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RESUMO

O texto aborda a questdo dos direitos
indigenas a satide como um campo fortemente
marcado pelas relagdes coloniais de poder,
historicamente processadas no tratamento
dispensado pelo Estado aos povos indigenas.
Partindo dos desenvolvimentos historicos
do tratamento juridico dado a tematica da
saude e aos direitos indigenas, observa-se o
reconhecimento da saide como um direito
fundamental e o rompimento com o paradigma
da integracao dos indios a sociedade nacional
envolvente como duas importantes conquistas
1988, com

desdobramentos normativos no ambito da

no plano constitucional de
construgdo do subsistema especifico de atencao
asaude indigena. Conclui-se que os importantes
avangos no plano normativo nao correspondem
ainda a uma efetiva transformacao da realidade
indigena em satde, marcada pelo progressivo
aumento de sérios problemas em todo o pais, e

que este descompasso entre 0 marco normativo
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e arealidade guarda sintonia com a manuten¢ao
da postura colonial ainda vigente no Estado

brasileiro em relacdo aos indigenas.
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de  saberes; participativa;

Colonialidade do poder.
ABSTRACT

This paper addresses the issue of
indigenous rights to health as a field heavily
influenced by colonial relations of power,
historically  processed in treatment of
indigenous peoples by the state. Based on the
historical developments of the legal treatment
given to the subject of health and indigenous
rights, there is the recognition of health as
a fundamental right and a break with the
paradigm of integration of Indians into the
national society engaging as two important
achievements at the Constitutional 1988 with
normative implications in the construction of
the subsystem specific indigenous health care.
We conclude that the major advances in the

normative still do not match to an effective
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transformation of reality in indigenous health,
marked by the progressive increase of serious
problems throughout the country, and that this
mismatch between the regulatory framework
and reality keeps tune with the maintenance
posture colonial still in force in the State in

relation to the Brazilian Indians.

Indigenous Peoples,
Rights; specific
and differentiated; Plurality of knowledge,

Keywords:
Constitutional Attention

participatory democracy, coloniality of power.
RESUMEN

En este trabajo se aborda el tema de los
derechos indigenas a la salud como un campo
fuertemente influenciado por las relaciones
coloniales de poder, historicamente procesado
en el tratamiento de los pueblos indigenas
por parte del Estado. En base a la evolucion
historica del tratamiento legal dado al tema
de la salud y los derechos indigenas, no es el
reconocimiento de la salud como un derecho
fundamental y una ruptura con el paradigma de
la integracion de los indigenas en la sociedad
nacional participar en dos importantes logros
en el Constitucional 1988 con implicaciones
normativas en la construccion del subsistema
especifico de salud indigena. Llegamos a la
conclusion de que los principales avances
en la normativa aun no coinciden a una
transformacion efectiva de la realidad en la
salud indigena, marcada por el progresivo
aumento de los problemas graves en todo el
pais, y que esta falta de correspondencia entre
el marco normativo y la realidad mantiene
sintonia con el mantenimiento postura colonial
sigue vigente en el Estado en relacion con los

indios brasilerios.
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1. INTRODUCAO

Historicamente, nas modernas sociedades
ocidentais o conceito de saude esteve reduzido
apenas a percepcao de processos biologicos
relacionados a auséncia de doencas, nao sendo
visto em termos de qualquer vinculagdo a
questdo do Direito e da participacdo politica,
e muito menos do respeito a pluralidade de
visdoes de mundo, proprias das sociedades

étnica e culturalmente diversas.

No Brasil, como nas demais sociedades
latino-americanas, a concep¢do que se (re)
produziu a respeito da saude foi profundamente
marcada pela utilizagdo de modelos
importados de concepgdes e praticas altamente
hierarquizadas e autoritarias. Neste modelo,
saberes e praticas locais, sobretudo indigenas,
foram desqualificadas e colocadas em situacao
de subalternidade frente a conhecimentos
académicos e cientificos, legitimados pela
matriz europeia de legitimagdo do saber. Ai
a saude nunca foi espago para o Direito nem
para a cidadania, e as concepg¢des indigenas de
saude e de processos de adoecimento e cura
nunca passaram de simples ‘“‘supersticdes”,
proprias de culturas tidas como desprovidos das
capacidades logicas e racionais da iluminada

modernidade ocidental.

Este quadro revela que de maneira geral e,
mais particularmente ainda, no caso dos Povos

Indigenas, a questdo da satde e do direito a



saude foi historicamente marcada por aquilo
que o socidlogo peruano Anibal Quijano
denomina de “paradigma da colonialidade”. O
conceito de colonialidade remete ao fendémeno
da subordinacdao colonial, porém para muito
além das formas de imposi¢ao e de dominagao,
politica e econdmica, exercidas pelos Estados
independentes sobre as populagdes étnica
e culturalmente minoritarias existentes em
seus territorios. Para Quijano a expressao
“colonialidade” encerra o proprio paradigma
das relagdes de dominacao constitutivas da
modernidade a partir da expansdo europeia no

século XVI, e até hoje em vigor.

Segundo o autor, bem mais do que significar
aexploracao politica e econdomica das minorias,
a colonialidade opera no seu imaginario.
E uma “colonizacion del imaginario de los
dominados”, obtida através da repressao
aos mais diversos campos da vida imaterial:
“represion no sélo de especificas creencias,
ideas, imagenes, simbolos o conocimientos
que no sirvieran para la dominacion colonial
global”, mas, também, “sobre los modos de
conocer, de producir conocimiento, de producir
perspectivas, imagenes y sistemas de imagenes,
simbolos, modos de significacion”. Mas
ndo sO dessas repressdes sobre o imaginario
dos dominados se alimenta o paradigma
da colonialidade. Ele subsiste também,
da imposi¢do de “una imagen mistificada
de sus propios patrones de produccion de
conocimientos y significaciones™, ou seja, da
concepcao de sua superioridade epistémica.
A ideia da “colonialidade” ¢ assim mais
abrangente, operando sobre as mentes, o0s
coracdes e as proprias vidas dos individuos e

das coletividades.

Por tais razdes, cremos que o paradigma

da colonialidade situa de forma bastante
interessante a questao dos diversos problemas
vivenciados pelas populagdes indigenas no que
diz respeito ao seu direito a saude, em especial
em duas de suas modalidades, a “colonialidade
do poder”, ou seja, aquela que a partir da
expansao colonial europeia se expressa na
racializagdo e hierarquizacdo eurocéntrica
das relagdes sociais e intersubjetivas; e a
“colonialidade do saber”, que situa os saberes
eurocéntricos como padrao de validade no

campo do conhecimento.

2. ANTECEDENTES

No século XVI, as conquistas e o inicio
do empreendimento colonial europeu que
marcaram a invasdo de antigos territorios
e povos originarios do Continente nao
significaram apenas a sua invasdo por homens
e armas. De modo associado, outra invasao
entrava em curso: a de agentes patogénicos.
Com os conquistadores e colonizadores,
doen¢as nunca vistas no mundo amerindio
foram introduzidas devastando de modo
dramatico as defesas bioldgicas e culturais
das populacdes locais. Assim, a tomada do
Continente foi também a tomada dos corpos
indigenas por doengas até entdo desconhecidas,
trazendo ndo so a tragédia do exterminio pelas
epidemias, mas também a desestruturacao
sociocultural das populagdes sobreviventes.
No morticinio que passou a se seguir aos
primeiros contatos, a perda de ancides, xamas
e pajés significou, também, a perda irreparavel
de saberes e praticas milenares, tornando ainda
mais dificil para os sobreviventes o tremendo

desafio de lidar com o desconhecido.

Como afirma Todorov, no ano de 1500 a
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populacdo mundial girava em torno de 400
milhoes de individuos, sendo 80 milhdes so
no Continente americano, o chamado “Novo
Mundo”. Entdo, “em meados do século XVI”,
afirma Todorov, “desses 80 milhdes, restam 10”’.
Por isso conclui que “se a palavra genocidio
foi alguma vez aplicada com precisdo a um
caso, entdo € esse”. Setenta milhdes de mortos
em apenas cinco décadas. Mas para o autor,
o “choque microbiano” ou seja, as doengas
trazidas pelos conquistadores e colonizadores
europeus, muito mais que as armas de fogo, foia
causa do grande morticinio?. Por sua vez Darcy
Ribeiro também chamou a atengado para o fato
de que no Brasil, desde o inicio da colonizagao

13

europeia “as doengas representaram 0
primeiro fator da diminui¢ao das populagdes
indigenas”, fazendo da histéria do contato
com os colonizadores uma histéria repleta “de

chacinas e, sobretudo, de epidemias™.

Além da contaminagdo por agentes virais
e bacteriologicos antes desconhecidos, as
populacdes indigenas tiveram sua satde
comprometida também pelas consequéncias
das condigdes de vida a que foram submetidas
pelo avanco do empreendimento colonial sobre
seus territorios. Tanto os longos esforcos de
resisténcia e de fuga de comunidades inteiras,
inviabilizando o ancestral processo de busca
ou de produgdo de alimentos, quanto a propria
perda da posse territorial para os colonizadores,
levaram a perda das suas principais fontes
alimentares, com resultados impactantes para a
satde dessas populagdes. Como nao bastasse,
a introducdo do sedentarismo e a imposi¢ao
de novos habitos alimentares em substitui¢ao
aos antigos, atuaram e atuam também como
importantes contribui¢des para a quebra da

qualidade de vida dessas populacdes, levando
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ao seu adoecimento. A longa lista de causas
do enfraquecimento da saude indigena, fruto
da chegada do aparato colonial europeu,
pode-se acrescentar ainda a introducdo de
doengas sexualmente transmissiveis (DST),
a contaminagdo por poluentes, a dependéncia
alcoolica e, mais recentemente, a dependéncia

quimica.

Em resumo, o contato com o colonizador
europeu, além da propria heranca colonial,
introduziu e deixou como heranga para as
populagdes indigenas um vasto conjunto de
efeitos deletérios a satide. Da fome a DST, da
morte por gripe a intoxicacdo por agrotdxicos,
da dependéncia alcodlica e quimica ao
suicidio, o avango do projeto colonial sobre os
territorios, recursos naturais, corpos € mentes
indigenas produziu nessas populagdes um
quadro extremo de situacdo de vulnerabilidade
em satde. Um quadro interpretado, ao longo
do século XIX e primeira metade do século
XX, como comprovacdo de uma suposta

inferioridade racial e cultural.

Considerados sob a perspectiva ideologica

do racismo, os problemas de saude
identificados nas populagdes indigenas foram
vistos inicialmente como reflexo de uma
fragilidade natural do “gentio”, depois como
consequéncia de uma compleicdo fraca gerada
pela mesticagem, e, ao longo do século XIX, no
esteio do darwinismo social, como decorréncia
de sua incapacidade natural para a competi¢ao
com o aparato civilizatério da modernidade
europeia. No rastro dessa perspectiva
evolucionista, a questdo da satde indigena
foi profundamente atrelada ao paradigma da
integragdo a sociedade nacional envolvente,
sobretudo durante a fase do antigo Servigo

de Prote¢do ao Indio (SPI), mas também ao



longo de boa parte da existéncia da Fundacao

Nacional do Indio (Funai).

Assim, por exemplo, conforme o Decreto n.°
736, de 06 de abril de 1936%, as atribui¢des do
SPI em termos de saude se resumiam a prestar
“protegdo e assisténcia”, fornecendo “recursos
necessarios ao tratamento das doencgas”, a
serem prestados gratuitamente nos Postos de
Assisténcia, Nacionaliza¢ao ¢ Educagao (arts.
1.5, “a”; 2. “” e 21). Também o Decreto n.°
10.52, de 16 de outubro de 1942° resumia-
se a afirmar competir aos Postos Indigenas,
“prestar ao indio assisténcia sanitdria,
fazendo-o observar praticas higiénicas” (art.
12, “0”). Mais tarde, o Decreto n.® 52.665, de
11 de outubro de 1963, atribuiu ao Conselho
Nacional de Protecio aos Indios, 6rgdo do
Ministério da Agricultura, o planejamento da
prestagdo de “assisténcia médico-sanitaria
aos indios qualquer que seja o seu tipo de
cultura e o seu grau de integra¢ao na sociedade
nacional” (art.1.°, IV), cabendo ao SPI, nos
termos do Decreto n.° 52.668, de 11 de outubro
de 1963°, executar tais agoes de “assisténcia
médico-sanitaria para indios” (art. 1.°, I, 4).
E s6 com a Lei 6.001, de 19 de dezembro de
1973, o denominado “Estatuto do Indio”,
que pela primeira vez a saide ¢ mencionada
enquanto direito. A Lei 6.001 estabelece que
“os indios tém direito aos meios de protegao
a saude facultados a comunhdo nacional” (art.
54, caput), e atribui aos “poderes publicos” o
dever de prestar “especial assisténcia” de satde
aos indigenas, em estabelecimentos especificos

(art. 54, paragrafo nico).

Na conformidade com o paradigma
integracionista, a saide era percebida ndo como
um direito, mas como uma simples prestacdo

assistencial, clinica e medicamentosa, a cargo

das instituicdes responsaveis pela protecao
aos indigenas, e definida e imposta segundo
uma perspectiva verticalizada, sem qualquer
participagdo das proprias comunidades e
sem consideracao aos seus saberes e praticas

tradicionais.

3. Os direitos indigenas a saide na

perspectiva  Constitucional de 1988:

Pluralismo, Igualdade, Autonomia...

De maneira geral, a questdo do direito
a saude sofreu importantes alteracdes com
a Constitui¢do Federal de 1988 (CF/88)%
Ali, pela primeira vez o constitucionalismo
brasileiro abriu-se ao reconhecimento da satide
ndo s6 como um direito, mas principalmente
como um direito fundamental e um espago
para a pratica da cidadania. Na Constitui¢ao de
1988 a saude foi reconhecida como um “direito
de todos e dever do Estado” a ser garantido
mediante “acesso universal e igualitario” (art.
196), através de um sistema Unico organizado
com a participagdo da comunidade (art.198,
[II). Fruto de intensas lutas do movimento
pela Reforma Sanitaria e refletindo também as
recomendacoes da VIII Conferéncia Nacional
de Satde (CNS) realizada em 1986, tais
avancos constitucionais estiveram ligados
também a importantes conquistas no plano do

Direito Internacional dos Direitos Humanos.

No caso especifico dos Povos Indigenas
estes mesmos avangos no direito internacional,
obtidos sobretudo mediante a elaboragao
da Convengdo 169 da OIT (Organizagdo
Internacional do Trabalho), assim como as
lutas emancipatorias do movimento indigena
e setores aliados desde a década de 1970,

levaram também a Carta de 1988 a romper com
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o antigo modelo integracionista, possibilitando
a discussdao e a implementagdo dos direitos
indigenas a saide em novos pardmetros
e perspectivas. Com a CF/88, a historica
perspectiva integracionista € homogeneizante
cedeu lugar ao reconhecimento das
formas indigenas de “organizacdo social,
costumes, linguas, crencas e tradigdes”, e
os “direitos originarios” e “inaliendveis”
de “posse permanente” sobre as “terras que
tradicionalmente ocupam” (art. 231, caput e §

6.9).

Diferentemente da tradicdo monocultural
anterior, esta nova formula¢do abriu novas
perspectivas constitucionais para 0s povos
indigenas por expressar, a um s6 tempo, dois
importantes paradigmas principiologicos: o
respeito a diversidade étnica e cultural das
coletividades indigenas e o respeito a sua
autonomia no tocante as decisdes relativas
a seus interesses, na Orbita interna de seus

territorios.

Esta nova formulagdo implicou no
surgimento do direito daqueles povos a
chamada “atencdo especifica e diferenciada”,
ou seja, uma atencdo em saude planejada e
praticada em consideracdo e respeito nao so
as suas especificidades identitarias dos Povos
¢ universo sociocultural, mas também as suas
aspiragdes, desejos e decisdes no plano politico.
No primeiro caso, trata-se da consideragdo,
com base constitucional, a identidade propria
e unica de cada povo e comunidade indigena,
considerado em sua particularidade, e nao
de maneira genérica conforme ocorria na
tradicdo homogeneizante do antigo paradigma
integracionista. E se trata, no segundo caso,
do respeito e consideracdo para com as

deliberacdes proprias das comunidades acerca
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dos assuntos de seu interesse.

Esta possibilidade constitucionalmente
aberta aos indigenas, de uma atenc¢do a saude
especifica e diferenciada, em hipdtese alguma
legitima o exercicio de interpretagdes que
pretendam exclui-los dos direitos a saude
conferidos a populacdo em geral. J& em sua
parte preambular, a0 mesmo tempo em que traz
para o pais o ideal de uma sociedade “pluralista
e sem preconceito”, a CF/88 inclui a igualdade
entre 0os seus maiores valores. Mais adiante,
inscreve entre os objetivos da Republica o de
“promover o bem de todos, sem preconceitos
de origem, raca, sexo, cor, idade e quaisquer
outras formas de discriminagdo” (art. 3.°, inc.
IV) e, no mesmo caminho, expressa o principio
da igualdade de todos perante a lei, sem

distingdo de qualquer natureza (art. 5.°, caput).

Ou seja, no que tange aos Povos Indigenas,
a Constituicdo Federal de 1988 tanto ampara
(em nome do pluralismo enquanto respeito
a diversidade), a atengdo especifica e
diferenciada em satide, quanto reconhece (em
nome do principio da igualdade), o seu direito
de acesso aos servigos de saude oferecidos a
populacdo ndo-indigena. Trata-se aqui tanto
do direito a igualdade quanto do direito a
diferenca como principios fundamentais de
convivéncia no interior das bases territoriais

do Estado brasileiro.

Tais direitos sdo vistos como mais
expressivos ainda quando se considera a
grande vulnerabilidade em saude que atinge os
indigenas. Como vimos antes, conquistadores e
colonizadores europeus ndo trouxeram apenas
armas de ferro e fogo, trouxeram também
eficientes “armas bioldgicas”, responsaveis

por grande parte do genocidio de milhdes de



indigenas ja no século XVI. Ainda hoje a falta
de imunidade natural para infec¢des antes
desconhecidas pde em risco a sobrevivéncia de
centenas de comunidades de pouco ou nenhum
contato anterior com a sociedade envolvente.
Além das doengas adquiridas com o proprio
contato, multiplicam-se ainda as mazelas
decorrentes dos historicos e atuais processos
de perdas territoriais ¢ de danos ambientais
causados por invasdes extrativistas sobre
as terras indigenas e seu entorno, além do
consequente processo de pauperizagdo e falta
de perspectiva de vida, levando a fome e toda
uma cadeia de agravos a saude, de terriveis
consequéncias para o futuro de inumeras

comunidades.

Neste contexto, os principios da igualdade,
universalidade e equidade, bem como o direito
de participagdo na formulagdo das politicas
publicas em saude, sdo importantes para que os
povos indigenas tenham garantidos os mesmos
direitos que os demais segmentos, € 0 respeito

as suas necessidades especificas.

4. O Direito a Saude na perspectiva
da Convencdao 169 da OIT: Autonomia,
Participacio, e Direito de Consulta

As duas vertentes anteriormente apontadas
do direito a “aten¢do especifica e diferenciada”
que passou a ser reconhecido aos Povos
Indigenas em matéria de saiude (respeito e
consideracdo a especificidade identitaria
e a autonomia politica das comunidades),
correspondeu também aos avangos processados
no plano do Direito Internacional através da

Convencao 169 da OIT.

Adotada em 27 de junho de 1989 em

Genebra, Suica, pela 76* Se¢ao da Conferéncia
Geral da OIT, a Convencdo 169 (também
denominada “Convencdo sobre os Povos
Indigenas e Tribais, 1989) entrou em vigor
em 05 de setembro de 1991, em revisdo a sua
antecessora, a Convencdo 107 da OIT, que
versava sobre a “Protecdo e Integracdo das
Populagoes Indigenas e Outras Populagoes
Tribais e Semitribais de Paises Independentes”.
Guiando-se pelo paradigma integracionista,
a Convengdo 107, promulgada no Brasil pelo
Decreto n.° 58.824, de 14 de julho de 1966,
pensava a saude apenas em termos de “servigos
adequados” a serem postos “a disposi¢ao das
populagdes interessadas”, de acordo com o
“estudo sistematico das condi¢des sociais,
econdmicas e culturais” daquelas populagoes, e
acompanhando “a aplicacdo de medidas gerais
de progresso social, econdmico e cultural” (art.
20). Ou seja, uma concepcao de satde imposta
verticalmente e em completa desconsideracao
aos saberes, praticas e aspiragoes politicas das

proprias populagoes “interessadas”.

Incorporada ao ordenamento juridico
brasileiro através do Decreto n.° 5.051, de
19.04.2004, e vindo a se integrar o status de
Emenda Constitucional (EC) (art. 5.°, § 3.°), nos
termos da Emenda 45/2004, a Convengao 169
traria importantes alteracdes a essa perspectiva.
O principal paradigma por ela adotado estd
no reconhecimento, pelos Estados partes, das
institui¢des culturais e formas de vida proprias
dos Povos Indigenas. Desvencilhando-se do
problematico e falido modelo integracionista
que até entdo prevalecia no plano do Direito
Internacional sob orientagdo da Convengao
107, a Convengdo 169 advoga o direito dos
indigenas a manutencdo de suas identidades

proprias através do fortalecimento de seus
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sistemas culturais, linguisticos e religiosos.
Adota também como principio a ser observado
pelos Estados o respeito as aspiragdes
indigenas “a assumir o controle de suas
proprias instituicdes e formas de vida e seu
desenvolvimento econdmico” (Preambulo, §
5). Ou seja, reconhece — assim como a CF/88,

o principio da autonomia dos Povos Indigenas.

No tocante ao relacionamento dos governos
dos Estados partes com os Povos Indigenas, a
Convengao estabelece dois importantes direitos
que pela sua importancia e inafastabilidade
configuram-se como verdadeiros principios: os
do direito de consulta e de livre participacao.

O primeiro refere-se ao direito a serem sempre

consultados “‘através de suas instituicoes
representativas” em caso de “medidas
legislativas ou administrativas suscetiveis

de afeta-los diretamente” (art. 6.°, § 1, “a”).
O segundo, que seja garantida a sua livre
participacdo em todas as instancias decisorias
nas matérias relativas as politicas e programas
que lhes digam respeito (art. 6.°, § 1, “b”).
Além disso, cobra dos governos, como suporte
para a participacdo plena dos Povos Indigenas,
o estabelecimento de meios capazes de auxiliar
no desenvolvimento de suas instituicoes e
iniciativas proprias (art. 6.°, § 1, “c”.), e que
as consultas aos mesmos sejam efetuadas
“com boa fé ¢ de maneira apropriada as
circunstancias, com o objetivo de se chegar a
um acordo e conseguir o consentimento acerca

das medidas propostas” (art. 6.°, § 2).

Ao tratar especificamente do tema
“Seguridade social e saude”, a Convencao
afirma que os Povos Indigenas devem gozar
de um “nivel maximo possivel de satde fisica
e mental”, seja através de servigos em saude

“adequados” a serem prestados diretamente
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pelos Estados, seja através da garantia, por
estes, dos meios que permitam aos Povos
Indigenas “organizar e prestar tais servigos
sob a sua propria responsabilidade e controle”
(art. 25, § 1).

também a priorizagdo da organizagdo dos

A Convengao determina

servigos em saude no “nivel comunitario”, a
garantia da participa¢do dos Povos Indigenas
no seu “planejamento e administracdo”, ¢ a
necessidade de que em tais servigos sejam
consideradas as “condi¢des econdOmicas,
geogréaficas, sociais e culturais” indigenas, bem
como “seus métodos de prevencdo, praticas
curativas ¢ medicamentos tradicionais™ (art.
25, § 2). Ao mesmo tempo, orienta também
para que o sistema de assisténcia sanitaria dé
prioridade ao “atendimento primario a saude”,
e a formacao e emprego de agentes pertencentes
as proprias comunidades, garantindo-se,
porém, a existéncia de “estreitos vinculos com
os demais niveis de assisténcia sanitaria” (art.
25, § 3). Por fim, a Convencao 169 estabelece
a necessidade de coordenacdo das acdes em
satide com “as demais medidas econdmicas e

culturais que sejam adotadas no pais” (art. 25,

§ 4.

5. Desdobramentos infraconstitucionais:
SasiSUS, DSEIls, controle social ...

ComaLei9.836, de 23 de setembro de 1999,
a chamada “Lei Arouca”, a atencdo a saude
dos Povos Indigenas foi definida em termos
de um subsistema especifico, o Subsistema
de Atencdo a Satde Indigena (SasiSUS) no
ambito do Sistema Unico de Satde (SUS). O
Subsistema foi entdo organizado em Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas (DSEls), e
posto sob o comando da Fundagdo Nacional de

Satde (Funasa), 6rgao do Ministério da Saude.



A Lei Arouca incluiu na metodologia a ser
implementada pelo Subsistema, o respeito a
“realidade local e as especificidades da cultura
dos povos indigenas”, bem como ao direito
de participagdo de suas comunidades nos
colegiados de “formulag¢do, acompanhamento
e avaliagdo das politicas de saude”. Coerente
com o principio da igualdade, a Lei Arouca
também reconheceu aos indigenas o direito
de acesso ao SUS, que situa em termos de
“retaguarda e referéncia” ao SasiSUS (art. 19-
G, § 2.°). Além disso, afirmou expressamente
o direito das populacgdes indigenas de “acesso
garantido ao SUS, em ambito local, regional
e de centros especializados, de acordo com
suas necessidades, compreendendo a atengao
primaria, secundaria e terciaria a saude” (art.
19-G, § 3.°).

Mesmo antes da Lei Arouca, o modelo
de DSEIs ja havia sido reivindicado pelo
movimento indigena e recomendado, em
1993, pela II Conferéncia Nacional de Saude
dos Povos Indigenas, na forma de unidades
dotadas de

administrativa, orcamentaria e financeira, sob

do Subsistema autonomia

o controle social das comunidades.

Sob pressio do movimento indigena,
altamente insatisfeito com a atuac¢ao da Funasa,
o governo federal chegou a anunciar, em 2008, a
sua pretensao de substituir as responsabilidades
do orgdo no tocante a saude indigena, através
da criagdo de uma “Secretaria de Aten¢ao
Primaria e Promocdo da Saude”, que passaria
a assumir tal atribui¢ao. Mas a subordinagao
da gestdo do SasiSUS a Funasa foi mantida
até meados de 2010, quando a Lei n.° 12.314,
de 19 de agosto daquele ano, excluiu do rol de
atribui¢des da Funasa a responsabilidade pela

satde indigena.

Por fim, com base na mesma lei, em 19 de
outubro de 2010 o Decreto 7.336, do entdo
Presidente Lula da Silva, criou na estrutura
organizacional do Ministério da Satde a
“Secretaria Especial de Saude Indigena”
(SESAI), que desde entdo vem coordenando a
gestdo do SasiSUS e da Politica Nacional de
Atencao a Satde dos Povos Indigenas (cf. art.

42,1 e1I).

Coerente com a previsdo constitucional
de participacdo da comunidade no SUS (art.
198, inc. III), a Lei Arouca prevé o direito
das populacdes indigenas a “participar
dos organismos colegiados de formulacao,
acompanhamento e avaliacdo das politicas
de saude” (art. 19-H), ou seja, o direito de
participacdo nas esferas de controle social
do Subsistema. Atualmente, a forma de
organizacdo deste controle ¢ prevista na
Portaria n.° 755, de 18 de abril de 2012, do
Ministro da Saude. De acordo com a Portaria,
o controle social do Subsistema ¢ composto de
trés niveis colegiados (art. 2.°): Os Conselhos
Locais de Saude Indigena (CLSI), de carater
permanente e consultivo e compostos
unicamente por indigenas em cada DSEI
(art. 3.°), os Conselhos Distritais de Saude
Indigena (CONDISI), de carater permanente e
deliberativo e de composigao paritaria (art.4.°)
e, no plano nacional, o Forum de Presidentes
dos CONDISI, também de carater permanente

e consultivo (art. 6.°).

Pelo até aqui visto, a trajetoria normativa
do tratamento do direito a satide dos povos
indigenas passou por consideraveis avangos,
tanto no que dizrespeito ao rol de novos direitos,
quanto no que concerne as possibilidades de
participagdo politica nos espagos publicos

de deliberacdo sobre a tematica especifica.
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Contudo, ¢ necessario refletir se, e até que
ponto estes avangos realmente correspondem a
mudanca que se espera do Estado, no sentido do
rompimento com a perspectiva monocultural e
homogeneizante, propria da relacdo colonial
de poder que sempre exerceu sobre os Povos

Indigenas.

6. Descompasso entre conquistas

normativas e praticas politicas

De acordo com Fernanda Lopes, apesar
da garantia constitucional de acesso universal
e igualitario as agdes e servicos de satde, na
pratica, a sua fruicdo entre os grupos étnico-
raciais  historicamente  desfavorecidos ¢
desigual. Para a autora, “indigenas, negros e
brancos ocupam lugares desiguais nas redes
sociais e trazem consigo experiéncias também

desiguais de nascer, viver, adoecer e morrer’™.

No caso especifico do Subsistema de
Atencdo a Saude Indigena e dos DSEIs, o
passar do tempo revelou haver um grande
hiato entre a concepc¢ao original da proposta e a
realidade de sua implantagdo. Entre as criticas
ao desvirtuamento da concepgdo original
foi apontada, ja desde uma década atras, a
opcao pela terceirizagcdo da assisténcia, com a
“renincia ao desenvolvimento da assisténcia
a saude por parte do poder publico™. Neste
processo de terceirizacdo, ainda hoje vigente,
o modelo opera a partir da transferéncia de
sua execucao a entidades conveniadas. Contra
estas, nestes quase quinze anos, avolumaram-se
reclamagdes por falhas de gerenciamento, com

enormes prejuizos a satide das comunidades.

Outra critica a condu¢do do processo,

formulada  sobretudo pelo  movimento

46 //

indigena, refere-se a ndo efetivac¢do da previsao
de autonomia administrativa, financeira e
orcamentaria dos DSEIs, num modelo que
durante anos privilegiou a concentracdo do
poder decisorio nas coordenagdes regionais da
Funasa. Com isso impediu-se a efetivacdo dos
principios constitucionais do controle social na
gestdo do SUS e do respeito a autonomia dos

Povos Indigenas.

Especialistas veem ainda com muita
preocupagdo o problema da escassez de dados
sobre a saude das populacdes indigenas.
O fato ja foi apontado como uma ‘“danosa
invisibilidade demografica e epidemiologica”
dos Povos Indigenas’ e uma “forma de exclusao
genocida™®.

Tais preocupagdes e criticas t€ém mobilizado
constantes dentncias por parte do movimento
indigena em todo o pais. Em 2007, por
exemplo, os 98 lideres de povos de todas as
regides, reunidos no IV “Acampamento Terra
Livre” realizado na Esplanada dos Ministérios,
em Brasilia— DF, avaliaram a situacao da satde
indigena como cadtica, devido sobretudo a
tendéncia de municipalizagdo da atencdo e
a “falta de apoio ao controle social exercido
pelas comunidades”. Naquela ocasido, o
movimento apontou ainda a necessidade de
se “aprimorar o subsistema”, resgatando a
concepgdo original da “autonomia financeira e
administrativa aos Distritos”, o “exercicio do
controle social” pelas comunidades, o fim da
perspectiva de municipalizagdo, a “valorizagdo
dos pajés e parteiras, garantindo a participagao
dos mesmos nas equipes de satide” e o respeito
as “resolugdes das Conferéncias de Saude
Indigena”. Apesar das criticas, o Governo
Federal

do modelo, principalmente no tocante a

manteve o0s principais aspectos



terceiriza¢ao da execucao da atengdo em saude.

Mais

positivas em torno da criagdo da SESAI

recentemente, as  expectativas
foram rapidamente transformadas em sérias
dentncias de uma situacdo de agudizagdo da
crise no setor. De acordo com Aratjo Junior e
outros, Procuradores da Republica ¢ membros
da 6.* Camara do Ministério Publico Federal
sobre Populacdes Indigenas e outras Minorias,
sdo comuns “os relatos que mencionam a
morte de pacientes nas aldeias em razdo da
demora da chegada do transporte de resgate,
a auséncia de medicamentos elementares
(...) entre tantas outras violagdes dos direitos
dos povos indigenas™. Afirmam ainda que
os inquéritos civis publicos instaurados pelo
Ministério Publico Federal (MPF) em todo
0 pais “demonstram que ndo se operaram as
mudangas desejadas™. Entre as provaveis
causas da crise, o artigo aponta a ndo realizagao
de uma fase de transi¢do entre a passagem de

responsabilidades da Funasa para a SESAI

Asituacdo de crise levou o MPF arealizar, no
dia 10 de dezembro de 2012, o ajuizamento de
mais de 15 agdes civis publicas sobre violagdes
diversas aos direitos indigenas a saude, e a
expedicdo de mais de 30 recomendagdes a
SESAI, Estados e Municipios no tocante as
respectivas responsabilidades para com o
funcionamento dos DSEIs. O referido artigo
conclui afirmando que embora possam parecer
localizados, os problemas atingem “todas as
aldeias indigenas no Brasil, deixam claro a
ineficiéncia de gestdao e apontam para o quadro
de precariedade da satude publica, notadamente

aquela prestada a grupos minoritarios™.

Outro bastante

embora bem menos debatido, tem sido o da

problema importante,

desconsideragao do principio da relacdo de
complementaridade entre a medicina ocidental
e a medicina indigena. Os Povos Indigenas
possuem sua propria “imputagdo etiologica”
e métodos de cura, sendo “indispensavel
a compreensdo das categorias tradicionais
indigenas acerca do processo satide-doenga™.
Para Athias e Machado'®, isso exigiria, entre
outras demandas, a formagdo interdisciplinar
dos profissionais de saude em Ciéncias Sociais
e Antropologia da Saude, o que praticamente

nao ocorre.

Essa concepg¢do que reconhece a existéncia
de uma “medicina indigena”, legitimada a uma
relacdocomplementarcomamedicinaocidental,
vem no movimento do reconhecimento daquela
pluralidade de saberes e praticas ancestrais,
historicamente desqualificadas pelos saberes
ocidentais modernos instituidos no ambito
académico. Essa perspectiva encontra-se,
presente, alids, nos termos do Decreton.® 3.156,
de 27 de agosto de 1999, que ao dispor sobre
as condigdes para a prestagdo de assisténcia a
satde indigena no ambito do SUS, refere-se a
necessidade de “reconhecimento do valor e da
complementariedade das praticas da medicina
indigena” (art. 2.°).

CONSIDERACOES FINAIS

Nao restam duavidas de que no Brasil
o processo de constru¢do dos direitos dos
povos indigenas a saide passou nas ultimas
décadas por consideraveis avangos no plano
normativo. Do antigo paradigma constitucional
do Estado integracionista e culturalmente
homogeneizante, concebido a partir de uma
identidade

calcada em saberes e praticas eurocéntricas,

supostamente monocultural e
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o constitucionalismo brasileiro avangou no
sentido de uma concepgao plural, inclusiva
e participativa, que reconhece a diversidade
étnica e cultural dos povos indigenas e das
diversas identidades presentes na sociedade
brasileira. O mesmo ocorreu especificamente
em torno dos direitos a satide. Concebida antes
numa perspectiva meramente assistencial e de
carater individual, a satde, e em especifico
a saude indigena, passou a ser concebida
enquanto um direito fundamental, também de
carater coletivo, cujo acesso ¢ regido sob os
principios da universalidade e equanimidade,
e cujo planejamento e gestdo ndao pode mais
ser dissociado do principio da participacao e

controle sociais.

Contudo, o descompasso entre norma
e realidade, tornado visivel na cronica
das violéncias cotidianas sofridas pelos

povos indigenas em todo o pais, e que se
traduz em crescentes indices de morbidade,
mortalidade infantil, baixa expectativa
de wvida, e desassisténcia, bem como o
crescimento das queixas relativas ao baixo
indice democratico e participativo no plano
das decisoes relativas a gestdo do subsistema,
nao pode ser suficientemente compreendido e
combatido sem a percepg¢ao do carater colonial,
monocultural e eurocéntrico ainda vigente
no Estado brasileiro. Em outras palavras,
apesar dos avangos apontados, ndo operou
ainda a necessaria descolonialidade do Estado
brasileiro em relacao a questao dos direitos dos

Povos Indigenas a satde.

Em que pesem as conquistas do movimento
indigena e seus aliados no plano normativo do
reconhecimento de direitos e de abertura de
instancias colegiadas destinadas a garantir a

histérica demanda pelo legitimo exercicio de
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formas diretas e participativas de democracia,
na pratica os velhos problemas proprios do
modelo colonial continuam em vigor. Na
colonialidade das relacdes entre o Estado e os
Povos Indigenas reside, a0 nosso ver, um limite
concreto, real, para a concretizacao dos avangos
normativos em termos de reconhecimento de
um direito a saude especifico, diferenciado e

participativo.

E necessario, portanto, que os diversos
atores politicos e sociais envolvidos na
questdo adotem, firme e conscientemente,
o compromisso com a atitude descolonial.
As leis, unicamente, ndo garantem sozinhas
a forca transformadora da sociedade e das
histéricas e espurias situacdes de opressdo e
injustica advindas do modelo colonial. Isso
porque ndo sdo dotadas de poderes magicos.
Fundamental, entdo, ¢ a atitude descolonial,
que pode fazer transbordar os direitos para
além do seus significados legislativos mais
restritos. Nesse processo, a escuta aos Povos
Indigenas ¢ essencial. Isso significa leva-los
a sério no que diz respeito ao planejamento, a
execucao, as deliberacdes ¢ ao controle social
da satde. Nao como simples cumprimento
de uma formalidade legalmente exigida, mas
como busca sincera pela interagdo com o outro,
visto agora como portador de saberes e praticas
cuja compreensdo torna-se indispensavel
até mesmo para a busca de alternativas a um

modelo insustentavel e em crise.
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