions of the Indians are the product of history and have nothing to do with their
abilities and capacities. Indian relations with other Canadians began with special treatment
by government and society, and special treatment has been the rule since Europeans first
settled in Canada. Special treatment has made of the Indians a community disadvantaged and
apart”. Para os leitores interessados, consultar a integra do documento em http://caid.ca/
WhiPap1969.pdf

19. No que se refere especificamente as agoes em satide indigena, consultar para a primeira
década do seculo XX Kelm (1998), e para maior profundidade historica Waldram ez al. (2006).

20. Para a tutela no Brasil, ver Souza Lima (1995), Oliveira (1989) e Oliveira & Freire
(2006).

21. Para a integra do documento, consultar www.conselho.saude.gov.br

22. Para os interessados tanto no funcionamento dos Conselhos de Satide quanto no pro-
cesso historico no qual surgiram, ver Lima et al. (2005) e Correia (2000).

23. Em relatorio de pesquisa desenvolvida com o objetivo de oferecer subsidios para o
estabelecimento de uma Rede Nacional de Observatorios de Gestao Participativa podemos
ler que: “As resolugoes nao sao homologadas pelo chefe do poder constituido na maioria dos
conselhos municipais de satide estudados das regioes Nordeste e Centro-Oeste. Apenas nos
municipios das regies Sudeste e Sul, a maioria dos conselhos municipais de satide pesquisados
respondeu que cumpre total ou parcialmente o padrao que afere o ato de recorrer ao Ministé-

rio Plblico ou ao Poder Legislativo quando uma resolugao nao ¢ justificadamente homologada
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pelo gestor” (Brasil. Ministerio da Satde. Secretaria de Gestao Estrategica e Participativa.
Departamento de Apoio a Gestao Participativa, 2007:55).

24. Para analise critica do Ministerio Publico, consultar Arantes (2000) e
Teixeira (2005).

25. Segundo a Funasa, existem 488 mil indigenas aldeados e, no Censo de 2000, o Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) contabilizou 734 mil indigenas. A interpre-
tacdo deste dado ¢ dificil, mas uma leitura que tem sido feita ¢ a de que esta diferenga entre a
informagao da Funasa e a do IBGE corresponderia a crescente populagao indigena urbana.

26. Portaria N° 1922, de 11 de setembro de 2008: “Cria Grupo de Trabalho com o
objetivo de discutir e apresentar proposta de agdes e medidas a serem implantadas no am-
bito do Ministerio da Saade no que se refere a gestao dos servigos de satde oferecidos
aos povos indigenas”.

27. Para uma instigante leitura deste processo, ver Schouls (2003).

28. Para os interessados, consultar o relatorio para a satide “The Path to Healing” da Royal
Comission on Aboriginal Peoples (Canada, 1993).

29. Os indigenas urbanos no Canada sao numericamente expressivos (623.470 em um
total de 1.172.790 individuos que se declararam indigenas no Censo de 2001) e vém co-
locando desafios singulares ao autogoverno indigena em saude, pois requerem pactos com

diferentes jurisdigdes governamentais.
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Resumo

Através do escrutinio das Conferéncias
Nacionais de Satide Indigena o artigo ma-
peia os diferentes sentidos da autonomia
enquanto uma ideia valor que surge no
campo da satde indigena como consensu-
al entre todos os sujeitos que o compoem.
Logra por tal procedimento propor um
continuo semantico no qual as estrategias
politicas operam deslocamentos e combi-
nagdes contextualizadas entre a autonomia
indigena entendida como (i) irredutibilida-
de da diferenca; (ii) parceria e participa-
¢ao protagonista; (iii) e controle da gestao
em satde indigena nos termos de decisao
e supervisao do processo. Nao se obser-
vando como prioridade até o momento o
controle direto da gestao da saude indi-
gena, o eixo de agao dos povos indigenas
em saude no Brasil, diferente do que vem
ocorrendo no Canada, tem sido o da cida-
dania e nao o do autogoverno. Contribuir
para a compreensao dos limites e possibi-
lidades desta trajetoria na satide indigena
brasileira é ambi¢ao maior destas reflexdes
que, ao final, trazem consideragoes sobre o
principal mecanismo de exercicio de cida-
dania indigena (e nao indigena) no campo
da satde publica, ou seja, sobre o “controle
social” e sua ambivaléncia no manejo das
categorias de “usuarios” e “representantes”
indigenas.
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Abstract

This article maps out the various meanin-
gs of indigenous autonomy — a value idea
that seems consensual among all subjects
within the Brazilian indigenous health field
- throughout the final reports of National
Conferences of Indigenous Health. In this
way, it puts forward a semantic continuum,
in which political strategies are defined in
context through arrangements and dis-
placements of the following meanings
of indigenous autonomy: (i) irreducible
diversity; partnership and participation
with protagonism; and (iii) control of in-
digenous health management via decision
making and supervision of processes. Con-
sidering that up to then the direct control
of indigenous health management it is not
a priority, the action axis of Brazilian in-
digenous peoples in health has been the
citizenship and not the self-government
- different from what has happen in Ca-
nada. To contribute for the understanding
of limits and possibilities of this course of
action in the Brazilian indigenous health is
the broader aim of these reflections, which
conclude with considerations on the main
mechanism of indigenous (and non indige-
nous) citizenship in the public health, i.e.,
the “social control” and its ambivalence in
relation to the categories of “users” and in-
digenous “representatives”.

Key words:

Indigenous Health, Autonomy, Citizenship,
Anthropology of Health and Politics, Brazil.



