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Eliana E. Diehl, Esther Jean Langdon

Transformacoes na Atencao a Saide Indigena: Tensoes e
Negociacoes em um Contexto Indigena Brasileiro

Resumo

Em paises da América Latina, programas e politicas publicas voltadas a satide indigena tém
repercutido em novos papéis e espacos de fronteira. Abordando a participacao indigena na
atencdo primaria a saude, analisamos as tensoes e negociacoes antes e apos a implantacao
do Subsistema de Atencédo a Saude Indigena no Brasil, trazendo como exemplo uma Terra
Indigena Kaingang (TIK) do sul do pais. Anterior a implantacdo do Subsistema, a definicao
e execucao dos servicos nessa TIK eram caracterizadas pela forte presenca de indigenas
ligados a lideranca indigena politica, e pela fraca presenca de instituicoes. A partir de 2000, o
Subsistema vem envolvendo diferentes segmentos publicos e privados. Na TIK, o papel de uma
organizacao Kaingang estava repleto de ambiguidades e paradoxos, pois ao mesmo tempo que
era oportunidade para um maior protagonismo nos espacos de negociacao criados pelo Estado,
estava submetida as prioridades definidas em espacos exteriores ao grupo étnico.
Palavras-chaves: participacao social; fronteira; assimetrias de poder; atencao primaria a saude;
indios Sul-Americanos

Transformaciones en la Atencion a Salud Indigena: Tensiones
y Negociaciones en un Contexto Indigena Brasilefio

Resumen

En los paises de América Latina, los programas y politicas publicas dirigidos a la salud indigena
han repercutido en nuevos papeles y espacios de frontera. Abordando la participacién indigena
en la atencion primaria a la salud, analizamos las tensiones y negociaciones antes y después de
la implantacién del Subsistema de Atencion a Salud Indigena en Brasil, trayendo como ejemplo
una Tierra Indigena Kaingang (TIK) del sur del pais. Anterior a la implantacion del Subsistema,
la definicion y ejecucion de los servicios en esta TIK se caracterizaban por la fuerte presencia
de indigenas ligados al lider indigena politico y por la débil presencia de las instituciones. A
partir de 2000, el subsistema empieza a envolver diferentes segmentos publicos y privados. En
la TIK, el papel de una organizaciéon Kaingang estaba repleto de ambigtiedades y paradojas,
pues al mismo tiempo que era una oportunidad para un mayor protagonismo en los espacios
de negociacion creados por el Estado, estaba sometido a las prioridades definidas en espacios
exteriores al grupo étnico.

Palabras clave: participacién social; frontera; asimetrias de poder; atencién primaria a la
salud; indios Sur-Americanos

Transformations in the Indigenous Health Care: Tensions
and Negotiations in a Brazilian Indigenous Context

Abstract

In Latin America countries, programs and public policies aimed at indigenous health have
impacted on new roles and border spaces. By addressing indigenous participation in primary
healthcare, we analyze the tensions and negotiations before and after the implementation
of the Indigenous Healthcare Subsystem in Brazil, providing as an example the indigenous
land Kaingang (TIK) located in the south of the country. Prior to the implementation of the
Subsystem, the definition and execution of the services in this TIK were characterized by the
strong presence of indigenous people linked to the indigenous political leader and the weak
presence of institutions. Since 2000, the subsystem started covering various public and private
segments. In the TIK, the role of a Kaingang organization was full of ambiguities and paradoxes,
because while it was an opportunity for getting a greater role in the negotiation spaces created
by the State, it was also subject to the priorities defined in outer spaces to the ethnic group.

Keywords: social participation; border; asymmetries of power; primary healthcare; South-
American Indians
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Introducao

Com a implantacdo do Subsistema de Atencédo a Saude Indigena no
Brasil a partir de 2000, novas fronteiras de acdo e comunicacao foram
criadas pelo Estado Brasileiro, visando a inclusado dos povos indigenas
no planejamento, gestdo, execucdo e avaliacdo dos programas e acoes
de saude nas Terras Indigenas. Até a reforma constitucional em 1988,
a politica nacional vigente objetivava a integracao dos povos indigenas
na sociedade brasileira e as acoes esporadicas de sauide tratavam eles
como sujeitos passivos e submissos. A nova Constituicdo garantiu aos
povos indigenas acesso universal aos servicos de sauide, atencdo a sai-
de que respeite suas especificidades culturais e praticas tradicionais e
participacdo. Para garantir estes direitos frente a diversidade cultural
indigena, o Subsistema foi estabelecido sob a bandeira da ‘atencéo di-
ferenciada’, ou seja, a provisdo de servicos de saude através de uma
estrutura separada porém parte integrante do Sistema Unico de Satide
(SUS), que articulam com, ou incorporam, as praticas tradicionais das
comunidades. Varios espacos de participacao foram criados para as
organizacoes e comunidades indigenas nos niveis nacional, regionais e
locais. Porém, ao institucionalizar esses espacos com base em pressu-
postos democraticos que diferem dos modos indigenas de organizacéo
social e politica® (Garnelo e Sampaio, 2003), ainda nao esta claro qual
¢ a dimensao do exercicio pleno e autéonomo dos povos indigenas na
garantia de seus direitos, particularmente no nivel local onde as comu-
nidades devem contribuir ativamente para o planejamento, execucao e
avaliacao dos servicos de satude.

Nesse texto, analisamos os conflitos, tensdes e negociacoes sob
uma perspectiva da participacdo indigena no contexto local onde séao
executadas as acoes e servicos da atencao primaria a saude’. Tomamos
como exemplo a experiéncia de uma Terra Indigena Kaingang (TIK) no
sul do Brasil antes e depois da implantacédo do Subsistema. Nosso gru-
po de pesquisa vem acompanhando os desdobramentos da politica de
saude para a realizacao da atencao diferenciada nos servicos desta TIK

¢ No Censo 2010 no Brasil, em torno de 897.000 pessoas se autodeclararam indigenas, fazendo
parte de 305 etnias (IBGE, 2010a).

7 No Brasil, a atencéo primaria a saude é formalmente denominada ‘atencéo basica a saude’ pelo
Ministério da Saude.
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desde meados dos anos 1990 sob variadas tematicas, incuindo o papel
‘intercultural’ dos agentes indigenas de satde (Langdon et al., 2006;
Diehl et al,, 2012), medicamentos e praticas de autoatencédo (Diehl,
2001; Diehl e Rech, 2004; Ghiggi Jr. e Langdon, 2013) e espacos de
controle social® (Langdon e Diehl, 2007). Os muitos anos de pesqui-
sa com este grupo nos permite realizar uma analise comparativa das
fronteiras de relacoes interétnicas do periodo imediatamente anterior a
implantacdo do Subsistema com aquelas criadas posteriormente a im-
plantacdo desse modelo, objetivando analisar as formas de protagonis-
mo indigena. No periodo anterior (anos 1990), as relacoes tradicionais
de poder indigena interferiam na execucdo dos servicos de sauide no
posto de saude. No segundo, uma recém fundada organizacéo indigena
passou a contratar os profissionais de satide na TIK como consequén-
cia de novas fronteiras de participacdo abertas pelo Subsistema. Nao
estamos desconsiderando a presenca de aspectos de continuidade en-
tre os dois periodos, porém enfatizamos que a participacao e autonomia
dos Kaingang diferenciam significativamente entre ambos e nos possi-
bilita avaliar as formas de interacao no novo espaco fronteirico criado
pela Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos Indigenas (Brasil,
2002). Permeando a discussao, utilizaremos as nocoes de participacao
social em satude e de espacos de fronteira. A participacdo social em sau-
de é aqui entendida como o mecanismo pelo qual grupos organizados
intervém na “formulacao, execucao e avaliacdo das politicas publicas
para o setor saude” (Machado, 1986, p. 299). A escolha por este senti-
do nao ignora as ambiguidades observadas no campo das praticas em
saude, bem como outras formas de participacdo que nédo implicam gru-
pos organizados formalmente, como apontaremos abaixo. O conceito
de espaco de fronteira nao € uma referéncia geografica, mas um campo
relacional comunicativo que busca “dar conta ao mesmo tempo da na-
tureza construida a partir desta zona de contato, assim como da fluidez
e do carater constituinte das relacoes que se desenvolvem entre os dife-
rentes agentes sociais em contato” (Boccara, 2007, p. 60).

Como em outros paises da América Latina nas ultimas décadas, a
questao da saude indigena no Brasil tem originado diferentes arenas

Controle social ¢ um conceito-chave na idealizacdo do Sistema Unico de Satude no Brasil, que
refere a atuacéo da sociedade civil “na gestao das politicas publicas no sentido de controla-las
para que atendam as demandas e aos interesses da coletividade” (Correia, 2000, p.11).
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de interlocucao e embates, em variados niveis (do local ao internacio-
nal), envolvendo uma diversidade de atores (indigenas, gestores, pro-
fissionais de saude, prestadores de servigos, missionarios, agentes
para-estatais, pesquisadores, etc.). Em cada espaco “imperam meca-
nismos performativos de denominacéo e rituais de tomada de posse
que levam a formacédo de novos sujeitos sociais” (Boccara, 2007, p.
60), bem como desenvolvem estratégias que (re)definem suas iden-
tidades indigenas e que reforcam seus direitos. Esses espacos, ao
mesmo tempo, demonstram o quio paradoxal é o processo, ja que a
etnicidade indigena passa a fazer parte do discurso dos estados neo-
liberais e das politicas publicas, que em termos gerais essencializam
a nocao de cultura e despolitizam os processos de participacdo comu-
nitaria. Pretendemos aqui examinar o potencial e as contradicoes da
participacdo das Organizacdoes Nao Governamentais (ONGs) indige-
nas na execucao dos servicos de saude com base no exemplo citado.

Os dados que permitiram realizar essa reflexdo foram obtidos en-
tre os anos de 1994 e 2012 nessa TIK, quando foram desenvolvidas
pesquisas etnograficas através de observacao participante, entrevis-
tas semi-estruturadas, grupos fociais e analise documental, envolven-
do diferentes tematicas, como antropologia dos medicamentos, papel
de profissionais indigenas de saude (agentes indigenas e técnicos de
enfermagem) e praticas de autoatencao a saude. Todas as pesquisas
foram submetidas a um Comité de Etica e & Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP), bem como 4 Fundacao Nacional do Indio,
e nesse artigo, por questdes de preservar o anonimato dos indigenas
(ou dos pesquisados), optou-se por designar gerericamente a Terra
Indigena como sendo Kaingang e ndo nomear os municipios onde
essa Terra esta localizada.

O desenvolvimento da Politica de Saide Indigena

Os o6rgaos tutelares oficiais (o Servico de Protecao aos Indios, que
funcionou de 1910 até meados da década de 1960, e a Fundacao
Nacional do Indio/FUNAI, responsavel a partir de 1967), apesar de
apresentarem entre suas responsabilidades a saude indigena, néo
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implementaram politicas e acdes realmente efetivas ou adequadas de
assisténcia. Ao contrario, a politica de integracdo e as frentes de co-
lonizacao foram muito mais eficazes em provocar uma ruptura social,
cultural, ecologica e sanitaria dos povos indigenas contatados.

Nos anos 1980 e boa parte da década de 1990, o tema da saude
tornou-se emblematico como parte dos movimentos de redemocrati-
zacao do Brasil. De um lado, as Conferéncias de Saude definiram a
importancia da participacdo da sociedade civil nas instancias de con-
trole social em todos os seus niveis e de outro os governos trataram
de estabelecer legislacoes que nem sempre avancavam nessa direcao,
como foi o caso da saude indigena. Durante essas duas décadas néo
foram criadas maneiras efetivas para a participacado das comunidades
indigenas nos servicos locais.

Em 1986, a I Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude do Indio
discutiu e deliberou sobre politicas de saude frente a municipilizacéo
proposta como base do SUS. Passaram entdo a ser centrais as discus-
soes em torno da implementacdo de um modelo diferenciado para a
saude indigena, baseado no respeito & organizacao social e politica, aos
costumes e as tradicoes dos diversos povos indigenas, preceitos que
acabaram sendo contemplados na Constituicdo Brasileira de 1988. Em
1993, foi realizada a II Conferéncia Nacional de Satde Indigena, como
parte integrante da IX Conferéncia Nacional de Satude, convocada pelo
Ministério da Saude. Os delegados indigenas, constituindo 50% do to-
tal presente, foram eleitos no processo de Conferéncias estaduais e re-
gionais, segundo os critérios populacionais de concentracdo dos povos
indigenas no pais, nas suas diferentes regides®. Varias resolucoes re-
sultaram dessa Conferéncia, entre elas a criacao de distritos sanitarios.

Apesar das Conferéncias, ndo houve na década de 1990 uma po-
litica de satide adequada que definisse acdes e servicos para os po-
vos indigenas. A responsabilidade pela satde indigena flutuou entre
a FUNAI e a Fundacao Nacional de Saude (FUNASA), sem recursos
adequados e contando com algumas missodes religiosas e universida-

O Brasil possui cinco regides: sul, sudeste, nordeste, centro-oeste e norte. Essas regides
concentram uma grande diversidade de etnias e no sul podemos citar a presenca de Kaingang,
Xokleng e Guarani.
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des para a prestacao de cuidados de saude as comunidades indigenas
especificas. Em 1991, o Decreto n. 23 (Brasil, 1991) criou a figura dos
‘distritos sanitarios de natureza especial’, responsaveis pela operacio-
nalizacao de “projetos especificos, de carater estratégico, destinados a
promocao, protecao e recuperacdo da saude do indio, segundo as pe-
culiaridades de cada comunidade” (Brasil, 1991, p. 2486), mantendo a
prestacao individualizada de assisténcia médica pela rede de servicos
do SUS. O unico Distrito Sanitario criado em 1991 foi o Yanomami!©°,
que segundo Magalhdes (2001) enfentrou as mais diversas dificulda-
des para sua conducdo durante os anos 1990, chamando a atencao
para a participacdo quase nula dos indigenas.

Os debates sobre o modelo de atencao a satde indigena continuou
durante toda a década, mas sem uma clara definicao. Questbées mal re-
solvidas quanto ao ambito de competéncia das instituicoes envolvidas
provocaram uma desarticulacdo nas acoes para a saude indigena. Além
disso, a falta de recursos financeiros adequados por parte do Estado
brasileiro ocasionou grandes problemas para a execucao da atencao a
saude indigena que garantisse acesso universal e servicos adequados.

Visando estabelecer instancias de participacdo e controle social,
em 1991 foi criada a Comissao Intersetorial de Satde do Indio (CISI),
vinculada ao Conselho Nacional de Satide (CNS). O papel da CISI, des-
de a sua criacdo, é assessorar ou subsidiar o CNS na formulacéo e
no acompanhamento de politicas publicas de satide indigena. Dos 11
membros originais, quatro eram representantes de organizacoes indige-
nas!! (Castellani, 2012). Durante a década, a Comissao apoiou o proje-
to de lei propondo o estabelecimento dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas. Desde 1993, houve tentativas de criar conselhos locais e
regionais de saude para garantir maior participacdo indigena, porém a

19O Distrito Sanitario Yanomami foi a primeira experiéncia de organizacao dos servicos de satde
para os Yanomami segundo os preceitos da reforma sanitaria e da I Conferéncia Nacional de
Protecdo & Satde do Indio. Em que pesem as intmeras dificuldades enfrentadas pelo referido
Distrito entre 1991 e 1998, Magalhaes (2001) salienta que essa experiéndia, juntamente com
os movimentos sanitario e sanitario-indigenista, culminou na “ampla reformulacdo da pratica
sanitaria direcionada aos povos indigenas” (p. 121), referindo-se a criacdo do Subsistema de
Atencao a Saude Indigena em 1999.

Coordenacgao das Organizagoes Indigenas da Amazoénica Brasileira (COIAB), Conselho Indigena
de Roraima (CIR), Articulacdo dos Povos Indigenas do Nordeste, Minas Gerais e Espirito Santo
(APOINME) e Uniao das Nagdes Indigenas do Acre (UNI-AC).
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implantacao desses conselhos enfrentava varios problemas, e até o final
da década poucos foram efetivamente estabelecidos.

Finalmente, em 1999 foi aprovado o Subsistema de Atencao a
Saude Indigena (Brasil, 1999a) com base nos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEIls) (Brasil, 1999b). Além dos principios do
SUS de universalidade, equidade, integralidade, participacdo comu-
nitaria e controle social, inclui o principio da atencao diferenciada.
Idealmente, esse principio deve permear todas as diretrizes da Politica
Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas (PNASPI), sendo
uma de suas definicdes “o respeito as concepcoes, valores e praticas
relativos ao processo saude-doenca proprios a cada sociedade indige-
na e a seus diversos especialistas” (Brasil, 2002, p. 18). E importante
salientar que, diferentemente dos anos anteriores, o governo federal
destinou em torno de 96 milhées de délares'? a montagem dos DSEI
em 1999 (Garnelo, 2012), aumentando esses recursos gradativamen-
te até o valor aproximado de 426 milhdes de délares!® em 2013 (Portal
Brasil, 2014).

O modelo foi organizado por meio de uma estrutura baseada em
34 DSEIs, que devem oferecer a atencao primaria a satude nas Terras
Indigenas com equipes multidisciplinares de saude indigena (EMSI)
compostas basicamente de médicos, dentistas, enfermeiros, auxiliares
e técnicos de enfermagem, agentes indigenas de satide e agentes indi-
genas de saneamento; os servicos especializados e hospitalares devem
ser os mesmos da rede SUS que atende a populacéo brasileira em geral.
Um sistema de Conselhos Locais e Distritais foi criado visando garantir
a participacao indigena no planejamento e avaliacao dos servicos e uma
vaga para indigena foi aberta no Conselho Nacional de Saude; na CISI,
a partir de 2006, um indigena assumiu a coordenacao, aumentando o
numero de seus representantes nessa Comissao. Ainda mais, o papel
do agente indigena de saude foi institucionalizado, definindo-o como o
elo entre os saberes indigenas e biomédicos e entre a equipe de satde e
os membros das comunidades por ela atendidos.

12 Aproximadamente R$ 180 milhoes, convertidos pela média do délar no periodo dos ultimos seis
meses de 1999.

13 Em torno de R$ 1 bilh&o (média do ddlar no més de dezembro de 2013).
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Até 2011, a FUNASA era o 6rgao encarregado pela coordenacéo,
normatizacao e execucao das acodes, sendo substituida entdo pela
Secretaria Especial de Satide Indigena (SESAI). Porém, desde o inicio
do Subsistema, os servicos de satide nas Terras Indigenas tém sido
executados através de convénios com municipios e/ou ONGs, carac-
terizando a terceirizacdo do Subsistema (Garnelo e Sampaio, 2003).
O papel dos municipios tem sido um ponto de conflito e de debates.
Desde a I Conferéncia em 1986, os povos indigenas reivindicaram a
criacdo de uma Secretaria junto ao Ministério da Saude para coor-
denar as acoes de saude indigena, ou seja, propunha-se a gestao e
execucado pelo nivel central nacional, e nao pelos municipios. Uma
vez implantado o Subsistema, municipios firmaram convénios com a
FUNASA nos locais onde nao existia uma ONG que se responsabilizas-
se pela atencdo primaria nas Terras Indigenas. Em alguns casos, or-
ganizacoes indigenas assinaram convénios, dando a elas, a principio,
o papel central no planejamento, gestdo e execucao da atencao pri-
maria via a contratacdo de equipes de satide. Como veremos no caso
examinado aqui, a ONG dos Kaingang foi criada especificamente para
assumir acoes em saude, educacao e em outros programas. As primei-
ras ONGs indigenas a participarem do Subsistema foram aquelas que
se consolidaram durante a década de 1990 na luta pela terra, satde
e educacao. A participacao das ONGs indigenas como conveniadas foi
percebida pelas liderancas indigenas como uma nova oportunidade
para o protagonismo e autodeterminacao.

A gestao e execucao dos servicos de saude
na Terra Indigena Kaingang (TIK)

Os Kaingang vivem nos estados do Rio Grande do Sul, Santa Catarina,
Parana e Sao Paulo, constituindo uma das maiores populacdes indigenas
do Brasil, em constante e permanente contato com a sociedade nao indi-
gena. Pertencem ao tronco linguistico Macro-J€, a semelhanca de outros
grupos da regido central do Brasil, como os Xavante e os Kayap6. A TIK
esta localizada em dois pequenos municipios de Santa Catarina e tem 11
aldeias distribuidas em torno de 15.600 hectares, rodeadas de grandes
fazendas de propriedade de nédo indigenas, com monocultura de soja e
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milho, duas das principais economias do Estado. No Censo Demografico
de 2010 (IBGE, 2010b), na TIK declararam-se indigenas 3.935 indivi-
duos, sendo a maior parte de Kaingang e em menor propor¢cdo Guarani
e Xeta. Esse namero tem se mantido mais ou menos estavel nas ultimas
duas décadas, em que pesem as divergéncias dependendo da fonte de
informacdo. E importante ressaltar que os Kaingang ndo manifestam os
sinais diacriticos associados com a identidade indigena no Brasil, tais
como marcas e adornos no corpo, uso cotidiano da lingua, rituais per-
formativos, etc. Isto reflete diretamente na conduta das equipes de sau-
de que nao percebem que ha uma diferenciacao em relacao a sociedade
envolvente e, consequentemente, nao veem COMmMO NECeSSArios Servicos e
acoes culturalmente adequados.

Os anos 1990

A disponibilidade dos servicos de satude oferecidos na TIK foi carac-
terizada até meados de 1998 pela intermiténcia. Existia uma enfer-
maria, como a época era chamado o posto de saude, na maior aldeia
da TIK. Eventualmente, patrocinadas pela FUNAI, equipes volantes
de saude, compostas basicamente por médicos, dentistas e enfer-
meiros, visitavam as diversas aldeias, visando a vacinacao, diagnos-
tico inicial, distribuicdo de medicamentos e assisténcia odontolégica.
Nos anos de 1994 e 1995 nao eram oferecidos servicos sistematicos
de profissionais de nivel superior na enfermaria, contando somente
com a presenca dos atendentes de enfermagem da FUNAI. No ano
de 1996, havia um dentista duas vezes por semana na maior aldeia,
cedido por um dos municipios (aqui identificado como X) conveniado
com a FUNAI.

Em agosto de 1998, o dentista mantinha as atividades e um mé-
dico, contratado pelo convénio FUNAI-municipio X, prestava atendi-
mento uma vez por semana na maior aldeia. Além disso, o convénio
FUNAI-municipio X e outro convénio FUNAI-ONG néo indigena (aqui
denominada A) proporcionaram a contratacao de auxiliares de enfer-
magem (alguns indigenas) e agentes indigenas de saude.
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Em julho de 1999, com a implantacao do Programa de Saude da
Familia (PSF)! para a area indigena, o municipio X criou uma equi-
pe com seis agentes indigenas de saude e profissionais nao indige-
nas (uma auxiliar de enfermagem, uma enfermeira e um médico). Em
novembro de 1999, o outro municipio (aqui chamado de Y) da TIK
também montou uma equipe, composta de sete agentes indigenas de
saude e outros profissionais nao indigenas (uma auxiliar de enferma-
gem, uma enfermeira e um meédico).

Na segunda metade de 1999, o posto de saude localizado no
municipio X foi a referéncia para a busca de atencdo biomédica
quando nao se resolvia o problema na enfermaria. Porém, como a
maioria dos pequenos municipios rurais, a caréncia de infraestru-
tura adequada para atender a populacao levava quase sempre o en-
caminhamento dos casos, muitas vezes de simples resolucao, para
municipios maiores da regido.

Os anos 2000

Na TIK, a partir de janeiro de 2000, houve um rearranjo do quadro
funcional em funcéo da instalacdo do DSEI Interior Sul, com dispensa
de alguns profissionais e realocacao e contratacao de outros por meio
de novos convénios: 2000 a novembro de 2003 FUNASA-municipio
X; entre dezembro de 2003 e agosto de 2008 FUNASA-ONG indigena;
setembro de 2008 a 2011 FUNASA-ONG nao indigena B; entre 2012 e
2013 SESAI-ONG néo indigena C. Foram criadas duas equipes mul-
tidisciplinares de saude indigena (EMSI A e B)'®, uma para cada con-
junto de aldeias dos dois municipios, e de 2000 a 2011 o numero de
profissionais variou entre 31 e 34 na EMSI A e entre 10 e 15 na EMSI
B. Um dos principais problemas enfrentados pelas EMSI era a alta
rotatividade, especialmente de médicos e agentes indigenas de satde

14 A Saude da Familia é uma estratégia de reorientacédo do modelo assistencial, operacionalizada mediante
a implantacgdo de equipes multiprofissionais em unidades basicas de saude. As equipes devem atuar
por meio de ag¢oes de promogao da saude, prevencao, recuperacao, reabilitacdo de doencas e agravos
mais frequentes, e na manutencao da satide das comunidades atendidas. (Disponivel em: http://
portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/area.cfm?id_area=149. Acesso em: 30 maio 2013).

15 Compostas por médico, dentista, enfermeiro, auxiliar/técnico de enfermagem, auxiliar de
consultério dentario, agente indigena de satde e agente indigena de saneamento (mais tarde foi
incorporado nutricionista na EMSI A). Ainda por periodos curtos, fizeram parte também assistente
social e psicologa na EMSI A.
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(em menor proporcao enfermeiros e dentistas), situacao semelhante
aos demais Distritos Sanitarios no pais. Outros dois problemas vividos
pelas duas EMSI eram a precarizacao dos vinculos trabalhistas, com
salarios muito dispares entre as varias categorias profissionais que
compodem a equipe, e a pouca e descontinua capacitacao dos trabalha-
dores, impactando na alta rotatividade.

Na porcao localizada no municipio X que tem a maior parte da
TIK, existem trés postos de saude, sendo que dois deles mantinham
uma regularidade nos servicos de saude, contando com toda a EMSI
A, e o terceiro tinha o apoio cotidiano de um agente de saude e de um
técnico indigena em enfermagem. A area em territério do outro mu-
nicipio tem dois postos de satide, mantidos regularmente por agentes
indigenas de satude e de saneamento, auxiliar de consultério dentario
e auxiliares/técnicos de enfermagem e com certa frequéncia por médi-
co, dentista e enfermeiro (EMSI B).

Os contextos locais e os novos
espacos de fronteira

Apesar da falta de regularidade de servicos médicos antes da implan-
tacao do Subsistema, a enfermaria do final dos anos 1990 era uma arena
social onde os trabalhadores indigenas ou aqueles indigenas diretamente
ligados as liderancas exerciam poder nas relacées com os profissionais. A
atendente de enfermagem e coordenadora local da enfermaria, servidora
da FUNAI e esposa de um ex-cacique (cuja familia continuava exercendo
cargos de chefia na TIK), dispunha de autoridade para tomar decisoes,
inclusive ignorando as prerrogativas colocadas pelos médicos e outros
funcionarios. Era ela quem controlava todas as compras de medicamen-
tos, solicitava ao médico a prescricdo de medicamentos psicotrépicos,
marcava e desmarcava exames (algumas vezes ordenou que os médicos
requisitassem exames), instruia sobre o uso do carro destinado a saude.
Apesar da existéncia de critérios para o atendimento médico, liderancas,
seus parentes e aliados dificilmente deixavam de ter prioridade na aten-
cao; nesse sentido, a atendente-coordenadora tinha o papel de interme-
diar, solicitando a consulta.
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Os conflitos eram muito evidentes na questdo dos medicamen-
tos, pois se os médicos possuiam autonomia para prescrever, isso néo
significava que o indigena iria receber exatamente o que foi prescrito.
Havia uma avaliacdo por parte do profissional indigena que entrega-
va os medicamentos, que podia ser referendada na sua propria expe-
riéncia, em critérios de existéncia ou nao no estoque, ou mesmo na
disponibilidade de recursos financeiros para a aquisicado no comeércio
farmacéutico. De igual modo, nos dias em que néao tinha médico, a en-
trega sem prescricao médica continuava sendo feita. Quando atitudes
divergentes eram confrontadas, isso nao significava que os conselhos
médicos passariam a ser ouvidos e cumpridos. Ao contrario, a autono-
mia dos atendentes e auxiliares de enfermagem era mantida.

Em 1999, os profissionais da enfermaria eram oriundos de dife-
rentes tipos de contrato (diretamente pelo municipio X e pela FUNAI;
convénio FUNAI-municipio X; convénio FUNAI-ONG nao indigena A),
o que gerava conflitos e algumas discussdes em torno de salarios, ta-
refas e horarios a serem cumpridos, bem como a qual instituicao se
devia obediéncia. Por exemplo, os atendentes e auxiliares de enfer-
magem, que permaneciam durante todo o periodo de funcionamento
na enfermaria, questionavam o fato de que os médicos e o enfermei-
ro nao estavam todos os dias trabalhando e recebiam salarios muito
maiores.

A Coordenacao Regional (CR) da FUNAI, situada a cerca de 80 Km
da TIK, nao se fazia presente na enfermaria e eventuais problemas
ou dificuldades que nao eram resolvidos localmente, eram reporta-
dos pela coordenadora, que em geral fazia o percurso até a CR. Esse
periodo, portanto, foi marcado por uma fraca ou inexistente institu-
cionalizacado e por uma participacado indigena que nao envolvia uma
organizacao formal e nem instancias decis6rias mais amplas, mas que
dependia das forcas politicas existentes na organizacao tradicional do
grupo e da ocupacéo de cargos na enfermaria pela mulher do ex-caci-
que e por indigenas auxiliares de enfermagem.

Em resumo, o periodo da década de 1990 na TIK pode ser caracte-
rizado pela forte presenca local de indigenas relacionados a lideranca
politica na definicdo e conducéo das atividades na enfermaria, ja que
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as instituicdes envolvidas nao tinham um papel claro e presente na
prestacdo de servicos. Nesse cenario, a participacdo estava circunscri-
ta ao grupo diretamente envolvido nas atividades cotidianas de saut-
de, observando-se que as relacdes de micropoder levaram a praticas
de acesso diferenciado a servicos e medicamentos. No final dos anos
1990, com o acréscimo de profissionais (médico, dentista e enfermei-
ro) e extensiva distribuicao de medicamentos, houve um aumento na
presenca dos servicos biomédicos, caracterizada cada vez mais por
uma estrutura de servicos que nao se observava em muitas Terras
Indigenas de outras regioes do Brasil.

A partir de 2000, o processo de implantacao do Subsistema abriu
novas fronteiras de representacao e participacdo social. O Conselho
Local de Saude foi organizado na TIK, e os Kaingang tornaram-se re-
presentantes de suas comunidades tanto em nivel local quanto regio-
nal (Conselho Distrital de Satude Indigena Interior Sul).

Central para nossa analise foi a fundacdo em 2003 de uma ONG
Kaingang como entidade privada sem fins lucrativos, visando subs-
tituir o municipio X na execucédo dos servicos de atencdo primaria
a saude na TIK por meio de convénio com a FUNASA!®. Esse fato
chama a atencao, pois no sul do Brasil ndo houve uma mobilizacao
intensa para a criacao de organizacdes indigenas para reivindica-
coes politicas, como aconteceu em outras regides do pais no final
dos anos 1980 e principalmente na década de 1990, quando mais
de 250 ONGs indigenas foram criadas na regido amazodnica (Albert,
2001), seguindo tendéncias observadas em outros paises da América
Latina. A implantacdo do Subsistema trouxe novas oportunidades
para atuacao das organizacdes indigenas. Na Amazonia, entre 1999 e
2004, um total de 26 associacoes indigenas haviam firmado convénio
com a FUNASA para executar acoes de satide nos DSEIs (Garnelo,
2012, p. 47).

1 Durante o periodo de atuagdo da ONG (dezembro de 2003 a agosto de 2008), os recursos
financeiros envolvidos foram da ordem de U$ 1,106,000.00 (valor em dolar atualizado para maio
de 2013). (Fonte: Portal da Transparéncia. Disponivel em: http:/ /www.portaltransparencia.gov.
br/convenios/ConveniosListaEstados.asp?TipoConsulta=0.
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Segundo um dos presidentes da ONG Kaingang, desde a im-
plantacdo do Subsistema em 2000, o municipio X ndo prestava um
atendimento satisfatorio, pois entendia os recursos como sendo do
municipio e nao especificamente para a populacao indigena, o que
levou a “necessidade da populacao indigena ter poder e de forma au-
tobnoma comecar a andar com as suas proprias pernas” (Presidente
da ONG, entrevista em janeiro de 2007). Esse presidente informou
que a organizacio:

[...] foi criada para um propésito maior, questao da agricultura,
da educacao, habitacdo. Hoje [referindo-se a 2007] nédo temos s6 con-
vénio com a saude, mas agricultura também, com o estado de Santa
Catarina. [...] hoje assessora voluntariamente todas as instituicoes
dentro da area indigena, como clube de maes, projetos. Além de cui-
dar da saude, faz trabalho voluntario para ajudar a comunidade. Na
época foi criada para poder gerenciar o convénio, tocar num momen-

to da crise.

Conforme seu relato, a FUNASA estimulou a criacao da ONG como
forma de torna-la modelo de geréncia para as demais areas indigenas.

A ONG possuia uma estrutura organizacional composta por: pre-
sidente, vice-presidente, primeiro e segundo secretario, primeiro e se-
gundo tesoureiro, conselho fiscal e assembleia geral; e departamentos
de saude, de educacao, de agricultura e de assisténcia social. O pri-
meiro presidente foi escolhido por aclamacao em assembleia de fun-
dadores (liderancas e convidados) e os subsequentes por votacdo em
assembleia de representantes de cada aldeia da TIK. A frase ‘Idealizar
para superar’, lema da organizacao e observada nas laterais de seus
carros, foi segundo o presidente da ONG proposta por ele (entrevista
em janeiro de 2007):

Na verdade [rindo] nés partimos da estaca zero [...] Idealizar
para superar’ é primeiro concretizar mesmo a questdo da organiza-
céo, para depois vocé superar principalmente a questao do descrédi-
to que a populacao indigena tem, tinha, e isso nés acreditamos que
noés estamos superando, esse descrédito que ao longo do tempo foi

pensado para populacéo indigena. A questao ‘idealizar para superar’
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esta nessa direcao. [...] O inicio do trabalho, para idealizar mesmo, a

frase em si ja diz tudo.

A ONG indigena procurou diversificar suas acoes e buscar maior
autonomia na gestao dos recursos financeiros. Porém, essa autono-
mia foi aparente, ja que os recursos para a saude deviam ser aplica-
dos conforme rubricas pré-definidas pela FUNASA para a execucao
das acoes a cargo das entidades conveniadas. Além disso, o fluxo
administrativo-burocratico da coordenacédo geral no DSEI, localizada
em Floriano6polis (cerca de 550 Km de distancia da TIK), centralizando
a gestdo, e o ndo engajamento da FUNASA pouco contribuiram para
a organizacao local dos servicos e o cumprimento pleno dos Planos
de Saude nessa Terra Indigena. Para o presidente da ONG, as mu-
dancas no DSEI Interior Sul, incluindo sua coordenacao (no periodo
de atuacao da organizacao indigena, houve mais de um coordenador
geral do DSEI) e o nao repasse dos recursos financeiros segundo os
cronogramas previamente definidos no convénio, desarticulavam o
trabalho da organizacao.

Na execucao dos servicos, havia conflitos entre os indigenas da
ONG e os gestores do municipio onde se localiza a maior parte da TIK,
oriundos principalmente das responsabilidades de cada um e do tipo
de contrato dos profissionais (a ONG contratava os de nivel superior e
técnico e alguns agentes indigenas de satude, e o municipio contratava
pelo Programa de Satde da Familia um enfermeiro e outro grupo de
agentes indigenas de saude). Em contraposicao, no outro municipio
alguns indigenas ocupavam cargos executivos na administracdo mu-
nicipal, o que criava uma configuracao politica mais favoravel para a
estruturacédo da saude indigena e um dialogo com a ONG.

Apesar de um melhor ambiente no municipio Y, os excessos da
estrutura burocratica que se instalou na ONG estabeleceram para a
equipe dos postos de sauide um papel de cumpridores de tarefas. A
equipe, apesar da sua motivacdo para o trabalho, tinha dificuldades
para aliar as necessidades da comunidade as exigéncias e recursos dis-
ponibilizados pelo convénio FUNASA-ONG. Além desta desarticulacao
entre as duas partes, a inexisténcia de uma coordenacao local formali-
zada nos postos de satide, uma descontinuidade nas condicdes de tra-
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balho (momentos sem transporte, sem telefone, sem medicamentos e
outros insumos) e a alta rotatividade de profissionais de saude prejudi-
cavam o desenvolvimento continuado das a¢bes, gerando indignacédo da
equipe!’. Os conflitos, tanto no ambito das relacdes inter-institucionais
como dentro da equipe, se estenderam até agosto de 2008, quando o
convénio foi desfeito. A ONG continuou executando por alguns meses
projetos na area da agricultura e educacao, porém ficou inativada por
um periodo de dois anos e em 2013 estava buscando parcerias para
retomar as atividades.

Comentarios finais

Com a implantacao do Subsistema de Atencao a Saude Indigena,
foram criados novos papéis de participacao para os indigenas, exercidos
em trés principais espacos de fronteira de acdo e comunicacdo: agentes
indigenas de saude, conselheiros indigenas nas instancias de participa-
cao e controle social e organizacoes indigenas como gerentes e executo-
res dos servicos de satide. Os agentes indigenas de saude, membros das
equipes de saude, tém o papel importante de servir como mediadores
no espaco da atencao primaria a saude. Porém na pratica, pesquisas
(Langdon et al., no prelo; Pontes et al., 2012) demonstram que seu pa-
pel é de um subordinado, ndo reconhecido como profissional de sau-
de, sendo um mensageiro sem autonomia nas situacoes onde existem
outros profissionais presentes com uma certa continuidade. O contro-
le social, através da eleicdo democratica de representantes indigenas,
também mostra-se como um processo contraditério, com problemas
de representatividade, rotatividade de membros e pouca ou inexistente
capacitacao. No caso do Conselho Distrital do DSEI Interior Sul, por
exemplo, as demandas trazidas pelos representantes indigenas, muitos
deles empregados das instituicdes responsaveis pelas acoes e servicos,
em geral apresentavam um carater individualizado e nao de interesses
coletivos (Langdon e Diehl, 2007).

7 A pesquisa realizada entre os agentes indigenas de satide em 2004 /2005 (Langdon et al., 2006)
apontou uma grande insatisfacdo destes na sua relacdo com os demais membros da EMSI A.
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Este artigo enfocou o terceiro espaco de fronteira criado para a
atuacado dos indigenas com o Estado, ou seja, o espaco do gerencia-
mento e execucao das acoes e servicos de satde pelas ONGs indigenas.
No inicio do Subsistema, os servicos foram terceirizados, e um numero
de organizacdes indigenas assinaram convénios com a FUNASA, par-
ticularmente entre 2000 e 2004 (Garnelo, 2012). Semelhante a outros
paises da América Latina (Boccara, 2012), nossas pesquisas e outras
no Brasil demonstram que a oportunidade para maior envolvimento
dos indigenas no exercicio de seus direitos e maior protagonismo nos
espacos de negociacao criados pelo Estado esta repleta de ambiguida-
des e paradoxos (Albert, 2001; Magalhaes, 2001; Garnelo e Sampaio,
2003; 2005; Shankland e Athias, 2007). Por um lado, estes novos
espacos foram criados para garantir a participacdo das comunidades
indigenas no planejamento e execucao dos servicos de saude visando
respeitar a cultura e formas de organizacao indigena, podendo ser vis-
tos como mecanismo de reabilitacdo/reivindicacao de identidades e
espaco para o exercicio do proprio poder (Menéndez, 2010). Por outro,
se transformam de organizacdes militantes em organizacdes profissio-
nais (Albert, 2001), se convertendo em agentes de reproducéao do siste-
ma dominante, cuja atuacdo é moldada pelas prioridades definidas em
espacos exteriores aos grupos étnicos. O aumento de recursos visando
atividades assistenciais por essas organizacoes assumiram prioridade
frente a sua atuacao como contestadora e revindicadora de direitos.

O potencial de maior protagonismo expresso na fala do presiden-
te da organizacdo Kaingang sobre as razdes de sua fundacdo ecoa
na percepcao das liderancas na III Conferéncia Nacional em Saude
Indigena (2001), quando, discutindo sobre a participacédo das orga-
nizacoes indigenas na terceirizacao dos servicos, o indigena Gerson
Baniwa se manifestou: “E hora da gente assumir a responsabilidade
de nosso futuro. Nos precisamos ser sujeitos compromissados com as
solucoes dos nossos problemas e nao ficar s6 esperando” (Garnelo e
Sampaio, 2005, p. 1221). Entre as vantagens deste protagonismo, vém
sendo apontadas a oportunidade para novas aprendizagens de racio-
nalidades tecnoburocraticas, a maior autodeterminacao e a superacao
do estigma de incapacidade instituido pelo regime tulelar.
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Porém, como nossas pesquisas demonstram aqui, o potencial
desta atuacao nao se realizou plenamente, devido a uma sequén-
cia de contradicoes observada neste espaco de negociacdo entre o
Estado e os indigenas. As formas organizacionais e posicoes indige-
nas misturaram, e as organizacoes enfrentaram duplas demandas
da FUNASA e da comunidade. As comunidades atribuiram a elas o
onus dos problemas de atrasos em recursos financeiros e nas con-
tratacoes de profissionais de saude, de falta de medicamentos e de
outras interrupcdes nos servicos de saude, que eram em realidade
causados pela FUNASA. Simultaneamente, as relacdes conveniais
determinaram o ritmo de trabalho, forcando a organizacao indigena
ao cumprimento de programacodes, metas, prazos e orcamentos defi-
nidos externamente.

A partir de 2004 houve uma reversao da politica com as conve-
niadas, havendo uma maior centralizacdo na sede da FUNASA em
Brasilia e varios recursos e responsabilidades foram retirados das or-
ganizacdes indigenas (Garnelo, 2012). Instalou-se uma politica favo-
recendo o aumento do papel dos municipios na execucao dos servicos
e a reducao dos convénios com as ONGs indigenas. Por exemplo, em
2006, a Federacao das Organizacdes Indigenas do Rio Negro (FOIRN),
conveniada desde 2002, encerrou o convénio em protesto pela perda
de sua autonomia na execucdo das acdes de saude (FOIRN, 2006).
Cabe lembrar que a ONG Kaingang foi criada durante esta transicao,
e sua perda de autonomia na conducao das rotinas reflete o aumento
de centralizacdo pela FUNASA.

Os governos dos paises da América Latina tém estabelecido es-
tratégias diversas nas politicas de satide para garantir aos indigenas
acesso aos servicos, definindo estes como espacos de interculturali-
dade, ou seja, espacos de encontro de tradicoes de culturas diferen-
tes. Como argumentado por Boccara para o Chile (2012), o campo da
interculturalidade perdeu seu potencial para a critica devido a sua
apropriacao pelo Estado. O potencial politico, como parte das reivin-
dicacdes das organizacdes indigenas militantes, também se perdeu e
os indigenas sofreram uma perda de autonomia e autodeterminacao,
como vimos no caso do Brasil sobre as limitacoes de atuacado impos-
tas as ONGs indigenas na execucao e planejamento dos servicos. Esta
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observacdao soma-se a outras sobre os aspectos mais qualitativos re-
ferentes a qualidade e interculturalidade nas relacées dos servicos de
saude. Apesar de documentos internacionais e nacionais estabelece-
rem a necessidade de um atendimento em saude orientado para as
especificidades culturais, incluindo o respeito e a articulacdo com as
praticas e conhecimentos indigenas, analises de projetos em medicina
tradicional demostram mais uma vez um espaco paradoxal de frontei-
ras étnicas (Follér, 2004; Ferreira, 2013; Langdon, 2013).

Mais de uma década apos a implantacao do Subsistema, os contex-
tos politicos e de gestao refletem em uma organizacao local que compro-
mete as relacdes de trabalho e a dinamica de prestacdo de servicos. A
execucao das acoes e servicos de saude e a participacao social, seguin-
do praticas desarticuladas com as realidades locais, impdem obstaculos
a viabilizacdo das diretrizes basicas do Subsistema. E necesséario con-
siderar que as especificidades sociais, politicas e culturais sdo funda-
mentais para entender que os projetos e programas politicos-culturais
dos estados multiculturais, como sao os paises da América Latina, es-
tdo sempre em construcado, justapondo e tensionando diferentes visoes
repletas de contradicoes, se desenvolvendo por meio de “novas lutas
de poder e de classificacoes entre os novos agentes sociais estatais ou
paraestatais” (Boccara, 2012, p. 2), produzindo espacos de etnizacao e
reificacdo da cultura (Boccara, 2007). Como apontado por analistas do
processo de indigenismo em paises da América Latina, as assimetrias
de poder entre os povos indigenas e estados nacionais continuam nas
ideologias e praxis das politicas indigenistas (Silva, 2012, p. 28).
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