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Resumo

O Estado brasileiro, visando a ensaiar uma nova relagdo politica com as comunidades
indigenas, implantou, em 1999, a Politica Nacional de Atencdo a Saude Indigena (PNASPI),
através da Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA) e de 34 Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (DSElIs) localizados ao longo do territério nacional. A nova politica sanitaria para as
areas indigenas, estruturada no Subsistema de atengio diferenciada integrado ao Sistema Unico
de Satde (SUS), propds um modelo participativo de cogestdo Estado-Sociedade Civil, via
conselhos gestores ou de politicas publicas, convénios de cooperagdo com ONGs e outras
experiéncias participativas. Assim como, provavelmente, ocorreu em outros territorios indigenas,
a implementacdo de uma nova agéncia estatal na Terra Indigena do Xingu imprimiu aos lideres
locais todo um processo politico-cultural de adaptacdo criativa, gerando-se as condi¢des de
possibilidade de um campo de negociacao interétnica. Portanto, foi a partir desse cenario politico
que a pesquisa propds-se a apreender as formas de atuacdo dos lideres indigenas e suas
representagdes. Procurou-se, assim, observar as estratégias dos representantes alto-xinguanos que
“pactuam” e “negociam” junto aos diversos orgaos responsaveis pela implementagao de politicas
publicas em saide (FUNASA; prefeituras; e ONGs), orientadas por principios constitucionais
que asseguram a esses € aos demais grupos aldeados no territorio nacional, ao mesmo tempo,
direitos (universais) e especificidades (diferenciadas) nos cuidados preventivos e de atencao a
saude. A analise dessas formas de organizacdo e de atuacdo politica buscou, ainda, observar
como a implementagdo da politica sanitdria, com seus arranjos institucionais, gerou um
redimensionamento das praticas politicas estabelecidas até entdo, entre povos indigenas e o
Estado. Portanto, mesmo que os lideres indigenas ndo tenham articulado uma posi¢ao homogénea
diante da “oferta” estatal de parceria — por meio de ONGs e conselhos gestores, muitos com
objetivos de garantir reconhecimento e espagos politicos tanto no cendrio nacional quanto nos
seus sistemas tradicionais de organizagdo, deflagraram um projeto que persegue o alargamento
das participagdes e uma mudancga na estrutura organizativa do Estado. Esse movimento, realizado
pelos lideres do Alto Xingu, envolve um modelo participativo de cogestdo, cuja pratica também
nao dispensa alguns momentos de consumacao da identidade entre os atores que compdem essa
experiéncia participativa.

Palavras chaves: Politica de satde indigena; encontro interétnico; Alto Xingu; Distritos

Sanitarios Especiais Indigenas; FUNASA.



Abstract

The Brazilian State, in order to start a new political relationship with indigenous
communities, implemented, in 1999, the National Policy of Attention to Indigenous Health
(PNASPI), through the National Health Foundation (FUNASA) and 34 Special Indigenous
Sanitary Districts (DSEIs) located in the national territory. The new health policy for the
indigenous areas, structured within the differentiated attention Subsystem and integrated into the
Unified Health System (SUS), proposed a participatory model of Civil Society-State co-
management, via council or public policy managers, cooperation agreements with NGOs and
other participatory experiences. Just like it probably occurred in other indigenous territories, the
implementation of a new State Agency in the Xingu brought a creative process of political and
cultural adaptation to local leaders, generating the possibility of an inter-ethnic negotiation field.
It was therefore from this political scenario that the research proposed to understand the
indigenous leaders' forms of practice and their representations. Thus, it sought to observe the
strategies of the region’s representatives who "make pacts" and "negotiate" with the various
organizations responsible for the implementation of health public policies (FUNASA, City Halls
and NGOs), oriented by constitutional principles that ensure (universal) rights and
(differentiated) specificities regarding preventive health care to these and all other indigenous
groups within the national territory. The analysis of these forms of organization and political
activity also sought to observe how the implementation of the health policy and its institutional
arrangements generated a redesigning of the policy practices established between indigenous
peoples and the State. Thus, even though indigenous leaders have not articulated a homogeneous
position regarding the State's "offer" of partnership — through NGOs and management councils,
many of which with goals to ensure recognition and political spaces both in the national scene
and in their traditional systems of organization, they started a project that pursues the
enlargement of the memberships and a change in the organizational structure of the State. The
movement, conducted by the leaders of the Alto Xingu, involves a participatory model of co-
management, whose practice does not dispense a few moments of consummation of the identity
among the actors who make up this participatory experience.

Keywords: Indigenous health policy; inter-ethnic meeting; Alto Xingu; Special Indigenous

Sanitary Districts; FUNASA.
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1.0 - Introducdo: definicdo do problema e algumas consideragcdes tedricas e

metodologicas

Desde a Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude do Indio, em 1986, como parte da VIII
Conferéncia Nacional de Saude, o movimento indigena apontava que uma politica puiblica na
area da saude ofertada pelo Estado para esses Povos deveria, necessariamente: “Garantir a
participacdao politica das nagdes indigenas na formulagdo, no planejamento, na gestdo, na
execucdo e na avaliacdo das acdes e dos servicos de saude”'. Com a criacdo do Subsistema de
atengdo diferenciada a saude indigena, implantado a partir de 1999 pelo Ministério da Saude,
através da Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA), as reivindicagdes das liderangas indigenas
em seus foruns foram, em grande parte, incorporadas pelo Governo Federal.

A criacdo de uma nova agéncia com atribui¢des de implantar politicas sanitarias para os
grupos s, atendendo as suas reivindicagdes, constituiu um esfor¢o do Estado brasileiro para
estabelecer mudangas em sua historica relagdo com esses Povos. (LANGDON, 2005; ATHIAS;
MACHADO, 2001; GARNELO; SAMPAIO, 2003). Os primeiros levantamentos etnograficos
revelam que as relagdes e as negociagdes entre o movimento social indigena e agentes do Estado
nacional estabeleceriam o que Cardoso de Oliveira (2000b) comumente chamou de “didlogo
interétnico”. Ja Pratt (1992) caracterizou os espacos dessas relacdes como “zona de contato”,
onde nogdes como resisténcia, poder e identidade sdo constantemente negociadas e reconstruidas.
Ainda dentro desse quadro, Albert (2002a) observou que o movimento indigena e suas
organizacdes pautaram o encontro com o Estado a partir da “emergéncia do discurso politico de
sua especificidade social”, utilizando-se, assim, de repertorios de legitimacdo propostos pelo
proprio Estado a despeito das suas proprias formas de organizacdo territorial e politica. Para o
autor, ¢ a incorporagdo do discurso do Estado que fundamenta a etnicidade genérica e juridica
que os povos indigenas reivindicam, ao se referirem a sua condi¢do de expropriados. Desse
modo, a inscri¢do do seu projeto de continuidade social diferenciada dentro do debate politico
nacional so ¢ culturalmente possivel a partir de tal registro’, que permite a mobilizagio de
aliancas e movimentos de opinido favordveis no seio da sociedade dominante, a fim de
contrabalangar a pressao dos interesses econdomicos sobre suas terras. (ALBERT, 2002a)

Portanto, foi a partir de preceitos reivindicados pelos lideres indigenas — inscritos na

Constitui¢do de 1988 e regulamentados através de legislagdes que tratam das politicas sanitarias

'Relatorio Final da I CNPSI, 1986. (BRASIL/MS, 1986).
2 Ao contrario das formas de resisténcia anteriores a essa fase de territorializagdo da fronteira (fuga, guerra ou messianismo).
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ofertadas aos grupos no pais — que, a partir de 1999, o Governo Federal, por meio dos Distritos
Sanitérios Especiais Indigenas (DSEI/FUNASA), implementou a Politica Nacional de Atengdo a
Saude Indigena (PNASPI), garantindo-se a esses Povos — através de um Subsistema integrado ao
SUS — a “atencado diferenciada”, a “participacdo na gestdo” e o “controle social” sobre a politica.
Dentre os 34 Distritos Sanitarios implantados ao longo do territdrio nacional, os grupos aldeados
nas Terras Indigenas do Xingu, assistidos historicamente por servigos de saude — supostamente
modelar — da Escola Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo (EPM/UNIFESP) —
foram os primeiros usuarios indigenas a receber a assisténcia a saude por meio do novo modelo
sanitario.

Dessa maneira, tornou-se ldcus privilegiado a investigacdo das formas de atuacdo dos
lideres indigenas e suas formas de representagcdes no “novo” cenario politico que se constituiu a
partir da implantagdo da agéncia estatal em seus territorios. Procurou-se assim, observar as
estratégias dos representantes alto-xinguanos que atuam no ambito das politicas de saude publica
e acdes por parte dos 6érgaos governamentais e Organizagdes Nao Governamentais (ONGs).

Tratou-se, no caso, de estudar como as liderancas indigenas alto-xinguanas estdo se
organizando com o propdsito de reafirmar principios centrais na busca de autonomia de gestdo
sobre os recursos da saude. Assim, observou-se como os grupos locais “pactuam” e “negociam”
junto aos diversos Orgdos responsaveis pela implementagdo de politicas publicas em saude,
orientadas por principios constitucionais que asseguram a esses e aos demais grupos aldeados’no
territorio nacional, ao mesmo tempo, direitos (universais) e especificidades (diferenciadas) nos
cuidados preventivos e de atencao a saude (CARDOSO, 2004b; 2007a).

Com o intento de contextualizar a implementacdo da PNASPI dentro de uma conjuntura
vigente no pais, denominada Reforma do Estado, buscou-se apreender, a partir dos discursos dos
agentes estatais que participaram da formulacdo ou mesmo da operacionalizagdo da politica
sanitaria, como o Distrito Sanitario Especial Indigena do Xingu (DSEI)*, através das conveniadas
— Escola Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo (Projeto Xingu -

EPM/UNIFESP)’, a organizagio indigena IPEAX (Instituto de Pesquisa Etno-Ambiental do

3Utilizar-se-4, ao longo do texto as terminologias “grupos aldeados” e “povos aldeados” para designar os habitantes pertencentes
as aldeias localizadas nas regides interioranas do pais.

*A Medida Provisoria 1.911-8, de 29 de julho de 1999, assinada pelo Governo Federal, deu inicio & implantagdo de 34 Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas (DSEIs), entre eles o DSEI-Xingu, ligados as Coordenagdes Regionais da Fundagdo Nacional de
Satide - COREs/FUNASA. (BRASIL, 1999).

5 O Projeto Xingu é um programa de extensio do Departamento de Medicina Preventiva da Universidade Federal de Sio Paulo —
UNIFESP (antiga Escola Paulista de Medicina - EPM), que mantém atividades no Parque Nacional Indigena do Xingu desde
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Xingu)® e, mais recentemente, algumas prefeituras municipais da regido, pensaram e articularam
mudangas no decorrer da implantacdo de tais politicas publicas e o modo como foram
incorporadas dentro da logica dos lideres locais. Tencionou-se, assim, entender que principios e
normas se fizeram presentes no quadro mais geral de implantagdo da politica sanitaria e quais
contradi¢cdes foram observadas pelos atores sociais participes do contexto.

Além desses objetivos, ha outros mais especificos: identificar as dificuldades, os conflitos
e as convergéncias existentes entre os diversos atores sociais ligados as organizagdes indigenas, a
Fundacao Nacional de Saude (FUNASA), a EPM/UNIFESP e a outras organizagdes, no processo
de implanta¢do e funcionamento do Distrito Sanitario Especial Indigena do Xingu; apreender
como as liderangas indigenas da regido, por meio da criagdo de uma Organizacdo Nao
Governamental (ONG), conseguiram garantir, a partir de 2004, o “controle” sobre a gestdo e a
execucdo dos servigcos de saude junto as suas populagdes aldeadas, discutindo-se, inclusive “os
riscos”, “dilemas” e ‘“contradicdes” do processo; observar quais foram os mecanismos
construidos para garantir o controle social pelos membros das comunidades atendidas, tanto no
plano local, através do funcionamento dos conselhos locais ou distritais de saude, quanto na
esfera mais global, através da interface das relagdes travadas entre as liderancas indigenas da
regido do Alto Xingu e os gestores das politicas publicas de saude indigena, seja no ambito dos
municipios localizados no entorno da Terra Indigena do Xingu (TIX), seja junto as autoridades

do Governo Federal responsaveis pela implementacdo da PNASPI.

1965. Mesmo apds a implantagdo da “nova politica de satide indigena” pelo Governo Federal em 1999, transferindo para a
FUNASA a gestio sobre essa politica publica, o programa, através de convénios junto a essa Fundagdo, continuou atuando na
execugdo de servigos de saude dentro das areas indigenas do Parque Xingu. No entanto, em 2004, ap6s alguns desentendimentos
com liderangas indigenas da regido denominada Alto Xingu, essa instituicdo passou a ser responsavel somente pelos grupos
aldeados nas regides compreendidas como o Médio e o Baixo Xingu.

%0 IPEAX ¢ uma organizagio indigena administrada majoritariamente por lideres da etnia Yawalapiti que assumiu, através de
convénios junto a FUNASA, a execug@o dos servigos de satde nas areas localizadas na regido do Alto Xingu em 2005 - em
substituicdo a uma outra organizagdo - sob o controle politico da etnia Kamayura - denominada Associag@o Indigena Mavutsinin.
A Terra Indigena do Xingu (TIX) é composta por 14 etnias indigenas, em uma area atual de aproximadamente 2.750.002
hectares na Amazdnia meridional, com aproximadamente 5.028 habitantes indigenas, segundo dados do Distrito Sanitario
Indigena do Xingu — Plano Distrital 2005/2006.0 Parque Nacional do Xingu (PNX) foi criado pelo Decreto Lei n® 50.455, de 14
de abril de 1961, assinado pelo Presidente Janio Quadros, com uma area aproximada de 22.000 km2 ao nordeste do Estado de
Mato Grosso (PAZ, 1994, p.127; MENEZES, 2000, p.299 e p.373). Com a extingfio, em 1967, do Servigo de Protegdo aos indios
(SPI) e do Conselho Nacional de Protegdo aos Indios (CNPI), por meio da lei n° 5.371, o Parque Indigena do Xingu foi
legalmente extinto. O PNX ficou oficialmente inexistente até o decreto lei n° 6.001, de 19 de dezembro de 1973, que o “recriou”,
tendo como base o Estatuto do fndio na condigdo de Parque Indigena do Xingu (MENEZES, 2000, p.322-323). Segundo Menezes
(2000; 2001), até meados dos anos 1990 era concebido como Parque Indigena do Xingu. Contudo, alterar a denominagéo
mostrou-se necessario, devido a inadequagdo do termo “parque” para perimetros com presenca de agrupamentos humanos.
Convencionou-se usar a terminologia para reservas de preservagdo ambiental, portanto, podendo sugerir ideias difusas de que os
agrupamentos indigenas seriam “seres da natureza” a serem preservados — relegando-os, desse modo, a um estatuto de
humanidade inferior. Seguindo esses preceitos, o Parque Indigena do Xingu foi renomeado para Terra Indigena do Xingu
(MENEZES, 2000).
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Tratou-se assim, num primeiro momento, de realizar um levantamento histdrico acerca
das acdes politicas durante as primeiras reunides envolvendo agentes publicos, a instituicdo
responsavel pela execu¢do da atencdo a saude, no caso a EPM/UNIFESP, e os membros das
organizacdes indigenas. Para tanto, procedeu-se ao exame dos documentos referentes as
negociagcdes para a implantacdo e gestdo do DSEI-Xingu, entre outros: decretos e portarias
governamentais, relatdrios e atas de reunides com liderangas e comunidades indigenas,
documentos de convénios — parcerias. Foram, ainda, colhidos depoimentos dos atores sociais
envolvidos.

E necessario salientar que, para alcangar os objetivos propostos neste estudo, a
investigagcdo etnografica foi privilegiada, construindo-se, assim, uma pesquisa de cunho
eminentemente qualitativo. Os dados foram coletados com a aplicagdo dos seguintes
instrumentos: observagdo participante em encontros, semindrios e reunides que discutiram e
avaliaram as condi¢des de saude oferecidas as populacdes indigenas xinguanas, com foco nos
discursos e nas condutas dos atores sociais ligados a problemadtica; entrevistas tematicas,
estruturadas ou ndo, com os agentes responsaveis pela implantagdo e gestao das politicas publicas
de saude indigena, com os membros ligados as organizagdes que executam a atengdo basica na
regido do Alto Xingu, e também com os ativistas das principais entidades representativas das
organizagdes indigenas xinguanas e mesmo nacionais.

Contudo, ¢ preciso dizer que esta pesquisa ndo se propds a ser uma etnografia cléssica,
como muitos antrop6logos almejam realizar ao empreender trabalho junto a grupos aldeados.
Concorda-se com Taylor: “O processo de emergéncia dos indios como sujeitos de sua historia e
de sua imagem, ao longo das ultimas décadas, tem modificado notavelmente as perspectivas de
analise e os campos de estudo da antropologia na Amazonia” (TAYLOR, 1992 apud ALBERT,
1995, p. 246). Tal movimento tem subvertido as condi¢des do “campo” e da “situagdo
etnografica” (ZEMPLENI, 1984). Desse modo, o processo de auto-objetivagdo cultural que os
povos indigenas desencadearam para sustentar seus projetos de territorializacdo e autonomia
social faz hoje do discurso etnografico um meio, as vezes decisivo, de viabilizacdo desses
projetos (TURNER, 1991a). Sobre essa realidade, Gallois (1992) assevera que os antropologos e
suas competéncias de mediagdo interétnica — além de seu papel habitual de fonte de bens de

trocas e de informagdes — aparecem para os indios, nesse contexto, como canais privilegiados de
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uma estratégia politica de controle das representacdes de si por meio do espelho cultural da
fronteira.

Com opinido semelhante a esses autores, Albert (2002a) classifica esse novo papel
atribuido aos antropdlogos de “mediacdo etnografica” da etnicidade, operando, geralmente, em
dois registros: como modo de restituicao da especificidade cultural do discurso politico indigena
e como teste da comunicabilidade interétnica dos temas que veicula: “Seu dialogismo politico
certamente contribui para catalisar a reflexividade cultural que subjaz a auto-afirmagdo étnica
propagada pelos lideres indigenas. Para os antrop6logos, por sua vez, ela traz a possibilidade de
subverte a mitologia cientificista da “observacdo participante” (id., p. 246 — aspas no original),
oferecendo novas perspectivas teoricas: ao abrir a analise do simbolismo (“cultura”,
“representagdes”) para o politico e a historia.

Nesse contexto, o antropélogo, ao empreender a busca por “material etnografico”,
(ALBERT, 2002a), vé-se enredado a municiar os conselheiros e demais lideres xinguanos de
informagdes sobre valores de repasses governamentais, ou mesmo a contribuir em projetos de
saude, criando, para esse pesquisador, a situagdo de “observador participante” a “participador
observante™®.

Acrescenta-se, além desse cenario reservado ao empreender estudos nas sociedades
indigena amazodnica, as particularidades da regido da Terra Indigena do Xingu no periodo da
pesquisa: a “expulsdo” da Escola Paulista de Medicina (EPM/UNIFESP) e do Instituto Socio-
ambiental (ISA)’ da regidio do Alto Xingu em 2004 ¢ a permanéncia dessas institui¢des no Médio
e no Baixo Xingu, o que acirrou as desconfiangas e animosidades dos alto-xinguanos para com as
diferentes etnias que habitam essas regides. Por outro lado, alguns lideres dos grupos aldeados na
regido do Médio e do Baixo Xingu levantaram “suspeigdes” sobre o posicionamento do cacicado
alto-xinguano diante da constru¢do da Usina Hidrelétrica de Belo Monte, no estado do Para.

Alguns, inclusive, sugeriram que esses caciques ja estariam negociando os royalties junto aos

8 Para o entendimento da situagio observant participation, ver Turner (1991) e Albert (1995; 1997a; 2001). Outro tedrico que
colabora na reflexdo mais geral sobre a natureza de uma “Antropologia da Interveng@o” ou “Antropologia Participativa”,
especialmente no campo de analise de politicas publicas em saude indigena, ¢ Jodo Pacheco de Oliveira (2004), em seu artigo
“Pluralizando tradigdes etnograficas: sobre um certo mal-estar na antropologia”. In: LANGDON, E. J. & GARNELO L. 2004.
(Orgs). Satide dos Povos Indigenas: reflexdes sobre antropologia participativa. Rio de Janeiro: ContraCapa.

°0 ISA (Instituto Socio-ambiental) “é uma OSCIP, organizag¢do da sociedade civil com utilidade ptblica, que mantém em seu
website uma enciclopédia sobre os povos indigenas no Brasil, além de mapas de cada terra indigena e informagdes de populagao
(totais populacionais por etnia). As informagdes sobre populagdo do ISA provém de terceiros, ou seja, sdo informagdes
disponibilizadas pela Funai, Funasa ou por colaboradores pontuais, que sdo sistematizadas e geo-referenciadas e disponibilizadas
pela organizacdo. O Instituto mantém uma base de dados para efeitos de acompanhamento dos processos de demarcagdo de terras;
a grande limitagdo dessa fonte é que somente existe a informagdo sobre populag@o total por terra indigena e por etnia, mas ndo sdo
disponibilizadas outras informagdes populacionais por sexo, idade, aldeia, etc.”. (CEBRAP, 2009, p.27/8)
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empresarios responsaveis pela obra'®. Os fatos dificultaram a permanéncia deste pesquisador por
maior tempo em area e mesmo impediram o acesso a alguns encontros com lideres locais.
Informa-se, ainda, que minha entrada em area ocorreu a partir do grupo denominado pelos
indigenas de “pessoal da UFSCar”, liderado pela professora Marina Denise Cardoso. Desde as
primeiras incursdes na regido da Terra Indigena do Xingu — Mato Grosso, contou-se com a
colaboracao direta dos administradores da Associagdo Indigena IPEAX. Portanto, dentro do jogo
politico presente nesse cenario — para alguns lideres — “tinhamos um lado”.

Diante desse quadro, privilegiou-se como material etnografico os discursos politicos
interétnicos registrados durante os encontros entre as sociedades indigenas e agentes do Estado
nacional (Ministério da Saude, Fundacao Nacional de Satde, Distrito Sanitario Especial Indigena
e municipios), ocorridos a partir das experiéncias de participagdo institucionalizada na
implementacgdo de politicas publicas em saude e recolhidos no decorrer de aproximadamente dois
anos (julho de 2006 a junho de 2008, intercalados) de pesquisa de campo. O discurso politico,
conforme definido por Ramos (1990) e Turner (1988), ¢ uma modalidade do discurso “historico”
e compoe-se de elementos tanto do género mitico — remetendo, portanto, a estrutura cosmoldogica
— quanto dos relatos historicos, que também possuem caracteristicas estilisticas proprias dentro
das varias formas de oralidade do grupo investigado.

Os discursos politicos interétnicos, entendidos por Gallois (2002, p. 214) como falas “pra
fora” revelam muito mais que as formas de explicagdo “internas”, como a exegese mitica, a
narrativa histérica ou o didlogo cerimonial entre chefes — o quadro das possiveis intervengdes
sobre o contato projetadas pelo grupo, que visam a redirecionar as relagdes sociais concretas da
situagdo interétnica a qual os discursos se referem: “Nesse sentido, a especificidade cultural dos
discursos politicos estaria na forma como cada grupo constrdi sua estratégia de intervengao, a
partir de praticas e de representagdes proprias, relacionadas a sua histéria especifica do contato
com os brancos” (GALLOIS, 2002, p. 205). Ainda para a pesquisadora, essa forma de abordagem
permite “[...] priorizar ndo apenas a descri¢ao de aspectos tradicionais do campo social e cultural,
mas também o estudo das reagdes e adaptagdes que surgem no contato interétnico e que se fazem
acompanhar de transformagdes na consciéncia historica e politica dos grupos estudados”

(GALLOIS, 2002, p. 205). Desse modo, procurou-se nao se limitar ao resgate da historia do

1% Informe pessoal — Outubro de 2006. As mesmas trocas de acusagdes também referenciavam a construgio da Pequena Central
Hidrelétrica (PCH) Paranatinga II, na cabeceira do rio Kuluene, recentemente inaugurada (margo de 2008). (FAUSTO, 2006)
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contato, mas se propds a analisar o encontro intercultural propriamente dito, dentro de contextos

sociologicos, historicos e politicos definidos.
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1.1 - Antecedentes da pesquisa

As primeiras informagdes adquiridas por mim sobre os indios alto-xinguanos ocorreram
no ano de 2000, durante as aulas de uma disciplina — Antropologia ¢ Educagdo — que ministrei
em um curso de graduacdo em Pedagogia, ofertada em forma modular pela Universidade Federal
de Mato Grosso, na cidade de Canarana. Fiquei especialmente impressionado com as imagens e
representagdes que os estudantes e demais moradores da regido tinham sobre os Povos da Terra
Indigena do Xingu. Suas opinides eram carregadas de esteredtipos e preconceitos, com raras
excegdes — como era o caso da visdo de uma discente negra, que residia e atuava como professora
no Posto Indigena da FUNALI - Polo Leonardo Villas Boas.

No transcorrer do curso, a aluna demonstrou um profundo conhecimento sobre a cultura
alto-xinguana, adquirido nos mais de cinco anos de atividades no magistério nas areas indigenas.
Sua presenca em sala de aula, além de colaborar em meus debates sobre etnocentrismo,
relativismo cultural, diversidade étnico-cultural, entre outros temas, despertou em seus colegas, €
também em mim, uma enorme vontade de conhecer melhor aqueles grupos que viviam “isolados”
do mundo ocidental.

Todavia, eu teria de esperar aproximadamente seis anos para poder realizar a viagem até
as aldeias localizadas no Alto Xingu. Apds ter concluido o mestrado no final de 2004 e retornar a
Cuiaba (MT), consegui, no inicio do ano seguinte, ingressar novamente na condi¢ao de professor
substituto no Departamento de Antropologia da Universidade Federal de Mato Grosso. No
decorrer do ano de 2005, apos expressar via e-mail meu desejo de contribuir com as pesquisas
realizadas pela Dr®. Marina Denise Cardoso junto aos Povos alto-xinguanos, a pesquisadora
convidou-me para colaborar institucionalmente, através do Departamento de Antropologia/Museu
Rondon (UFMT), no projeto de pesquisa intitulado: “Sistemas Terapéuticos indigenas e a
interface com o modelo de atengdo a saude: diferenca, controle social e dindmica socio-cultural
no contexto alto-xinguano”, apresentado e aprovado pelo CNPq''.

O projeto, coordenado pela professora Dr". Marina Denise Cardoso (PPGAS/UFSCar)
junto aos grupos alto-xinguanos, possibilitou, além desta pesquisa, outras investigagdes que
resultaram em artigos publicados'? e a elaboragdo de duas dissertagdes de mestrado: “Parentesco

e Alianga entre os Kalapalo do Alto Xingu”, defendida em 2008 por Antonio Roberto Guerreiro

""Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico ¢ Tecnolégico (CNPq — Processo n® 401240/2005/3)
ZARAUJO, (2007); CARDOSO, (2007a, 2007b); CARDOSO, GUERREIRO JR., NOVO, (2008); NOVO, (2009).
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Janior”® e “Os agentes indigenas de saiide do Alto Xingu”, também defendida em 2008 por
Marina Pereira Novo'*.

Somente em julho de 2006, apds aprovacdo na selecdo e ingresso no curso de doutorado
do Programa de Pos-Graduacdao em Ciéncias Sociais da Universidade Federal de Sao Carlos
(UFSCar), ¢ que finalmente pude conhecer os grupos aldeados no Alto Xingu. Essa viagem, que
seria seguida por duas outras, foi marcada como um periodo de ansiedade, inexperiéncia e
novidades. Fui acompanhado de outros dois colegas de pds-graduagdo (Marina Novo e Antonio
Junior) e da coordenadora da pesquisa Dr*. Marina Cardoso — Uinica entre nds que visitara outras
vezes o Alto Xingu, especialmente os Kalapalo, e que conhecia as principais liderancas indigenas
da regido.

Nessa viagem, estabeleceram-se os primeiros contatos. Explicamos as liderangas locais,
caciques, pajés, conselheiros de satide, administradores governamentais ligados ao Distrito
Sanitario Especial Indigena (DSEI — Xingu) e aos dirigentes da organizacao indigena conveniada
junto a Fundagdo Nacional de Satde IPEAX quais eram os propdsitos das pesquisas a serem
conduzidas pelo grupo. Realizaram-se, ainda, as primeiras entrevistas com os atores sociais
considerados estratégicos e também o levantamento de documentos importantes sobre a
implantacao do DSEI-Xingu e a a¢des realizadas nos primeiros anos de seu funcionamento.

A segunda viagem a regido da TIX ocorreu durante os meses de fevereiro e margo de
2007"°. Com alguns dados colhidos na primeira viagem, juntamente com outras entrevistas
realizadas com informantes estratégicos que residiam no estado de Sao Paulo, em Brasilia (DF) e
em Cuiaba (MT), obteve-se uma melhor visdo sobre a busca de novas informag¢des. Com um
tempo maior de permanéncia no campo (aproximadamente 45 dias), foi possivel observar os
discursos e as condutas dos principais atores sociais da pesquisa, com a participagdo em um
evento que discutia os servicos de saude ofertados aos grupos aldeados na regido. O encontro,
denominado Conselho Local de Satde do Alto Xingu, reuniu liderancas indigenas, conselheiros,
caciques, pajés, membros da equipe de saude atuantes em area indigena, administradores da ONG
indigena IPEAX, gestores do DSEI e administradores do executivo municipal de Gatcha do

Norte — secretarios de saude, de administragao e prefeito.

GUERREIRO JUNIOR, 2008.
' NOVO, 2008.
15 Realizada sem a companhia dos demais membros da equipe do projeto de pesquisa.
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Logo na abertura da reunido, fui questionado publicamente “o que essa pessoa estaria
fazendo ali?”. Expliquei sobre a pesquisa que a “equipe da UFSCar” estava realizando sob a
coordenagdo da professora Marina Cardoso e de que maneira o meu trabalho se inseria no grupo.
Para fazer com que os presentes “compreendessem melhor o meu trabalho”, contou-se com a
importante colaboracdo dos caciques e dirigentes do IPEAX, que expressaram publicamente o
“apoio ao nosso trabalho”. Além desse “apoio”, o evento, que durou cinco dias, possibilitou-me
“conquistar a confianga” de alguns informantes considerados estratégicos/essenciais. Isso porque,
de posse de algumas informagdes “privilegiadas™ sobre os valores dos recursos repassados fundo
a fundo (Fator de Incentivo a Atencdo a Saude Indigena) pelo Governo Federal através da
Secretaria de Atengdo a Saude do Ministério da Satde (SAS/MS) para as prefeituras localizadas
na regido, pude ‘“colaborar” em algumas discussdes e encaminhamentos executados pelos
conselheiros de satde presentes no evento.

O encontro favoreceu, ainda, a observagao sobre como os caciques de maiores influéncias
dialogam e negociam com os demais membros do cacicado alto-xinguano e membros do
Conselho Local de Saude, e principalmente sobre como constroem “acordos” e “aliangas” com
gestores publicos que lidam com recursos direcionados a saude desses grupos.

Apreendeu-se, nesses espagos, como esses lideres apresentam condutas diversas dentro de
um mesmo evento, ora tecendo criticas aos dirigentes do DSEI/Xingu — apontados pelos
indigenas como a parte do Estado que nao “compreende os indios” e por isso ndo atende as suas
reivindicagdes, ora afirmando que esses mesmos administradores governamentais sao
importantes “parceiros dos povos xinguanos”. Percebeu-se, ainda, que os militantes indigenas
que atuam no Conselho Local de Saude sdao, em sua maioria, jovens — considerados pelos mais
velhos como “novos lideres”. Ao mesmo tempo em que buscam atuar nos novos “espagos de
poder” criados pelo Estado sob a forma de foruns deliberativos — conselhos local, distrital e
nacional, os novos lideres procuram se afirmar perante seu grupo como interlocutores legitimos
junto aos administradores governamentais.

A permanéncia por periodo mais longo em campo permitiu observar como os conselheiros
de saude e demais lideres xinguanos enfrentam os dilemas, contradi¢des e disputas que envolvem
a sua posicao politica diante das formas de gastos dos incentivos da SAS/MS recebidos pelas
prefeituras como, por exemplo, a utilizagdo desses recursos para contratar os médicos que atuam

na area indigena — a Equipe Multidisciplinar de Satde Indigena (EMSI) atuante na regido estava
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ha aproximadamente 20 meses sem a presenga desse profissional. Mas, por outro lado, na
avaliagdo de alguns lideres, a solugdo desse “problema” colocaria em risco a propria autonomia
gestionaria dos grupos sobre os recursos da saude.

Esses debates, entre outros, carregados de dilemas e contradigdes, colocavam em lados
opostos etnias que, de certa forma, rivalizam-se sobre o controle politico dos bens e servigos
ofertados pelo Estado aos grupos aldeados. Em um desses conflitos, por exemplo, apresentavam-
se, de um lado, as principais liderangas Kamayur4, insistindo que cabia somente ao IPEAX (ONG
indigena conveniada junto a FUNASA para executar os servigos de satde nas areas indigenas) a
contratagdo de médicos e demais profissionais de saude para atuar no Polo-Base Leonardo Villas
Boas e nas aldeias adjacentes. Do outro lado, os membros da etnia Yawalapiti, que atualmente se
mantém hegemonicos na diregdo dessa Associacdo (IPEAX) e que estavam construindo acordos
junto as secretarias municipais de satide para receber a liberagdo de profissionais da medicina
para exercerem atividades dentro das areas indigenas sob o seu “controle”.

Além de observar os encontros e as reunides, a permanéncia de aproximadamente 45 dias
em area indigena — com hospedagem na “Casa dos Villas Boas”, localizada no Polo-Base
Leonardo — permitiu visitar varias aldeias do entorno do polo e conhecer algumas das agdes e
dificuldades da Equipe Multidisciplinar de Satde Indigena — EMSI, através de conversas e
entrevistas com profissionais de satude, conselheiros, caciques, pajés e demais lideres locais.

A segunda parte da viagem consistiu em percorrer algumas instituicdes localizadas na
cidade de Canarana (DSEI-XINGU, Casa de Saude do Indio - CASAI e IPEAX) e,
posteriormente, visitar as secretarias de satide dos municipios localizados no entorno da Terra
Indigena do Xingu que recebem repasses do Ministério da Satde para atuar junto aos grupos
aldeados. Diferentemente da permanéncia em area indigena, essa fase foi marcada por apreensdo
e até mesmo temor. Logo que cheguei a cidade de Canarana, reencontrei alguns servidores do
DSEI/FUNASA (informantes) que havia conhecido na viagem anterior. Ao ficar sabendo da
minha pretensdo de iniciar uma visita as secretarias municipais de saude da regido para conhecer
como ocorria a aplicagdo dos recursos destinados a saude indigena, ou mesmo se havia alguma
interferéncia ou intervengao por parte dos indigenas nos destinos desses repasses, os servidores
foram enfaticos em alertar que tal acdo poderia colocar em risco minha integridade fisica e
mesmo a minha vida. O “alerta”, feito em primeiro momento verbalmente, foi refor¢ado no dia

seguinte por um desses informantes através de e-mail.
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Os argumentos para tal situagdo, segundo esses servidores, relacionavam-se aos
constantes atos de corrup¢ao envolvendo ndo somente essas prefeituras municipais, mas também
o proprio gestor do DSEI-Xingu, Organizacdes Nao Governamentais (ONGs), prestadores de
servicos (empresas aéreas e de locacdo de veiculos), fornecedores de medicamentos, etc.'®
Mesmo diante desses “avisos”, percorri o trajeto planejado anteriormente, visitando cinco das
nove secretarias de saude municipais localizadas na regido que recebem o fator de incentivo de
aten¢do a saude indigena da SAS/MS.

Nos encontros com os secretarios municipais de satde, a maioria das entrevistas foi
marcada pela “apreensdo”, talvez de ambas as partes. Pois mesmo com a minha identificacao,
com documentos comprobatorios da minha vinculagdo ao Programa de Pos-Graduacao em
Ciéncias Sociais da UFSCar e de porte de uma autorizagdo da FUNAI para a realizagdo do
trabalho de pesquisa, era visivel o incomodo dos administradores municipais de saude em
dialogar sobre agdes e servigos de saude desenvolvidos junto aos grupos aldeados. Todavia,
mesmo diante de “tais desconfiancas”, levantaram-se importantes dados que subsidiaram esta
tese.

Apds percorrer esses municipios, finalizei essa etapa de viagem visitando a cidade de
Cuiaba (MT), onde efetuei o levantamento de documentos e realizei entrevistas com os
administradores da Coordenagdo Regional da Fundacdo Nacional de Saude em Mato Grosso
(CORE/FUNASA/MT)".

A terceira e ultima viagem a regido do Alto Xingu ocorreu somente em janeiro do ano
seguinte (2008). Inicialmente estava prevista para ocorrer em data que coincidisse com a reunido
do Conselho Distrital Indigena de Saude do Xingu - CONDISI, programada para julho de 2007,
mas que foi postergada més a més. De acordo com o presidente do Conselho, seus membros ja
nao se reuniam desde o ano de 2004, quando a Escola Paulista de Medicina/UNIFESP perdeu o
direito de executar os servicos de saude no Alto Xingu.

Ap6s longa espera pela confirmagdo do evento, no inicio de novembro fui informado por

uma lideranga indigena ligada ao CONDISI do Xingu que o Conselho havia se reunido no final

!%Parte das deniincias realizadas por esses agentes piblicos seria confirmada alguns meses depois em operagio da Policia Federal,
em conjunto com a Controladoria Geral da Unido (CGU), denominada “Operagéo Higeia”, ocorrida simultaneamente em Mato
Grosso, Rondonia, Goias e Distrito Federal. Dois informantes desta pesquisa apareceram como envolvidos em corrupgao e foram
presos na referida operagdo. MPF/PR-MT (2011).

7As COREs: “sdo unidades descentralizadas, diretamente subordinadas ao Presidente da FUNASA, as quais compete coordenar,
supervisionar e desenvolver as atividades do 6rgdo nas suas respectivas areas de jurisdi¢do, quais sejam: as acdes de saneamento
nos municipios e as a¢des de saude indigena”. (CEBRAP, 2009, p. 70)
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de outubro, “meio as pressas”. De acordo com o informante, tal encontro “teve de tudo’:
demissdo do chefe do DSEI-Xingu, discussdo sobre uma nova Portaria do Ministério da Satde
(BRASIL/MS — 2556/2007), “detencdo” por parte dos indigenas de servidores do
DSEI/FUNASA, presenca da imprensa, da Policia Federal e de administradores da
CORE/FUNASA (MT). Diante dessas “novidades”, retornei a regido do Alto Xingu no inicio de
janeiro, onde permaneci por aproximadamente 25 dias.

Nessa ultima viagem, ao adentrar nas areas indigenas (Polo-Base Leonardo Villas Boas ¢
aldeias do entorno), além de me inteirar do ocorrido no ultimo encontro do CONDISI, conferi
alguns dados levantados anteriormente, fiz novas observagdes e conduzi entrevistas. Participei,
ainda, de um encontro denominado “Avaliagdo do Plano Distrital do Parque Indigena do Xingu
2005-2007”, realizado pelo DSEI na sede do distrito. O encontro reuniu novamente os principais
atores sociais desta pesquisa e caracterizou-se, principalmente, pelas leituras de dados técnicos
por parte dos agentes administrativos do DSEI e também da conveniada, a associagcdo indigena
IPEAX. Contudo, tal fato confirmou algo ja percebido em 4area indigena, ou seja, o
distanciamento existente entre as diferentes concepgdes que os atores sociais presentes nesse
cenario tém sobre o que ¢ doenga, e principalmente o que ¢ qualidade nos servigos de assisténcia
a saude.

Além das incursdes a Terra Indigena do Xingu e as cidades localizadas no entorno desse
Territério que realizavam agdes de satde junto aos grupos aldeados, buscou-se, também,
participar de eventos nacionais que traziam em suas pautas a tematica “satde indigena”. Entre
estes, destacam-se dois encontros mais importantes: o lancamento da Portaria Ministerial
2556/2007, que “Dispde sobre as responsabilidades na prestacdo da atenc¢do a saude dos povos
indigenas, no Ministério da Saude e regulamentacdo dos Incentivos de Atengdo Bésica e
Especializada aos Povos Indigenas” (BRASIL/MS — 2556/2007), ocorrido na sede da FUNASA
em Brasilia (DF) no més de outubro de 2007 e o “Encontro de Gestdo, Participagdo e Controle
Social”, promovido pela DESAI/FUNASA'® na cidade de Belém (PA), no periodo de 26 a 30 de

novembro de 2007"°.

Ao DESAI/FUNASA: “[...] cabem as atribuicdes mais estratégicas envolvidas na implementagdo do Subsistema: (I) a
implantac¢@o de instrumentos para organizacio gerencial e operacional das acdes de atenciio a saiide dos povos indigenas e a
proposicio de alteragcdes nas areas de abrangéncia dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas; a proposicdo das normas,
critérios, parametros e métodos para a alocag¢do de recursos financeiros; (II) a coordenacdo e execugdo do sistema de
informacio da saide indigena; a promocdo ¢ a divulgagido da analise das informagdes geradas pelos sistemas de informagdo da
satde indigena; (III) a supervisio e avaliacio das agdes desenvolvidas no ambito dos DSEI; o controle da qualidade e
avaliacdo das a¢des de saude indigena; (IV) a articulacio com os érgaos responsaveis pela politica indigena no pais; o
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Durante os eventos, além de observar a atuagao — discursos e condutas — dos lideres alto-
xinguanos junto a outros grupos indigenas e aos gestores governamentais, foram realizadas novas
entrevistas, que colaboraram para o entendimento de como o movimento indigena nacional tem
se posicionado politicamente diante dos novos movimentos por parte do Governo Federal que,
através do Ministério da Saude, aumentou significativamente os recursos repassados para os
municipios que desenvolvem agdes junto aos grupos aldeados.

Antes de concluir este item, cabe ressaltar que a pesquisa de campo deste trabalho foi de
aproximadamente dois anos — julho de 2006 a junho de 2008. Assim, ndo cobriu as discussoes
sobre a criagdo da Secretaria Especial de Satde Indigena — vinculada ao Ministério da Satde,
iniciada pelo Governo Federal no segundo semestre de 2008, apdés o Ministro da Saude ter
apresentado ao Presidente da Republica o Projeto de Lei 3.958/2008, propondo a criacdo da
Secretaria de Atengdo Priméria e Promogdo da Saude, na qual se vincula a satde indigena®.
Outras legislacdes divulgadas posteriormente — a Lei n° 12.314, de 19 de agosto de 2010%!, o
Decreto Presidencial de n® 7.336, de 19 de outubro de 201022, o Decreto Presidencial n° 7.461, de
18 de abril de 2011% — informam que essa Secretaria Especial assumiu efetivamente a gestio do

Subsistema de Atengdo a Saude Indigena somente a partir de janeiro de 2012.

planejamento e a coordenacdo da assisténcia farmacéutica; o desenvolvimento de agdes intersetoriais visando interferir nos
determinantes sociais do processo satide - doenga das coletividades indigenas”. (CEBRAP, 2009, p.68/9 — negrito no original)

19 Segundo os gestores do DESAI/FUNASA, “O objetivo do Encontro de Gestdo, Participagio ¢ Controle Social foi promover
interagd@o entre atores que trabalham com a saude indigena e o entendimento da legislacdao. Durante o evento, estiveram reunidos
em Belém, presidentes de conselhos distritais indigenas, chefes de distrito especiais indigenas e representantes de entidades
conveniadas que prestam assisténcia a saide dos indios. Eles debateram, entre outros assuntos, o papel do controle social e o
acompanhamento das politicas publicas de saude”. Capturado em 03 de janeiro de 2009 no site
http://www.funasa.gov.br/internet/ Web%20Funasa/not/not2007/not501.htm.

2 Projeto de Lei 3.958/2008, que “altera a Lei 10.683/2003, que dispde sobre a organizagio da Presidéncia da Republica e dos
Ministérios e cria a Secretaria de Aten¢do Primaria e Promogao da Saude e na qual estara vinculada a satide indigena”.

2l «Altera as Leis nos 10.683, de 28 de maio de 2003, que dispde sobre a organizacdo da Presidéncia da Republica e dos
Ministérios, 8.745, de 9 de dezembro de 1993, que dispde sobre a contratagdo por tempo determinado para atender a necessidade
temporaria de excepcional interesse publico, e 8.029, de 12 de abril de 1990, que dispde sobre a extingdo e dissolugdo de
entidades da administragdo publica federal; revoga dispositivos da Lei no 10.678, de 23 de maio de 2003; e dd outras
providéncias”. (BRASIL, 2010a)

22 «Aprova a Estrutura Regimental e o Quadro Demonstrativo dos Cargos em Comissio e das Fungdes Gratificadas do Ministério
da Saude, e da outras providéncias”. Art.6° “O Ministério da Satde e a FUNASA deverdo efetivar a transi¢do da gestdo do
Subsistema de Atengdo a Saude Indigena para o Ministério da Saude até o dia 31 de dezembro de 2011”. (BRASIL, 2010b)

2 “D3 nova redago ao caput do art. 6° do Decreto n® 7.336, de 19 de outubro de 2010, para prorrogar o prazo de efetivacio da
transi¢do da gestdo do Subsistema de Atengdo a Satide Indigena da Fundag¢do Nacional de Satide para o Ministério da Satde”. Art.
6 “O Ministério da Satide e a FUNASA deverio efetivar a transi¢ao da gestdao do Subsistema de Atengdo a Satide Indigena para o
Ministério da Satde até o dia 31 de dezembro de 2011.” (BRASIL, 2010c)
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1.2 - A estrutura do texto

O texto da tese encontra-se dividido em quatro capitulos. Ja no primeiro apresenta-se o
objeto de investigagdo, o modo e os métodos utilizados para alcangar a analise proposta e
arrazoam-se as razdes em privilegiar alguns materiais etnograficos colhidos. Na sequéncia,
expdem-se as condigdes para as investigagdes em campo € os caminhos percorridos para
empreender-se a busca dos dados. Busca-se, ainda, a partir de alguns estudos etnograficos,
caracterizar os grupos aldeados no Alto Xingu e apreender como a no¢ao de poder politico ¢é
significado e, consequentemente, exercido nas relagdes intra e inter-aldeias nas Terras Indigena
do Xingu.

No segundo capitulo, faz-se um breve historico de como o Estado brasileiro construiu, a
partir do século XX, politicas de atengdo a saude dos grupos aldeados, mostrando-se que o
modelo dos distritos sanitarios pensados para as areas indigenas resultou de dois movimentos que
se fortaleceram politicamente nos anos 1980: o da reforma sanitaria brasileira e o0 do movimento
social indigena — ambos tendo parte dos anseios concretizados na Constituicdo de 1988, mas
principalmente, da busca do Estado nacional em estabelecer novos paradigmas em sua relacdo
com esses Povos. Mostra-se ainda, como a reforma sanitéria foi pensada e articulada junto aos
lideres indigenas dentro do contexto denominado Reforma do Estado brasileiro. Portanto, a nova
politica publica de satde indigena incorporou, através de projetos organizados via ONGs dentro
da estrutura autarquica da FUNASA, “parcerias” para a execugdo de agdes e servigos de atengao
basica nas areas indigenas. Essa opg¢do politica suscitou - ja nos primeiros anos de sua
implementacao - problemas e contradi¢des em diferentes dimensdes, revelando-se principalmente
na disputa sobre o controle politico-gestionario sobre a nova agéncia politica. Arrazoa-se ainda,
sobre outro movimento estatal que permitiu as prefeituras municipais localizadas no entorno da
Terra Indigena do Xingu em apenas trés anos (2004-2007) receberem acréscimos de mais de
1.230% em repasses do “Fator de Incentivo para a Assisténcia Ambulatorial, Hospitalar e de
Apoio Diagnostico para a populagdo indigena”. Com os novos aportes financeiros, as secretarias
municipais de Satde receberam, em 2007, mais recursos do que as instituicdes terceirizadas
(EPM/UNIFESP e o IPEAX) responsaveis pela execugdo dos servicos de saude nas areas
indigenas do Xingu.

No terceiro capitulo, mostra-se como o encontro empreendido a partir da implementacao

da nova agéncia politica nas Terras Indigena do Xingu imprimiu todo um processo politico-
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cultural de adaptacdo criativa que gerou as condi¢des de possibilidade de um campo de
negociagao interétnica em que o discurso colonial possa ser contornado ou subvertido. Para tanto,
mostra-se como os espacos de controle social criados a partir da implementagao da PNASPI sado
ressignificados pelos grupos alto-xinguanos que atualizam, nesse espago, sua forma de fazer
politica. Assim, mesmo com as contradigdes contidas no modelo para essas representagdes, 0s
lideres locais readaptam, ajustam-se e constroem alternativas que permitem, por exemplo, que
suas reunides tenham um nimero muito maior de participantes com direito a voz € voto que o
institucionalizado na politica publica. Do mesmo modo, observa-se que as liderangas locais se
apropriam dos foruns de controle social, ora como instrumento para fazer criticas e “pressionar”
os gestores, sejam governamentais, sejam das conveniadas, ora para “elogia-los” e construir
novas parcerias e aliangas politicas que lhes possibilitam o controle politico sobre os recursos da
saude. Mostram-se, ainda, os mecanismos ¢ as estratégias que esses lideres utilizam para
direcionar os recursos da saude — recebidos pelas prefeituras através do Servigo de Atencdo a
Satde do Ministério da Saude (SAS/MS) — para a construcao de postos de saude, Unidade Basica
de Saude, alojamentos e outros nas areas indigenas, ou para contratacdo de profissionais de
saude. Discutem-se, também, os riscos e dilemas presentes no movimento — segundo a avaliagao
de alguns lideres, a aceitagdo de parcerias com os municipios significaria colocar em risco a
“autonomia” e os “direitos” dos Povos Indigenas conquistados na Constituicdo de 1988 e
posteriormente reafirmados nas legislacdes que regulamentam a PNASPI.

Outro movimento discutido no capitulo diz respeito a “emergéncia de um discurso
politico” pelos lideres locais, com a utilizagdo de termos e frases como: ‘“‘autonomia’;
“autogestao”; “fazer parceria”; “construir juntos”; “dividir os problemas e solucionar juntos”;
“participagdo da comunidade”; “controle social”; “entender nossa reivindicag¢do”; “respeitar
nossa cultura”, etc., que divulgam falas politico-reivindicatorias. Longe de ser mera retdrica de
circunstancias, passaram a ser o meio de simbolizagdo intercultural adequado a expressao e a
validagdo de uma visdo do mundo e de um projeto politico dos grupos na cena colocada pela
nova agéncia estatal. Avalia-se, ainda, o quanto das estratégias indigenas descritas ao longo do
texto nos apresenta a dimensao institucional de suas praticas politicas. Desse modo, discute-se
como a organizagdo de associagdes indigenas (no caso a Mavutsinin e, posteriormente, o
IPEAX), para assumir a execu¢do dos servigos de atengdao a satide em suas areas através de

convénios junto a FUNASA, tornou-se uma importante ferramenta politica na relagao direta que
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se estabelece com os organismos estatais. Demonstra-se, também, que ¢é dentro da
institucionalidade do atual modelo participativo de cogestdo Estado e Sociedade Civil que os
lideres locais operacionalizam suas praticas politicas, com a utilizagdo de estratégia que lhes
possibilita a efetiva participagdo politica no contexto nacional mas, principalmente, reforca sua
legitimidade dentro do sistema alto-xinguano — na medida em que assumem o controle de acesso
a bens e servigos provenientes das acdes biomédicas. Contudo, o estudo aponta que 0 movimento
¢ marcado por incongruéncias: por um lado, ao assumirem o papel de executores da politica de
saide em suas aldeias, as liderangas xinguanas passaram a ter um controle maior sobre a
destinagdo dos recursos a serem aplicados e, consequentemente, a ver algumas de suas
prioridades na area de saide — formuladas por suas bases politicas — atendidas. Por outro lado,
tém-se todas as contradigdes criadas nesse novo cendrio, pois se anteriormente esses militantes
desenvolviam lutas pela garantia de direitos civis, entre eles o direito a saude, agora vivenciam o
papel de prestadores de servico do Estado, em uma relacdo de pactuagdo, que os coloca na
peculiar atribuicao de cobrar e fiscalizar o seu proprio desempenho. Os novos papéis impdem aos
lideres locais novas rotinas junto aos espagos institucionais de poder. Se anteriormente lhes era
reservado o acolhimento em chacara nas “visitas” a Brasilia e, as vezes, a pompa de serem
recebidos nos escritorios dos ministérios no papel de autoridades representativas, agora se
hospedam em hotéis com recursos proprios e sdo obrigados a ficar dias aguardando para serem
recebidos pelos gestores governamentais.

Ao concluir o capitulo, discute-se como os atores indigenas nos concedem alguns
elementos suficientes para reconhecer que a identidade ¢ recolocada nos diferentes contextos do
encontro com a esfera institucional do Estado; assim, parte-se do reconhecimento dela como
ferramenta politica. Demonstra-se, por exemplo, que no contexto alto-xinguano a associagao
indigena IPEAX surgiu como institui¢do legitimada no acesso de politicas governamentais — bens
e servigos considerados importantes — proporcionando a unidade das diversas facg¢des politicas
presentes na regido. A organizagdo aparece também como um elemento de carater contrastivo da
identidade étnica, que consiste na afirmacao do nés — membros da organizagao indigena IPEAX,
diante dos outros — caraibas que compdem a prestadora de servico EPM/UNIFESP. Portanto,
utiliza-se de estratégias via identidade, ou seja, através da expressdo e da constante construcao da

identidade em diferentes cendrios, onde os atores aldeados ensaiam a sua noc¢ao de politica, ndo
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apenas outorgando um valor politico em si, mas também demonstrando o quanto esse valor
politico tem de dindmico e se renova a cada instante em diferentes conjunturas.

No quarto e ultimo capitulo, retoma-se a discussdo sobre a emergéncia do discurso
politico indigena a partir do mote: “especificidade social”, para demonstrar que o movimento ¢
apenas parte das estratégias dos Povos indigenas ao reivindicar politicas sociais diferenciadas
para suas comunidades. Mostra-se também como o Estado brasileiro - tanto antes como apos a
promulgacdo da Constituigao Federal de 1988 — continua com dificuldades para definir as formas
do contato com esses Povos — o que refletiria na implementagdo de politicas publicas como a
PNASPI. Posteriormente, retomam-se alguns temas desenvolvidos ao longo da tese, tecendo-se

novas analises e consideracoes.



34

1.3 - Os Alto-xinguanos

Os alto-xinguanos contam, atualmente, com uma populacdo de aproximadamente 2.750
pessoas, entre adultos e criangas. Desde 1950, os habitantes pertencentes a regido mais alta do
Rio Xingu passaram a ser alvo de diversos estudos®*, especialmente abordando questdes como as
diferencas linguisticas dos grupos identificados como pertencentes a “sociedade alto-xinguana™.

Esses grupos sdo caracterizados por formarem um corpo distinto e relativamente
homogéneo entre outras sociedades tribais amerindias, com sua forma de organizagdo
sociopolitica, tais como padrdes de aldeamento — formacdo de casas oblongas dispostas em
aldeias circulares, parentesco e chefia, 0 mesmo regime alimentar — peixe e beiju de fécula de
mandioca-brava, o mesmo ideal de comportamento (ethos alto-xinguano), “[...] além de rituais,
cosmologias e trocas cerimoniais, econdmicas ¢ matrimoniais que t€ém perpetuado, ao longo do
tempo, um sistema abrangente de relagdes intertribais pelas quais eles se definem e se situam
diferencialmente nesse sistema mais amplo”. (CARDOSO, 2004a, p. 4).

Na regido do Alto Xingu ou na “4rea de Uluri™*®, como preferia Eduardo Galvao([1949]
1979), assim como em outras areas de contato intertribal, os grupos aldeados tendem a se
especializar cada qual na confec¢do ou na extragdo de um determinado item, de modo a poder
realizar trocas entre si. Ou seja, “[...] para manterem relagdes entre si tém de se fazer diferentes
em algo”. (MELATTI, 2006, p. 05). Desse modo, os Wauras confeccionam pecas de ceramica; os
Kamayuras, arcos de madeira preta; os Kuikurus e Kalapalos, colares de caramujo; os Wauras e

Trumais, sal (cloreto de potassio) do aguapé; os Mehinaku dispdem de instrumentos de ferro e

micangas, obtidos através dos Bakairis, indios saidos da area xinguana. (MELATTI, 2006, p.

* O primeiro registro de contato ¢ descri¢io das tribos alto-xinguanas foi feito pelo etndlogo alemédo Karl Von den Stein, no final
do século XIX. Durante os anos seguintes, sucederam-se de forma intermitente viagens e registros sobre as populagdes locais, que
passaram a ser mais sistematicamente estudadas por etnélogos a partir do final dos anos 1940, com a chegada e a instalagdo
permanente de acampamentos e campos de pouso pelos membros da Expedi¢do Roncador-Xingu, do SPI e da FAB em 1946, ¢ a
criagdo posterior do Parque Nacional Indigena do Xingu, ja em 1961 (VIVEIROS DE CASTRO, 1977).

% “Dados arqueoldgicos e pesquisas etno-histéricas mais recentes indicam que a consolidagiio da ocupagio dessa area, teria se
desenvolvido durante os ultimos duzentos a trezentos anos (por volta de 1750-1850), formados por sucessivas levas migratorias
dos povos das linguas Aruak (800-900 D.C.), Karib (em torno de 1500) e Tupi (entre 1700-1800), que teriam absorvido ou
amalgamado-se com outros grupos que ali j& se encontravam. Sob esse aspecto, a formac@o do “sistema alto-xinguano” teria sido
anterior a ocupacdo colonizadora e a propria formagdo do Parque, o que teria permitido a permanéncia desse sistema frente aos
processos historicos de transformagdes pré e pds-contato colonizador” (CARDOSO, 2004, p. 4 - aspas no original).

Na lingua karib alto-xinguana, a palavra é efui, sapalaku no aruak dos Wauré e tamea’op no tupi-guarani dos Kamayura. De
acordo com Franco-Neto: “E uma vestimenta feminina que caracteriza estas etnias (atualmente nio mais usada no cotidiano e sim
nos rituais). A peca ¢ feita dobrando-se a bainha da entrecasca (liber) de um tipo de palmeira (ndo identificada) quando ainda esta
verde; ao secar, a dobradura fixa-se em forma aproximada de um triangulo. E amarrada na cintura com um cinto de feixe de fios
de buriti (Mauritia flexuosa), de forma que fique colocada sobre o ptibis, sendo que um unico fio, que sai da parte inferior da peca,
perpassa a regido perineal da mulher, juntando-se ao cinto de feixe na parte de tras, onde ainda sobressai uma ponta”. [...] Tal
artefato seria interditado de ser tocado pelos homens. “Caso o toquem, estariam comprometendo suas habilidades na caca e
pesca”. (FRANCO- NETO, 2010, p. 43).
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05).Contudo, o autor alerta que “[...] tais especializagdes ndo sd@o permanentes: ja se comentou
que os Suids tomaram a jazida de diabdsio dos Trumais; os mesmos Suias foram filmados por

Harald Schultz extraindo sal de aguapé”. (MELATTI, 2006, p.05)

De acordo com Bastos (1983), que elaborou um modelo que procura dar conta da
articulacdo entre as diferentes sociedades presentes no Xingu, fazendo uso de uma classificagado
proposta por eles proprios e do processo que a anima, distinguiu os xinguanos (aldeados no Alto
Xingu) como membros daquelas sociedades que vivem hé mais tempo na area e partilham de uma
série de itens em comum, que os fazem semelhantes (a mesma forma de casas, a gaiola do gavido
real, a mesma forma da aldeia, a mesma preferéncia pelo peixe e evitagdo da carne, 0 mesmo
corte de cabelo, os mesmos ornamentos, 0os mesmos ritos intertribais — Kwarup, Yawari,
Moitara - etc.) aos xingueses (localizados no baixo e médio Xingu), isto ¢, aqueles que entraram
na area mais recentemente por iniciativa propria ou levados pelos sertanistas: os Suids — que nao
sdo tdo recentes assim, os Jurunas, os Ikpeng, os Panards, os Kaiabis, os Tapaiinas, os

Mentuctires (ou Txucahamaes, um ramo dos Kaiapos).

Para Bastos (1983), na propria mitologia presente nesses grupos ha uma separagdo entre
xinguanos e os xingueses que, juntos, constituem os xinguenses. O autor defende que os
xingueses tendem a adotar itens culturais e a participar dos rituais dos xinguanos mais antigos,
passando assim por um processo de xinguanizagdo, a0 mesmo tempo em que oS Xinguenses,
como um todo, passam por um processo de desxinguanizagdo, induzidos pela presenca dos
representantes da sociedade brasileira e pelos novos problemas suscitados pela aproximacao das
frentes de expansdo. Esse autor defende ainda a ideia de que, numa 4rea onde cada sociedade tem

sua lingua, o ritual € que se constitui na linguagem que permite a comunicagao entre todos.

Menget (1977), em sua tese sobre os Txicao/lkpeng — que no periodo de sua pesquisa
haviam sido recentemente trazidos para dentro da area indigena depois de uma longa histéria de
inimizade com os povos Xinguanos — apresenta o Alto Xingu como um sistema aberto e
incorporativo, mostrando de que modo a relacdo do xinguanos com os Ikpeng podiam passar da
guerra a incorporagdo de tragos culturais (rituais, estética), geralmente através de aliangas de
casamento, num continuo. Menget (1993), ao estudar os xinguanos propriamente ditos, chama a
aten¢do para trés importantes aspectos. Em primeiro lugar, através do exame da sua histéria nos

ultimos cem anos, o fato de que os alto-xinguanos, apoiando-se mutuamente, desenvolveram uma
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sistematica politica de neutralizagdo e atracao dos grupos indigenas periféricos e hostis, valendo-
se de incursdes vingadoras de ataques sofridos, rapto de mulheres, apropriagdo de mulheres de
grupos colocados em estado de inferioridade, até tenderem para uma reciprocidade equilibrada.
Com esse procedimento, conseguiram chegar a atualidade menos reduzidos do que aqueles que
inicialmente os atacavam, como os Suids, os Txicdos ou os extintos [arumas. Em segundo lugar,
Menget considera trés importantes rituais que associam obrigatoriamente a comunidade que toma
a iniciativa com pelo menos uma comunidade vizinha, que figuram no conjunto das comunidades
locais: o Kwarup, que homenageia um chefe falecido recentemente, homenagem que se estende a
outros falecidos recentes; o Yawari, a proposito de mortos mais antigos; e a iniciacao dos rapazes,
feita depois do Kwarup (a das mogas termina nesse rito). As relagdes de alianga, a oposigao entre
ferocidade guerreira e reciprocidade regrada, a construgdo da pessoa xinguana, estdo implicadas
nesses ritos, que sublinham as articulagdes entre as comunidades. Em terceiro lugar, o autor
examina o papel dos chefes, tdo em evidéncia nesses ritos. Apesar de o status de chefe ser
hereditario, apesar de passar através de pai e de mae, apesar de atribuido tanto a homens quanto a
mulheres, apesar de 30% dos membros de uma comunidade poderem gozar desse status, somente
uns poucos individuos do sexo masculino que dispdem das habilitagdes necessarias chegam a

exercer o papel. (MENGET, 1993).

Ainda sobre esses grupos, Fausto (2005) anota que ha um conjunto de fatores que
caracterizam a nocao de pertencimento dos grupos alto-xinguanos. Trata-se de valores éticos e
estéticos, disposicdes corporais € comportamentais, alimentagdo que exclui carne de animais de
pelo, compartilhamento de saberes mitologicos e participagdo intensa em um contexto ritual, que
trazem a tona relacdes hierarquicas, a0 mesmo tempo em que manifestam a simetria entre os
varios grupos locais na forma de uma competicdo regrada (FAUSTO, 2005). Ainda de acordo
com alguns estudos, essa caracterizagdo corresponderia aos sistemas classificatorios nativos,
segundo os quais grupos integrados no sistema autodenominam-se gente, marcando aparente
indistin¢do entre si, e distinguem-se tanto dos indios (ou indios bravos, uma vez que os proprios
xinguanos passaram a se reconhecer como indios no discurso do contato) quanto dos caraiba, ou
brancos (GREGOR, 1982; BASSO, 1973).

A politica alto-xinguana, de acordo com estudos empreendidos por Barcelos Neto (2004),
caracteriza-se por um sistema de chefia com poder centralizado e pela constitui¢do do poder do

chefe por via da apreensdo de poténcia no exterior cosmologico. Em pesquisas recentes
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realizadas entre os Waura (grupo Aruaque), o autor mostra uma descri¢ao do sistema politico no
Alto Xingu que concebe a centralizagao do poder como resultado da coordenacao entre chefia e o
modo xamanico/predatério de poténcia, de modo que a apropriacdo ¢ o dominio dos “meios
misticos de reprodu¢do social” ficam aparentemente dissociados da formag¢ao de linhagens, mas
ainda assim assumem papel fundamental no jogo politico.

Em suas descrigdes, Barcelos Neto (2004) apresenta o sistema politico Waura,
aproximando-o de modelos que enfatizam um “fazer” do chefe independente das determinagdes
de transmissao de status. Para o autor, o chefe Waura ¢ poderoso e dono de uma palavra eficaz,
derivada do contato com seres sobrenaturais. Essa imagem remete-nos ao sacerdote Amuesha,
descrito por Santos-Granero, individuo que, doando a comunidade mais servigos e servigos mais
essenciais do que aquilo que recebe em troca, ¢ dono de uma autoridade moral maior do que a
normalmente creditada aos chefes em outros grupos indigenas (SANTOS-GRANERO, 1993 apud
FIGUEIREDO, 2003, p. 62).

Segundo Barcelos Neto (2004), no sistema alto-xinguano o poder do xama, ao se ocupar
dos rituais intra-aldedos realizados no contexto de cura de doengas causadas pelos espiritos
(apapaatai), produziria um ciclo de trocas, classificado pelo autor como “maquinas de
produ¢ao”, das quais depende a manutengao da relagdo com os proprios apapaatai. Nesses rituais
de cura — que se sustentam principalmente na busca de aliangas junto aos apapaatai — observa-se
que nem todo doente parece poder receber um diagndstico de ataque desses espiritos e tornar-se
dono de ritual; é preciso ter substancia nobre, isto €, ser amunaw, “chefe” ou descendente de
chefe em linhagem paterna ou materna. Esse individuo também deve ser alguém que merece a
confianca/respeito do grupo por ter demonstrado possuir certas qualidades, especialmente a
generosidade, além de possuir uma parentela que o ajude a manter o fornecimento de alimentos
aos kawokd-mona de seus apapaatai. Se os chefes sdo aqueles que, por nascimento, ja& merecem
respeito do grupo social e se, por meio da relacdo com apapaatai, ganham condi¢des maiores de
demonstrar sua generosidade e gerar mais respeito, o sistema ritual é visto como uma maquina
operando em prol da manutencao da ordem e das posi¢des sociais na hierarquia social. Esse autor
sugere, assim, haver descontinuidade entre os rituais de apapaatai e os rituais pos-funerarios e de
iniciacdo de chefes realizados em escala regional; ambos formariam um complexo que opera
“[...] como um plano consciente de produgdo ritual continua de homens e mulheres amunaw”

(BARCELOS NETO, 2004, p. 286).
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Contudo, cabe anotar que, ao descrever a constituicdo do poder do chefe Waura como se
dando por via da apreensdo de poténcia no exterior cosmoldgico, Barcelos Neto (2004) sugere a
existéncia de disputa faccional e ambiguidades na classificagdo de pessoas dentro do grupo, de
forma que a “chefia” aparece diluida em status diversos, incluindo o de pajé, dono da aldeia,
donos de rituais, etc. Ainda sobre o tema, em pesquisas anteriores entre os Txicdo/Ikpeng,
Menget (1977) afirma que a estrutura do sistema xinguano pde em primeiro plano a instabilidade
das relagdes de alianga entre parentelas, sendo formadas pela combinagdo dos critérios de
filiacdo, residéncia e alinhamento faccional, e a consequente necessidade de extrema
formalizacdo das relagdes entre aliados matrimoniais, para garantir a coesdo do sistema
“acéfalo”.

Com opinido semelhante, Viveiros de Castro (1977), ao descrever como ocorre a
formacao do chefe entre os Yawalapiti, relaciona a “flexibilidade” do sistema de classificagao de
pessoas ao que poderiamos imperfeitamente chamar de flexibilidade do sistema cosmoldgico.
Segundo o autor, entre os Yawalapiti todo ser pode ser classificado como mitico/arquetipico (-
kumd), divino mas também monstruoso, ou segundo um regime de aproximagdes sucessivas
desse modelo — pode ser a versdo natural do protdtipo sobrenatural (- ruru), uma imagem
aproximada dele (-mina) ou apenas uma imitacdo imperfeita (- malu). O importante ¢ que ai
reencontramos a distingdo entre chefes fortes (amulaw-ruru) e fracos (amulaw-mina). Mais
precisamente, a condicdo de nobreza (amulaw) seria expressdo da realizacdo do protdtipo de
chefe, uma vez que os Yawalapiti entendem que todos os individuos nascem “maus” e tornam-se
(“ficam”) amulaw ao longo da vida. Ainda segundo o pesquisador, o processo de “ficar” chefe
relaciona-se precisamente a no¢do de construcdo de pessoa entre os Yawalapiti. (VIVEIROS DE
CASTRO, 1977).

Para entender esse processo de “ficar” chefe, Viveiros de Castro anota que o pensamento
Yawalapiti, particularmente a logica desse grupo sobre substancias e o fazer do corpo, obrigou os
etndgrafos a realizarem uma revisao da nog¢ao de transmissao de status, pois a pessoa ¢ fabricada
ndo sO na concepcdo, recebendo substincia paterna (esperma) e materna (sangue; ha
controvérsias sobre a contribui¢do feminina), mas também nos rituais de transi¢do, como a
iniciagdo e a couvade. Desse modo, essa fabricagdo se daria pela perda e acumulagdo de
substancias determinadas e também por sonhos que associam o individuo a animais que possuem

as caracteristicas desejadas. A reclusdo, especificamente, seria um momento fundamental de
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constituicdo de individuos amulaw, pois ela determina o sucesso do jovem como futuro lutador,
condi¢do fundamental para o exercicio da chefia. O amulaw condensa, assim, dois principios: a
transmissdo de substdncia na concepgdo (carater “dado” da posicdo social) e a
educagdo/fabricacdo corporal pela indugdo de determinados comportamentos (carater
“construido”). Com isso, a auséncia de termo nativo para designar ndo-chefes pode indicar o
amulaw como protdtipo da pessoa Yawalapiti, como se todo individuo, devidamente “fabricado”,
pudesse ser amulaw (VIVEIROS DE CASTRO, 1977).

Nesse modelo, a associagdo entre um sistema de classificagdo gradativa dos seres e a
noc¢ao de fabricagdo da pessoa responde, entdo, pela falta de nitidez da fronteira entre amulaw e
ndo-amulaw, além dos efeitos da descendéncia cognatica. Mas subsiste no campo aberto da
transformacao/fabricacdo corporal o determinante da descendéncia, j& que os Yawalapiti,
aparentemente, nao admitem a possibilidade de um filho de nao-amulaw tornar-se chefe; este
chegaria no maximo a condicao de lider, de big man, sem receber distintivos de nobreza.

Em Viveiros de Castro (1977), a associagdo entre hereditariedade e aquisi¢ao de status
aparece claramente, descrevendo o chefe como um “dono” dos espagos publicos, mas de outras
coisas também. Dessa forma, havia entre os Yawalapiti um homem que “tomava conta” do grupo,
representava-o nas interacdes formais com outras aldeias, coordenava a cerimonia de troca: era o
“dono da aldeia”. Ao que parece, sdao prerrogativas da posicdo as funcdes normalmente
associadas ao chefe — exortagdo do grupo ao trabalho, representagao regional, fala cerimonial. O
irmao mais novo do “dono da aldeia” era considerado “dono” de um grupo dentro da aldeia; com
a saida desse grupo, passava a ser o ajudante principal do seu irmao mais velho. O filho do irmao
mais novo, jovem que entdo representava os Yawalapiti nos contatos com o branco, estava sendo
preparado para substituir o irmao de seu pai como “dono da aldeia” (1977, p. 76).

Figueiredo (2006, p.79-80), ao entrevistar Viveiros de Castro sobre o tema, explica:

Segundo informagdo pessoal do autor, o dono da aldeia Yawalapiti tinha um filho
homem, apenas ligeiramente mais jovem que o filho do seu irmao mais mogo. Em
nenhum momento os Yawalapiti teriam explicado a Viveiros de Castro as razoes
para a nao-escolha desse rapaz como futuro dono da aldeia. A “vocagdo” de
Aritana, sobrinho paterno do entdo dono da aldeia, era um fato tomado como
natural.

Ainda no entendimento de Viveiros de Castro (1977, p. 80), entre os Yawalapiti o chefe
era tido como a realizagdo mais aproximada de um prototipo, ideal de pessoa xinguana: “[...] o

que nao significa proximidade genealdgica dos ancestrais. [...] assim a figura do “chefe” da lugar
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a um hibrido constituido pela “nobreza” transmitida e pela condigdo adquirida de “dono”, partes
do mesmo processo de fabricagao”.

E importante salientar que o processo de transformagdo em xinguano ndo é um evento
histdrico isolado, mas de continua recriagdo, através de técnicas de fabricagdo corporal, da vida
ritual e das relagdes cotidianas, quando o resultado da constitui¢do fisica e moral de um xinguano
como xinguano € também posto a prova. Para Figueiredo (2010), tanto no rito quanto nas técnicas
de fabricagdo corporal, o tornar-se xinguano se faz através da relagdo com outros, sobretudo ndo

humanos, mas também “brancos", que sdo a origem dos atributos pessoais e bens de valor que

circulam em seguida como conectores das redes de parentes (p. 14 — grifo meu). Como lembra
Sahlins (2004, p. 519) ao “[...] incluir o universo dentro do proprio esquema cultural [...] um
povo abre um espago definido na reproduciao de sua comunidade imediata a seres e coisas que
estdo além dela. Deuses, inimigos, ancestrais ou afins, de varias formas, os Outros representam a
condicdo necessaria da existéncia de uma sociedade”.

Portanto, o tornar-se xinguano resultaria (também) das relacGes estabelecidas com outros

“brancos” (sobretudo portadores de bens de valor). Assim, seus sistemas de construgdo

simbolica do Outro constituem o quadro e a condig@o de possibilidades de autodefinigdo: “[...] as
sociedades indigenas, ao confrontarem os brancos t€ém, necessariamente, que passar por um
processo de redefinicdo identitaria no qual sdo reconstituidas as fronteiras tradicionais da
alteridade”’, desestabilizadas por esse encontro” (ALBERT, 2002b, p.13).

Assim, apreender como a no¢do de poder politico e o papel de chefia sdo significados
pelos lideres locais e, consequentemente, exercidos nas relagdes intra e inter-aldeias nas Terras
Indigenas do Xingu, torna-se importante para o entendimento de quais papéis e expectativas sao
depositadas sobre os representantes indigenas presentes nas negociacdes politicas junto aos
orgaos estatais ou outras institui¢des. Contudo, ¢ preciso dizer que no cenario hd a emergéncia de
“novos lideres” — em sua maioria jovens — dispostos pela ideia de ocuparem cargos de
representagdo, ou mesmo remunerados, junto ao Estado e as organizagdes responsaveis pela
implementacdo da PNASPI nas areas indigenas. Também se observa, na atuagdo dos “lideres

tradicionais” — que resguardam os cddigos internos relacionado a estrutura politica dos seus

grupos — junto a politica sanitdria em curso, a emergéncia de discursos e condutas que se

T Ver um exemplo Yanomamy desse remanejamento da teoria da origem dos estrangeiros indigenas para dar conta da chegada
dos brancos em Albert (1992).
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atualizam a partir das condicdes e conjunturas apresentadas pela nova “agéncia politica”,

conforme se procura demonstrar ao longo do trabalho.
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FIGURA 1.3.1: Mapa com a localizacido da Terra Indigena do Xingu - TIX
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2.0 - Politica indigenista de satde - da auséncia do Estado a construcio da Politica

Nacional de Atencio a Saude dos Povos Indigenas (PNASPI)

Em novembro de 1986, realizou-se a I Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude do
indio, que tinha como objetivo avaliar a situa¢io da satide desse grupo populacional e criar uma

rae . . . ’ 2
politica efetiva para as comunidades indigenas®.

Durante esse evento, o diagnéstico que
caracterizou a saude indigena no Brasil apontava que as condig¢des sanitarias, em geral, ndo eram
satisfatorias. Entre outros problemas, havia uma elevada prevaléncia de doengas endémicas como
a tuberculose, a malaria, a verminose e os frequentes surtos epidémicos provocados por virus;
grande prevaléncia de doencas carenciais, com alto grau de desnutri¢do em algumas delas; danos
psiquicos que se originam da alta prevaléncia de alcoolismo; saude bucal precaria; mas condigdes
de saneamento basico, etc.”

Acrescentam-se, ainda, fatores como a marginalizagdo, a perda de territorio, as mudangas
ambientais, a consequente perda das técnicas tradicionais de subsisténcia e a exploragdo por parte
da sociedade envolvente (LANGDON, 2001).

A T Conferéncia contou com um numero consideravel de representantes de diversas
associacdes indigenas, funcionarios da FUNAI e do Ministério da Saude, profissionais de saude,
antropologos e membros de organizacdes ndo governamentais que trabalhavam junto as
comunidades indigenas.

Entre as conclusdes da Conferéncia, alguns pontos merecem destaque, especialmente
porque foram os norteadores da legislagdo sobre satide indigena incorporados na Constituicao de
1988% ¢ posteriormente inseridos ao novo modelo de aten¢do a satde brasileira: (1) a
necessidade de estabelecer um subsistema especifico, articulado ao sistema nacional, com a
criagdo de uma agéncia vinculada ao Ministério da Saude; (2) garantir a participagdo politica das
nacdes indigenas na formulagdo, no planejamento, na gestdo, na execucdo e¢ na avaliagdo das
acdes e dos servicos de saude; (3) assegurar o respeito e o reconhecimento das formas

diferenciadas das nagdes indigenas no cuidado com a saude; (4) estimular, nas proprias

28 A T Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude do Indio foi resultado de uma indicagio da VIII Conferéncia Nacional de Saude.
(BRASIL/MS, 1986).

% Relatério da I Conferéncia Nacional de Protecdo & Saude do Indio. (BRASIL/MS, 1986).

3Deve-se levar em conta que a Constituicio Brasileira de 1988 reconheceu o caréter pluricultural do Estado e que a politica de
saude no Brasil ¢ guiada pelos Principios sobre a Tolerdncia, aprovados pela UNESCO em 1995. Esse documento define a
tolerancia como “o respeito, a aceitagdo e o apreco da riqueza e da diversidade das culturas [...]” (UNESCO, 1997, p. 11), assim
como declara a necessidade de o Estado aceitar e respeitar “o carater multicultural da familia humana” (13). (LANGDON, 2004,
p.37 - grifo no original). Outro aspecto importante também elaborado na Constituigdo de 1988 e que veio ao encontro das
reivindicagdes indigenas foi o processo de descentralizagdo dos servigos publicos de saude.
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comunidades envolvidas, a formacao de pessoal em saude em diversos niveis: agentes indigenas
de saude, auxiliares de enfermagem, enfermeiros, etc. (KRENAK et. al., 1988; LANGDON,
2004).

E importante lembrar que essas reformula¢des, ocorridas nas politicas de saude para os
povos indigenas a partir do final dos anos 1980, fazem parte de um grande movimento de reforma
sanitdria, iniciada nos primeiros anos da década pelo Estado. Um dos produtos da reforma
sanitaria foi o Sistema Unico de Satde (SUS), norteado por dois principios independentes de
grupos ou classes particulares: a garantia de acesso universal e igualitario as acdes e servigos para
a prevengao e manutengao de saude e a participagdo da comunidade em um processo conhecido
31

como ‘“‘controle socia

estado democratico (LANGDON, 2001; 2004).

. Ambos os principios sdo assegurados como direito de cidadania no

Segundo Paim (2003a), a propria reforma sanitaria ocorrida nesse periodo foi resultado
dos movimentos de saude que, através das Conferéncias Nacionais de Saude, especialmente a
VIII Conferéncia, ocorrida em 1986, propuseram uma Reforma Sanitdria Brasileira baseada em
criticas ao sistema de assisténcia médico-hospitalar e reafirmaram os principios e as diretrizes
para a criagdo do SUS e a aprovacao da Lei Organica da Satude (Lei 8080/90). Pautaram-se na
ampliacdo do conceito de satde, assim como na universalizagdo e na integraliza¢do do conjunto
de acdes e servigos de saude publica, tendo como base também a participagcdo popular e a
constituicao do aumento do orgamento para a sua viabilizagao.

Pode-se dizer que a criagdo de um novo modelo de saude indigena alicergado em um
subsistema de atengdo diferenciada a saude (integrado ao SUS) e baseado na distritalizagdo
sanitaria, conforme reivindicado na Conferéncia de 1986 e reafirmado na II Conferéncia Nacional
de Saude para os Povos Indigenas de 1993 veio ao encontro da orientacao politica referente a
formagdo de Distritos Sanitarios, pensada e aprovada por todos os ministros da satde das
Américas, inclusive o do Brasil, durante a XXXIII Reunido da Organiza¢do Pan-Americana da
Saude, realizada em Washington, Estados Unidos, em setembro de 1988 (ERTHAL, 2003).

Para Mendes (1994), o Distrito Sanitario representa um tipo de Sistema Local de Saude,
orientado para um espaco geografico, populacional e administrativo bem delimitado, que inclui

um conjunto de atividades técnicas, que visam a prover medidas racionalizadas e qualificadas de

3! Controle social: “E um conceito chave na idealiza¢do do Sistema Unico de Saude no Brasil. Ao contrario da nogdo das Ciéncias
Politicas, que se referem aos mecanismos do Estado que estabelecem a ordem social, no ambito de satide coletiva no Brasil, o
termo refere-se a atuagdo da sociedade civil na gestdo das politicas publicas no sentido de controla-las para que atendam as
demandas e os interesses da coletividade” (LANGDON, 2004, p. 37).
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atengdo a saude, promovendo a reordenagdo da rede de satide e das praticas sanitarias e
desenvolvendo atividades administrativo-gerenciais necessdrias a prestacdo da assisténcia.
Pressupde, ainda, a criagdo de instancias colegiadas com atribui¢do de coordenag¢ao do conjunto
de estabelecimentos e agdes de saude contidas no espaco distrital. O controle social do Distrito €
garantido pela participacdo paritaria dos usudrios e prestadores de servigcos nos colegiados
deliberativos (conselhos) distritais. No caso dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, sua
organizagdo deve levar em consideracdo o tamanho da populagdo, as areas indigenas sob sua
responsabilidade e a capacidade instalada da rede local. Ainda para esse autor,

[...] o que se busca com a construcdo dos Distritos é redirecionar ¢ modificar a
forma de organizacdo e o conteido das agdes e servigos de saude, de modo a
responder as demandas da populagdo, atender as necessidades de saude e,
fundamentalmente, contribuir para a solu¢do dos problemas de Saude da
populagdo que vive e trabalha no espaco territorial e social do Distrito Sanitario
(MENDES, 1994, p. 162).

Porém, a politica de reordenacdo da rede de satide através dos SILOS — Sistemas Locais
de Saude ou “distrito sanitario especial indigena” sé veio a ser regulamentada no Brasil em 1999,
como parte integrante do Sistema Unico de Satide — SUS.

Historicamente, as acdes realizadas na area de satde junto aos povos indigenas
caracterizaram-se por um modelo campanhista®, iniciado ja na primeira década do século XX
com os missionarios e assumido pelo Estado através da criagdo do Servigo de Protegdo ao Indio e
Trabalhadores Nacionais (SPI). Esse 6rgdo, vinculado ao Ministério da Agricultura, objetivava,
através de politicas integracionistas, inserir a populagdo indigena no sistema produtivo nacional.
Nesse contexto, as agdes em satide tinham carater predominantemente emergencial e os sistemas
tradicionais de cuidados de saide eram ignorados ou desconsiderados no planejamento dos
Servigos.

Nos anos 1950, foi criado o Servigo de Unidades Sanitarias Aéreas (SUSA) no Ministério
da Satude, com o objetivo de levar agdes basicas de satde as populacdes indigenas e rurais em
areas de dificil acesso: “Essas ac¢des eram essencialmente voltadas para a vacinagdo, atendimento
odontolégico, controle de tuberculose e outras doengas transmissiveis” (BRASIL/MS, 2002a, p.

07). Todavia, esse programa, idealizado por Noel Nutels, ndo restringiu suas a¢des assistenciais a

32O Sanitarismo Campanhista - modelo executado no Brasil a partir do inicio do século XX, estava ligado ao modelo econdmico
agroexportador, fortemente assentado na exportagdo cafeeira e exigia do sistema de saide uma politica de saneamento dos
espagos de circulagdo das mercadorias exportaveis e a erradicacdo ou o controle das doengas que poderiam afetar a exportagdo. O
modelo mostrava-se através de uma visdo militarista, de combate as doengas de massa, concentracdo de decisdes e um estilo
repressivo de intervencdo sobre os corpos individual e social. (MENDES, 1994)
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erradicagdo das enfermidades tisicas. Concentrou-se, principalmente, na medicina preventiva
(PAZ, 1994). A portaria que criou o SUSA consentiu licenca para que qualquer outro setor do
Ministério da Saude pudesse ser solicitado para atender as necessidades locais relacionadas a
satde. J4 em 1958, o servigo possuia uma equipe propria com médicos, vacinadores, dentistas e
operadores de raios-x (COSTA, 1987). Contou com o apoio da Forga Aérea Brasileira (FAB) até
1964, por meio do Correio Aéreo Sanitario (ligado ao Correio Aéreo Nacional), transportando
material, medicamentos e pessoal do programa (COSTA, 1987; PAZ, 1994;VERANI, 1999).

Para Paz (1994), as experiéncias vivenciadas por Nutels junto aos povos alto-xinguanos
influenciaram-no a idealizar um projeto de politica publica diferenciada e voltada para
populagdes afastadas dos centros urbanos. A propria perspectiva de trabalho de Nutels, na dire¢ao
do SUSA, coadunava-se com os objetivos dos irmdos Villas Béas no comando da Expedicao
Roncador-Xingu. Desse modo, Rondon, a frente do SPI, ao perceber que os indios comecavam a
ser atingidos por interesses econdmicos das frentes de colonizagdo e, simultaneamente,
devastados por epidemias sugeriu que fossem reservados trechos territoriais que garantissem os
modos tradicionais de subsisténcia econdmica e que, para isso, fossem implementadas politicas
publicas de satide que mantivessem as condigdes sanitarias € ambientais para esses objetivos.

A partir de 1967, a Fundagio Nacional do Indio (FUNAI) — subordinada ao Ministério da
Justiga — passou a ser o o6rgao responsavel pela saude indigena, com a finalidade de estabelecer as
diretrizes e garantir o cumprimento da politica indigenista, que deveria ser baseada no respeito a
pessoa do indio e as instituicdes e comunidades tribais (MARQUES, 2003). Entre as suas atribuigdes,
foram incluidas a promogdo e a prestacdo da assisténcia médico-sanitaria aos indios. O seu modelo
de atendimento fundamentava-se nas Equipes Volantes de Satide (EVS) e os servicos prestados
eram ocasionais (SERAFIM, 2004).

Na avaliacao de Marques (2003), a qualidade da assisténcia médica ocorrida a partir desse
modelo decaiu, basicamente porque os profissionais que compunham as EVS fixavam-se nas
cidades onde se localizavam as sedes das delegacias regionais da FUNAI, deslocando-se
eventualmente as dareas indigenas para atendimento simples: vacinagdes e, principalmente,
remogao de doentes em casos graves para hospitais nas cidades.

Ocorreu também, nesse periodo, a constru¢do de pontos de apoio chamados de Casas de
Satide do Indio (CASAI), nos centros urbanos, destinadas aos doentes e acompanhantes

removidos das areas indigenas para cuidados mais complexos. Nas Casas os doentes recebem
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hospedagem, tratamento e convalescenca. Como analisa Paz (1994), o modelo orientador de
atendimento das EVS era incongruente ao modelo empreendido pelo SUSA, que tinha como
proposi¢do primordial a medicina preventiva. Nessa mesma linha, Costa (1987, p. 396) assevera
que: “Ao invés de fundamentar o trabalho numa perspectiva de preservagao da saude do indio, as
Equipes Volantes de Saude se pautaram numa assisténcia individual”.

Com o Decreto presidencial n® 23, de fevereiro de 1991, o Governo Federal deu uma
primeira definicao legal do Distrito Sanitario Especial Indigena: “[...] As agdes € servigos serao
desenvolvidos segundo modelo de organizagdo na forma de Distrito Sanitarios de natureza
especial, consideradas as especificidades das diferentes areas e das comunidades indigenas”
(BRASIL, 1991 - artigo 1V). Para Marques (2003), desde a promulgagdo das Leis n°. 8.080
(BRASIL, 1990a) e n°. 8.142 de 1990 (BRASIL, 1990b), que regulamentaram o texto
constitucional e a criagdo do SUS, paralelamente diversos decretos e portarias foram emitidas,
constituindo-se em uma trama de instrumentos legais e de estruturas administrativas que
conformariam o subsistema de atencdo a saude indigena.

O Decreto Presidencial 23 (BRASIL, 1991), determinou, ainda, que a FUNAI ¢ a
FUNASA deveriam prestar assisténcia de saude aos povos indigenas de forma cooperada e
integrada, com a finalidade de assegurar regularidade da execugdo dos programas,
operacionalizando programas de satide que respeitassem a organizacdo sociocultural dos povos
indigenas. O controle orcamentario, o planejamento e a distribuicdo de recursos seriam da
FUNASA.

Todavia, a articulagdo entre FUNASA e FUNALI caracterizou-se mais pelos conflitos do
que por acdes conjugadas. Tais disputas ocorreram devido, principalmente, & burocracia
administrativa, ao corporativismo e aos conflitos de competéncia na aplicacdo da politica de
saude oficial. A FUNAI manteve-se pressionando e buscando alteracdo da gestdo da satude e
pouco teria feito para o desenvolvimento da implementacdo da assisténcia a saude indigena,
seguindo o modelo de organizagdo de Distritos Sanitarios Especiais. Em carater emergencial, foi
criado apenas o Distrito Sanitdrio Yanomami (DSY) que, desde o inicio, enfrentou sérios
problemas, como a ameaga de extingdo da FUNASA, a contrata¢do de pessoal pelo curto periodo
de seis meses, a politica local e regional interferindo na gestdo administrativa, a insuficiéncia de
recursos humanos e financeiros, a falta de remédios, alimentagdo e infraestrutura, entre outros.

(CIMI, 1999, p.17-18).
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As resisténcias desse orgdo indigenista (FUNAI) levaram a promulgagdo do Decreto
Presidencial n° 1.141/1994, devolvendo, parcialmente, a coordenacdo das acdes de satde junto
aos povos indigenas (BRASIL, 1994). Nesse mesmo decreto, estabeleceu-se que a esse 0rgao
caberiam as acdes curativas e a FUNASA ficaria com a incumbéncia de garantir as medidas
preventivas. (LANGDON, 2004)

Esse decreto, na avaliacdo dos militantes do movimento indigena e do movimento da
reforma sanitaria, representou um retrocesso, separando as agdes de prevencdo e assisténcia,
contrariando, inclusive, os apontamentos aprovados na Constituicio de 1988”°. Além dessa
fragmentacdo, a manutencao das responsabilidades das a¢des de satde indigena em dois 6rgaos
governamentais (FUNAI/FUNASA) significou a continuacdo dos conflitos e disputas entre eles.
(ATHIAS; MACHADO, 2001).

Somente em julho de 1999, através da Medida Provisoria 1.911-8 de 29 de julho de 1999
(BRASIL, 1999), o Governo Federal deu inicio a implantacdo de uma “nova politica” de saude
para as populagdes indigenas: primeiro transferiu a responsabilidade da gestdo sobre a satde
indigena exclusivamente para a FUNASA. Em segundo lugar, implantou 34 Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas — DSEIs, abrangendo a maioria das terras indigenas do territorio nacional,
com cerca de 351.000 indios (BRASIL, 2002a). (mapa 02 disposto abaixo)

Ap6s sua implantagdo, os Distritos Sanitarios ficaram organizados independentemente das
divisdes estaduais € municipais e variam significativamente em relagdo ao tamanho e a
composi¢do étnica. Cada distrito tem uma equipe de funcionarios da FUNASA, que administra e
repassa os recursos financeiros as agéncias governamentais (os municipios) € ndo governamentais
conveniadas, para formular e administrar programas especificos de atengdo primaria nas areas
indigenas, assim como estabelecer uma rede de referéncia com os municipios, hospitais e outras
institui¢des, para a provisdo de servigos especificos dentro e fora das areas. Em certos locais, as
ONGs sao formadas pelos proprios indigenas. Em outros, criaram-se organizagdes nao
governamentais especiais para desempenhar esse papel’*. Ha, ainda, municipios que, na auséncia
de ONGs locais envolvidas no assunto, recebem as verbas destinadas a satde indigena

(LANGDON, 2004).

3% Militante do movimento de reforma sanitéria brasileira na década de 1980 (entrevista realizada em outubro de 2006). Lider
indigena Truka, coordenador da Comissdo Intersetorial de Satde Indigena — CISI e representante do movimento indigena no
Conselho Nacional de Satude (entrevista concedida em janeiro de 2007).

*GARNELO, L.; MACEDO, G.; BRANDAO, L. C (2003) apresentam dados da FUNASA que mostram um aumento de quatro
ONGs indigenas conveniadas em 2000 para 19 em 2002.
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Mendes (1994) aponta que o processo de distritalizagdo da satde tem fungdo estratégica
tanto para a viabilizagdo da reforma sanitdria proposta quanto para o locus operacional —
territorial, demografico, epidemioldgico, tecnoldgico, socioecondmico e, principalmente, politico
— do “processo social de mudanca das préticas sanitaristas do Sistema Unico de Saude”
(MENDES, 1994, p.100-105).

A proposta de distritos sanitarios como unidades operacionais € administrativas minimas
do sistema de saude, cuja base estd na territorializacdo, integralizacao e intersetorialidade das
acdes e servigos de saude para determinados grupos populacionais, tem como objetivo, de fato,
propiciar o desenvolvimento de outro modelo de atengdo, fundado nas praticas técnico-
assistenciais de natureza predominantemente sanitarista e epidemioldgica, em contraposi¢ao ao
modelo médico-assistencial privatista, de orientagdo clinica (MENDES, 1994; PAIM 1999;
2003Db).

Esse modelo deveria operar, potencialmente, por meio da “oferta organizada” e da
“reorientacdo da demanda”, por sua adequacao aos principios sanitarios de vigilancia a saude, em
fung¢do do perfil epidemiologico ou dos problemas de saude prevalentes em um determinado
grupo populacional (PAIM, 1999; PAIM, 2003b).

Formulou-se, assim, um modelo de atengdo operacionalmente baseado no controle
preventivo e gestor da satde de grupos populacionais demarcados, por meio de protocolos
assistenciais ¢ de um sistema de referéncia e contrarreferéncia de pacientes e informagdes dentro
do sistema, de acordo com as prioridades definidas e reconhecidas por pesquisas
epidemiolédgicas, orientado por uma racionalidade técnico-sanitaria (CARDOSO, 2004b).
Cardoso (2004b) anota, ainda, que o novo modelo teria como pressuposto também a participagdo
comunitaria no planejamento e na gestdo das acdes e programas de saude, assim como a “[...]
intervengdo sobre os determinantes socioambientais e estruturais subjacentes ao quadro de
morbidades prevalentes em um determinado grupo populacional, quer como “espago politico de
negociacao”, quer sob a forma da proposicao de um “um novo projeto cultural de comunicagdo

social e educacdo em satide” (CARDOSO, 2004b, p.198 — aspas no original).
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FIGURA 2.0.1 - Mapa com a localizacdo dos 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas

implantados no territorio brasileiro.

FONTE: Desai/Funasa/MS, setembro de 2003

01 - Alagoas e Sergipe - ALSE

02 - Altamira - PA

03 - Alto Rio Juns - AC

04 - Alto Rio Megro - AM

05 - Alto Rio Purus - ACAMRO
06 - Allo Rio Solimdes - A%

07 - Amapd e Morte do Pard - AMPA
08 - Araguaia - GOYWWTTO

09 - Bahia - BA

10 - Ceara - CE

11 - Culaba - MT

12 - Guamd - Tocanting - STA

13 - Imterior Sul - PRARS/SC/SP

14 - Caiapd do Mato Grosso - MT/FA
15 - Calapd do Pard - PA

16 - Leste de Roraima - RRE

17 - Litoral Sul - PR/RIRS/SC/SP

18 - Manawus - A

19 - Maranho - MA

20 - Mato Grosso do Sul - MS

21 - Miédio Rio Purus - Ak

22 - Médio Rio Solimdes e Afluentes - AM
23 - Minas Gerais e Espirito Sanio - ESMG
24 - Parintims - AMPA

25 - Pargue Indigena do Xingu - MT
26 - Pernambuco - PE

27 - Pono Velha - AMBMTRO

28 - Poliguara - PB

29 - Rio Tapajds - PA

30 - Tocantins - TO

3 - vale do Rie Javarn - AM

32 - Vilhena - MT/ROD

33 - Xavanie - MT

34 - lanomami - AMRR

Capturado em 20 de abril de 2010 no site: http://www.funasa.gov.br/internet/desai/distritosEspeciais.asp
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2.1 - A implementagio da PNASPI e a opcéo politica do Governo Federal pela

terceirizacio dos servicos de atencio basica em saude nas areas indigenas

Conforme se viu acima, desde a Conferéncia Nacional de Saude do Indio, ocorrida em
1986, como parte da VIII Conferéncia Nacional de Satde, o movimento indigena apontava que
uma politica publica na area da satde ofertada pelo Estado para esses Povos deveria: “Garantir a
participacdao politica das nagdes indigenas na formulagdo, no planejamento, na gestdo, na
execucdo e na avaliacdo das acdes e dos servicos de saude™. Posteriormente, esse e outros
principios tornaram-se os norteadores da legislagdo sobre satde indigena incorporados na
Constitui¢do de 1988 e, em seguida, inseridos ao “novo modelo” de atencdo a saude indigena
implantado pela FUNASA a partir de 1999.

A participagao politica dos povos indigenas na implementacao e no funcionamento dessa
politica publica — conforme resolu¢des aprovadas em Conferéncias — ocorreu a partir dos
conselhos de saude que exercem sobre o Estado, além da acgdo “fiscalizatéria”, o papel de
indutores sobre as suas agdes. Todavia, o Governo Federal incorporou parte das reivindicagdes
desses grupos no campo da saude a partir de novos moldes, ajustando tal politica dentro de um
contexto denominado Reforma do Estado.

Segundo o proprio Governo, essas Reformas consistiam em devolver a esfera privada
determinadas ac¢des do Estado. De acordo com Bresser Pereira e Spink (1998), concomitante com
o processo de descentralizagdo administrativa e financeira da esfera federal para os niveis
estadual e municipal, encontrava-se em andamento uma politica de privatizacio e
desregulamentag¢do, com o fim de reduzir o “tamanho” do Estado. Assim, na politica social, a
reforma administrativa ocorreria, embora ainda de maneira timida, por intermédio de
“Organizagdes Sociais”. Nessa forma de gestdo “publicizada”, o Estado resguarda para si um
papel de promotor e regulador, enquanto transfere para o setor publico “ndo estatal” a
responsabilidade pela execucdo das agdes, que devem ser subsidiadas pelo Estado.

A reforma do Estado deve ser entendida dentro do contexto da redefini¢do do
papel do Estado, que deixa de ser o responsavel direto pelo desenvolvimento
econodmico e social pela via da produgdo de bens e servicos, para fortalecer-se na
fungdo de promotor e regulador desse desenvolvimento. [...] Um outro processo
que se insere no quadro mencionado acima ¢ o movimento em dire¢do ao setor
publico ndo-estatal, no sentido de responsabilizar-se pela execugdo de servigos
que ndo envolvem o exercicio do poder de Estado, mas devem ser subsidiados
pelo Estado, como ¢ o caso dos servicos de educagdo, saude, cultura e pesquisa

3 Relatorio Final da I CNPSI, 1986. (BRASIL/MS, 1986)
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cientifica. Chamaremos a esse processo de “publicizagdo” (BRASIL/MARE,
1997, p.9 — aspas no original).

Tal modelo — de transferéncia de responsabilidades do Estado para a sociedade civil —
ocorreu em todo o pais e fez parte de um processo de ajuste estrutural que previa transferir
responsabilidades para a sociedade, inserindo as ONGs em projetos de colaboracdo em politicas
compensatorias. Segundo Teixeira (2005), essa era uma das formas em que o governo do
presidente Fernando Henrique Cardoso concebia participagdo da sociedade e estava no projeto de

reforma do Estado, implementado, em parte, pelo ex-ministro Luiz Carlos Bresser Pereira.

Entre as argumentacdes apresentadas para reforcar seu ponto de vista, Teixeira (2005, p.
123) pondera: “Dentre os processos vislumbrados por essa reforma esta a redefini¢ao das fungdes
do Estado, a fim de que ele reduza seu tamanho e seu contingente de pessoal, através de trés
programas: privatizagdo, terceirizacdo e publiciza¢do”. Essa autora anota, ainda, que a espinha
dorsal desse projeto “[...] ¢ a publicizacdo que para Bresser, tem um significado preciso:
organizacdes nao estatais assumindo funcgdes de prestacdo de servigos”. (TEIXEIRA, 2005, p.
123). Desse modo, argumenta Teixeira (2005, p. 123): “Bresser ressalta a necessidade de que
organizacgdes da sociedade assumam as tarefas estatais, de que haja transferéncia dessas tarefas

para o que ele denomina de campo publico ndo-estatal”.

Foi dentro desse contexto que se iniciou a implementagdo da PNASPI. O Governo
Federal, através dos gestores da FUNASA, utilizou a oratdria que garantiria a participacdo dos
povos indigenas para além dos conselhos de satde, oportunizando as suas liderancas, através de

ONGs, a se tornarem executores diretos de suas politicas reivindicatorias.

Sobre esse movimento, Garnelo e Sampaio (2005) postulam que a pactuacdo entre
governo e entidade prestadora de servigos foi viabilizada nas regides Norte, Centro Oeste e
Nordeste do pais, principalmente através de convénios com entidades ndo governamentais.
Segundo os autores, essas ultimas competiria, mediante a aplicagdo de recursos oriundos do SUS,
executar atividades preventivas e curativas dirigidas a populacdo indigena aldeada. O
planejamento das rotinas ¢ ordenado num plano distrital renovado anualmente — da mesma forma

que o convénio — ¢ aprovado no conselho distrital (GARNELO; SAMPAIO, 2005).
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Segundo os pesquisadores, a forma assumida pela terceirizagdo ou publicizagdo (como
queria Bresser Pereira) em saude indigena ndo encontrou correspondente em qualquer outra area
do SUS, que mantém a compra de servigos de entidades privadas, sem renunciar a execugao
direta de acdes através de servigos proprios (GARNELO; SAMPAIO, 2005). Nesse contexto: a
relacdo dos orgdos do governo federal com os niveis estaduais € municipais de comando; no
SUS, a celebracdo de convénios foi superada com a Programacao Pactuada Integrada (PPI) da
gestdo plena e basica da atengdo e o repasse direto de recursos para os fundos de saude,
agilizando o financiamento dos sistemas locais, garantindo a continuidade das programagdes ¢ a
fixacdo de equipes capacitadas para a execucdo das acdes. Esses mecanismos de gestdo sdo
proprios das relagdes entre os diferentes niveis de comando — federal, estadual e municipal — do
SUS, nao podendo ser replicados nas pactuacdes entre governo e entidades civis que permanecem

sendo reguladas por convénios (GARNELO; SAMPAIO 2005).

Noronha e Soares (2002), ao estudar a politica de satde do Brasil nos anos 1990,
demonstram a influéncia da politica neoliberal na reduc¢do do papel do Estado e na transferéncia
da responsabilidade sanitaria para entidades de direito privado. Esse repasse gradativo de suas
funcdes publicas para o terceiro setor foi caracterizado por Fernandes (1994, p. 21, Italico no
original) como "[...] um conjunto de organizagoes e iniciativas privadas que visam a produgdo de

bens e servigos publicos".

Dessa forma, a partir de 1999, a FUNASA viabilizou um modelo de atengdo a
saude indigena que optou pela renuncia a execugdo direta de servicos, adotando a estratégia de
terceirizagio’® das agdes de saude a serem desenvolvidas em areas de populagdes aldeadas. Havia
ainda, por parte dos gestores dessa autarquia, o anseio de que essas organizagdes terceirizadas
seriam formadas, preferencialmente, por liderancas indigenas. Nas palavras de um ex-diretor

dessa autarquia:

Nos tivemos, ai, varias organizacdes indigenas, que representaram, na minha gestio
eu fiz seis convénios, destes seis convénios, os seis convénios foram com
organizagdes indigenas. Entdo, a préopria organizacio indigena, os proprios indios se
organizando para tomar conta da satide. Entio, eu acho isso fantastico. E, um avango
consideravel que teve com essa politica, deles se organizarem para tomar conta dos

3 Considera-se aqui terceirizagio como o processo politico-administrativo de transferéncia total ou parcial de

responsabilidades/atribuigdes essenciais do Estado para a esfera privada.
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seus problemas. Eu acho que isso foi um grande avanco. (Ex-consultor do
PNUD/PRODEAGRO e ex-diretor do DESAI/FUNASA)37.

Como resultado desse movimento, em 2004 a Fundag¢do Nacional de Satde (FUNASA)
contava com mais de 50 organizagdes conveniadas executando as agdes de atencdo basica junto
as populacdes aldeadas em todo o pais. Aproximadamente a metade era constituida por
associacdes hegemonicamente administradas por indigenas, havendo, ainda, convénios com
organizagdes indigenistas, municipios e universidades.

Os problemas e as incongruéncias ocorridas a partir da rentincia do Estado brasileiro a
execucdo direta de servigos de saude junto a populacdo indigena, adotando a estratégia de
terceirizacao, logo comegaram a aparecer.

Segundo o ex-diretor do Departamento de Saude Indigena (DESAI/FUNASA), apos o
primeiro ano de implantag¢do das organizagdes conveniadas para executarem os servicos de saude,
jé era possivel identificar que estavam deixando de cumprir os apontamentos propostos nas
legislagdes que regulamentavam a politica publica. Nas palavras do informante:

No6s percebemos que havia muita contradi¢do, total, na condug¢do da politica. Era
totalmente diferenciado da pensada para os distritos [sanitdrios] e seu papel. Porque
o sistema é um Subsistema do Sistema Unico de Sadde, entdo, ela tem que ter uma
condugdo Unica. Entdo, vocé tinha no mesmo distrito duas a trés ONGs atuando de
modo totalmente diferenciado. Isto, ONGs indigenas e ndo indigenas, cada um s6
cuidava do seu. Assim, ndo se articulavam, ndo se integravam, contrario, inclusive, do
Sistema Unico de Sadde. Entdo, esta talvez era uma das coisas mais fortes que a gente
tinha, porque tinha esse entendimento. [...] N6s percebemos, a partir de 2001 e 2002
a gente ja havia percebido isso, mas como nio tinha alternativa, se convivia com isso
(Ex-consultor do PNUD/PRODEAGRO e ex-diretor do DESAI/FUNASA).38

Na andlise desse mesmo informante, esses acontecimentos decorreriam principalmente
por trés razdes: a primeira, porque havia uma desarticulacdo entre as agdes do DSEIs e as
CORE/FUNASA. Essas coordenacdes regionais da FUNASA ndo supervisionavam o
desempenho das organiza¢des que celebraram convénios com a FUNASA para executar a
atencdo basica de satide na area de abrangéncia do DSEI. Dessa forma, essas prestadoras de
servigos sentiam-se “livres” para implantar aquilo que consideravam mais importante. A segunda
razdo relacionava-se as proprias limitacdes dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas que, apos
terem recebido atribuicdo de implantar a PNASPIL, em 1999, ndo foram dotados de maiores

estruturas fisicas (logistica), ou mesmo de novas admissdes de recursos humanos.

37 Entrevista concedida em maio de 2006.
38 Entrevista concedida em maio de 2006.
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O DSEI-Xingu, por exemplo, no ano de 2004 contava com apenas seis servidores do
quadro permanente, oriundos da antiga Fundagdo SESP*” e SUCAM *°, que foram posteriormente
transferidos para a FUNASA*'. Em sua maioria, ndo tinham curso superior; alguns encontravam-
se em vias de solicitar a aposentadoria.*?

Para um dos dirigentes do Projeto Xingu — EPM/UNIFESP, que mantém convénio junto a

FUNASA:

A FUNASA (DSEIs) hoje ndo tem técnicos, todo mundo é consultor ou contratado
pelos municipios e roda muito, entdo, ndo consegue fazer as coisas andarem. Entdo,
tem que ter um corpo minimo de massa critica, de geréncia e de gestdo, ja que o
papel do 6rgao é fazer gestdo. A execucdo pode até ser terceirizada, mas com uma
gestdo que direcione os recursos, que mostre que se executa desse jeito, que
acompanha, avalia, monitora, troca quando nao funciona, mas isso nao acontece.
(Ex-consultor do PNUD/PRODEAGRO e coordenador executivo do Projeto Xingu -
EPM/UNIFESP).43

Uma terceira razdo — talvez a mais importante — observada para que as organizacdes
conveniadas junto a FUNASA se sentissem “autonomas” para escolher a forma de execugdo das

acoOes de saude junto aos grupos indigenas ocorria porque:

95% dos recursos da saide indigena, que era de um montante de R$ 320.000.000,00
por ano, ficavam nas maos das ONGs. [...] 95% desses recursos ficavam nas maos das
ONGs. Entdo, por exemplo, elas adotavam politica diferenciada na compra (remédio,
combustivel, etc.). [...] a ONG recebia os recursos, entdo, ela podia comprar, contratar,
e etc. Entdo, vocé tinha uma confusdo de poder, quem mandava era a ONG, porque
quem tinha o dinheiro era a ONG que, na verdade, era o dinheiro da FUNASA. Entdo,
essa era a primeira contradicdo que existia dentro do servico (Ex-assessor do
PNUD/PRODEAGRO e, ex-diretor do DESAI/FUNASA).4

No ano de 2004, a FUNASA realizou um total de 52 convénios com entidades de direito
privado (empresas de consultoria de RH; fundagdes privadas ligadas a universidades; e

associagdes ligadas a igrejas, a povos indigenas e a categorias profissionais), representando para a

%0 Servico Especial de Satude Publica (SESP) foi organizado dentro do Ministério da Educagdo e Satide em 1942 para cooperar
com o Institute Of Interamerican Affairs, do Governo Americano (Decreto Lei 4.275 — 17/04/1942). Em 1960 o SESP foi
transformado em Fundag@o Servico Especial de Saude Publica (FSESP), vinculada ao Ministério da Satde (Lei 3.750:
11/04/1960). (BRASIL/MS, 2003)

A Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica (SUCAM) foi criada em 1970 através do Decreto n°. 66.623, de 22-5-
1970. Em 1990, o Governo Federal transferiu o acervo e os recursos orcamentarios da SUCAM para a FSESP, que passou a se
denominar Fundacdo Nacional de Satde (FNS), através da Medida Provisoria n°. 151, 15/03/1990. E também autorizou o Poder
Executivo a instituir a Fundagdo Nacional de Satde (FNS), mediante incorporagdo da FSESP e SUCAM (Lei n°. 8.029: 12-04-
1990). (BRASIL/MS, 2003)

! Informagio oral do Chefe do DSEI-Xingu — entrevista concedida em janeiro de 2008.

“No ano de 2007, atuavam na base do Subsistema de Saide Indigena, entre o pessoal de campo e as equipes das sedes dos
distritos, um total de 12.895 pessoas, sendo 1.681 de nivel superior, médicos, enfermeiros, dentistas, nutricionistas, antropologos e
outros, além de 11.214 pessoas de nivel médio, técnicos e auxiliares de enfermagem, técnicos e auxiliares de consultorio dentario,
microscopistas, AIS, AISAN e outros. (CEBRAP, 2009, p. 135 — negrito no original)

* Entrevista concedida em outubro de 2006.

“ Entrevista concedida em maio de 2006.
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autarquia, no decorrer desse ano, gastos de aproximadamente R$120.300,00 (cento e vinte mil e
trezentos reais). (BRASIL/MS- FUNASA, 2008f). No periodo de trés anos (2004 a 2007), foram
desenvolvidos e acompanhados por essa autarquia federal aproximadamente 40 Convénios,
somando valores totais de R$307,5 milhdes de reais e suplementagdes no montante de R$153,1
milhdes (BRASIL/MS-FUNASA, 2008f).

Para exemplificar as contradi¢cdes presentes na implementacdo da PNASPI a partir de
convénios realizados entre a FUNASA e institui¢oes terceirizadas, o interlocutor utiliza-se da
realidade do DSEI-Xingu. Para o ex-gestor do DESAI/FUNASA, os recursos oriundos dos
convénios possibilitavam ao coordenador do Projeto Xingu (EPM/UNIFESP) total autonomia de
compra e pagamento de tudo que envolvia a assisténcia a satde: aquisi¢do — de horas/voo,
combustivel, medicamentos, veiculos (carro, barco), equipamentos, entre outros — e a contratagao
de profissionais de satde e de outras areas para atuar junto aos grupos aldeados. Desse modo, na
opinido do informante, o poder politico para a implementagdo da PNASPI nesse distrito
concentrava apenas no coordenador da instituicdo conveniada.+s

Essa realidade, conforme o ex-agente estatal, criou condigdes para algumas conveniadas

declararem-se autobnomas para implantar a politica de saude em curso:

Porque o governo, através da FUNASA, passava o dinheiro, entdo, chegamos a ter
posicdo de ONGs que chegavam e diziam assim para a gente, isso 14 nos Yanomami
no6s tinhamos muito isso, essa divergéncia de politica, inclusive de salério e de tudo.
Tinha uma ONG de 14, a URIHI, que chegou a falar que: “da FUNASA eu sé quero o
dinheiro, e ndo quero mais nada dela”. Chegaram a falar isso para a gente. Entdo, quer
dizer, ndo existia politica como deveria ser a politica ou a condugdo dela. (Ex-
assessor do PNUD/PRODEAGRO e ex-diretor do DESAI/FUNASA).46

Ainda de acordo com esse informante, mesmo tendo identificado esses graves problemas
na conducdo da PNASPI nos primeiros anos de sua implantacdo, o Governo Federal so
estabeleceu novas regras em suas pactuagdes junto as organizagdes conveniadas a partir de
janeiro de 2004, através da publicacdo da Portaria Ministerial 070/2004 (BRASIL/MS, 2004).
Estabeleceu-se, entre outras coisas, que as aquisigoes de bens duraveis (imdveis, veiculos, barcos,
motor de barco, etc.) e mesmo ndo duraveis, tais como combustivel, medicamentos, passagens,
locagdo de horas/voo, veiculos, entre outros, seriam realizadas somente pela FUNASA.

Para o ex-diretor da DESAI/FUNASA, o mando sobre esses bens devolveu ao Governo

Federal a possibilidade de retomar o “controle politico” sobre a implementacao das politicas de

45 Entrevista concedida em maio de 2006.
“ Entrevista concedida em maio de 2006.
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saude indigena#’. Outro objetivo dessa Portaria (BRASIL/MS - 070/2004) seria responder as
seguidas adverténcias recebidas pela FUNASA do Tribunal de Contas da Unido(TCU)* e da 6
Céamara do Ministério Publico Federal. Esses orgdos fiscalizatorios questionavam a forma dos
gastos realizados pelas terceirizadas ligadas a autarquia e também a propria eficacia das politicas
publicas em saude que estavam sendo implementadas, pois algumas etnias indigenas e entidades
indigenistas continuaram denunciando os descasos e mortes nas aldeias, em decorréncia da falta
de atendimento na saude.

Os questionamentos do TCU concentravam-se especialmente sobre as formas de
utilizacdo dos recursos pelas ONGs terceirizadas junto ao Governo Federal. Elas executavam
aquisicoes de patrimonios (imoveis, veiculos, equipamentos de escritorio, equipamentos
hospitalar e odontoldgicos, etc.) com os repasses recebidos e os registravam — através de notas
fiscais ou registros cartoriais — em nome da instituigdo mantenedora do convénio com a
FUNASA®.

Dessa forma, o ex-gestor governamental, juntamente com outros servidores, elaboraram a
Portaria Ministerial 070/2004, estabelecendo novas regras para a relagdo entre as organizacdes

conveniadas e a FUNASA. Na avaliagdo desse interlocutor:

A portaria 070 colocaria de volta as questdes dos patrimdnios publicos como
responsabilidade do Estado brasileiro. Porque a terra indigena, ela é uma terra que
pertence a Unido, entdo, todo o patrimonio que estiver ali eles tém que pertencer, sdo
patriménios também da Unido. [...] Entdo, essa portaria previa passar as ONGs como
parceiras do processo, atuando de forma complementar, e que o governo assumisse a
conducdo da politica. [...] Entdo, ela tirou das ONGs de fazer as compras de bens
publicos em nome das entidades privadas. Entdo, por exemplo, os carros e todo o
meio de patrimdnio tinham que ser adquiridos pela Unido e ndo poderiam ser
adquiridos pelas ONGs. (ex-assessor do PNUD/PRODEAGRO e ex-diretor do
DESAI/FUNASA).50

Com tal medida, esses dirigentes acreditavam que as organizagdes terceirizadas estariam
impedidas de realizar, com os recursos oriundos dos repasses governamentais, aquisicoes de
automovel, barco, motor, imoveis, combustivel, medicamentos, locagdes, etc., e realizariam
apenas o papel de executoras dos servigos de saide nas areas indigenas.

Todavia, posteriormente a publicacdo da Portaria 070/2004, houve, em vérias regides do

pais, manifestacdes contrarias a implantacdo dessa lei, principalmente por pessoas ligadas as

47 Entrevista concedida em maio de 2006.

48 Ao Tribunal de Contas cabe fiscalizar as contas no ambito do Executivo. Estio previstos atos proprios aos sistemas de
fiscalizagdo, auditoria (tomada de contas, inspegdo e atos decorrentes) e corre¢@o internos a atividade administrativa.

4 Entrevista concedida em maio de 2006

%% Entrevista concedida em maio de 2006
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organizagdes conveniadas a FUNASA. Na opinido do ex-gestor do DESAI/FUNASA, isso
decorreu em razdo de estarem perdendo o poder, com redugdes significativas nos repasses de
recursos governamentais para as acdes de satde junto as aldeias. Esse informante recorda que
nessas manifestagdes ocorreram, por parte dos indigenas, ocupagdes de prédios das
CORE/FUNASA, com o propésito de exigir a revogacao da Portaria.

Para o dirigente do Projeto Xingu — EPM/UNIFESP que, a época da publicagdo da
Portaria 070/2004 atuava em todo Territorio do Xingu prestando servigos de saude nas areas
indigenas, a publicagdo representou uma atitude desnecessaria. Como argumento, o dirigente
afirma: “que a época havia outras legislagdes que estabeleceriam o papel da FUNASA como
gestora”. Em sua opinido: o descontrole sobre a efetivagdo da PNASPI em alguns distritos
ocorreu pela incapacidade dessa autarquia em escolher suas parcerias para a realizagdo dos
convénios”'. Ainda segundo o informante, a Portaria Ministerial provocou uma “convulsio” que
gerou, inclusive, a saida de algumas organizagdes dos convénios mantidos com a FUNASA.
Entre elas, o Instituto Trépicos - sediado em Cuiaba (MT), que mantinha convénio com a
FUNASA para a execugdo de atengdo primaria junto aos Povos indigenas Paresi, Bororo,
Umutina e Nambikwara. E a Associag@o Indigena Urihi, que atuava nas aldeias Yanomamis em
Rondonia.

O administrador do Projeto Xingu — EPM/UNIFESP assegura, ainda, que a Portaria
070/2004 trouxe muita “dor de cabeca” para todos os que atuavam nas agdes de saude indigena.
Conforme o informante, ao concentrar a aquisicdo de horas/voo somente na FUNASA, essa
autarquia, nos primeiros 10 meses do ano de 2005, ndo conseguiu efetivar tal compra, alegando
dificuldades com a burocracia. Com isso, as conveniadas que operacionalizavam agdes no Xingu
ndo conseguiam retirar os pacientes em estado de emergéncia via aérea, causando aos
profissionais de saude e usudrios um verdadeiro “sufoco”. Ainda em sua opinido, decorria como
consequéncia da Portaria, entre outros fatores, a “queda” do chefe do DSEI-Xingu e do Diretor

do Departamento de Satide Indigena - DESAI/FUNASA em Brasilia®.

>'Ex-assessor PNUD/PRODEAGRO e coordenador do Projeto Xingu - EPM/UNIFESP -Entrevista concedida em
outubro de 2006.
*?Ex-assessor PNUD/PRODEAGRO e coordenador do Projeto Xingu - EPM/UNIFESP -Entrevista concedida em
outubro de 2006.
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Para o dirigente da organizagao indigena IPEAX, que assumiu a prestagdo de servigos de
atencdo bdsica nas aldeias localizadas na regido do Alto Xingu a partir de marco 2004, ou seja,

trés meses apos a publicacdo da Portaria 070/2004:

Restringiu muito as acdes das ONGs. Mas acho que, por um lado, por abuso de
algumas ONGs que desviavam esses recursos para outras finalidades, em prejuizo da
atencdo basica. Entdo, de certa forma, foi para tentar coibir isto. Mas, por outro lado,
para nds aqui foi um obstaculo tremendo, porque ficamos dependentes dos recursos
da FUNASA para comprar equipamentos. Por exemplo, nés tinhamos que equipar
todos os postos de saude, o minimo. E ndo tem nenhum posto aqui equipado e nio
tem nem construido. [..] Eu acho que poderia ter outras formas de coibir ou
direcionar os recursos da satude. Entdo, na minha opinido, na Conferéncia [IV
Conferéncia Nacional de Saude Indigena] eu votei para revogar a Portaria (070/2004
- GM/MS), na minha opinido tinha que revogar. (Lideranca indigena Kamayur3, ex-
presidente do CONDISI e coordenador executivo do IPEAX).53

De acordo com um dos agentes estatais responsaveis pela elaboragdo da Portaria, uma das
entidades que se posicionou favoravelmente foi o CIMI - Conselho Indigenista Missionario, que
publicou um documento expressando seu posicionamento. Esse informante aponta, ainda, que,
além de objetivar retomar a condugdo politica sobre os programas de saude implementados pela
FUNASA junto aos Povos aldeados, essa nova legislagdo procurava “resgatar a autonomia do
distrito sanitario”. Para tanto, foi elaborada, no mesmo periodo, uma proposta or¢amentéria para
cada um dos 34 distritos sanitarios do pais. Contudo, mesmo apos sua publicagdo (Portaria MS -
070/2004), os distritos sanitarios permaneceram sem autonomia orcamentaria ¢ administrativa,
continuando, assim, dependentes das CORE/FUNASA.>

Outra determinacdo da Portaria Ministerial 070/2004 que ndo estava sendo cumprida foi
observada no DSEI-Xingu. A organizagdo terceirizada que prestava servi¢os de saude nas aldeias
do Baixo e Médio Xingu - o Projeto Xingu EPM/UNIFESP, recebeu, no convénio realizado para
o periodo de 2007/2008 junto a FUNASA, recursos para serem utilizados na locagdo de
aeronaves e aquisicao de combustivel. Ao ser indagado por este pesquisador por que isso estaria
ocorrendo, ja que havia uma legislagdo impeditiva a esses procedimentos, o chefe substituto do
DSEI alegou que nio saberia responder.”

Na avaliacdo do CEBRAP (2009), a partir das portarias n°. 69/2004 e n°. 70/2004 foram
estabelecidas novas diretrizes da satide indigena e a FUNASA retomou a execucdo direta do

atendimento, reduzindo a participagdo e o papel das organizagdes conveniadas, que passaram a

53 Entrevista concedida em julho de 2006.
54 Ex-assessor do PNUD/PRODEAGRO e ex-diretor do DESAI/FUNASA — entrevista concedida em maio de 2006.
55 Entrevista concedida em janeiro de 2008.
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ter,entre as principais atribui¢des, a contratacdo e a administragdo de pessoal. Vianna (2005:
132),a0 analisar esse cenario, assevera:

Para que a Fundagdo pudesse assumir a maior parte da execugdo das a¢des em
escala nacional, seria necessario que fortalecesse seu corpo de funcionarios, o que
esbarrava, a0 menos no curto prazo, nas formalidades burocraticas impostas pelas
regras da administragdo publica para contratagio de pessoal. E possivel que
advenha dai o fato de ser esta a principal esfera de atuag@o prevista para seguir a
cargo do setor ndo-governamental. No modelo proposto, coube as conveniadas
especialmente a pior parte, a da burocracia da administracdo de pessoal.
(VIANNA, 2005, p. 132).

A bibliografia disponivel® e o levantamento no campo de pesquisa sobre os convénios
entre ONGs e Estado para a execug@o dos servigos de satide em area indigena revela que a opgao
dos gestores da FUNASA por construir tais parcerias resultou ndo s6 no desvirtuamento de
preceitos garantidos nas legislagdes da PNASPI mas, principalmente, em equivocos na forma de
aplicagdo dos recursos repassados pelo Governo Federal, ou mesmo desvios dos repasses
financeiros em atos de corrupgdo, conforme comprovado em operagdes da Policia Federal’’.
Contudo, para as organizacdes indigenas que aceitaram ser prestadoras de servigo para o Estado,
esses problemas somaram-se a outros, o que acarretou consequéncias, talvez maiores do que os
observadas nas demais instituigdes conveniadas.

Ao assumir tal tarefa, essas organizagdes formadas por liderancas indigenas, algumas,
inclusive, com um historico de lutas sociais em defesa dos interesses desses Povos, criaram
grandes expectativas, em suas comunidades®, de terem suas reivindicacdes concretizadas.

Todavia, tornou-se uma tarefa ardua a execucgdo de politicas publicas em satide com projetos

formulados a partir de um ideario de racionalidade técnica, até entdo algo desconhecido para a

% GARNELO, (2003); GARNELO & SAMPAIO, (2003, 2005); GARNELO & BRANDAO, (2003); GARNELO et al (2003);
ERTHAL, (2003); DIEHL et al., (2003); CRUZ, (2003, 2007), entre outros.

3"Uma das mais importantes operagdes da Policia Federal para coibir a corrupgdo de recursos da saude indigena foi denominada
de Operagdo Higeia. Segundo o site oficial do Governo Federal, ocorreu: “Para impedir o desvio de recursos federais em varios
municipios do estado do Mato Grosso, a Policia Federal (PF), em cooperacdo com a Controladoria Geral da Unido (CGU),
deflagrou a operacdo Hygeia. As investigagdes apontam que os 6rgdos publicos e municipios do interior sofreram com crimes de
formacdo de quadrilha, estelionato, fraude em licitagdes, apropriagdo indébita, lavagem de dinheiro, peculato, corrupgdo ativa e
passiva, prevaricagdo, entre outros. Segundo relatorio da CGU, o prejuizo causado aos cofres publicos passa de R$ 50 milhdes e
um dano potencial que pode chegar a R$ 200 milhdes. A operagdo indica a existéncia de trés nucleos criminosos distintos e
independentes, estruturados hierarquicamente e voltados ao desvio e apropriagdo de recursos publicos federais. Estes se
comunicam por meio de um nucleo empresarial que se beneficia direta e indiretamente dos recursos financeiros produzidos com
os crimes”. (PORTAL BRASIL, 2010). Ainda sobre a Operagdo Higeia, no inicio do ano de 2011 o Ministério Piblico Federal
divulgou informagdes que 28 pessoas foram indiciadas e responderdo processos a partir dessa operagdo. (MPF/PR-MT, 2011).

38 Observa-se que o termo “comunidades” é constantemente glosado pelos proprios alto-xinguanos. Provavelmente o uso nio é
puramente “acidental”, mas decorre de uma reapropriagdo politica de um termo frequentemente utilizado pelos agentes estatais -
conforme se demonstra a frente neste trabalho. Sua utilizagdo ao longo do texto ndo representa propriamente a ideia de efetivas
“comunidades” no sentido de uma “comunh@o” de interesses, encobrindo, assim, algumas relagdes e tensdes importantes
presentes no cenario.
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maioria. Pois essas associagdes passaram a lidar com as imposi¢des do DSEI/FUNASA no
cumprimento de programacdes, metas, prazos e orcamentos definidos em planos distritais que em
nada se assemelhavam as suas rotinas administrativas prévias, partilhando da rigidez burocratica
das estruturas de governo e das contradigdes do neoliberalismo, que forgou a adogdao de modelos
de atengdo a saude contrarios aos principios de universalizagdo e de publicizacio do SUS
(GARNELO; SAMPAIO, 2003).

As contradigdes e dificuldades enfrentadas pelas diversas organizagdes indigenas
conveniadas com a FUNASA levaram algumas a sucumbir em dividas e acusagdes de corrupgao
e inoperancia. Dessa forma, muitas foram impedidas de continuar os convénios com a autarquia.
Em alguns casos, como ocorreu no Alto Xingu, permitiu-se que as liderancas indigenas
formassem outra ONG, e continuassem na condi¢ao de executores dos servicos de satude junto as
populagdes aldeadas. (Retoma-se a discussao no item 3.4)

Para um ex-militante da reforma sanitaria e colaborador pelo PNUD, nas discussdes de
formatacdo da Politica Nacional de Atencdo a Saude Indigena (PNASPI), implementada pelo
Governo Federal a partir de 1999, faltou que a FUNASA, nessas “parcerias”, criasse mecanismos
de formagao e capacitagdo para que as organizagdes indigenas tivessem condi¢des de gerenciar os
recursos. Nas palavras do sanitarista:

Essas organizacgoes politicas, estas ONGs indigenas e mesmo algumas indigenistas,
elas sofreram eu acho que foi, assim, um impacto negativo. Pois foram despejados
recursos no inicio, assim, altos recursos para infraestrutura e para a contratagido de
pessoal. E o movimento indigena nio estava preparado ou maduro para isso, maduro
no sentido politicamente até que sim, mas tecnicamente ainda precisava de algumas
coisas. Entdo, acontece hoje e cada vez eu vejo mais que a culpa do ndo bom
funcionamento dos distritos indigenas é jogada nas costas do movimento indigena.
Eu acho que ndo pode fazer isto e é ilegitimo fazer isso, porque eu diria que eles
foram surpreendidos com essa questdo do gerenciamento. (Sanitarista e ex-
coordenador do Projeto PNUD/PRODEAGRO)>?

Opinido similar teve o presidente da COIAB®’sobre os convénios realizados entre a
FUNASA e as organizagodes indigenas. Nas palavras desse lider Apurina:

Isso [convénios realizados com a FUNASA] criou uma tragédia nas organizacdes
indigenas, por exemplo, a gestdo que foi dada para o usudrio, que o préprio usudrio
vai fazer a gestdo da prépria saide, sem uma assisténcia técnica, sem uma assessoria
juridica, né, mexer com recurso governamental é muito perigoso. Entdo, isto deixou

% Entrevista concedida em agosto de 2006.

80 Segundo o site dessa organizacdo: “A COIAB ¢ a maior organizagio indigena do Brasil, tem 75 organiza¢des membros dos
nove Estados da Amazonia Brasileira (Amazonas, Acre, Amapa, Maranhdo, Mato Grosso, Pard, Rondonia, Roraima e Tocantins);
sdo associagdes locais, federagdes regionais, organizagdes de mulheres, professores e estudantes indigenas. Juntas, estas
comunidades somam aproximadamente 430 mil pessoas, o que representa cerca de 60% da populagdo indigena do Brasil”.
(COIAB - Coordenagao das Organizagdes Indigenas da Amazonia Brasileira, 2008 — grifo no original).
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noés, os povos indigenas, fragilizados e brigando entre nés, enquanto o governo tirou
a responsabilidade e jogou a responsabilidade para os préprios indigenas fazerem a
gestdo da saide sem o entendimento. Talvez, nds temos o entendimento, talvez nao,
noés temos o entendimento de como fazer isso. Agora, nés ndo tinhamos era uma
assisténcia que deveriamos ter através do governo. (Lideranca indigena Apurinad -
Amazonas e presidente da COIAB).61

Ainda para o militante:

Hoje no6s estamos penalizados porque varias organizacdes que atuaram
historicamente na Amazdénia brasileira foram extintas em fun¢do da ma execugao,
talvez, do préprio recurso de ndo ser roubo, vamos dizer assim, pelos proéprios
indigenas, coitados. Hoje, estdo enfrentando varios processos e, em funcio da
omissdo do governo de limpar a mao e entregar a situacdo para os indios para eles
fazerem a prépria gestdo, hoje nds estamos penalizados por isso. (Lideranga indigena
Apurina - Amazonas e presidente da COIAB).62

Outro dirigente a fazer critica a opgdo politica do Governo Federal e executada pelos

gestores da FUNASA ¢é o coordenador da Comissio Intersetorial de Saude Indigena - CISI® e

representante dos Povos indigenas no Conselho Nacional de Satde. Na avaliacdo do lider

indigena Truka:

Eu vejo isso como uma forma criminosa, jogar a responsabilidade da saide indigena
na mao dos indios, sem preparar os préprios indios. [..] Criou essa modalidade de
conveniadas para tirar a responsabilidade do Estado. Eu acho que os indios tém a
autonomia em todos os povos, mas nio estavam preparados para assumir a saude
indigena. N6s precisamos preparar para isso, nés ndo precisamos fazer parte da
gestdo executiva das agdes, nos precisamos ainda trabalhar como fiscalizador,
acompanhar as agdes. Ai, sim, nesse processo, nos preparar para futuramente a gente
assumir determinadas execuc¢des. No momento, eu acho que a gente estd cometendo
um pecado em assumir de forma despreparada. E ai, vocé tem problema de prestacdo
de contas, vocé tem problema de fechamento de prestacdo de conta, vocé tem
problema de contratagdo, vocé tem problema de interpretacdo das ac¢des, porque,
porque noés nio estamos preparados para isso, ndo é dizer que ndo estamos
capacitados, mas dentro desse universo que vivemos, nés ainda estamos
despreparados para assumir a execucdo das ac¢des dentro da saide indigena.
(Lideran¢a indigena Trukd - Pernambuco, coordenador da CISI e membro do
Conselho Nacional de Saude).6*

O informante aponta, ainda, que, apos o “fracasso” de algumas organizacdes indigenas

que executavam os servicos de satde terceirizados para a FUNASA, os gestores da autarquia

estavam criando um movimento para criminalizar as liderangas indigenas que haviam atuado

nessas associagdes. Tal dentncia se confirmou em uma nota publicada pela FUNASA, datada de

8! Entrevista concedida em julho de 2010.
62 Entrevista concedida em julho de 2010.
A Resolugio 11, do Conselho Nacional de Satide (CNS), criou a Comissio Intersetorial de Satide do Indio (CISI), com a
atribuigdo principal de assessorar o CNS na elaboragdo de principios e diretrizes de politica governamental no campo da satude

indigena. (CNS, 1991).

% Entrevista concedida em janeiro de 2007.
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21 de novembro de 2007. Ao responder as duras criticas feitas pelo presidente da COIAB em
entrevistas cedidas logo ap6s um encontro de liderangas indigenas de todo o pais, realizado pelo
CIMI em Brasilia, a FUNASA o acusou “de praticar irregularidades na institui¢do, incluindo fuga
aos procedimentos de licitagdes e pratica de agiotagem™®. Ainda segundo essa nota, [...] um
relatério de auditoria independente teria constatado desfalques que ultrapassam R$1 milhdo na
COIAB”.

Em resposta, o presidente rebateu as acusagdes, dizendo que ainda se pronunciaria
oficialmente sobre as denuncias e garantiu integridade em todos os processos realizados. Nas

palavras do lider Sateré¢ Maué¢:

Querem jogar o movimento indigena contra a COIAB. Fui eleito por 95% das
liderancas indigenas da Amazdnia e reeleito no ano passado para trabalhar até 2009.
Minha andlise é de que o movimento indigena ainda precisa de mim. Tenho lutado
pelo movimento, no sentido de buscar politicas publicas e por isso preciso continuar
cumprindo meu mandato. [..] Vou continuar nessa luta. (Lideranca indigena Sateré
Maué - Amazonas e presidente da COIAB).67

Na avaliagdo de alguns lideres aldeados e de alguns indigenistas, no decorrer da
implementacdo da PNASPI, a FUNASA promoveu um intenso processo de cooptacdo de
liderangas indigenas e, consequentemente, esvaziou organizagdes historicas nas lutas sociais em
defesa dos direitos desses Povos.

Tal opinido foi compartilhada por um ex-assessor do PNUD atuante no decorrer da
formatacdo da PNASPI em 1999. Na avaliac¢ao do interlocutor, muitas organizagdes indigenas, no
inicio de sua atuagdo politica em favor dos direitos dos seus grupos, dispersaram-se dos objetivos
iniciais e depositaram suas energias somente no gerenciamento de servigos de satde nos
distritos®.

Esse movimento estd presente também no Distrito Sanitario do Xingu, onde os principais
quadros politicos do movimento indigena, inclusive os atuais conselheiros, atuam como
servidores do Distrito Sanitario, ou como funciondrios das conveniadas, seja na associacao
indigena IPEAX ou no Projeto Xingu gerido pela EPM/UNIFESP.

Além desse fato no DSEI-Xingu, tem-se observado que foram extintas algumas

organizacdes indigenas da regido Amazodnica que realizaram convénios junto a FUNASA para

65 AGENCIA BRASIL, 2007.
% AGENCIA BRASIL, 2007.
7 AGENCIA BRASIL, 2007.
%8 Sanitarista e ex-coordenador do PNUD/PRODEAGRO - Entrevista concedida em agosto de 2007.
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prestar a assisténcia a saide em suas aldeias e, posteriormente, foram descredenciadas pela
autarquia, entre elas a UNI-ACRE (Unido das Nagdes Indigenas do Acre e Sul do Amazonas) e a
CUMPIR (Coordenacao da Unido dos Povos Indigenas de Rondonia, noroeste do Mato Grosso e
sul do Amazonas)®.Outras associagdes, como a OPIMP (Organizagdes dos Povos Indigenas do
Médio Purus) e a CIVAJA (Conselho Indigena do Vale do Javari - Amazonas) “[...] tiveram
muitos problemas, mas estio conseguindo se rearticular e retomar suas atividades”.”

Outra organizacao que enfrentou dificuldades para se manter, em razdo dos antigos
convénios com a FUNASA, foi a COIAB - Coordenagdo das Organizagdes Indigenas da
Amazonia Brasileira. De acordo com nota publica, a organizacdo, fundada em 19 de abril de
1989, contava com aproximadamente 75 organizagcdes membros oriundas de nove estados, em
2008. Entretanto, o tempo de militdncia e o seu expressivo numero de organizacdes filiadas nao
evitaram que a entidade, por problemas na justi¢a trabalhista decorrentes de contratos com a
FUNASA deliberasse, em reunido da diretoria, a venda de sua sede propria’".

Mesmo assim, t€ém-se interpretacdes antagdnicas sobre as novas relagdes estabelecidas
entre o Estado brasileiro e os povos indigenas. Para o diretor do Departamento de Satide Indigena
da FUNASA: “Essa autarquia é a grande responsavel pelo fortalecimento e capacitagdo das
liderancgas indigenas e, consequentemente pela organiza¢do desses grupos em suas lutas
reivindicatérias .

Ao concluir este item, ¢ importante ressaltar que a implantacdo da PNASPI, a partir de
1999, ocorreu em um contexto de “[...] redefini¢do do papel do Estado, que deixa de ser o
responsavel direto pelo desenvolvimento econdmico e social pela via da producdo de bens e
servigos, para fortalecer-se na funcao de promotor e regulador desse desenvolvimento” (BRASIL,
1997, p. 9). O movimento denominado Reforma do Estado — que consistia na transferéncia de
responsabilidades para a sociedade civil — encontrou na nova politica publica de satde indigena a
ser implementada o cendrio perfeito para transferir responsabilidades para a sociedade, no caso os

grupos aldeados, incorporando-os, através de projetos organizados via ONGs, dentro da estrutura

autarquica da FUNASA.

$COIAB - Coordenagio das Organizagdes Indigenas da Amazonia Brasileira, 2008.

COIAB - Coordenagio das Organizagdes Indigenas da Amazonia Brasileira, 2008.

"'Nessa nota, informa-se ainda que a direcio da Organizagiio tem pleiteado, através de empréstimo, um espago junto ao Governo
do Estado do Amazonas para o funcionamento da nova sede da entidade.(COIAB - Coordenagdo das Organizac¢Ges Indigenas da
Amazonia Brasileira, 2008).

72 Ex-chefe do DSEI/MS e atual diretor do DESAI/FUNASA - Entrevista concedida em outubro de 2007.
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Dessa maneira, utilizando-se do instrumento denominado pactuagdo, o Governo Federal
conseguiu “captar” diversas organizagdes indigenas, indigenistas e outras —algumas, inclusive,
com um histérico de lutas sociais em defesa dos interesses desses Povos — transformando-as em
instituigdes terceirizadas de prestagcdo de servigos, no caso, para executar atividades preventivas e
curativas na populacdo indigena aldeada. Por outro lado, deve-se salientar que tal movimento
governamental pode, especialmente entre os povos indigenas — ansiosos por se tornarem
protagonistas do seu proprio caminho, ocupar novos espacos de poder e, talvez, solucionar
antigas reivindicagdes — o terreno fértil para concretizar tais parcerias.

Os problemas para o Estado, por renunciar a execugdo direta dos servigos de saude, logo
comecaram a aparecer. Decorreram principalmente da falta de recursos humanos, inclusive com
formacao técnica nas Coordenagdes Regionais da FUNASA e nos DSEIls, para acompanhar e
avaliar a efetivacdo dos servigos contratados, ou seja, exercer o novo papel de “promotor” e
“regulador”. No contexto, os recursos humanos disponiveis, em sua maioria contratados por
administragdes municipais e instituicdes conveniadas e colocados sob a coordenacao dos DSEIs -
que também se subordinam aos seus contratantes com as inconveniéncias do duplo comando. No
quadro disposto abaixo, mostram-se as estratégias de contratagdo de recursos humanos para a

implementagdo da PNASPI em todo o pais.

FIGURA 2.1.1 - Quadro demonstrativo das estratégias de contratacio de recursos
humanos para o Subsistema de Satide Indigena — SSI/FUNASA.

Categoria Profissional Funasa SAS/MS | Conveniada | Municipio | Outras Total
Nivel Superior 129 860 570 120 2 1.681
Nivel Médio+ AIS e AISAN 1.188 4.940 4.223 726 168 11.214
Total 1.317 5.800 4.793 846 170 12.895
Percentual 10,2 % 44,9 % 371 % 6,5 % 1,3% 100 %

Fonte: (CEBRAP, 2009)

Na leitura dos dados dispostos, evidencia-se a dependéncia da aplicagdo de incentivos a
assisténcia a saude e de convénios para a manutencdo de aproximadamente 88% do corpo

funcional do Subsistema de Satide Indigena. Diante do quadro, os técnicos do CEBRAP avaliam
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que: “[...] uma organizagdo tdo dependente de terceiros para se manter funcionando € muito
vulneravel em sua subsisténcia podendo ter sua missdo fatalmente comprometida”.(CEBRAP,
2009, p.139)

Pari passu com essas limitagdes, tém-se organizagdes terceirizadas capitaneadas com
montantes de recursos publicos oriundos dos convénios com a FUNASA que se sentiram
“autobnomas” para escolher a forma de execucao das a¢des de saude junto aos grupos indigenas.
Tal independéncia, inclusive, fez com que algumas conveniadas se desobrigassem da adogdo de
normas técnicas — consolidadas no sistema de satde publica — ao prestarem informagdes nos
relatorios @ FUNASA. Isso foi observado também por Garnelo e Brandao (2003), apos avaliar as
atividades desenvolvidas pelas entidades terceirizadas com a FUNASA para os DSEIs do Rio
Negro, Médio Solimdes, Alto Solimdes, Manaus, Parintins, Médio Purtas e Javari, todos no
estado do Amazonas. Os autores anotaram que:

Nos planos distritais de 2000, 2001, encontramos quadros de monitoramento e
avaliacdo de atividades ordenados segundo uma légica epidemioldgica como, por
exemplo, a previsdo de se avaliar o indice de mortalidade infantil, mortalidade
materna, percentual de nascidos vivos de baixo peso, incidéncia de tuberculose,
etc. Entretanto, nos relatorios das conveniadas enviados ‘a Coordenacdo Regional
do Amazonas ndo encontramos informagdes sobre o desempenho obtido em
relacdo a estes indicadores de avaliagdo. Tal situagdo parece indicar que, embora
previstos, ndo existem mecanismos ativos de avaliacdo do desempenho das
convenentes nessa dimensao da programagdo. (GARNELO; BRANDAO, 2003, p.
251-252).

Perceberam, ainda, que os diagnosticos em alguns relatérios eram “notavelmente
imprecisos”. Alguns dados “[...] oriundos de documentos oficiais, ndo permitem analises
epidemiolodgicas consistentes, pois ndo estdo notificados por grupo etario e ndo seguem a CID —
10, ndo havendo caracterizacdo precisa do tipo de agravo, em geral designado por um termo
genérico com “DST” ou “verminoses”. (GARNELO; BRANDAO, 2003, p. 251-252 — aspas no
original)

Os autores, concordando com Rattner (1996 — apud: GARNELO; BRANDAO, 2003, p.
252), postulam:

[...] normas técnicas podem ser seguidas ou contestadas, mas elas representam
informagdes cientificas testadas e validadas, reconhecida como capazes de
viabilizar comparagdes entre diferentes realidades. Portanto, ndo deveriam ser
pura e simplesmente ignoradas por dirigentes e executores de agdes basicas de
saude.
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De fato, a auséncia do Estado colocou em risco alguns preceitos que norteiam a PNASPI,
como também a propria conducdo da politica publica por parte do Governo Federal, além de
outros problemas, como a perda de patrimonios e desvios de recursos. Outro risco no movimento
de reducao das responsabilidades do Estado e sua transferéncia para a sociedade civil, com vistas
a reduzir o custo do setor publico estatal, ¢ que seu distanciamento da execucgdo pode criar uma
percepgao nos usuarios de que a assisténcia recebida resultaria de uma agdo particular, como um
favor exercido por um terceiro, perdendo-se a nogéio de direitos sociais. (MAGALHAES, 2001).

Para alguns grupos aldeados que aceitaram realizar uma “[...] pactuagdo, assimétrica e
aparentemente desvantajosa, entre o poder publico e o movimento indigena” (GARNELO;
SAMPAIO, 2005, p. 1220), as consequéncias, pela avaliagdo de alguns lideres, foram “uma
tragédia nas organizagdes indigenas”, e deixaram os “povos indigenas fragilizados e brigando
entre nds, enquanto o governo tirou a responsabilidade e jogou a responsabilidade para os
proprios indigenas fazerem a gestdo da saude sem o entendimento””. Ainda como dado de
realidade, o que se tem no cendrio sdo varias organizagdes indigenas com um histérico de lutas
sociais em defesa dos interesses dos Povos Indigenas, a partir do “fracasso” das parcerias,
sucumbindo em dividas e acusa¢des de desvios de recursos e inoperancia. Com isso, os dirigentes
das organizagdes — tidos até entdo por seus grupos como lideres legitimos — tornaram-se réus em
processos movidos pelos 0rgdos publicos fiscalizatorios, ou mesmo por empresas prestadoras de
servicos e trabalhadores que atuaram para as instituigoes.

Como se essas questdes ndo fossem suficientemente desgastantes para os lideres sociais,
ainda houve, por parte de alguns gestores da FUNASA, a utiliza¢do da estrutura da autarquia para
denegrir e perseguir publicamente militantes do movimento social indigena que lhes dirigiram
criticas.

Entender as razdes que motivaram a aceitacdo dos caciques e demais lideres das aldeias
do Alto Xingu em construir “parcerias” com o Estado — através de uma ONG, tornando-se,
portanto, prestadores de servigos de saude dentro de suas areas de moradia — e discutir os dilemas
e conflitos presentes no movimento constituiram-se tarefas da pesquisa e encontram-se
desenvolvidas mais a frente no texto (item 3.4).

Além dos convénios realizados junto as instituicdes terceirizadas para executar a Politica

Nacional de Atencao a Satde Indigena - PNASPI, notou-se que o Governo Federal passou a

73 Lideranga indigena Apurini — Amazonas e presidente da COIAB - Entrevista concedida em julho de 2010.
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recorrer também - principalmente a partir de 2005 - as prefeituras municipais, realizando repasses
fundo a fundo através da Secretaria de Atengdo a Satde (Ministério da Satde) do “Fator de
Incentivo para a Assisténcia Ambulatorial, Hospitalar e de Apoio Diagnoéstico para a populagao
indigena”. As secretarias municipais de saude localizadas no entorno da Terra Indigena do Xingu,
por exemplo, tiveram, em apenas trés anos (2004-2007), acréscimos de mais de 1.230% nesses
repasses. Com esses novos aportes financeiros por parte do Governo Federal, as Secretarias de
Saude, juntas, receberam no ano de 2007 mais recursos do que as institui¢des terceirizadas
(EPM/UNIFESP e o IPEAX) responsaveis pela execugdo dos servicos de saude nas areas
indigenas. As questdes envolvidas nessas parcerias estabelecidas entre Ministério da Saude,
Fundacdo Nacional de Saude e prefeituras da regido do Xingu sdo desenvolvidos no item

seguinte do texto.
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2.2 - O Governo Federal e os repasses do fator de incentivo a atenc¢io a saude

indigena para os municipios

A assisténcia médica dos povos aldeados no Territorio do Xingu, desde 1965, era
executada pelas equipes da Escola Paulista de Medicina, atual UNIFESP (EPM/UNIFESP).
Entretanto, a partir de 2004, a instituicao passou a dividir a responsabilidade com a associagao
indigena IPEAX. Os servigos de atenc¢ao basica nas regides compreendidas como Médio e Baixo
Xingu continuaram sob a direcdo da EPM/UNIFESP, e as populacdes da regido do Alto Xingu
passaram a ser assistidas pela organizacgao indigena [IPEAX.

Para dar conta de prestar tais servigos de satde, no ano de 2007 a EPM/UNIFESP recebeu
um valor de aproximadamente R$3.200.000,00 (trés milhdes e duzentos mil reais) e a associagdo
indigena IPEAX, um valor de R$2.230.000,00 (dois milhdes e duzentos e trinta mil reais). Juntas,
as organizagdes conveniadas receberam o valor de aproximadamente R$5.430.000,00 (cinco
milhdes e quatrocentos e trinta mil reais).”®

Nesse contexto, as prefeituras localizadas na regido do Xingu, desde antes da implantagao
da PNASPI, historicamente tiveram um papel secunddrio em prestar servigos de assisténcia a
saude dos grupos aldeados. Segundo relatérios dos profissionais ligados a Escola Paulista de
Medicina/UNIFESP, em 1999, os hospitais publicos ou conveniados do SUS localizados nas
cidades proximas das aldeias xinguanas, como o Hospital PROSANI, em Canarana (MT) ¢ o
Hospital Regional do Médio Araguaia, em Agua Boa (MT), distante 90 km de Canarana, s6 eram
acionados diante dos casos de média e alta complexidade. Os pacientes indigenas eram acolhidos
da mesma forma que os demais municipes que buscavam atendimento médico.”

Os relatorios informam que ambos os hospitais tinham pouca resolutividade, além de
apresentar outras limitagdes: dificuldades de adaptagdo dos servigos municipais de saude para as
populacdes indigenas; “Algumas distor¢des do SUS estdo claramente manifestas, como a
insisténcia dos hospitais conveniados na cobranca de determinados procedimentos
(ultrassonografia, radiologia, fornecimentos de determinados medicamentos mais caros, fraldas
descartaveis e outras exigéncias).”’®
Todavia, os estorvos para a insergdo dos usudrios indigenas no Sistema Unico de Satide

ndo limitaram somente aos hospitais. No relatorio do Projeto Xingu — EPM/UNIFESP, também

7 Dados fornecidos pelos gestores do DSEI-Xingu em janeiro de 2008. )
> UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO — DISTRITO SANITARIO XINGU, 1999.
S UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO — DISTRITO SANITARIO XINGU, 1999.
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constam as dificuldades de garantir consultas e exames laboratoriais junto as prefeituras
localizadas na regido.”’

O relatorio informa, ainda, que nesse mesmo periodo, o DSEI-Xingu encaminhou para a
CORE/FUNASA uma solicitacdo de credenciamento especial do Hospital PROSANI, em
Canarana e o Hospital Regional do Médio Araguaia, em Agua Boa, para receberem o Fator de
Incentivo para Assisténcia Ambulatorial, Hospitalar e de Apoio Diagndstico a Populagdo
Indigena junto ao Fundo Nacional de Saude (Ministério da Saude).”

De acordo com a PNASPI, a fim de garantir para as populagdes indigenas a cobertura de
agoes e servigos do SUS em qualquer nivel (primario, secundario e terciario), o Ministério da
Saude, por meio da Secretaria da Atencao a Saude (SAS/MS), instituiu diversos incentivos. Entre
eles, criou o “Fator de Incentivo para a Assisténcia Ambulatorial, Hospitalar e de Apoio
Diagnéstico para a Populacao Indigena”, para as instituigdes hospitalares “[...] que consideram as
especificidades da assisténcia a saude das populagdes indigenas e que oferegam atendimento a
populacdo indigena, em seu proprio territorio ou regido de referéncia”. (BRASIL/MS, 2002: 38-
39)

Dessa maneira, o valor do fator de incentivo hospitalar incidiu sobre os procedimentos
pagos por meio do Sistema de Informagio Hospitalar do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS). O
pagamento do fator de incentivo foi feito por meio de percentuais, definidos pela SAS, para
servigos prestados a populacdo indigena, no limite de até 30% das Autorizacdes de Internacao
Hospitalar (AIH) aprovadas (BRASIL/MS, 2002: 38-39).

Nos anos seguintes, apds o credenciamento dos hospitais citados acima junto ao Fundo
Nacional de Saude (FNS/Ministério da Saude), as instituigdes responsaveis pela assisténcia a
saude da populagdo aldeada na regido — o Distrito Sanitario Especial Indigena do Xingu,
juntamente com as conveniadas EPM/UNIFESP e a associacdo indigena IPEAX, passaram a
negociar diretamente com as geréncias dos estabelecimentos hospitalares. Com isso, as
prefeituras municipais da regido foram cada vez menos acionadas.

Entretanto, desde 2000, os municipios localizados no Xingu recebem, além do
financiamento do SUS — para a populacdo indigena aldeada nesse Territério — um incentivo, que
resultou da mesma proposta estabelecida para as instituicdes hospitalares. Dessa forma, a fim de

garantir para as populacdes indigenas a cobertura de acdes e servicos do SUS em qualquer nivel,

" UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO — DISTRITO SANIT/:XRIO XINGU, 1999.
8 UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO — DISTRITO SANITARIO XINGU, 1999.
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0s municipios, assim como ja ocorria com alguns hospitais, passaram a receber, através da
Secretaria de Aten¢do a Saude do Ministério da Saude, o “Fator de Incentivo de Atencdo Basica
aos Povos Indigenas para as A¢des e Procedimentos de Assisténcia Bésica de Satde”. Com esses
recursos, 0s municipios poderiam cobrir as despesas com a contratacdo de agentes indigenas de
satde e de equipes multidisciplinares de saude atuantes no contexto das aldeias.”

O incentivo, repassado mensalmente as prefeituras municipais que contavam com
populagoes aldeadas em seu territorio, era relativamente baixo, se comparado a outros incentivos
repassados pelo Ministério da Saude através do Fundo Nacional de Satde para o Fundo
Municipal de Satude. Porém, a partir do primeiro semestre de 2005, o Governo Federal, através da
transferéncia fundo a fundo, elevou expressivamente os valores dos incentivos. De acordo com o
diretor do DESAI/FUNASA, havia expectativas quanto a elevagcdo dos repasses: “Com estes
recursos, os municipios poderdo refor¢ar e ampliar o numero de equipes de saude que realizam
o atendimento diretamente nas aldeias*

Segundo dados divulgados por esse gestor, o Ministério da Satide, em junho de 2005,
contava com 287 municipios em todo o pais recebendo o fator de incentivo para desenvolver
servigos de assisténcia basica junto aos povos indigenas, o que demandava a essa autarquia um
dispéndio anual proximo a R$74.000.000,00 (setenta e quatro milhdes de reais) *'. Um pouco
mais de dois anos depois do antincio, em outubro de 2007, o Ministério apresentou novos dados
sobre os repasses de incentivos. Houve a inclusdo de 82 novos municipios, totalizando 369 entes
beneficiados. Os custos totais destes repasses ja eram de aproximadamente R$175.000.000,00
(cento e setenta e cinco milhdes de reais).*

Na regido da Terra Indigena do Xingu, até o ano de 2004, apenas sete municipios
recebiam tais incentivos do Ministério da Satde: Canarana (MT), Gaucha do Norte (MT),
Marcelandia (MT), Paranatinga (MT), Queréncia (MT), Feliz Natal e Peixoto do Azevedo (MT).
Juntos, os administradores desses entes federativos fizeram jus a um valor de aproximadamente
R$699.720,00 (seiscentos e noventa e nove mil e setecentos e vinte reais). No ano seguinte, dois

novos municipios foram incorporados ao Programa: Sao Jos¢ do Xingu (MT) e Sinop (MT). No

BRASIL/MS Lei n° 9.836/1999.

89CNM, 2005 (Diretor do DESAI/FUNASA - Entrevista concedida em 09/06/2005 a agéncia CNM).

81 0 valor exato dos gastos no referido ano é de R$74.665.255,00 - Fonte: CEBRAP (2009, p. 151)

82 Dados divulgados em discursos proferidos pelo diretor do DESAI/FUNASA no evento de assinatura da Portaria 2656 em 17 de
outubro de 2007 — Auditorio da FUNASA — Brasilia/DF. O valor exato ¢ R$175.948.668,00. No mesmo ano a FUNASA investiu
na implementagdo da PNASPI o valor de R$328.257894,38. Portanto, o investiu-se em politica sanitaria para a populagdo
indigena nesse ano um total de R$504.206.562,38. Fonte: (CEBRAP, 2009, p.151).
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entanto, o que chamou a aten¢do nao foi a inclusdo de novos municipios no programa de
incentivo, mas o aumento dos valores dos repasses para os municipios do entorno da TIX.
Através de transferéncia fundo a fundo, a Secretaria de Ateng¢do a Satde (SAS/Ministério da
Saude) elevou os repasses aos municipios xinguanos para aproximadamente R$4.590.990,00

(quatro milhdes, quinhentos e noventa mil, novecentos € noventa reais).

FIGURA 2.2.1 — Mapa da Bacia hidrografica do Xingu e os municipios onde se localiza a
Terra Indigena Xingu
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A tendéncia de elevag¢do no repasse dos recursos persistiu nos dois anos seguintes. Em
2007, os municipios receberam, juntos, o montante de aproximadamente R$8.549.400,00 (oito
milhdes, quinhentos e quarenta nove mil e quatrocentos reais) de incentivos para desenvolverem
servicos de assisténcia basica junto aos povos indigenas aldeados na regido, ou seja, um
acréscimo perto de 1.230%.Abaixo, demonstram-se esses acréscimos por municipio beneficiado.
FIGURA 2.2.2 — Quadro com valores de repasses realizados ano a ano (2004-2007) pela

SAS/MS do fator de incentivo para desenvolverem servicos de assisténcia basica junto aos
povos indigenas.

Cidades 2004 2005 2006 2007
Canaranas3 46.550,00 1.144.860,00 1.637.800,00 1.721.400,00
Gaucha do Norte 3.500,00 449.700,00 709.200,00 763.800,00
Marcelandia 3.500,00 409.200,00 306.000,00 186.000,00
Paranatingas+ 351.030,00 1.049.850,00 1.354.400,00 1.368.000,00
Queréncia 7.140,00 487.920,00 759.200,00 814.200,00
Sao José do Xingu 0,00 196.500,00 1.378.200,00 1.870.800,00
Feliz Natal 3.500,00 3.360,00 4.000,00 4.200,00
Peixoto Azevedoss 284.500,00 321.600,00 493.000,00 526.200,00
Sinop 0,00 528.000,00 1.215.200,00 1.294.800,00
Total 699.720,00 4.590.990,00 7.857.600,00 8.549.400,00

Fonte: BRASIL/MS (Ministério da Saude - Fundo Nacional de Saude) 2004 - 2007. Transferéncia fundo a fundo:
Secretaria de Atengdo a Satde/Ministério da Satde para Secretarias Municipais, 2004; 2005; 2006; 2007.

Até o segundo semestre de 2010, a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas (PNASPI) foi regulamentada pelas Portarias do Ministério da Satude n°® 254, de 31 de
janeiro de 2002 e 070/GM de 20 de janeiro de 2004. Elas fazem parte da Politica Nacional de
Saude, de acordo com as determinagdes da Lei Orgénica da Satde e da Constituicdo Federal, que
reconhecem aos povos indigenas suas especificidades étnicas e culturais e seus direitos

territoriais. Essas propostas foram regulamentadas inicialmente pelo Decreto Presidencial n°

8 Segundo informagdes do Ministério da Satde, o municipio de Canarana (MT) também deve prestar assisténcia médico-
hospitalar para o grupo étnico Xavante pertencente ao DSEI de mesmo nome. No entanto, os usudrios dessa etnia preferem
demandar esses servigos nos municipios de Barra do Gargas (MT), Xavantina (MT), e Agua Boa (MT). (BRASIL/MS 2001a)
#Segundo informagdes do Ministério da Saude, o municipio de Paranatinga (MT) também deve prestar assisténcia médico-
hospitalar para os grupos étnicos pertencentes aos DSEIs Cuiaba e Xavante. (BRASIL/MS, 2001a)

8Segundo informagdes do Ministério da Saude, o municipio de Peixoto de Azevedo (MT) também deve prestar assisténcia
médico-hospitalar para os grupos étnicos pertencentes ao DSEI Kayapd. (BRASIL/MS, 2001a)
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3.156, de 27 de agosto de 1999, que dispde sobre as condi¢des de assisténcia a satide dos povos
indigenas e pela Lei n® 9.836, de 23 de setembro de 1999, que estabeleceu o Subsistema de
Atencdo a Saude Indigena no &mbito do SUS (BRASIL/MS, 2002: 05).

As legislacdes que regulamentam a PNASPI orientam que a atengdo a satde dos povos
indigenas deve ser prestada por meio do Subsistema de Atencao a Satde Indigena — componente
do SUS, desenvolvido pela FUNASA através dos distritos sanitdrios especiais indigenas e as
respectivas instituicdes conveniadas pela autarquia. Nesses documentos, os municipios aparecem
como institui¢des a “[...] atuar complementarmente, considerando que a populagdo indigena esta
contemplada nos mecanismos de financiamento do SUS” (BRASIL/FUNASA - 254/2002). De
acordo com a Portaria 070/2004, divulgada mais recentemente pelo Ministério da Satide™, essas
acOes de atencdo a saude indigena serdo executadas de forma complementar pelos municipios,
apos: “definidas no Plano Distrital de Satde Indigena” (BRASIL/MS - 070/2004).

Dessa forma, as normativas publicadas para a vigéncia da PNASPI nao explicitam como
deve ocorrer a “complementaridade dos municipios” para com as populagdes indigenas na area
de saude. Mesmo na Portaria 070/2004 (BRASIL/MS, 2004), a indefini¢do se mantém, uma vez
que o Plano Distrital de Satde Indigena ¢ construido e aprovado em uma instancia deliberativa
que abrange apenas o distrito sanitario especial indigena. Assim, esses Planos ndo tém aparatos
legais para exigir seu cumprimento por parte dos executivos municipais.

Contudo, mesmo diante da “indefinicdo do papel dos municipios dentro da PNASPI”, o
Governo Federal elevou significativamente, nos tltimos anos, os valores de recursos repassados
as prefeituras municipais que tém populagdes indigenas em seu territorio, para o desenvolvimento
de acdes de saude junto aos Povos aldeados. Na regido do Xingu, por exemplo, as prefeituras
municipais receberam do Ministério da Saude, em 2007, aproximadamente R$8.549.400,00 (oito
milhdes, quinhentos e quarenta nove mil e quatrocentos reais),®” valores superiores aos geridos
pelas duas organizagdes conveniadas responsaveis pela execugdo dos servicos de saude indigena
na regido, a EPM/UNIFESP e o IPEAX — que, juntas, receberam em 2007 aproximadamente

R$5.430.000,00 (cinco milhdes, quatrocentos e trinta mil reais).

8Pportaria N° 070/GM em 20 de janeiro de 2004 — “Aprova as diretrizes da Gestdo da Politica Nacional de Atengdo a Saude
Indigena”. (BRASIL/MS, 2004).

87 Perfazem esses recursos os valores repassados pela Secretaria de Atengdo a Saude - SAS, do Ministério da Satide, aos hospitais
conveniados localizados na regido do Parque Nacional Indigena do Xingu — através da alinea Incentivo para a Assisténcia
Ambulatorial, Hospitalar e de Apoio Diagndstico a Populagdo Indigena (IAPI) — que, em 2007, foi de aproximadamente
R$351.492, 00 (trezentos e cinquenta e um mil e quatrocentos e noventa e dois reais). Fonte: MINISTERIO DA SAUDE:
FUNDO NACIONAL DE SAUDE (consulta de pagamentos: transferéncia fundo a fundo), 2007.
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Esse fato, seguramente, coloca esses municipios xinguanos em um novo patamar de
importancia dentro do quadro mais geral da assisténcia a saide indigena na regido.
Consequentemente, cria novos desafios de investigagdo a esta pesquisa — que, inicialmente,
objetivava entender o processo de implementacdo do DSEI-Xingu, identificando as dificuldades,
os conflitos e as convergéncias existentes entre os diversos atores sociais ligados as organizagdes
indigenas, FUNASA, Escola Paulista de Medicina/UNIFESP e outros, no processo de
implantacdo e funcionamento do Distrito Sanitario Especial Indigena. A pesquisa também incluia
apreender como as liderangas indigenas da regido, através da criagdo de uma ONG, conseguiram
garantir, a partir de 2004, o “controle” sobre a gestdo e a execucdo dos servigos de saude em suas
populacdes aldeadas. Apds a exposicao dos fatos, tornam-se tarefas deste trabalho, ainda,
compreender como ocorre a aplicagdo dos recursos recebidos pelas prefeituras xinguanas para a
assisténcia a saude das populagdes da regido e entender de que mecanismos de participagdo os
militantes indigenas xinguanos tém se utilizado para interferir nos gastos e na aplicacdo dos
repasses oriundos da SAS/MS.

Porém, anterior a essa discussdo, busca-se, ainda que de forma breve, historiar como os
municipios brasileiros tornaram-se os principais executores dos servigos de saude dentro do
Sistema Unico de Satide (SUS). Posteriormente, apresenta-se sucintamente como os municipios
localizados na regido da Terra Indigena do Xingu caracterizaram-se em seu processo de formagao

e quais estruturas de saude esses entes federativos disponibilizam para os seus municipes.
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2.2.1- A descentralizacio do Estado brasileiro e a municipalizacdo da saide: um

breve historico

No Brasil, segundo Miiller Neto (1991), a “questdo municipal” ¢ bastante antiga ¢ vem
suscitando debates ha algumas décadas, até mesmo antes da configuragao do Estado brasileiro no
ambito republicano e federativo, em 1889. Porém, foi dentro da conjuntura autoritaria vivenciada
no pais nos anos 1970/80 que grupos de oposi¢do comegaram a repensar a relacao entre Estado e
Sociedade, repensando a propria estrutura do Estado.

No campo das politicas sociais, a ideia de descentralizagdo, a0 mesmo tempo em que
surgiu associada a ideia de democratizacao do Estado, “[...] brotou da critica ao padrdo de
protecdo construido pelos governos autoritarios: hipercentralizacdo, institucionalmente
fragmentado e iniquo do ponto de vista dos servigos e beneficios distribuidos” (ALMEIDA,
1996, p.17). De acordo com a autora, houve uma “[...] percep¢ao oposicionista dominante na
época, a descentralizagdo era condicdo para o aumento da participagdo, ambas compunham uma
utopia democratica cujo horizonte era o autogoverno dos cidadaos” (ALMEIDA, 1996, p. 17).
Ainda para a autora, a descentralizacdo ¢ “[...] concebida como instrumento de universalizacdo do
acesso ¢ do aumento do controle dos beneficiarios sobre os servigos sociais”. (Idem).

Posterior a primeira fase de oposi¢do radical a institucionalidade, a proposta de
descentralizagdo expressa-se na municipalizagdo e reivindica, além da transferéncia de fungdes
administrativas (competéncias e atribui¢des) e de recursos financeiros, a transferéncia de poder
decisorio para o nivel local, visando a democratizar o processo de tomada de decisdes através da
incorporacao de diferentes grupos de interesse no ambito do Estado.

A Constituicdo Federal de 1988, ao criar uma estrutura politica que comporta as trés
esferas autonomas de poder (art. 18), configurou o processo de descentralizacdo do Estado.
Muller Netoavalia que a atual Constituigdo altera as normas e regras centralizadoras implantadas
pelo Poder Autoritario, distribuindo melhor as competéncias entre o Poder Central e os poderes
regionais (Estados) e locais (Municipios), inclusive no tocante aos recursos, através da reforma
Tributaria, devolvendo, assim, a autonomia e a participagdo nas decisdes a essas instancias

(MULLER NETO, 1991).

O processo de descentralizagdo confirmado na Carta Magna de 1988 decorre do conceito
de federalismo como modelo de organizagdo politica do Estado e uma exigéncia da pratica desse

mesmo federalismo para a efetivagdo da democracia e da justica social. Carvalho e Santos (1995)
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assim se expressam: ‘“Poder-se-ia afirmar, sem nenhuma conotagdo retérica e com todo o
potencial significativo da frase, que nada sera autenticamente nacional se ndo passar pelo

meridiano do municipio”. (CARVALHO; SANTOS, 1995, p. 289).

Na consideragdo de Jovchelovitch (1993), nesse contexto o municipio ¢, de fato, a
entidade politico-administrativa que oferece melhores condi¢des para a pratica da participagdo
popular na gestdo da vida publica. “[...] A esséncia do governo local reside em ser a autoridade
que esta mais perto das necessidades e reivindicagdes da populagdao” (JOVCHELOVITCH, 1993,
p. 35). Porém, a autora lembra, ainda, que a municipalizagdo deve envolver tanto a prefeitura
como as organizagdes representativas da sociedade civil em articulagdo conjunta, na busca do
melhor equacionamento da prestagao de servigos.

Pari passu com a construcdo de um sistema federativo que fortaleceu o poder local,
ocorreu na mesma Constituigdo Federal de 1988 a consolidacdo juridico-legal da reforma
sanitaria brasileira. De acordo com Merhy e Queiroz (1993), a partir de 1977, quando se estendeu
o atendimento de urgéncia a qualquer individuo, previdencidrio ou ndo, os chamados "estouros"
or¢amentarios no sistema previdenciario passaram a ocorrer com maior frequéncia, acentuando a
urgéncia de se imprimir uma maior racionalidade ao sistema de satde. Para os autores, os planos
de governo Programa Nacional de Servigos Basicos de Saude (PREV-SAUDE) e Conselho
Consultivo de Administragdo da Saude Previdenciaria (CONASP) vieram como tentativas de
imprimir uma maior racionalidade ao sistema de satde. Este ultimo, em particular, propunha a
descentralizacdo do sistema de assisténcia médica através da criagdo de uma tnica "porta de
entrada", integrando, numa rede basica de servigos publicos de satde, a capacidade instalada ja
existente no Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), nos
estados e nos municipios, entrando a rede privada apenas onde ndo existissem unidades estatais
(MERHY; QUEIROZ, 1993).

Somarriba (1978) acrescenta que a municipaliza¢do dos servigos de satde passou a ser
entendida como o Unico meio que permitiria, a0 mesmo tempo, maior racionalizagdo
administrativa, controle financeiro e participagdo democratica da comunidade no gerenciamento
do sistema, em oposi¢do a excessiva centralizagdo do modelo anterior. Esperava-se, também, que
esse novo sistema estimulasse o desenvolvimento de uma medicina mais holistica, gravitasse em
torno dos verdadeiros problemas de saude da comunidade e provesse uma melhor organizagdo do

sistema, tornando menos oneroso o servico de saude. Esse processo permitiu experimentar
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modelos tecnologicos e assistenciais alternativos, baseados na medicina comunitaria, que, embora
marcados pelo baixo custo, mostraram algum sucesso no interior das institui¢des publicas
(SOMARRIBA, 1978 Apud MERHY; QUEIROZ, 1993).

Inspirado nesse ideario, o movimento de reforma sanitaria, que contou com a contribuigao
de diversos movimentos sociais, de universidades e de algumas experiéncias desencadeadas na
esfera municipal, ganhou forca em todo o pais. De acordo com Oliosa (1999), foi fruto do
processo de (re)democratizagdo do Estado e das lutas dos movimentos sociais dos anos 1970/80.
Para a autora, representava uma critica contundente ao Estado centralizador, técnico-burocratico,
normativo, excludente tanto da participacao politica quanto das politicas sociais e, em particular,
uma critica ao sistema de saude privatizado, exclusivo e centrado no diagndstico individual e na
cura da doenca.

Para Carvalho (1995), uma melhor definicio do quadro de referéncia que passou a
informar as proposi¢des do movimento foi dada pela VIII Conferéncia Nacional de Saude,
realizada em margo de 1986. O evento marcou, por um lado, “[...] o inicio do exercicio, na arena
estatal e em larga escala, da participag@o institucional de representagdes da sociedade civil no
processo de concertagdo de interesses e pactuagdo de politicas em saude” (CARVALHO, 1995, p.
51), e por outro, produziu um consenso “possivel” entre as diferentes forgas sociopoliticas
presentes, acerca dos principios e diretrizes norteadores da reforma que, posteriormente, foram
aprofundados e detalhados pela Comissao Nacional da Reforma Sanitéria (vigente de setembro
de 1986 a marco de 1987) e consolidados na Carta de 1988.

Grande parte dessas criticas e proposi¢des construidas pelo movimento sanitario foi
consolidada na Nova Carta Constitucional de 1988, garantindo tanto a “descentralizacdo, com
direcdo unica em cada esfera de governo”, como a “participagdo da comunidade” (art. 198,
incisos I e III, respectivamente). Para Merhi e Queiroz, as conquistas expressas na Carta Magna
representaram uma derrota definitiva da proposta conservadora baseada no predominio da
medicina privada. “Mesmo os paises ricos e desenvolvidos tiveram que rever em profundidade
esta perspectiva, a partir da constatacdo de que ela ¢ extremamente onerosa para o Estado e
produz poucos resultados” (MERHY; QUEIROZ, 1993, p. 182).

No cenério brasileiro, a institucionalizagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) representou
um processo modernizador e democratizante do Estado, especialmente quanto a ampliacdo dos

direitos de cidadania(OLIOSA, 1999). A saude, inscrita na Constituicdo Federal de 1988 entre os
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direitos sociais, foi reconhecida como dever do Estado e direito de cidadania, estendido a todos
os brasileiros. Portanto,o processo de descentralizagao proposto implicou a alteragao das bases do
poder local, criando formas de cogestdo social, nas quais a sociedade organizada passou a ter
presenca em um Executivo que se transformava. “Neste sentido, mais do que uma profunda
reforma do Estado, o projeto de Reforma Sanitaria foi a ponta de langa na constru¢do de uma
nova hegemonia, portanto, de reconstru¢do, em novas bases, da relagdo Estado-sociedade
(FLEURY, 1997, p. 36).

Posterior a aprovagio de um arcabougo juridico-legal do Sistema Unico de Saude (SUS)
em 1988, sua regulamentacdo ocorreu somente em 1990, apds varios vetos presidenciais, com a
aprovagdo das Leis Orgénicas da Saude n°. 8.080 e n°. 8.142. Ainda no final dos anos 1980, o
arcabouco juridico-legal do SUS foi consolidado nas Constituicdes Estaduais e nas Leis
Organicas Municipais, por inducdo legal e, conforme o contexto, também pela participacdo de
atores sociopoliticos envolvidos. Todavia, a operacionalizagdo de mudangas com vistas a
descentralizacdo politico-administrativa e da democratizacdo do sistema de satde brasileiro,
dentro dos marcos da reforma sanitaria, comegou a se processar antes mesmo da sua aprovagao
na Carta de 1988. Tais alteracdes iniciaram na primeira metade dos anos1980, com o programa
das Agoes Integradas de Saude (AIS), que foi fortalecido a partir de 1985, com a instalagdo do
governo da Nova Republica, quando houve a ocupagdo de postos politicos de importancia
estratégica dentro dos Ministérios da Saude e da Previdéncia e Assisténcia Social, por parte de
profissionais oriundos do movimento sanitario.

O segundo momento das AIS, que foi do inicio do Governo Sarney, em 1985, até a
implantagdo do SUDS em 1987, configurou uma estratégia de transicdo em busca de um sistema
unificado e descentralizado de saude (MENDES, 1998).Apesar de o programa ter promovido a
ampliag¢do da cobertura e criado comissdes interinstitucionais nas trés esferas de governo, foi com
a sua substituicao pelo Sistema Unificado Descentralizado de Saude (SUDS), em 1987, que o
Estado propos e assumiu a descentralizagdo e a democratizacdo das instdncias gestoras, através
de orgaoscolegiados, como diretrizes do novo Sistema Nacional de Satde (MENDES, 1998).

Os colegiados, de acordo com (CARVALHO, 1995, p 44), cumprem “[...] pioneiramente
o papel de espacos de concertacdo de interesses” que os futuros conselhos de saude estavam

destinados a desempenhar. Segundo a autora:
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A constituicdo de 6rgios colegiados de gestdo - as Comissdes Interinstitucionais,
chamadas CIS, CRIS, CIMS - com a participa¢do de gestores governamentais,
prestadores publicos e privados, e até usudrios, antecipando a proposta do
comando TUnico, da descentralizagdo e da participagdio da sociedade.
(CARVALHO, 1995, p. 43-4).

Além do desafio de garantir a participacdo da comunidade, o SUS ampliou as
responsabilidades do nivel local, atribuindo ao municipio a gestdo e a execucdo das atividades
relacionadas a saude em seu territorio. Diante das novas atribui¢cdes, os municipios vivenciam
situacdes que lhes exigem o desempenho de fungdes até entdo atribuidas a outros niveis. Frente a
isso, implantar um Sistema de Satide que objetiva descentralizar o atendimento, atribuindo maior
responsabilidade aos municipios, implica reverter um quadro existente até¢ entdo, em que as
esferas municipais eram apenas executoras. Assim, cabe a esse ente federativo pensar como deve
ser administrada a satde no nivel local e conduzir a sua implementacdo. Na verdade, o Estado
centralizador no Brasil, ao excluir os municipios da gestdo, desestimulou sua capacidade técnica

e gerencial. Além disso, muitos municipios, em particular os recém-emancipados, ndo dispdem

de infraestrutura administrativa condizente com as novas atribuicdes (MOTTIN, 1999).

Ao colocar o Municipio como o ente federado responsavel pela satide de seus cidadaos, a
descentralizacdo traz implicita a questdo da capacidade municipal para conduzir-se na tarefa que
subentende gerenciar uma rede de servigos de saude de composi¢ao pluri-institucional, com visao
de integralidade. Gerschman (1995) assinala que, além das dificuldades relativas ao nivel central
do sistema, existem as ligadas ao nivel local, no que diz respeito a “[...] falta de clareza e de
definicdo quanto ao projeto de saude e sua operacionalizacdo pelas prefeituras locais”

(GERSCHMAN, 1995, p.174).

Mottin (1999) acrescenta, ainda, que transferir poder e competéncias aos municipios
provoca diferentes impactos na organizacao, dependentes do grau de complexidade das novas
competéncias, seus fins e as relacdes a se estabelecerem com a sociedade. Ainda de acordo com a
autora, ampliou-se, com a nova Constituicao, a populacao a ser atendida em suas necessidades de
saude, pois ndo mais deveria prevalecer a 16gica do mercado, mas, sim, a loégica da cidadania. No
novo contexto, o municipio deve atender aos seus cidaddos, desenvolvendo agdes e servigos
norteados por principios e diretrizes do SUS. Assim, operacionalizar a¢des para o atendimento
das demandas no campo da saude requer que os municipios estejam equipados em termos de sua

instrumentalizagdo, possibilitando mudangas gerenciais e assistenciais que gerem produtos
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eficazes, eficientes e a serem distribuidos de forma equitativa, prevendo também as agdes

intersetoriais que se fizerem necessarias a superagao dos problemas.

Procurando orientar a operacionalizagdo do SUS, surgiram as Normas Operacionais
Bésicas - NOBs a partir de 1991. A primeira delas, editada pelo Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social - INAMPS, teve por objetivo fornecer instrucdes para a
implantagdo do SUS, visando, basicamente, a operacionalizar a legislagdo infraconstitucional,
tendo como instrumento o convénio entre a Unido, os estados e os municipios. Ela criou a
unidade de cobertura ambulatorial, critérios para transferéncias de recursos federais para os
estados e municipios e instrumentos de acompanhamento, controle e avaliacao, expressando uma
nitida cultura “inampsiana”.

De acordo com Mendes e Pestana (2004, p. 21), essa norma instituiu o pagamento por
producgao de servigos, transformando os prestadores publicos em vendedores de servigos. Apesar
de isso significar um recuo em relacdo ao Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS), os municipios apoiaram aquela NOB por perceberem a oportunidade de receber recursos
diretamente da Unido sem a intermediacdo dos estados. Estava, assim, pavimentado o caminho
para a radicalizagdao da municipalizag@o dos servicos de saude.

Posteriormente, destaca-se a edigdo, pelo Ministério da Saude, das NOBs-SUS 01/93 e
01/96, que instituiram os instrumentos operacionais, as normas para o financiamento das ac¢des e
servicos de saude e os requisitos para a habilitacdo dos estados e municipios as condi¢des de
gestao da saude (BRASIL/MS, 1993; 1996).

A NOB-SUS 01/93, publicada ap6s a IX Conferéncia Nacional de Satude, que tinha como
lema a “municipalizagdo do SUS”, veio dar maior amplitude a questdo da descentralizagdo e
estabeleceu dois novos organismos colegiados, a Comissdo IntergestoresBipartite — CIB, na
esfera estadual e a Comissao Intergestores Tripartite — CIT, na Federal. Além disso, apresentou
formas de gestdo para estados e municipios e possibilitou repasses financeiros fundo a fundo.
Com a implementagao dessa Norma, novas avaliagcdes foram feitas e, na tentativa de superar os
problemas, publicou-se a NOB-SUS 01/96, alterando os niveis de gestdo para estados e
municipios presentes na NOB-SUS anterior, regulando a transferéncia de recursos com a
utilizagdo de critérios populacionais e a oferta de servigos, bem como redefinindo a pratica do
acompanhamento, controle e avaliacdo do SUS. A isso se acrescentou a tentativa de

reorganizagdo do modelo assistencial, mediante o incentivo ao Programa de Agentes
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Comunitarios de Saude - PACS e Programa de Saude da Familia - PSF (BRASIL/MS, 1993;
1996).

Na avaliacdo de Mendes e Pestana (2004), a NOB 01/96 consolidou a politica de
municipalizagdo, estabelecendo o pleno exercicio do poder municipal da fung¢do de gestor da
atencao a saude. Essa norma operacional instituiu agestao plena do sistema municipal e a gestdao
plena da atengcdo basica e redefiniu as responsabilidades da Unido e dos estados. A
municipalizagdo, que ja vinha aumentando tendencialmente, acelerou-se, de tal modo que, ao
final de 1996, havia 3.078 municipios habilitados para a municipalizagdo e, ao fim de 2000, eram

5.398, 98% dos municipios brasileiros (MENDES; PESTANA, 2004, p. 22).

Se, por um lado, o contexto de crise econdmica e de democratizagdo nos anos de 1980
favoreceu o debate politico na area da saude, que se refletiu nos avangos da Constituigdo
brasileira de 1988 e em mudangas objetivas no sistema, na década seguinte (1990) a
concretizagdo dos principios do SUS esteve em continua tensdo, por diversos obstaculos

estruturais € conjunturais.

Conforme anotaram Levcovitz et al. (2001), no que diz respeito as dificuldades
estruturais, as diversas politicas sociais brasileiras, incluindo as de satde, expressam o carater
"imperfeito e deformado" dos sistemas de protecao social latino-americanos. Algumas variaveis
estruturais impdem enormes desafios a consolidacdo do SUS e muitas vezes obscurecem os
avancos alcancados pela reforma sanitdria brasileira: “[...] a marcante desigualdade social no
pais, as caracteristicas do federalismo brasileiro e a persisténcia de tragos do modelo médico-
assistencial privatista sobre o qual o sistema de satde foi construido”. (LEVCOVITZ; LIMA;
MACHADO, 2001, p. 270)

Os autores acrescentaram, ainda, a repercussdo, no Brasil, da onda conservadora de
reformas no plano politico, econdmico e social em varios paises, a partir dos anos 1980, norteada
pelo fortalecimento das ideias neoliberais sobre a crise dos estados nacionais. Nos anos 1990,
essas tendéncias se expressaram no pais através de: adoc¢ao de politicas de abertura da economia e
de ajuste estrutural, com énfase, a partir de 1994, nas medidas de estabilizagdo da moeda;
privatizagdo de empresas estatais; ado¢ao de reformas institucionais fortemente orientadas para a
reducdo do tamanho do Estado e do quadro de funcionalismo publico, incluindo a agenda de

reforma da previdéncia e a reforma do aparelho do Estado; e mudancas nas relagdes de trabalho,
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com aumento do segmento informal, do desemprego estrutural e "fragilizagdo" do movimento

sindical; entre outras (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

Segundo os autores, tais mudangas tornaram tensa a implementagdo de politicas sociais
universais, mesmo nos paises desenvolvidos, e em paises como o Brasil, sem sistemas de
protecdo social consolidados, com repercussdes ainda mais graves. Nesse contexto, a agenda da
reforma sanitaria brasileira foi construida na contracorrente das tendéncias hegemonicas de
reforma dos Estados nos anos 1980, e sua implementagao nos anos 90 se deu em uma conjuntura
bastante adversa. Face ao novo cenario politico nacional, a construgdo do SUS expressava essas
tensdes, sendo observados tanto avangos como dificuldades nos diversos ambitos estratégicos

para a sua implantagao.

O processo de descentralizagdo em saide predominante no Brasil ¢ do tipo politico-
administrativo, envolvendo ndo apenas a transferéncia de servicos, mas também de
responsabilidades, poder e recursos da esfera federal para a estadual e a municipal. Na agenda da
reforma sanitéria brasileira, a diretriz de descentralizagao sempre esteve atrelada a questdes mais
abrangentes, como “[...] a estratégia de democratizagdo e incorporagdo de novos atores sociais; €
a perspectiva de construg¢do de sistema, implicando o estabelecimento de relagdes
interinstitui¢des, interniveis de governo e interservigos”. (VIANA, 1998).

Observa-se, assim, que os anos 1990 testemunharam a passagem de um sistema
extremamente centralizado, sob o ponto de vista politico, administrativo e financeiro, para um
cenario em que milhares de gestores passaram a se constituir atores fundamentais no campo da
satde. Conforme Levcovitz et al. (2001), a descentralizacdo era a unica diretriz organizativa do
SUS que ndo colidia com as ideias neoliberais fortalecidas nos anos 1990. Dessa forma, “ainda
que fundado em bases politico-ideoldgicas diferentes - os ideais de democratizagdo e de redugao
do tamanho do Estado - o consenso acerca da descentraliza¢ao favorece o avango desse processo”
(p. 270).

Contudo, Mendes e Pestana (2004) postulam que, nesse periodo, houve uma nitida
polarizacao institucional entre o governo federal, detentor do poder financeiro e normatizador, e
0s municipios, novos atores sociais que surgiram na cena politico-sanitaria e com a capacidade de
responder, com agilidade, através das Secretarias Municipais de Satde, as demandas

organizacionais impostas pelo Ministério da Saude. De acordo com os autores:
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[...] ao contrario do que ocorreu nas Ac¢des Integradas de Saude (AIS) e no
Sistema Unificado e Descentralizado de Saide (SUDS), onde a municipalizagdo
foi conduzida pelas Secretarias Estaduais de Saude, no SUS, esse processo foi
dirigido pelo Ministério da Saide em relacdo direta com os municipios.
(MENDES; PESTANA, 2004, p. 22).

Conforme avaliam Levcovitz et al., (2001), a descentralizagdo ndo garante o carater
democratico do processo decisorio; necessita do fortalecimento das capacidades administrativas e
institucionais do governo central na conducdo do proprio processo de descentralizacdo,
principalmente em paises heterogéneos como o Brasil. Assim, para os autores:

A descentralizagdo per se ndo apenas ¢ insuficiente para a concretizagdo dos
demais principios do SUS, mas também que os seus avangos efetivos estdo
intimamente relacionados a outros aspectos relevantes para a consolidagdo do
sistema, como: o adequado aporte de recursos financeiros, o fortalecimento da
capacidade gestora nos trés niveis de governo, e a permeabilidade das instituigdes
do setor saude aos valores democraticos. (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO,
2001, p. 272 — italico no original).

O processo de municipalizagdo da saude apresentou-se imbuido dos avangos e
dificuldades do proprio SUS, uma vez que a descentralizacdo na area da satde, nessas duas
ultimas décadas, esbarrou em dificuldades financeiras e institucionais. Desse modo, Lima (1996)
opina que a realidade esta muito distante do preconizado nas formulagdes legais e oficiais. “Entre
a definicdo de valores e regras gerais de funcionamento da rede de servicos de satide e sua real
operacionalizagdo, residem certamente grandes conflitos de interesses que sd, ou principalmente,
se manifestam quando da decisdo se passa para a acdo” (LIMA, 1996, p. 101).Acrescenta-se,
ainda, que “[...] as fei¢des do sistema descentralizado tornam-se crescentemente heterogéneas no
territorio nacional, dadas as diferentes possibilidades financeiras e administrativas e as distintas
disposigdes politicas de governadores e prefeitos”. (ARRETCHE, 1997, p. 130).

O proprio avango da descentralizagdo/municipalizagdo, portanto, assinala a complexidade
de consolidar uma politica nacional de saide em um pais imenso, desigual, com um sistema
politico federativo. Ressalte-se a peculiaridade do modelo de federalismo brasileiro, em que
Unido, estados e municipios representam entes federativos com relativa autonomia e sem
vinculagdo hierarquica. Segundo Levcovitz et al. (2001), diante dos extensos periodos de
concentracao/desconcentracdo de controles politicos e fiscais que marcaram a historia brasileira,
pode-se dizer que vivemos um periodo de indefinicdes quanto a um novo modelo de federagao,

porém com alguns tragos de (re)centralizacdo e marcante auséncia de mecanismos cooperativos,

denominada de "federalismo predatorio”, com um enorme potencial de conflito nos campos de
b
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definicdo de responsabilidades e estabelecimento de relagdes entre gestores, nas mais diversas
esferas da politica.

Foi nesse contexto de “[...] enorme potencial de conflito nos campos de definicdo de
responsabilidades e estabelecimento de relagdes entre gestores, nas mais diversas esferas da
politica” (Ibid., p. 273) que o Governo Federal, através da Lei n° 9.836, de 23 de setembro de
1999, estabeleceu o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena — como componente do SUS,
desenvolvido pela FUNASA através dos distritos sanitarios especiais indigenas e as respectivas
instituicdes conveniadas pela autarquia. Aos municipios caberia “atuar complementarmente,
considerando que a populacdo indigena esta contemplada nos mecanismos de financiamento do
SUS” (BRASIL/MS -254/2002).

No entanto, nos ultimos anos — conforme ja indicado no texto, alguns municipios
brasileiros passaram a receber expressivos valores através de repasses fundo a fundo da
Secretaria de Atencdo a Saude/Ministério da Saude, do fator de incentivo para a assisténcia a
saude indigena, com o proposito inicial de “refor¢ar e ampliar o numero de equipes de saude que
realizam o atendimento diretamente nas aldeias”.*® Alguns dos beneficiados localizam-se na
Terra Indigena do Xingu e também sdo entes responsaveis pela politica assistencial de saude

indigena, conforme se mostra no item seguinte.

8 CONFEDERACAO NACIONAL DOS MUNICIPIOS, 2005.
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2.3 — Da estrutura médico-hospitalar dos municipios aos servi¢os de satde ofertados

aos grupos aldeados na Terra Indigena do Xingu

A Terra Indigena do Xingu, com uma area de aproximadamente 2.750.002 (dois milhdes
setecentos e cinqlienta mil e dois hectares), que se estende dentro de dez municipios: Canarana
(MT), Gatcha do Norte (MT), Marcelandia (MT), Paranatinga (MT), Queréncia (MT), Sao José
do Xingu (MT), Peixoto do Azevedo (MT), Feliz Natal (MT), Sdo Felix do Araguaia (MT) e,
Nova Ubirata (MT), conta atualmente — com exce¢ao destes dois ultimos, Sao Felix do Araguaia
¢ Nova Ubiratad — com o recebimento mensal de recursos da SAS (Secretaria de Assisténcia a
Satude - Ministério da Saude) para a execucdo de servicos de saude aos povos indigenas do
Xingu®. Outro municipio que também recebe o repasse, com a mesma finalidade, ¢ Sinop (MT).
Localizado ao norte do estado de Mato Grosso, o municipio ¢ diferente dos demais por nao ter, na
abrangéncia do seu territdrio, areas da TIX e nem mesmo conta com grupos de habitantes
indigenas. Mesmo assim, desde 2005, a prefeitura do municipio recebe os incentivos para a
aten¢do a saude indigena, repassados pelo Governo Federal.

Uma caracteristica comum observada nos municipios que atuam com politicas publicas na
area da saude indigena é que todos eles resultaram de um processo de formagdo a partir de
projetos de colonizagdo iniciados nos anos 1970. Esses projetos, segundo Joanoni Neto (2002),
resultaram de um Programa do Governo Federal denominado PROTERRA — Programa de
Redistribuicao de Terras e de Estimulos a Agroindustria do Norte e do Nordeste do estado de
Mato Grosso, que viabilizou a aquisi¢do de grandes faixas de terras publicas por empresarios que
desenvolveram projetos privados de colonizagao.

No estado de Mato Grosso, dezenas de empresas de colonizacdo espalharam-se por sua
extensa faixa norte, predominantemente trabalhando com migrantes vindos do sul e do centro sul
do pais. Entre 1977 e 1985, 200 mil pessoas instalaram-se ao longo do eixo da BR-163. Essas
empresas desenvolveram forte campanha publicitaria no sul e no sudeste do pais e seu publico
alvo foi o minifundiario, pequenos produtores capitalizados daquela regido que, vendendo seus
dez, por vezes cinco alqueires no Parana, por exemplo, podiam comprar até 200 alqueires em
Mato Grosso. (JOANONI NETO, 2002).

Portanto, a ocupagdo territorial da regido do entorno da Terra Indigena do Xingu

% O municipio de Sdo Felix do Araguaia também recebe esses repasses. Todavia, a sua aplicacdo deve ser realizada junto aos
grupos pertencentes ao DSEI-Araguaia. (BRASIL/MS, 2004).
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caracterizou-se principalmente pela formagdo de grandes latifindios para a agricultura e a
pecudria em larga escala. Através de influéncia politica, os latifundidrios conseguiram amputar
aproximadamente 86% da area proposta no primeiro anteprojeto de 1952 (de 20.075.000 hectares
para 2.800.000 hectares), inclusive a grande zona de protecdo das cabeceiras da bacia
hidrografica do rio Xingu (MENEZES, 2000; 2001). As perdas, atualmente, tornaram-se o
principal problema enfrentado pelos povos xinguanos, pois 0s rios que correm em suas terras
brotam em meio a centros agroindustriais com taxas crescentes de urbanizagdo, acarretando em
graves problemas de poluigdo, principalmente por agrotoxicos, € assoreamentos. Isso em razao de
um intenso processo de extrativismo madeireiro nos primeiros anos da ocupacao, ¢ das grandes
areas destinadas a lavoura e as pastagens nos dias atuais.

As excecOes entre as cidades citadas sdo Paranatinga e Peixoto de Azevedo, que
resultaram de ocupacdo garimpeira iniciada nos anos 1960 e intensificada a partir das migragoes
ocorridas no estado a partir de 1970.

Os municipios dessa regido contam com uma populacdo pequena em seu territdrio, entre
5.000 (Sao José¢ do Xingu) e 30.000 habitantes, como ¢ o caso da cidade de Peixoto do
Azevedo™. A excegdo ¢ a cidade de Sinop. Segundo dados da Secretaria Municipal de Satde,
tem em torno de 120.000 habitantes. Quanto a populacdo indigena, hd municipios com
aproximadamente 100 habitantes, como Peixoto de Azevedo, e outros, como o municipio de
Gatcha do Norte, com 2.500 habitantes.

A tabela abaixo apresenta a populacdo em geral de cada municipio, como também os

grupos étnicos aldeados e os numeros de habitantes indigenas.

90 . . R
Contando-se, inclusive, com a populagdo indigena.
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FIGURA 2.3.1: Quadro com o nimero de habitantes em geral, popula¢do indigena e grupos
étnicos presentes nos municipios:

Cidades Populagio total Populaggo Indigena )
Grupo Etnico

Canarana 23.000 200 Kalapalo

Gaucha do Norte 7.000 2500 Kuikuro, Kalapalo, Kamaiura, Meinaku,
Yawalapiti e Aweti.

Marcelandia 18.000 822 Kayabi

Paranatinga 19.000 270 Waurd

Queréncia 13.000 1.200 Nafukua-Matipu, Suia e Kaiabi,
Kuikuro e Kamaiura

Séo José do Xingu 5.000 139 Kaiabi eJuruna

Sao Félix do Araguaia 10.000 213 Suid

Feliz Natal 10.000 517 Trumai, Ikipeng, Wara, Kaiabi e
Kamaiura

Peixoto Azevedo 29.000 100 Kaiabi

Sinop 120.000 00 Nao tem populagdo indigena

Total 254.000 5.961

Fontes: O numero de habitantes total e de indigenas por municipio foi colhido junto as secretarias municipais de
sade em marco de 2007. Ja os grupos étnicos presentes em cada municipio foram compilado de BRASIL/MS
(Ministério da Saude), 2001a.

Buscou-se conhecer em cinco desses nove municipios que recebem repasses fundo a
fundo da Secretaria de Aten¢ao a Satde (SAS/MS) — Canarana, Queréncia, Gaucha do Norte,
Marcelandia e Sinop — como estdo desenvolvendo as agdes de servicos de saude junto as
populagdes aldeadas na Terra Xingu, observando, principalmente, como ocorrem os didlogos, as
tensdes e as aliancas entre as liderangas indigenas e os gestores dos recursos, com aten¢ao
especial a participagdo e ao controle social por parte dos indigenas nos foruns e conselhos
existentes nos entes federativos. (Discussao desenvolvida mais a frente no texto - item 3.4)

A escolha desses cinco municipios deu-se por entender que sdo considerados pelos alto-
xinguanos como espagos de referéncia para as demandas junto a area urbana. A Unica exce¢ao
que ndo se enquadra no perfil € Sinop, que ndo conta com a presenca de aldeias indigenas, mas,
mesmo assim, tem recebido mensalmente o fator de incentivo para a assisténcia a saude indigena.
Sua inclusdo, além dos objetivos propostos para a investigagdo empreendida nos demais

municipios, deu-se com o objetivo de apreender como os gestores dessa unidade federativa
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dialogam e negociam com as liderancas indigenas xinguanas — atores sociais desconhecidos da

vida politica dos administradores, até entao.

skokok

Esses municipios contam, em sua maioria, com uma estrutura na area da saude que
compreende as equipes do Programa de Saude da Familia (PSF), postos de saude e hospitais
publicos mantidos pelos recursos proprios do municipio e repasses do Ministério da Satde. Essas
estruturas garantem aos municipes apenas a oferta da atengdo basica. Os casos que demandam
maior capacidade de resolutividade sdo transferidos nas viaturas mantidas pelas secretarias de
saude para cidades com maiores estruturas hospitalares. As excec¢des sdo os municipios de
Canarana e Sinop. Canarana conta com um hospital piblico municipal, que realiza atendimento
de média complexidade e resolucdo (clinicas basicas e equipamentos de diagnostico e terapia).
Sinop, através de uma rede privada de saude, possibilita, por meio dos repasses do SUS —
gerenciados pela secretaria municipal de saude — esses mesmos servigos para 0s seus municipes,
ai incluidas as populagdes aldeadas.

Os repasses financeiros mensais do fator de incentivo a atencdo a satde indigena pela
Secretaria de Atencdo a Saude (SAS/Ministério da Satide) para os municipios estdo sendo
aplicados diversamente. Isso acontece, segundo os atuais gestores de saude, por ndao haver, por
parte do Ministério da Satde, ou mesmo da FUNASA, qualquer orientagdo sobre a forma de
gastos dos recursos. Os gestores municipais de saude, em sua propria avaliacdo, gozam de
“autonomia” para decidir se tais repasses devem ser aplicados na contratagdao de novas equipes de
saude, na compra de combustivel, na locacdo de avido e veiculos, ou na aquisicdo de bens
duraveis — compra ou constru¢do de imodveis (postos de satde, hospital, alojamentos), ou na
aquisi¢do de carro, barco, motor de popa, etc.

As prefeituras de Gaucha do Norte, Queréncia e Marcelandia, por exemplo, decidiram
melhorar sua atuacao adquirindo barcos, motores de popa (barco), rddios comunicadores e motor
gerador de energia. Esses bens, de acordo com os lideres locais e os secretarios de saude, foram
repassados para cada aldeia com o proposito de melhorar as condi¢des dos pacientes no percurso
até a cidade ou no atendimento na propria aldeia. Alguns dos administradores usaram parte dos

recursos para a aquisicdo de combustivel a ser repassado aos indigenas para o transporte de
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pacientes, de barco ou de carro, da aldeia até os hospitais da cidade.

Além dessas aquisi¢des repassadas as populagdes aldeadas, a prefeitura de Gatcha do
Norte tem garantido para os usudrios indigenas que demandam a assisténcia a satde a
hospedagem em hotéis e pousadas dentro da cidade e também o transporte nas ambulancias
utilizadas pelos demais municipes. Foi também construido um posto de satide na area indigena.
Essa unidade, localizada na Aldeia dos Aweti, conta com um apartamento, sala de atendimento
médico, farmacia e sanitario. Em sua estrutura médico-hospitalar, encontram-se alguns poucos
equipamentos de baixa densidade: inalador, balanga, termdmetro, maca, colchonetes e outros.
Mesmo assim, na avaliagdo do secretario de satde, esse espago pode, inclusive, ser utilizado para
interna(;()es9l .

Por outro lado, as prefeituras de Queréncia e Sinop utilizaram os recursos para construir e
equipar, na area urbana, casas de apoio aos pacientes indigenas. No caso de Sinop, a
administragdo da Casa de Satde do Indio ¢ compartilhada entre o municipio ¢ o DSEI-Xingu.
Conta, ainda, com o apoio administrativo da conveniada EPM/UNIFESP.

Além da construgdo e colabora¢do na administracdo da CASAI, o municipio de Sinop
buscou aplicar parte dos recursos oriundos dos repasses fundo a fundo do Ministério da Saude,
especialmente na rede de servigos de saude particular ofertada no préprio municipio, tais como
exames de ultrassonografia, endoscopia, raios-x e servicos de fisioterapia“z.

No municipio de Queréncia, a Casa de Apoio ao Indio ¢ administrada por um lider
indigena indicado pelos Conselheiros do Polo Ngoiwere, sob o auspicio da prefeitura municipal.
Em visita a esse espaco, observa-se que servia de alojamento para pacientes e familiares. No
mesmo municipio, parte dos repasses recebidos do Ministério da Satude foi investida na aquisi¢ao
de duas caminhonetes. Ambas estdo a disposi¢ao da equipe de saude indigena localizada no Polo
Ngoiwere e na propria cidade de Queréncia, com a fungdo de transportar usudrios indigenas e
servidores da satde.

A prefeitura de Canarana, diferentemente dos demais municipios citados, limitou-se a
investir todos os repasses recebidos através das SAS - Ministério da Satde na contratagdo de
profissionais para atuarem junto a populacdao indigena. De acordo com o gestor da secretaria
municipal, os servidores encontram-se distribuidos em alguns orgdos da prefeitura, atuando

principalmente na sede do Distrito Sanitario Especial do Xingu e na CASAI da cidade.

°! Secretario Municipal de Saude de Gaticha do Norte — Entrevista concedida em margo de 2007.
%2 Secretario Municipal de Saude de Sinop — Entrevista concedida em marco de 2007.



91

Contratar recursos humanos com os repasses recebidos da Secretaria de Atengao a Satde
(SAS/MS) para desenvolver, junto aos povos indigenas, acdes e procedimentos de assisténcia a
satide, foi a tUnica caracteristica comum encontrada nos municipios. Sdo contratacdes de
profissionais especializados na area de saude, como médicos, enfermeiros, odontdlogos,
auxiliares de enfermagem, ou mesmo servidores que atuam somente em atividades burocraticas,
tais como realizar a contabilidade dos recursos recebidos do Ministério da Saude e dos gastos
efetuados.

Cabe aqui ressaltar que, devido a uma deliberacao do presidente do Conselho Distrital de
Saude Indigena do Xingu (CONDISI), no inicio do ano de 2006, os profissionais contratados
pelos municipios com os repasses da SAS/MS s6 podem atuar na area urbana.
Independentemente da sua formagao, estdo impedidos de exercer qualquer atividade de satde nas
areas indigenas do Xingu. A referida resolucdo do Conselho reduz significativamente as acdes
médico-assistenciais dos municipios junto aos grupos aldeados na Terra Xingu. Entretanto, os
valores dos repasses para os entes federados continuaram iguais.

Mais a frente (item 3.3), retoma-se a discussdo das consequéncias da decisdo tomada pelo
CONDISI. Mais precisamente, discutir-se-a como os lideres indigenas interferem na aplicagdo
dos recursos recebidos pelas prefeituras para a assisténcia a saide das populacdes da regido e de
que mecanismos de participag@o as liderangas locais t€ém se utilizado para interferir nos gastos e

na aplicacdo dos repasses oriundos da SAS/MS.

sokesk

O quadro apresentado ao longo do capitulo propds discutir como o modelo dos distritos
sanitarios pensados para as areas indigenas resultaria de dois movimentos que se fortaleceram
politicamente nos anos 1980: o da reforma sanitaria brasileira e o0 do movimento social indigena —
ambos tendo parte dos anseios concretizados na Constituicdo de 1988. Mas, principalmente,
procederia da necessidade de o Estado brasileiro substituir suas praticas paternalistas e
assimilacionistas, construidas historicamente, para o estabelecimento de uma nova forma de visao
e contato com esses Povos, considerando-os “[...] cidaddos etnicamente diferenciados” (BRAND,
2002, p. 31). Assim, mostra-se como a reforma sanitaria foi pensada e articulada no decorrer de

sua implantacdo junto aos lideres indigenas pelas institucionais estatais — FUNASA (Ministério
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da Saude), Distrito Sanitario Especial Indigena do Xingu e prefeituras da regido da Terra
Indigena do Xingu — e ONGs, bem como as dificuldades e as contradigdes ocorridas no
movimento.

No capitulo procedente demonstra-se como o movimento indigena e suas organizagdes
pautam o encontro com o Estado, discutindo-se, inclusive como a “emergéncia do discurso
politico de sua especificidade social” faz parte das estratégias politicas dos lideres indigenas

frente as mudangas impostas com a implantacdo da “nova agéncia politica”.
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3.0 — Modelo de atencio diferenciada em saude para os Povos Indigenas: debates e

experiéncias anotadas a partir do estado de Mato Grosso

Em Mato Grosso, as primeiras experiéncias de implantagdo de um modelo de saude
direcionado a populagdo indigena, com a formagdo de equipes multidisciplinares para atuarem
dentro das aldeias, observando-se as divisdes territoriais de cada grupo étnico, respeitando as suas
especificidades culturais e propondo-se a ofertar programas de satide com a atencao diferenciada,
ocorreram desde 1993%.

Essas acdes foram realizadas dentro do Programa de Desenvolvimento do Agronegdcio
do estado de Mato Grosso (PRODEAGRO)™, financiado com empréstimo do Banco Mundial
(BIRD), por acordo celebrado com o Governo Federal. O programa visava a “Promover o
desenvolvimento economico sustentavel do estado de Mato Grosso por meio de agdes de
Ordenamento Territorial que harmonizem a ocupagdo do territdrio com a conservagdo da sua
diversidade bioldgica e cultural” (BRASIL, 2000). De acordo com um informante, o
PRODEAGRO contava com varios subcomponentes a serem desenvolvidos pelo governo do
estado de Mato Grosso junto aos Povos Indigenas aldeados, entre os quais a identificacao e a
demarcacio de terras e o desenvolvimento de acdes em educacio e satde dentro das aldeias.”

As atividades desenvolvidas no subcomponente saude indigena, conforme relatério final
do programa, orientaram-se pela: “[..] implantacdo de um modelo assistencial seguindo principios
e diretrizes estabelecidas pela II Conferéncia Nacional de Satde para os Povos Indigenas”(PNUD
- PROJETO BRA/94/006, 1998, p. 11). Desse modo, esse subcomponente objetivou: “[..] a
organizacdo dos servigos de saude indigena e sua articulagdo com as diferentes instancias do

SUS, definindo referéncias locais e regionais, atribui¢des institucionais, com vista a implantagado

%PNUD - PROJETO BRA/94/006, 1998. (Relatério Final. Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas — DSEI, Cuiabd/MT).

%0 PRODEAGRO representou uma tentativa do Banco Mundial de corrigir certas distor¢des e erros do Programa
POLONOROESTE (1981-1985), igualmente financiado por esse organismo multilateral. De acordo com o Governo do Estado de
Mato Grosso, “a proposta teve como origem a reflexao e percep¢do do Governo dos impactos ambientais e sociais verificados no
processo de ocupacgdo da fronteira agricola e da analise critica dos resultados e problemas observados na implantagdo do
POLONOROESTE, que estimulou e facilitou a ocupago de parte dos estados de Mato Grosso e Rondonia, com a pavimentagdo
da BR-364, além da abertura de estradas vicinais e varios projetos de assentamento de pequenos produtores. Isso foi realizado sem
o necessario cuidado com as questdes ambientais (desmatamentos, garimpos, queimadas, etc.), além dos problemas causados pelo
contato com as populagdes indigenas e a adaptag@o dos colonos do sul e de outras regides do pais a condi¢des da area amazdnica
(mortes por malaria e outras doengas). [...] O PRODEAGRO objetivou a consecu¢do de uma importante iniciativa de
desenvolvimento sustentavel, cuja execugéo previu a mobilizagdo de recursos da ordem de US$285,7 milhdes (sendo US$205,0
milhdes provenientes de empréstimo do BIRD, US$40,7 milhdes da Unido e US$40,0 milhdes do estado de Mato Grosso)”.
GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO SECRETARIA ESTADUAL DE PLANEJAMENTO E COORDENACAO
GERALGERENCIA ESTADUAL DO PRODEAGRO (Termo de Referéncia). 2000.

%Sanitarista ¢ ex-coordenador do Projeto PNUD/PRODEAGRO - Entrevista concedida em agosto de 2006.
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dos DISTRITOS SANITARIOS ESPECIAIS INDIGENAS — DSEI”. (PNUD - PROJETO
BRA/94/006, 1998, p. 11 — caixa alta no original)

O PRODEAGRO contou com o apoio técnico do PNUD - Programa das Nagdes Unidas
para o Desenvolvimento que, através da contratagdo de sanitaristas, antropdlogos, indigenistas e
médicos, montou uma coordenagdo para pensar e gerir acoes dentro do Programa. As acdes
foram direcionadas em duas linhas: abastecer minimamente os polos bases da FUNAI —
localizados nas areas indigenas - com equipamentos ¢ medicamentos para os casos de
emergéncia; e coletar informagdes sanitarias, epidemioldgicas e sociais para se construirem
propostas com informagdes seguras. Parte dessa tarefa foi corroborada principalmente pelos
profissionais da Escola Paulista de Medicina/UNIFESP que foram contratados, inclusive, para
atuar na regido da Terra Indigena do Xingu®’.

Para outro ex-assessor do Projeto PNUD/PRODEAGRO, o desenvolvimento do Programa

representou:

Um grande desafio para a gente, porque como vai ser? Como se pensa? Porque as
préprias estruturas existentes hoje ndo atendem nem a populagdo que ela foi
concebida, como seria com a populagdo indigena, como seria essa proposta de uma
saude diferenciada? Entdo, existiam grandes desafios a serem superados e que
precisariam ser construidos. Entdo, essa questdo do distrito e de torna-lo mais
visivel, de ter essa questdo do virtual da proposta e como isso vai funcionar na
pratica, ela teve muito mais essa coisa de desafio de construir alguns caminhos de
por onde comecar. Como a gente vai comecar esse distrito? Como vai se conceber o
que seja um distrito sanitario? (Ex-assessor do PNUD/PRODEAGRO e ex-diretor do
DESAI/FUNASA)°7

Os projetos de intervencdo do PNUD/PRODEAGRO na area de saude indigena
receberam, ainda, importantes colaboracdes do NISI - Nucleo Interinstitucional de Satde
Indigena”™. Esse Nicleo mantinha, entre as principais pautas de discussio, a necessidade de
constru¢do de um sistema de saude indigena diferenciado para as populagdes aldeadas em Mato
Grosso, composto por representantes da FUNASA, FUNAI, CIMI, Universidade Federal de Mato
Grosso (UFMT) e dos usudrios indigenas. Tendo como fungdo a promog¢ao do controle social,
suas instancias atuaram com o papel de articulagdo, promogdo, formulacdo e supervisdo dos

programas e das agdes voltadas a satde indigena.

% Sanitarista e ex-coordenador do subcomponente indigena do PRODEAGRO/PNUD - Entrevista concedida em agosto de 2006.
%7 Entrevista concedida em maio de 2006.

% O NISI - Nicleo Interinstitucional de Saude Indigena teve sua criagio reconhecida por meio da Portaria FUNASA n° 540, de 18
de maio de 1993 - “[...] como instancia de articulagdo, promogdo, formulagdo e supervisdo dos programas e das a¢des voltadas a
satde indigena” (MARQUES, 2003, p. 66).
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O NISI, ja no ano de 1993, iniciou encontros macrorregionais para discutir a implanta¢ao
dos DSEIs em Mato Grosso, nas regides leste (municipio de Rondondpolis — MT.) e oeste
(municipio de Juina — MT.). Sua ag@o consistiu em promover uma conscientizacdo dos povos
indigenas sobre o subsistema de atencdo a satde indigena por meio dos DSEIs e atender as
demandas de atenc¢do a satide dos diversos povos indigenas, por meio de projetos especificos e da
sua interacdo com o sistema publico de saude e os trabalhos j& executados por organizagdes nao
governamentais (MARQUES, 2003).

Das agdes e discussdes do NISI resultou a elaboragdo de uma proposta de DSEI com base
na realidade etnocultural e geogréfica dos povos indigenas de Mato Grosso, por meio de intenso
processo de discussdo e de sucessivas reunides com instituigdes e organizagdes interessadas.
Porém, devido a sua desarticulacao junto a FUNALI, a insuficiente implementagdo do proprio SUS
na regido e a diminuta estrutura financeira ¢ humana colocada a disposi¢do, o Nucleo foi
interrompido em 1994 (MARQUES, 2003).

Para um ex-técnico do PNUD/PRODEAGRO, com o actimulo realizado pelo NISI,
somado as experiéncias da EPM/UNIFESP no Xingu, foi possivel estabelecer “bons projetos” de
intervengdes nas aldeias indigenas, contando com equipes multidisciplinares formadas por
antropologos, assistentes sociais, médicos, enfermeiros, dentistas, profissionais de farmacia e
auxiliares de enfermagem para atuagdo nas aldeias localizadas nas regides de Cuiaba (MT),
Rondonoépolis (MT), Tangara da Serra (MT), Vilhena (RO), Sao Felix do Araguaia (MT), Nova
Xavantina (MT) e na Terra Indigena do Xingu”’.

O informante recorda que o propdsito era instalar as equipes de saide em area indigena,
pois, devido a pouca estrutura logistica — falta de carro, combustivel, equipamentos,
medicamentos, etc., esta seria uma forma de aproximar os profissionais dos usuarios e, a0 mesmo
tempo, reduzir custos para o Programa'®. Esperava-se, ainda, que as equipes que “moravam’” nos
polos da FUNALI realizassem a capacitacdo dos indigenas, através de cursos de formagdo em
saude, com o propoésito de atuarem colaborativamente nas a¢des de promog¢ao e prevengao nas
aldeias. Segundo esse interlocutor, foi a partir desses movimentos que se gestou, dentro do

PRODEAGRO, o Projeto Xama'”".

% Sanitarista e ex-coordenador do subcomponente indigena do PNUD/PRODEAGRO — entrevista concedida em agosto de 2006.
190 Sanitarista e ex-coordenador do subcomponente indigena do PNUD/PRODEAGRO - entrevista concedida em agosto de 2006.
19" Sanitarista e ex-coordenador do subcomponente indigena do PNUD/PRODEAGRO - entrevista concedida em agosto de 2006.
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O Projeto Xama consistiu na formagdo de auxiliares indigenas de enfermagem e foi
realizado no periodo de aproximadamente quatro anos pela Escola Técnica de Satde da
Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso, com o apoio financeiro e técnico do
PNUD/PRODEAGRO. No decorrer do curso, aproximadamente 117 alunos de 20 etnias
participaram. Praticamente todos foram absorvidos na condi¢do de funcionarios dos DSEIs
implantados a partir de 1999, ou mesmo das conveniadas que executavam as acdes de atengao
basica nas aldeias.

Para a técnica do Projeto Xingu EPM/UNIFESP, que também atuou no Projeto
PRODEAGRO:

0 que nos preocupava na UNIFESP, como vou fazer um processo de formacao, se eu
ndo tenho uma equipe que dé respaldo e continuidade dessa formag¢do em campo?
Esta era uma preocupacgdo. Eu ndo quero transforma-los em mao de obra barata,
porque ndo tenho ninguém para cuidar, entio, esta era uma preocupagio do inicio do
processo. Entdo, tinhamos a preocupacdo em ndo transformar os indios em
distribuidores de remédios. Se, é um processo de formacio, ele tem que ser feito de
forma sistematica e com uma equipe que dé conta disso, precisamos de
acompanhamento e treinamento em servico. (Ex-assessora do subcomponente
indigena do PNUD/PRODEAGRO e coordenadora dos programas de saude do Projeto
Xingu - EPM /UNIFESP). 102

De acordo com o ex-coordenador do Projeto, outra preocupacdo nessas acdes de saude
junto aos grupos aldeados ¢ “instrumentaliza-los sobre a ideia de controle social”. Nas suas

palavras:

Eu me lembro muito bem de uma reunido em Nova Xavantina com os indios
Xavantes. Vocé deve imaginar o que é fazer um didlogo com os Xavantes e que a
meédica que era responsavel pelo Nucleo, acho que era NISI [Nucleo Interinstitucional
de Saude Indigena], ela mostrando para eles os recursos que tinha, como deveria ser
usado, o que eles achavam, que ndo havia possibilidade de desvio de recurso, que o
dinheiro era, sabe, um didlogo muito maduro dentro desse processo de comecar a
repassar as informagdes para os indios para que eles pudessem fazer o controle
social. (Sanitarista e ex-coordenador do subcomponente indigena do
PNUD/PRODEAGRO)103

Segundo esse interlocutor, nas reunides com as liderancas indigenas buscava-se também
demonstrar as limitagdes do Projeto PNUD/PRODEAGRO: pouco recurso financeiro e curta
duragdo (cinco anos). Desse modo, discutia-se a responsabilidade do Estado em promover

politicas publicas em satde dentro das areas indigenas de forma permanente. Na avaliagdo desse

192 Entrevista concedida em outubro de 2006.
19 Entrevista concedida em agosto de 2006.
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dirigente, tal ag@o influenciou positivamente nas discussdes dentro das conferéncias de saude
indigena para a construgio da PNASPI — implantada a partir de 1999'**.

Por outro lado, partes dessas acdes ja resultariam de conferéncias ocorridas anteriormente.
O proprio Projeto Xingu, por exemplo, executado pela EPM/UNIFESP desde os anos 1960 e
incorporado nas agdes do PNUD/PRODEAGRO, mudaria o foco de suas acdes. Assim, se
anteriormente o Projeto havia se concentrado em atividades assistenciais e de pesquisa, passou a
preocupar-se especialmente com a formacao dos indigenas para atuarem nas equipes de satde.
Segundo o coordenador do Projeto, tais mudancgas resultariam das recomendagdes ocorridas a
partir da VIII Conferéncia Nacional de Satde realizada em 1986'%.

As acgdes das equipes montadas dentro do PRODEAGRO na area de saude indigena
ocorreram até o final do ano de 1998, quando se iniciaram os debates para a implantagdo dos
DSEIs em todo o pais. Todavia, antes do seu fechamento, esse Programa realizou duas oficinas
de trabalho Pro-organizagdo dos Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas, com o objetivo de
elaborar proposta de um Subsistema de Saude Indigena para o estado de Mato Grosso. De acordo
com o relatério final do subprojeto, as oficinas propuseram a formacdo de sete Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas no estado de Mato Grosso: DSEI do Xingu, DSEI de Colider,
DSEI de Rondonopolis, DSEI da Regido de Barra do Gargas e Nova Xavantina, DSEI da Regiao
de Juina, DSEI de Sdo Félix do Araguaia, DSEI de Tangara da Serra. E mais um localizado em
Vilhena, no Estado de Rondénia.'®

Outro resultado politico de todo esse processo foi que a proposta de implantagdo dos
DSEIs em Mato Grosso foi mantida no interior do movimento indigenista, articulado em niveis
centrais de decisdo do Estado, “[...] como a Secretaria Estadual de Saude e a Secretaria de
Planejamento, promovendo discussdes € a¢des para o seu avango, inclusive com o apoio do
pessoal de saude da FUNALI, ja com experiéncias bem sucedidas de conselhos distritais, como em
Tangaré da Serra/MT” (WEISS, 1998, p. 137).

Entretanto, o “acumulo” e o “amadurecimento” dos militantes do movimento indigena e
indigenista de Mato Grosso, a partir de reunides e encontros, em grande parte foram ignorados na
implantacdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, a partir da Medida Provisoria 1.911-8,

de 29 de julho de 1999 (BRASIL, 1999). Segundo os atores sociais atuantes na tematica da saude

14 Sanitarista e ex-coordenador do subcomponente indigena do PNUD/PRODEAGRO - Entrevista concedida em agosto de 2006.
195 Ex-assessor do Projeto PNUD/PRODEAGRO e Coordenador do Projeto Xingu — EPM/UNIFESP - Entrevista concedida em
outubro de 2007.

'PNUD/PROJETO BRA/94/006, 1998.
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indigena, a proposta do Governo Federal para a constru¢do da PNASPI ndo reconheceu as
discussdes sucedidas anteriormente e, através da FUNASA, decidiu implantar apenas cinco
Distritos Sanitarios no estado.

Segundo um ex-diretor do DESAI/FUNASA, que participou das negociagdes:

Aqui em Mato Grosso, para a proposta passar para cinco distritos, foi o maior pau,
nao houve concordancia aqui. Porque as liderancas indigenas ndo concordaram, nio
queriam, porque eles tinham a leitura desse documento. (Ex-consultor do Projeto
PNUD/PRODEAGRO e ex-diretor do DESAI/FUNASA)107

O documento ao qual o gestor se refere sdo os apontamentos realizados pelas oficinas
promovidas pelo PNUD/PRODEAGRO, que demonstram a necessidade da construcdo de oito
distritos sanitarios em Mato Grosso. De acordo com ele, apds calorosas discussdes, conseguiu-se
“acordar” que seriam implantados seis distritos: DSEI-Cuiaba, DSEI-Xingu, DSEI-Xavante e,
DSEI-Kayapo6, vinculados diretamente a Coordenagdo Regional da FUNASA de Mato Grosso.
Apesar de as terras indigenas e parte da assisténcia de saude prestada pertencerem a Mato
Grosso, as etnias Arara e Rickbaktsa formariam o DSEI-Vilhena, vinculado a Coordenagao
Regional da FUNASA de Rondonia e as etnias Karaja, Tapirapé, Javé e Tapuia constituiriam o

DSEI-Araguaia, vinculado a Coordena¢do Regional

17Entrevista concedida em maio de 2006.
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3.1 - Implantacdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEIs) em Mato

Grosso: “duvidas”, “conflitos” e “convergéncias”

As discussdes para a implantacao, pelo Governo Federal, da “nova” Politica Nacional de
Atencdo a Saude para as Populacdes Indigenas (PNASPI), com a estruturacdo dos Distritos
Sanitarios, iniciaram-se em Mato Grosso a partir do més de abril de 1999, em um semindrio
realizado em Cuiaba. Participaram do Semindrio representantes de instituicdes governamentais: a
Coordenagio de Saude do Indio COSAI/FUNASA, a Secretaria Estadual de Saude, a FUNALI; as
universidades UFMT, EPM/UNIFESP; ONGs e entidades indigenistas: CIMI/MT, OPAN;
representantes dos Povos indigenas do estado de Mato Grosso, das etnias: Xavante, Kaiapo,
Apiakd, Bakairi, Bororo, Panard, Yawalapiti, Kamayurd e Kaiabi, e dos estados vizinhos, como
Rondonia: Rickbatsa, Nambikwara, Munduruku e Cinta Larga, e Goias: Tapuia, Tapirapé, Javaé
e Karaja.

Conforme alguns informantes, nessa reunido os gestores da FUNASA expuseram como
seria 0 novo modelo de saude ofertado as populagdes aldeadas e, posteriormente, travaram-se
intensos debates. Em seus discursos, indigenas e indigenistas concentraram-se principalmente em
afirmar a necessidade de construir espacos de didlogos e debates no interior das aldeias e polos da
FUNALI com a presenca dos atores sociais envolvidos na construgdo dos DSEIs e as liderangas
indigenas. Porém, mesmo diante dessas reivindicagdes, outras duas questdes tornaram-se
dominantes. A primeira foi a transferéncia da assisténcia a satde da FUNAI/Ministério da Justica
para a FUNASA/Ministério da Saude, o que era visto por algumas liderangas indigenas como um
equivoco, pois geraria descontinuidade na assisténcia dentro das aldeias. Entre os grupos que
compartilhavam dessa posicdo e se expuseram publicamente estavam os Kaiabi, Munduruku,
Kaiap6, Apiaca e Panara. Os grupos alto-xinguanos também compartilhavam da opinido.'®®

A segunda relacionava-se ao numero de distritos a serem implantados em Mato Grosso.
De acordo com os gestores da FUNASA, so havia a possibilidade de criagdo de cinco distritos.
Em argumentacdo a essa posicao, os agentes publicos opinaram que as etnias do estado estariam
em “vantagem” diante de outros grupos localizados em outras unidades da federagdo. Como
exemplo, citaram que o estado de Mato Grosso do Sul, mesmo com uma populac¢do indigena

maior, teria um unico distrito sanitario.

10 . . . . ’ . r
8Conforme entrevistas realizadas com liderangas indigenas Yawalapiti e Kamayura.
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De acordo com uma lideranga Yawalapiti, os grupos aldeados no Xingu, através da
EPM/UNIFESP, apresentaram nesse evento um projeto que propunha a construgdo de dois DSEIs
para a populagdo aldeada nesse Territério — um na regido do Alto Xingu e o outro no Médio
Xingu, proximo dos Kaiabi. Entretanto, foram “convencidos” pelos administradores da FUNASA
a recuar e solicitar somente um distrito sanitario.'"

A insisténcia das liderancas indigenas presentes no evento em manter as sedes dos novos
DSEIs proximas das suas aldeias decorreu, segundo a opinido de um ex-gestor da FUNASA, de
dois fatores principais: primeiro, porque muitas das etnias envolvidas na discussdo ja haviam
realizado, em outros encontros e oficinas realizadas pelo Projeto PNUD/PRODEAGRO, o
exercicio de como seria um modelo de saude estruturado na forma de distritos sanitarios.
Contaram, inclusive, com o apoio técnico do ISA (Instituto Socioambiental) para as demarcacdes
geograficas e possiveis proximidades entre etnias para a composi¢do dos distritos. Tal fato, na
opinido do informante, teria despertado expectativas por parte das liderancas indigenas na
formagao dos distritos.

O segundo decorreu principalmente da leitura que parte dessas liderancas indigenas fazia
sobre ter um distrito proximo das suas comunidades. Para os lideres, tal conquista representaria
dividendos politicos, tanto em seu grupo como também junto aos demais grupos indigenas. Essa
postura foi rechacada por um ex-gestor da FUNASA que participou das negociagdes. Segundo
ele, as reivindicacdes dessas liderangas representariam muito mais a afirmagdo de poder de
grupos e lideres, ¢ a nova politica a ser implantada ndo poderia permitir tal ideia' '’

Mesmo diante dessas divergéncias, no mesmo encontro “aprovou-se” que em Mato
Grosso seriam criados quatro DSEIls, vinculados diretamente a Coordenacdao Regional da
FUNASA do estado: Xingu, Xavante, Kayapo e Cuiaba (mapa abaixo). Aprovou-se, ainda, que
seriam criados mais dois DSEIs em outros estados, embora as terras indigenas e parte da
assisténcia de saude prestada pertencessem a Mato Grosso. Foi o caso das etnias Arara e
Rickbaktsa, que ficaram no DSEI-Vilhena, vinculado a Coordenagdao Regional da FUNASA de
Rondonia, e das etnias Karaja, Tapirapé, Javé e Tapuia, no DSEI-Araguaia, vinculado a

Coordenacao Regional da FUNASA de Goias.

199 Entrevista concedida em margo de 2007.
10 Ex—consultor do Projeto PNUD/PRODEAGRO e ex-diretor do DESAI/FUNASA - Entrevista concedida em maio de 2006.
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FIGURA 3.1.1 -Mapa com a localizacio dos 04 DSEIs administrados pela Coordenacio
Regional da FUNASA no Estado de Mato Grosso (CORE/FUNASA — MT)
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Fonte: CORE/FUNASA — MT, (2008, p.04)

Para alguns lideres, o processo de decisdo para a constru¢dao desses distritos em Mato
Grosso foi muito rapido, o que impossibilitou a participagao e até mesmo a compreensao de

como seria o modelo. Para o lider Yawalapiti, por exemplo:

Eu mesmo nem sabia o que era o distrito e ndo foi discutido, ndo. Depois, como eu s6
trabalhava aqui na area [indigena] e nunca saia para fora. Ai, pensei como sera esse
distrito? O que é o distrito? Eu ndo sabia. Ai, ele falou [o Coordenador do Projeto
Xingu - EPM/UNIFESP] assim, porque se a gente nao fizer o distrito, como vai ser o
atendimento nosso do Xingu? Porque existe um distrito que ja esta criado em Cuiab3,
af eu falei, vamos atras, né? (Lideranca Indigena Yawalapiti).11!

WEntrevista concedida em margo de 2007.
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Esse informante havia acompanhando as discussdes sobre a implantagdo dos distritos
sanitarios desde as oficinas realizadas pelo PNUD/PRODEAGRO, em 1997 e, mesmo assim,
expressou suas dificuldades para entender os debates e encaminhamentos do seminario.

Sobre o assunto, Marques (2003) anotou que os critérios de delimitagdo territoriais dos
distritos sanitarios foram definidos durante um tUnico encontro, “sem que houvesse consenso”.
Para a autora, mesmo com o aumento no numero de DSEIs previsto inicialmente para Mato
Grosso, tal decisdo ndo levou em conta o desejo das instituigdes indigenistas e liderangas
indigenas presentes.

Em entrevistas colhidas por Marques (2003) junto a alguns atores sociais que participaram
dos debates, tém-se varios pontos de vista. Para a coordenadora do CIMI/MT, o processo de
delimitagdo das 4reas de abrangéncia dos DSEIs em Mato Grosso ndo respeitou as
especificidades étnicas, culturais e geograficas dos povos indigenas. Citou como exemplo o DSEI
Cuiaba, composto por um numero grande de etnias, o que dificulta a implantacdo de
componentes importantes da organizacao do DSEI e compromete a efetivagdo do controle social
e a qualidade dos servicos de satde. Por outro lado, a investigadora encontrou opinides
divergentes. O representante local da FUNAI garantiu que a delimitacdo dos DSEIs procurou
respeitar as referéncias que os indios ja tinham, seja por sua propria organizagao social ou pelas
referéncias criadas pela FUNAL Tal opinido foi compartilhada por um dos conselheiros indigenas
entrevistados, que afirmou terem sido observados os espagos étnico, cultural, dinamico e
geografico de cada povo na delimitacao das areas. (MARQUES, 2003).

Mesmo diante de tais assertivas, Marques (2003) concluiu que a participacdo foi
considerada insuficiente, pois a discussdao sobre os DSEIs nao foi fomentada nas aldeias, o que
possibilitaria maior representatividade e melhor incorporagao das aspiragdes das comunidades
indigenas e que a participacdo dos indios foi limitada no momento da criagdo dos DSEIs em
Mato Grosso, uma vez que nao foram realizadas reunides para discutir o novo modelo de atengao
proposto com todas as comunidades indigenas. “Além disso, no seminario realizado em Cuiaba
no primeiro semestre de 1999, pelo Desai/Funasa houve pouca representacdo de liderancas
indigenas”. (MARQUES, 2003, p.74-75).

A autora identificou, ainda, outra resisténcia a criagdo dos DSEIs em Mato Grosso, além
das ja apontadas, desenvolvida ndo por parte dos indigenas, mas sim pelo Conselho Indigenista

Missionario — Coordenacdo de Mato Grosso (CIMI/MT). De acordo com a pesquisadora, a
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participacdo do CIMI no processo de implementacao dos DSEIs em Mato Grosso se deu por meio
de discussdes sobre a politica de satde indigena pelos seus missiondrios, em areas indigenas. O
orgdo indigenista também participou de varias reunides nos estados de Mato Grosso e de
Rondoénia, com as comunidades indigenas, para discutir a proposta da FUNASA de criacdo dos
DSEIs e do seminario realizado pela FUNASA, em abril de 1999.

Todavia, o 6rgao indigenista manifestou-se contrario a criagdo dos DSEIs ndo s6 em Mato
Grosso como em nivel nacional, por entender que o Ministério da Saude nao considerou pontos
importantes da proposta original, que haviam sido acordados. Questionou, principalmente, a
forma de implementagdo dos DSEIs por meio da transferéncia da responsabilidade pelo
gerenciamento da atencdo para organizagdes nao governamentais. Marques (2003, p.77)
explicita, ainda, que o CIMI se posicionou contra a renincia de execugdo direta das acdes de
satde pela FUNASA, que optou pela terceirizagao, considerando que a FUNASA estava fugindo
as responsabilidades constitucionais do Ministério da Satde.

Ao examinar os documentos oficiais sobre a implantacdo da Politica Nacional de Atengao
a Saude dos Povos Indigenas e os discursos proferidos pelos gestores governamentais
responsaveis pela implantagdo da politica, identificou-se, de forma recorrente, a retdrica de
respeito as especificidades de cada povo indigena a ser beneficiado, destacando-se a compreensao
de divisdo territorial a partir da logica desses grupos étnicos. No entanto, os processos de
demarcagdo geografica de cada distrito sanitario, definindo os grupos étnicos pertencentes a
localizagcdo da sede administrativa, caracterizaram-se muito mais pelas logicas impostas pela
direcdo dos 6rgdos responsaveis pela implantagdo da politica publica do que pelas proposicoes
dos Povos Indigenas. Conforme nos revelou um ex-gestor da FUNASA que participou do
processo de criagao dos distritos, o Governo Federal havia autorizado a criacao de, no maximo,
30 DSEIs.

O informante recorda que, no decorrer das discussdes sobre a formacao dos distritos
sanitarios indigenas em 1999, o ISA (Instituto Socioambiental)apresentou a necessidade da
criacdo de, pelo menos, 42 unidades em todo o pais. O 6rgdo, nas palavras do informante, gozava

de grande confianga entre as liderangas indigenas:

E um dos 6rgios que trabalha, é uma ONG muito forte que trabalha em terra indigena
e ela tinha mapeado, por exemplo, todas as terras indigenas. Entdo, era um 6rgio que
trabalhava com possiveis territérios indigenas, com distritos indigenas, dentro das
areas indigenas. Porque o ISA tem uma coisa muito forte com as populacdes
indigenas, porque ele tem como luta as demarcagoes das terras indigenas. Entao, isso
era importante, essa questdo, porque também estava em jogo a delimitacdo
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territorial das areas indigenas. Entdo, o ISA tinha isso mapeado dentro do mapa do
Brasil, todas essas areas (Ex-Consultor do Projeto PNUD/PRODEAGRO e ex-Diretor
do DESAI/FUNASA).112

Contudo, mesmo diante das expectativas criadas em foruns realizados anteriormente, com
a presenga de liderancas indigenas e indigenistas, o Governo Federal aprovou a estruturacdo de
apenas 34 DSEIs a serem construidos em todo o pais.

Em Mato Grosso, conforme a descrigdo acima, a discussao sobre a estruturagdo da satde
indigena a partir do modelo de distritos sanitarios ja havia sido realizada, inclusive com a
participacdao de indigenas, pelo menos cinco anos antes do inicio da implantacdo da politica
publica em nivel nacional. Porém, viu-se, a partir de depoimentos de liderangas que
acompanharam esses debates, a dificuldade de compreensdo sobre o “novo modelo de saude”.
Por outro lado, tais dificuldades ndo impediram que a maioria das liderangas indigenas
envolvidas nas discussdes retomasse como parametro as oficinas realizadas pelo Projeto
PNUD/PRODEAGRO, cobrando, inclusive, a implantagdo de oito distritos, conforme planejado
anteriormente.

Mesmo diante de discordancias e protestos, a promulgacao do Decreto Presidencial 3.156
em 27 de Agosto de 1999 (BRASIL, 1999a), criando os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas e
ao mesmo tempo determinando que a FUNASA seria o 6rgdo responsavel por implantar e
operacionalizar a Politica Nacional de Ateng¢do a Saude para os Povos Indigenas, iniciou-se em
todo o pais — e em Mato Grosso ndo foi diferente — um grande movimento para a estrutura¢ao
desse “novo modelo” de saude ofertado aos grupos aldeados.

Contudo, a organizacdo dos servigos a serem executados pela FUNASA nas dareas
indigenas, diferentemente do que alguns idealistas desse modelo de satide apregoavam, seria
realizada sem a contratagdo de servidores publicos pelo Governo Federal. Desse modo, segundo
um ex-gestor do Distrito Sanitario Especial Indigena de Mato Grosso do Sul, a saida encontrada
foi:

Buscarmos parceria com as organizacdes ndo governamentais, que era um
mecanismo que teriamos que utilizar, porque o decreto passa a atribui¢do para a
instituicdo [FUNASA], mas nao fortalece a instituicdo com recursos humanos. Vocé
ndo faz a assisténcia a satide sé de corpo, ndo faz s6 de discurso, vocé faz executando.
E, executando, tem que ter pessoas para fazer isso. Entdo, a Fundagdo recebeu a
atribuicdo, mas ndo recebeu a contrapartida em termos de pessoal, até que recebia o
orcamento. Entdo, a forma encontrada naquela época foi buscar as conveniadas,
através de organizagdes ndo governamentais, principalmente equipes que ja

2 Entrevista concedida em maio de 2007.
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trabalhavam com populagdes indigenas para executar essa atribui¢do que nos foi
dada pelo decreto 3.156/1999 (Ex-chefe do DSEI-MS, e atual diretor do DESAI -
FUNASA).113

Com isso, a FUNASA, respaldada em dispositivos legais, tomou a decisdo de fazer
parceria com organizagdes ndo governamentais, municipios, estados, universidades, etc.

Em Mato Grosso, nos primeiros anos de implantacdo dos DSEIs, as parcerias foram
diversificadas, com convénios celebrados junto a ONGs indigenistas e ndo indigenistas,

municipios, e a EPM/UNIFESP (MARQUES, 2003).

FIGURA 3.1.2 — Quadro com os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas de Mato Grosso e
os respectivos orgaos conveniados, no momento da implantacio dos DSEIs: 1999 — 2000

DSEI ORGAOS CONVENIADOS
Cuiaba OPAN (indigenista) e Instituto Tropicos (ndo indigenista)
Kaiap6o/MT Municipio de Colider/MT
Xavante Sociedade na Defesa da Cidadania — SDC (nao indigenista)
Xingu Escola Paulista de Medicina/Universidade Federal do Estado de Sao Paulo
(EPM/UNIFESP)

Fonte: Marques (2003, p. 82).

Conforme esse quadro, o DSEI-Xingu, apés a sua criacdo, estabeleceu, de imediato,
parceria com a Escola Paulista de Medicina/UNIFESP, que desenvolvia agdes de atengdo a satde
junto as populagdes aldeadas nesse Territorio desde 1965.

Segundo o coordenador do Projeto Xingu — EPM/UNIFESP:

O primeiro convénio que foi assinado foi o do Xingu, em setembro de 1999. O nosso
convénio é de agosto, a lei estava para sair e nds ja fizemos um convénio entre a
UNIFESP e a FUNASA. Foi até o Serra [Ministro da Saide] que foi assinar o convénio
14 na universidade, foi toda uma pompa. Entdo, o primeiro convénio a ser assinado
para os distritos sanitarios do pais foi 0 da UNIFESP com a FUNASA, o segundo foi do
DSY (DSEI-Yanomami), uma semana depois (Ex-consultor do PNUD/PRODEAGRO e
Coordenador do Projeto Xingu - EPM/UNIFESP).114

No evento, segundo o informante, estiveram presentes também alguns indigenas
xinguanos. Nas palavras de uma lideranca Yawalapiti:

Ai, fomos para Sao Paulo. Ali, foi cacique geral do Xingu, lideranc¢as Juruna, Kaiabi,
Suia e pegou um de cada [etnia] para a assinatura do convénio com o Ministro [da
Sadde], assinando a Portaria da criacdo do distrito e também convénio com a
UNIFESP. Ai, fomos para 14, ai eles pagaram as passagens para as liderancas e 1a

'3 Entrevista concedida em outubro de 2007.
14 Entrevista concedida em outubro de 2006.
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morava o velhinho Villas Boas, o Baruzzi também estava la e todas as equipes que ja
trabalharam aqui. (Lideranga indigena Yawalapiti)115

Entretanto, anterior a esse evento ¢ a assinatura do convénio entre a EPM/UNIFESP ¢ a
FUNASA, houve algumas reunides junto as liderangas indigenas nos polos mantidos pela FUNAI
no Xingu. Além da equipe da EPM/UNIFESP, estiveram também os gestores da CORE (MT) -
FUNASA e do Departamento de Satde Indigena (Coordenacdo Nacional da FUNASA), que
explicaram como seria a atencdo a saide ofertada a partir dos Distritos Sanitarios. Esses
encontros, conforme nos relata uma lideranca Kamayurd, causou grandes expectativas nos
grupos:

Af, falaram que iria ter carros a disposicao da equipe de satide, vai ter barcos, vai ter
combustivel, vai ter horas/voo e a casa la da saide na Canarana (CASAI). Falaram
que iriam fazer um hospitalzinho aqui no Leonardo, entdo, todo mundo foi de acordo.
Ai, fizemos documento que nds é que ia tocar nossa saude. Entdo, aconteceu isso, por
isso que eu estou reclamando aqui, porque eu ndo vou esquecer o que o pessoal
[gestores da FUNASA] prometeu aqui, porque o meu pessoal fica me cobrando
porque tinha as conversas que eles falavam que iria ter barco para atender, que iria
ter carro para atender e as coisas estdo piorando. [..] Ele falou que trés vezes por
semana a enfermeira iria em cada casa para olhar, tem gente que nio gosta de contar
a doenca e ele vai contar. E nada de acontecer isso, ndo estd acontecendo nada
(Cacique Indigena Kamayura).116

A partir dos discursos colhidos junto aos lideres xinguanos, observa-se que o processo de
implantagdo dessa politica publica na regido foi marcado pela oratoria dos gestores
governamentais, ou mesmo de outros atores sociais que acompanharam esse movimento, de que
haveria “novos tempos” nos servigos de saude ofertados pelo Estado. Nos debates realizados nas
aldeias, questdes como a possibilidade de as liderangas locais optarem - ou ndo - pelo “novo
modelo de saude” proposto pelo Governo Federal ndo foram tratadas. As tUnicas discussdes
passiveis de decisdes ocorridas nos encontros foram: primeiro, o local em que seria estruturada a
sede do distrito sanitario, tendo como opg¢des as cidades de Sdo José do Xingu (MT), Marcelandia
(MT), Gatcha do Norte (MT) e Canarana (MT). Esta ultima foi escolhida por ser considerada a
cidade referéncia para a maioria das etnias xinguanas. Segundo, de quem seria a responsabilidade
pela execucdo dos servigos de atencdo basica em saude nas aldeias. Nesses debates, as unicas
alternativas apresentadas foram a Escola Paulista de Medicina/UNIFESP ou algum municipio
localizado na regido que se mostrasse interessado em realizar tais agdes. De acordo com uma

lideranca indigena Kamayura, escolheu-se a EPM/UNIFESP como executora por historicamente

15 Entrevista concedida em margo de 2007.
116 Entrevista concedida em margo de 2007.
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realizar as agdes de saude junto a essa populagdo e também porque a instituigdo, através dos
dirigentes do Projeto Xingu, havia empenhado esfor¢os para que a satde indigena fosse gestada
pela FUNASA'".

Entretanto, cabe anotar: mesmo diante de um quadro de mudanga dos servigos de satde
para outra agéncia estatal (DSEIs/FUNASA) em substituicao ao 6rgao indigenista FUNAI — fato
que gerou em alguns grupos e lideres indigenas insegurancas e, no caso dos alto-xinguanos,
posicao adversa ao movimento — ndo se impediu que os representantes do grupo, apds decisdo de
implantar os DSEIs em Mato Grosso, realizassem, de imediato, reivindica¢des especificas, como
por exemplo, a construcdo de dois DSEIs em seus territorios: um na regido do Alto Xingu e outro
no Médio Xingu. Demarcaram, portanto, suas formas de atuagdo politica frente a nova

conjuntura.

"7 Entrevista concedida em julho de 2006.
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3.2 — Discursos, encontros e praticas politicas a partir do contexto institucionalizado

pela PNASPI: controle social

A partir da institucionalizagao do SUS na Constitui¢ao Federal de 1988, a democratizagao
da gestdo da saude vem sendo buscada através de uma reengenharia nas relagcdes de poder das
trés esferas de governo, calcada em relagdes reciprocas entre Estado e Sociedade. Regulamentada
pela Lei 8.142 de 28 de dezembro de 1990, a “participacdo da comunidade” no ambito do Estado
esta prevista por meio da criagdo de Conselhos de Satde, definidos legalmente como instancias
politicas de carater permanente e deliberativo, e compostos por diferentes grupos sociopoliticos:
governo, prestadores de servigos, profissionais de saude e usuarios. (BRASIL, Lei 8.142/1990).

Essa “participagdo da comunidade” na gestdo do SUS esta prevista para os trés niveis de
governo, através de duas instancias colegiadas: a Conferéncia de Satde e o Conselho de Saude.
De acordo com o paragrafo segundo do artigo 1° da referida lei, os Conselhos de Saude sdo
orgdos de carater permanente e deliberativo, compostos por representantes do governo,
prestadores de servico, profissionais de satide e usuarios (cuja representacao deve ser paritaria em
relacdo ao conjunto dos demais segmentos), e tém a funcao de atuar na formulacao de estratégias
e no controle da execucao da politica de satde, inclusive nos aspectos econdomicos e financeiros.
(BRASIL, Lei 8.142/1990).

De acordo com Carvalho (1995), como precursoras da inclusdo de novos atores no ambito
estatal tém-se as comissdes interinstitucionais que, desde a primeira metade dos anos 1980, a
partir das Acdes Integradas de Saude, “[...] foram englobando a presenga dos principais atores na
arena politico-sanitaria: governos das diversas esferas, prestadores de servigos, profissionais de
saude, diversas modalidades de usudrios”. (CARVALHO, 1995, p. 27).

Contudo, esse autor chama a atencdo para o fato de que ndo se devem confundir os
Conselhos de Saude com as invengdes burocraticas de uma mera autorreforma do Estado. Antes,
os Conselhos de Saude sdo expressOes institucionais de um processo mais amplo de
reordenamento das relagdes Estado-Sociedade, impulsionado por forcas e fatores tanto enddgenos
quanto exogenos ao aparelho do Estado. Tal processo, que nao foi especifico da area da saude,
acelerou-se no final dos anos 1980 e instituiu no pais um novo padrao de politicas sociais,
caracterizado pela extensdo universal dos direitos e, portanto, das prestacdes sociais.

(CARVALHO, 1998).
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Destarte, os Conselhos de Saude nasceram como novos arranjos institucionais destinados
a dotar o Estado de animo institucional e estrutura organizacional para implementar as politicas
sociais universalistas, tal como preconizadas na constitui¢do de 1988: “Uma reforma, portanto,
do Estado, dirigida a ajustar seu sentido de ‘publico’, assim como a induzir uma maior
responsabilidade perante o conjunto da sociedade”. (CARVALHO, 1998, p. 23).

Por outro lado, Carvalho ressalta que, em virtude de a ideia de controle social no setor
saude ser gerada dentro do processo de (re)democratizagdo do pais, nasceu marcada por um
carater fiscalizatorio, expressando o controle da sociedade sobre o Estado. Para o autor, a ideia de
controle social no Brasil ¢ marcada por um duplo viés: a dura realidade da exclusdo social e o
carater secularmente clientelista e privatizado do Estado brasileiro. “[...] Dai o forte sentido
“fiscalizatério” que a idéia de controle social em satide adquiriu, onde parece mais importante
“impedir o Estado de transgredir’ do que “induzi-lo a agir”. (CARVALHO, 1995, p. 28 — aspas
no original).

Em sintese, a institucionalizacdo dos Conselhos de Saude no Brasil ndo significou nem
conquista de uma sociedade consciente nem concessdo de um Estado benevolente. De um lado,
uma crescente permeabilizacdao do Estado as demandas/reivindicagdes de setores sociais até entao
excluidos ou pouco inseridos nas agendas publicas, suscitando “modificacdes na arquitetura
institucional do Estado” (CARVALHO, 1995, p.46) em direcdo a criagdo de espagos permanentes
de presenca desses setores através de suas representagdes. Diante do contexto, o Estado tratou de
adaptar-se de forma a proporcionar nao apenas a possibilidade de atendimento dessa ou daquela
demanda especifica, “[...] mas de incorporar, em termos institucionais e permanentes,
mecanismos que possam melhor sintonizd-lo com a diversidade de interesses e demandas
presentes na sociedade, assumindo o conflito e patrocinando a concertagdo de interesses”
(CARVALHO, 1995, p.47). De outro lado, a sociedade que, no amadurecimento de suas lutas,
evolui das demandas por acesso aos servicos de saude para a demanda por acesso a gestdo
setorial em todos os niveis.

Em tese, os Conselhos de Saude, por promoverem a ampliacdo do espago de
comunicabilidade politica, a incorporagdo em ambito estatal de diferentes grupos sociais, com o
fim de assegurar politicas de satde universais e por constituirem espacos deliberativos, investidos
de poder de governo, apontam para um novo padrdo de relacionamento entre Estado e Sociedade

Civil (CARVALHO, 1995 e 1997; COHN, 1992, 1996; RAMOS., C. L., 1996, entre
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outros).Podem, assim, ser “[...] vistos como locus institucionais capacitados a determinar o
interesse publico e, como tal, parametrar a agdo do Estado na éarea de satde”. (CARVALHO,
1997, p. 104). Ainda para Carvalho (1995, p. 31):

[...] nada ha na historia do Estado brasileiro que se assemelhe aos Conselhos de
Saude da atualidade, seja pela representatividade social que expressam, seja pela
gama de atribui¢des e poderes legais de que sdo investidos, seja pela extensdo em
que estdo implantados por todo o pais, nas trés esferas governamentais.

Os Povos Indigenas, assim como os demais usuarios do SUS tém, conforme a Lei
8.142/90, a participagao politica assegurada através das Conferéncias Nacionais de Saude dos
Povos Indigenas, como parte da Conferéncia Nacional de Satde e também nas demais
conferéncias de ambito estadual e municipal. Assegura-se a eles, ainda, o direito de assento com
voz e voto no Conselho Nacional de Satde e nos Conselhos estaduais e municipais.

Com a implantacdo da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas
(PNASPI), através do Decreto Presidencial 3.156/99, estabeleceu-se a criacdo de outras duas
novas instancias politicas de participagcdo social: o Conselho Distrital de Satde Indigena e o
Conselho Local de Saude Indigena — ambos no ambito do Distrito Sanitario Especial Indigena
(CNS, 2000).""®

Os Conselhos Distritais de Satide Indigena sdao formados de acordo com os preceitos da
Lei 8.142/90, com a composi¢do paritdria de 50% de usuarios (indigenas) e 50% de
representantes de organizagdes governamentais (DSEI/FUNASA, FUNAI, SES), prestadores de
servigos: Secretarias Municipais de Satde ou ONGs e trabalhadores do setor de satde. Dentre os
usudrios, todos os povos ou regides da area distrital devem estar representados, conforme
indicagdo das comunidades, sem predominancia hegemonica de qualquer povo ou regido distrital.
Aos conselheiros que ndo dominam o portugués deve ser facultado o acompanhamento de
intérpretes indicados. Sao atribuigdes dos Conselhos Distritais de Satide Indigena: participar da
elaboragdo do Plano de Saude Indigena; aprovar o Plano Distrital; avaliar a execucdo das acdes
planejadas de saude, propondo, se necessario, uma reprogramagao; aprovar a prestacao de contas
dos orgaos e institui¢des executoras (CNS, 2000).

Os Conselhos Locais de Saude sdao compostos por representantes das comunidades
indigenas, escolhidos entre os seus membros, com ampla participagdo das comunidades indigenas

da area de abrangéncia dos polos-base, incluindo as liderangas tradicionais, médicos tradicionais

118 Esses foruns seguiram os mesmos moldes do SUS, definidos anteriormente na Lei 8.142/90.
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(pajés), parteiras e outros. Os Conselhos Locais t€ém como maior atribuigdo identificar as
necessidades especificas dos povos indigenas, em relacdo aos agravos de satde que os acometem.
Os profissionais de satde participam das reunides quando convidados (CNS, 2000). Esses
Conselhos Locais de Saude tém ainda, como atribuicdo: manifestar-se sobre as agdes e 0s
servicos de saude necessarios a comunidade; avaliar a execugao das agdes de satide na regido de
abrangéncia do Conselho; indicar, se for o caso, conselheiros indigenas para o Conselho Distrital
de Satde e Conselhos Municipais de Saude; e encaminhar suas recomendagdes para o Conselho
Distrital de Satde por meio dos conselheiros indicados. (CNS, 2000).

Nesses Conselhos, observa-se, a partir de documentos oficiais de divulgagdao da Politica
Nacional de Aten¢do a Satde dos Povos Indigenas - PNASPI, como também nos discursos
proferidos pelos gestores governamentais atuantes na area, que ha enormes expectativas para com
o funcionamento efetivo do controle social por parte das populagdes aldeadas.

Nas palavras de um ex-gestor que colaborou com a implantacao da politica:

Olha, eu acho que essa é uma das coisas que é um grande exemplo para mim, é o
controle social na drea da saude indigena. E isso possibilitou, esse movimento
influenciou em tudo na questdo indigena, na subsisténcia da questdo agraria, na
educacdo, possibilitou muita coisa. Entdo, eu acho que a populagdo nio india tem que
aprender muito como fazer controle social com o movimento que esta havendo nas
areas indigenas. Eu acho que é a coisa mais linda que tem. [..] Entdo, é muito rico,
vocé ver liderancas indigenas discutirem o distrito [sanitario] com todas as suas
concepgoes, com todos os seus conceitos, com todo o seu entendimento. Entdo, eu
acho que foi uma das fases mais ricas e mais importantes, é a questdo do controle
social. Pra mim, o grande evento, é um grande evento, o controle social na area
indigena, na sua forma de participar, na sua forma de reivindicar, na sua forma de
trabalhar, eu acho que isso foi o grande evento da satde indigena, é o controle social.
E isso era uma grande preocupacdo que a gente tinha, por exemplo, porque essa era
uma das coisas, por exemplo, a questdo do distrito sanitario, ele s6 funciona se tiver
participacdo da comunidade, porque se ndo ele fica uma coisa burocratica. (Ex-
assessor do PNUD/PRODEAGRO e ex-diretor do DESAI/FUNASA).119

A logica da politica publica direcionada aos povos indigenas brasileiros propde, através
da nocdo de controle social, estabelecer uma perspectiva democratica, efetivada através do
carater deliberativo, no qual os representantes dos usuarios e dos trabalhadores dos servigos de
satde passam a compor os Conselhos de Saude e a deliberar nas Conferéncias nacionais,

estaduais e municipais de saude, passando a assumir o poder de interferir na politica de saude

descentralizada. Assim, o controle social proposto estabelece, através da forma de elegibilidade e

9 Entrevista concedida em maio de 2006.
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representatividade, poderes para que um representante eleito pelos seus pares (poderes delegados)
tome a decisao por todos.

Mesmo com esses pressupostos, a implantacdo da Politica Nacional de Atencao a Saude
para os Povos Indigenas em Mato Grosso sofreu resisténcias. De acordo com o ex-coordenador
do DESAI-FUNASA, os indios Xavantes, por exemplo, ndo aceitavam a implantacdo da “nova”

politica em seus territorios. Nas palavras desse gestor:

Eles disseram “nds ndo queremos, nos queremos que a FUNAI continue dando a
assisténcia a saude”. Esse foi um movimento de trés dias, uma discussio de trés dias
em Barra do Gargas e o dia todo. Para vocé ter uma ideia, toda a diretoria da FUNASA
[Brasilia], juntamente os técnicos e eu, e outras pessoas que estavam presentes, tinha
reunido o dia todo. Tivemos que ficar ali quietos, ouvindo eles, e eles o dia todo
conversando sé em Xavante. E af existia uma rixa, porque os mais velhos ndo queriam
[aceitar que a FUNASA assumisse a saude indigena] e as liderangas mais novas
queriam o distrito. Houve um racha inicial, sé depois que foi construido na sequéncia
[unidade], mas foi uma decisdo exclusivamente deles. [..] Esse momento foi um
momento muito democratico de debate dos técnicos da FUNASA com os indios. Isso
foi uma coisa, eu acho que foi um dos movimentos, eu tenho algumas fotos de
registro disso. Talvez é uma das coisas mais ricas, talvez um dos movimentos mais
democraticos, de participacdo, de decisdo, de uma politica ptublica. E s6 quando
houve tudo isso, que depois houve a consolida¢do de tudo isso, que foi consensuado,
é que foi estabelecido como uma norma. (Ex-assessor do PNUD/PRODEAGRO e ex-
diretor do DESAI/FUNASA).120

Posicdo semelhante a dos Xavante adotaram os representantes xinguanos, ao participar
dos foruns e reunides em Cuiabad (MT) e em Brasilia (DF) no decorrer da implantacdo dessa
politica publica em saude.

Segundo um lider Yawalapiti, seu voto contra a implantacdo da “nova politica de saude”
ocorreu porque a maioria dos lideres xinguanos posicionou-se adversamente a transferéncia das
acoes em saude da FUNAI para a FUNASA. O interlocutor argumenta que os caciques ja
estavam acostumados a trabalhar com a FUNAI. Recorda que, no contexto da implantagdo da
politica estatal, o cacique Kaiapd/Txucarramde manifestou, em reunides em Brasilia, sua
contrariedade pela implantacdo da “nova” politica sanitaria. Todavia, “/...] Ja tinha sido
aprovado, tem dois contra a maioria, ai ndo tem forca, ai foi sé brigar e brigar™?'.

A coordenadora dos programas de satde do Projeto Xingu — EPM/UNIFESP, que

acompanhou os movimentos em constantes didlogos com as liderangas, avalia que a resisténcia

120 Entrevista concedida em maio de 2006.

121 ideranga indigena Yawalapiti - Entrevista concedida em margo de 2007. Sobre os eventos citados por esse lider indigena, de
acordo com um ex-diretor do DESAI — FUNASA, foram realizados 16 seminarios em todo o pais, com o objetivo de informar as
comunidades indigenas sobre o Subsistema de Satde Indigena a ser implantado e a criagdo dos DSEIs. Ex-diretor do
DESAI/FUNASA — entrevista concedida em maio de 2006.
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dos xinguanos ocorreu em razao de os caciques ¢ demais lideres locais terem “boas relagdes”
com a FUNAI, diferentemente da realidade de outros grupos aldeados. Desse modo, essa
interlocutora afirma que a implantagdo do novo modelo com gestores atuando a partir do
Ministério da Satde/FUNASA dificulta “os acessos” - historicamente garantidos a esses grupos
na Fundagio Nacional de Satide (FUNAI)'%.

Mesmo diante de manifestagdes e protestos contrarios ao “novo modelo” de atencdo a
saude a ser ofertada aos povos indigenas ou aos espacos de representatividades destinados a esses
grupos, tal politica foi implantada a partir de 1999.

Para Mary Pratt (1992), esses encontros entre atores institucionais (colonizadores) e povos
indigenas (colonizados) sdo parte de um discurso colonial e devem ser classificados como “zona
de contato”, por envolver condi¢des de coacdo, desigualdade radical e conflito intratavel. Esses
espacos também podem ser chamados de “fronteira colonial”, onde as interagdes, entendimentos
e praticas dos sujeitos acontecem frequentemente de acordo com relagdes de poder radicalmente
assimétricas.

Com opinido semelhante, Cardoso de Oliveira (2000b) estipula que os encontros que
colocam frente a frente gestores publicos e lideres indigenas devem ser caracterizados como

espagos de dialogo interétnico, permeados por dificuldades e desafios. Para esse tedrico:

As possibilidades de efetivag@o de uma tal comunidade assim ampliada, ndo mais
interpares, mas entre partes com interesses eventualmente distintos, estaria na
formulagao e aplicacdo de uma politica ptblica, governamental, voltada para uma
negociacdo democratica com as liderancas indigenas. Teoricamente se poderia
contar com a possibilidade do surgimento no interior dessa nova comunidade de
comunica¢do de um nexo comum, ou de um saber fruto de uma "fusdo de
horizontes™[...], onde as partes estabelecam um universo minimo de regras que
assegurem a livre e produtiva interlocucao. E ndo serd nunca demais lembrar que
mesmo com a natural ocorréncia de discordancias manifestadas na discussdo elas
jé pressupdem, tacitamente, um acordo de base, a saber, a disposi¢do de dialogar.
(CARDOSO DE OLIVEIRA, 2000b, p. 222 — aspas no original)

Cardoso de Oliveira afirma, ainda, que:

[...] com a organizag¢do do campo politico indigena, ¢ de se esperar que fiquem
asseguradas as condi¢des de interlocu¢do no interior de uma comunidade de
comunicag¢do interétnica. Uma comunicacdo que se da a partir da identificacdo de
interlocutores representativos dos dois campos em interagdo potencialmente
litigiosa: o campo indigenista € o campo indigena; podendo o litigio ser real ou
virtual, ndo importa; o certo ¢ que se trata de relagdes entre litigantes voltados

122 Ex-consultora do Projeto PNUD/PRODEAGRO e coordenadora dos programas de satude do Projeto Xingu — EPM/UNIFESP -
Entrevista concedida em outubro de 2006.
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para a busca de consenso pela via da argumentacdo. Nesse sentido, ¢é
incontornavel o fato de que se trata, em principio, da articulagdo pratica de
horizontes semanticos antagonicos. E ndo apenas por estarem condicionados por
interesses diferentes, quando ndo sejam muitas vezes claramente antagonicos. Mas
também pela distancia cultural (ou "cultural lag", no jargdo antropologico), que
marca a diferenca entre culturas, i.6 entre o mundo indigena e o nacional.
(CARDOSO DE OLIVEIRA, 2000b, p. 224 — Italico e aspas no original)

No contexto de encontros entre gestores governamentais e lideres aldeados, o Conselho
Distrital de Saude Indigena do Xingu s6 foi constituido aproximadamente um ano e meio apds a
implantagdo do distrito sanitario especial indigena. Criado pela portaria da FUNASA n® 229, de
30/04/2001, contou, inicialmente, com 20 membros. Contudo, em pouco tempo, os proprios
indios ampliariam o nimero para em torno de 200 componentes, oriundos de outros conselhos,
denominados de Conselhos Locais. Nesse caso, havia conselhos locais no Polo Leonardo Villas
Boas, no Polo Diauarum e um terceiro formado pelas aldeias localizadas no entorno do Polo
Pavuru.

O processo de formacao desses conselhos, de acordo com um dos diretores do Projeto
Xingu — EPM/UNIFESP, foi corroborado especialmente porque nesses grupos o exercicio de
realizar reunides para tomar decisdes consideradas importantes ocorre desde “/...J o tempo do
Orlando [Villas Boas]. Orlando tinha por habito fazer reunioes para grandes decisoes: onde vai
fazer a aldeia, se vai comprar barco, ele sempre chamava os caciques para conversar com ele,
isso tudo foi virando um habito”'?. Esse interlocutor lembra que essas reunides ampliadas — hoje
denominadas de conselhos ou controle social — ficavam por mais de uma semana discutindo
fronteiras, educacao, saude, problemas nos postos da FUNAI, etc.'**

Entretanto, mesmo com reunides extensas, alguns lideres indigenas admitem que demorou
um longo tempo para entenderem os propositos da “nova” politica de saude empreendida pelo
DSEI/FUNASA. Essas duvidas, e mesmo desconfiancas, sdo notadas também nas atas que
registraram os encontros entre os usuarios indigenas e os setores administrativos — governamental
ou mesmo a prestadora conveniada EPM/UNIFESP. Os principais questionamentos apresentados
pela populagao aldeada nesse Territorio diziam respeito, principalmente: se o “novo modelo de

satde” seria melhor do que o executado pela FUNAI até entdo; como os indios iriam participar

123 Ex-assessor do Projeto PNUD/PROEAGRO ¢ Coordenador do Projeto Xingu-EPM/UNIFESP -
Entrevista concedida em outubro de 2006.
124 Ex-assessor do Projeto PNUD/PROEAGRO ¢ Coordenador do Projeto Xingu-EPM/UNIFESP -
Entrevista concedida em outubro de 2006.
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das decisdes a serem encaminhadas; como seria a escolha dos representantes das aldeias e do
chefe do DSEI-Xingu; entre outras.'>

Além das duvidas, identifica-se, nas falas registradas nos documentos (Atas de reunides
do Conselho Distrital do Xingu), uma enorme expectativa dos lideres locais de conseguirem, por
meio dessa politica publica, bens e servigos para as suas comunidades, tais como a aquisi¢ao de
barcos, motor de popa, constru¢des de postos de satde nos polos-bases e aldeias, obtencao de
equipamentos ¢ medicamentos, ¢ a probabilidade de formagdo de equipes de satde, com a
inclusdo de alguns membros das aldeias para atuarem como Agentes Indigenas de Saude ou como
barqueiros.

Conforme anotado acima, o Conselho Distrital do Xingu foi formado no primeiro
semestre de 2001. Porém, até fevereiro de 2008 — periodo da minha permanéncia em campo — o
Conselho ainda ndo contava com um regimento interno. Tal fato, de acordo com o presidente do
CONDISI, era a excecdo, ou seja, entre os 34 distritos sanitarios indigenas de saude existentes no
pais, o unico que nao contava com o regimento aprovado era o do Xingu. Na avaliacdo desse
dirigente, tal situacdo prejudicava as agdes do Conselho, especialmente nos municipios
localizados na regido do Alto Xingu, que estariam recebendo recursos para a atengao a satde das
populagdes aldeadas. De acordo com ele, o CONDISI s6 conseguiria intervir nos foruns
(conselhos de saude municipal/estadual) e até mesmo junto aos poderes governamentais — camara
de vereadores e prefeituras dos municipios se estivesse organizado burocraticamente, isto €, com
regimento interno aprovado, atas de elei¢do de diretoria e registros em cartorio.

Todavia, mesmo diante da “aparente ilegalidade”, observa-se que, desde a sua criagdo em
2001, os dirigentes do Conselho vém conseguindo participar dos foruns que lhes sdo reservados —
sejam regionais, sejam nacionais. Também sao solicitados a assinar e dar parecer em documentos
oficiais, tais como: Plano Distrital, Pactuagdao de Convénios, Prestacdes de Contas do DSEI-
Xingu, ou das conveniadas. De forma critica o lider Mehinaku e presidente do Conselho Local do
Alto Xingu assevera: “/...] nos ultimos dois anos o Conselho Distrital serviu apenas para
assinar papel”'*°.

Indagou-se ao presidente do CONDISI-XINGU quais seriam os principais empecilhos

para a elaboragdo e posterior aprovacdo de um regimento interno para esse Conselho. Como

125 Atas das reunides do Conselho Distrital do Xingu do periodo de 2000 a 2004.
126 1 ideranca Indigena Mehinaku, professor, presidente do Conselho Local de Satide do Alto Xingu e Membro do CONDISI -
Entrevista concedida em margo de 2007.
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resposta, o conselheiro alegou que os entraves eram a “correria” e a falta de um documento que
lhe servisse de referéncia para organizar uma primeira proposta regimental a ser apresentada aos
demais membros do forum deliberativo. Em outra visita ao campo, obtive informagdes, por esse
mesmo dirigente, que ja se encontrava em suas maos uma proposta (boneco) de regimento do
Conselho. Contudo, ao reencontra-lo pela terceira vez — aproximadamente 10 meses depois, tive
a mesma informag¢do da viagem anterior, ou seja, tinha-se uma proposta de regimento, mas nao se
conseguia aprovar.

Ao buscar compreender as dificuldades que envolviam a aprovagdo desse documento —
até porque, nas palavras do proprio presidente do CONDISI, havia uma “pressdo” por parte de
alguns administradores municipais para que tal regularizagcdo ocorresse — conclui-se que o maior
obstaculo estava na formatagdo do nimero de participantes (membros) que comporiam o forum.

O Decreto Presidencial 3.156/99, ao criar os DSEIs, estabeleceu, também, que deveriam,
obrigatoriamente, formar um conselho distrital de satide indigena, composto por 50% de
participacdo de usudrios, 25% de trabalhadores do setor de saude e 25% de representantes das
instituicdes governamentais e organizacdes prestadoras de servigos — moldes semelhantes aos
demais foruns do SUS. (BRASIL/MS, 1999a)

Em sua formagao inicial, a diretoria do Conselho Distrital de Saude Indigena do Xingu

127
contava com 20 membros

. No entanto, suas reunides deliberativas sempre contaram com
aproximadamente 180 a 200 participantes, com direito a voz e voto. Em sua maioria absoluta, sao
usudrios indigenas que atuam como membros dos conselhos locais de satde do Polo Leonardo,
Polo Diauarum, Polo Pavuru e, mais recentemente, alguns usudarios pertencentes ao Conselho
Local do Polo Ngoyveri. Permite-se, também, a participacdo de caciques e de liderancas que
exercem influéncia em suas aldeias.

Observou-se que, além dos usuarios indigenas, os trabalhadores da satide também
participam do Conselho, mas em razdo do “inchaco”, sua representacdo fica reduzida,
proporcionalmente, ao preconizado pela legislagdo. Situacdo semelhante ocorre com o0s
representantes das organizagdes governamentais (Distrito Sanitario/FUNASA) e prestadores de

servigos, no caso, diretores do Projeto Xingu — EPM/UNIFESP e da organizacdo indigena

IPEAX.

?"portaria de n° 229 de 30/04/2001 (CORE/FUNASA — MT, 2001).
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Cabe lembrar que o CONDISI do Xingu ¢ o principal 6rgao fiscalizador e de controle
social nesse Distrito, responsavel por acompanhar a aplicagdo dos recursos tanto dos orgaos
governamentais como das organizagdes conveniadas: essas instituicdes movimentaram, no ano de
2007, aproximadamente R$14.000.000,00 (quatorze milhdes de reais).

De fato, a regularizacdo do CONDISI-Xingu, através da aprovagdo do regimento interno,
exige uma reducdo drastica do ntimero de participantes, no caso, de usuarios indigenas e/ou
liderancas. Mesmo aqueles que ficarem na condigdo de suplentes, com direito a voz nos foruns
decisorios, correm o risco de ndo receber transporte nem alimentacao.

Dessa forma, escolher esses representantes, inclusive cortando-se da lista atual um grande
numero deles — em torno de 90% — certamente geraria tensdes e conflitos entre os povos aldeados
nessa localidade. Para que o leitor do texto tenha maior evidéncia da complexidade envolvida
nessa composi¢ao, faco um exercicio, a seguir, utilizando como o exemplo a regido do Alto
Xingu.

Em julho de 2007, a regido contava com aproximadamente 2.750 habitantes, com 27
aldeias, formadas por nove povos distintos, divididos em quatro grupos, de acordo com sua
variagdo linguistica: lingua Aruak: Yawalapiti, Mehinaku, Waura; lingua Tupi: Kamayura e
Aweti; lingua Karib: Kalapalo, Kuikuro, Nahukué Matipu e mais um grupo considerado de lingua
isolada Trumai'®®. Caso se concretizem as reformulacdes no estatuto do forum deliberativo,
haveré apenas cinco a seis lideres representando todos esses grupos.'?

Essa contradicdo no modelo de representacdo para os foruns indigenas, segundo a
PNASPI, nao criou dificuldades somente nessa regiao. Cruz (2007), ap6s estudar a formagao dos
Conselhos de Saide do DSEI-Maranhdo, na regido do Polo-Base do Amarante (Tentehar-
Guajajara, Krikati e Pulobye-Gavido), registrou duas dificuldades: primeiro, o fato de que o
controle se efetiva a partir de formas e espagos regulados pelo Estado. No caso dos povos
indigenas, a participacdo, além de regulada e previamente estabelecida, limita-se ao papel de
fiscalizag¢do de acdes. O segundo “[...] e mais grave, no caso dos indios, a imposi¢ao de formas de
participacdo que se inspiram em critérios ocidentais que estdo muito distantes das formas
construidas no ambito das organizagdes politicas indigenas, constituindo ldégicas culturais

distintas”. (CRUZ, 2007, p. 70).

' MELATTI, 2011.
129 Para maior compreensio sobre aliangas politicas entre lideres alto-xinguanos, indica-se o trabalho de GUERREIRO JUNIOR
“Parentesco e Alianga entre os Kalapalo do Alto Xingu”, (2008).
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De acordo com Cruz (2007), mesmo diante das pressoes realizadas pelos administradores
do DSEI/FUNASA para que os indios se enquadrassem no modelo de representatividade
proposto na PNASPI, os indios Tentehar-Guajajara mantinham a prevaléncia de sua forma de
organizacdo. Com isso, em todas as reunides do Conselho Local de Saude, os membros estavam
sempre acompanhados do “[...] cacique e de outras liderancas indigenas de suas aldeias. Cada
indio geralmente estava junto de sua familia nuclear. Durante as reunides os indios colocavam-se
independente de serem conselheiros ou ndo. Todos expressavam o desejo de ser ouvidos”.
(CRUZ, 2007, p. 73).

A autora comenta, ainda, que um dos aspectos mais questionados pelos indios referia-se a
forma de participagdo indigena, com a criacdo do Conselho Local formado por trés povos
distintos (Tentehar-Guajajara, Pukobye/Gavido, Krikati). Como apenas um indio/conselheiro iria
decidir sobre as questdes de sua aldeia, ou mesmo de aldeias na quais ndo residia ou das aldeias
de outros povos? “Para os indios soava como incoerente, para muitos funcionarios do Polo/Base e
DSEI/MA soava como uma simples dificuldade de entender o modelo”. (CRUZ, 2007, p. 73-74).

Em investigagdes sobre o processo de implementacao do Distrito Sanitario Indigena de
Cuiaba (MT), Marques (2003) identificou que dois povos localizados nos territorios de
abrangéncia do distrito nao possuiam Conselhos Locais de Satude: os Myky e os Enawené-nawé.
Este ultimo, no decorrer dos cursos de capacitacdo de conselheiros indigenas para atuarem dentro
do DSEI-Cuiaba, manifestou sua insatisfagdo com o modelo de conselho proposto: “[...] pois, 0s
Enawené-nawé tém outra forma de organizacdo e representagdo social e argumentavam que o
modelo proposto pela FUNASA ndo atendia as suas necessidades” (MARQUES, 2003, p. 157).

Garnelo e Sampaio (2003), inspirados nos apontamentos de Clastres e Bartolomé:

As sociedades indigenas nao partilham a idéia de democracia representativa tipo
grega; aqui a nocdo de representatividade ndo contempla a delegagdo de
autoridade e da possibilidade de decidir pelos representados. O poder do chefe
politico indigena ndo tem alcance suficiente para a tomada de decisdes que
possam alterar a realidade social de seus liderados, € nem tem como garantir que
suas decisdes e acordos sejam por estes cumpridos. Como sua autoridade é
centrada no uso da palavra, as "chefias" ndo conduzem os liderados conforme seus
desejos, mas enunciam propostas e pontos de vista que podem ser considerados,
seguidos ou rejeitados. Tais caracteristicas da chefia indigena sdo atualizadas nas
suas modernas organizagdes, voltadas para a mediagdo do contato interétnico, que
também sdo entidades sem poder de mando, mas com atribuigdes de ouvir,
entender, explicar e sugerir rumos a tomar nas negociagdes com a sociedade
nacional. Nesse caso, a delegacdo recebida destina-se a uma intervencao
intercultural mais eficiente junto ao mundo ndo-indigena, veiculando demandas
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coletivas que ultrapassam os interesses individualizados de cada aldeia.
(GARNELO; SAMPAIO, 2003, p. 313).

Na Regido do Alto Xingu, observou-se que a “desobediéncia” as legislagdes que
regulamentavam os conselhos de satde indigena, mas principalmente as expectativas criadas
pelos administradores governamentais em relagdo aos foruns, extrapolam a questao do nimero de
participantes com direito a voz e voto. Assim, ¢ possivel observar, nas reunides do conselho local
do Polo Leonardo, os caciques e alguns outros lideres locais — que na maioria das vezes nao sao
conselheiros — fazerem: “[...] requisi¢des muito especificas e pessoais, especialmente no que diz
respeito a contratacdo de profissionais para atuarem nas aldeias (e em suas aldeias).” (NOVO,
2008, p. 41 — grifo no original).

Portanto, participar presencialmente das reunides do conselho distrital assegura espacos
para as liderangas alto-xinguanas ndo apenas acompanharem e avaliarem as ag¢des de saude —
conforme expectativas dos o6rgdos governamentais — mas, principalmente, para fazerem as suas
intervengdes, com o intuito de controlar bens e servigos.

Fatos semelhantes foram observados nos conselhos de saude distrital e local nos DSEIs do
Rio Negro, Alto Solimdes, Médio Solimdes e Manaus:

[...] o principal compromisso ético dos conselheiros é com as prioridades de seu
grupo de parentes, por quem sdo pressionados para distribuir os bens que afluem a
partir do sistema de saide, em obediéncia a ldgica redistributiva prépria dos
grupos indigenas amazdnicos. A obrigacdo da chefia, de servir a sociedade, ¢é
atualizada na figura do dirigente de organizagdo indigena e dos conselheiros de
saude, que devem distribuir bens e servicos, como combustivel, medicamentos,
motores de popa e cargos remunerados ou de prestigio, entre a parentela
(GARNELO; SAMPAIO, 2003, p. 313).

A situacdo de ndo estarem “regulamentados” de acordo com a lei fez com que o conselho
distrital de saude indigena do Xingu, em situag¢do de conveniéncia, fosse ignorado, em algumas
situacdes, pelos dirigentes do distrito. Tal constatagcdo foi notada pelo presidente do CONDISI-
Xingu, ao afirmar que os dirigentes do DSEI elaboram planos e projetos para serem implantados
na assisténcia a saude dos grupos aldeados e, as vezes, ndo os colocam nos féruns adequados para
apreciagdo. Para exemplificar a dentncia, o dirigente citou o Plano Distrital (2007/2008), que
deveria ter sido discutido e aprovado pelos membros do Conselho Distrital de Saude Indigena e

ndo foi. Foi apenas apresentado e debatido em outras instancias ndo deliberativas, como nos
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. Cabe ressaltar que a ndo aprovagao desse documento resultaria em

Conselhos Locais de Saude
suspensao dos repasses de recursos para o distrito sanitario correspondente, como também para as
instituicdes prestadoras de servicos. Diante da situagdo, o presidente do CONDISI afirmou que
ficou “obrigado” a ratificar e assinar, para evitar maiores prejuizos aos usuarios.

Outra instituicdo que “ignorou” esse Conselho foi a conveniada indigena IPEAX,
responsavel pela prestacdo de servicos de assisténcia a saide das populacdes aldeadas na regido
do Alto Xingu. De acordo com o presidente do CONDISI, essa organizacao evita os espagos do
Conselho Distrital, realizando prestagdes de conta apenas nas reunides do Conselho Local de
Saude do Alto Xingu e érgios fiscalizatorios localizados em Brasilia'”'.

Nesse cenario, observou-se que as condutas e os posicionamentos politicos de
“aproximagdes” ou “distanciamentos” entre os membros do CONDISI e os administradores do
DSEI-Xingu ou da conveniada IPEAX dependiam das situagdes conjunturais. Assim, no decorrer
da pesquisa, presenciaram-se momentos em que as falas dos dirigentes das instituicdes
caracterizaram-se por acusacdes e tensdes entre si, como houve outros em que a palavra
“parcerias” prevalecia como mote nos discursos proferidos.

Construir “parcerias” parece ser o principal objetivo dos dirigentes do CONDISI-Xingu.

Assim, apoés tecer algumas criticas em relagdo a falta de transparéncias nos gastos de recursos

realizados pelo IPEAX, o presidente do Conselho proferiu:

Eu estou falando isto, assim eu estou avaliando a sadde construida pelo IPEAX de
uma forma talvez, enganosa. Se tivesse uma parceria com o CONDISI, da gente estar
fazendo isto, a agdo estd sendo feita assim, porque, afinal de contas, a presta¢do nao é
s6 mandar papelada e sim estar conversando. Entdo, se tivesse a possibilidade, eu
acho que a minha avalia¢do seria outra. Porque, pela conversa que eu tenho com a
equipe, com os membros da equipe, enfermeiros, auxiliar de enfermagem, os AIS, é
isto que eu tenho tirado deles, sdo as Unicas pessoas que eu tenho acesso, agora da
coordenacio, infelizmente eu ndo tenho. Eu acho que se eles se restringiram, se
fecharam, trancaram a porta, sdo eles que mandam e que faz as coisas. (Lideranca
indigena Kamayura e Presidente do CONDISI)132

Por outro lado, o coordenador executivo da organizagdo indigena IPEAX opina que o
CONDISI nao desempenha o seu papel de fiscalizador e de controle social. Ele sugere, inclusive,
que o conselheiro prestigia deliberadamente a outra organizagao prestadora de servigo de atengdo
a satde indigena na regidao do Médio e Baixo Xingu, no caso, a EPM/UNIFESP.

Para o lider Kamayura:

1307 jderanca indigena Kamayur4 e Presidente do CONDISI - Entrevista concedida em margo de 2007.
31T jderanca indigena Kamayura e Presidente do CONDISI - Entrevista concedida em margo de 2007.
132 Entrevista concedida em margo de 2007.
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E ainda eu tenho uma ressalva, nesta tltima composi¢do do conselho distrital, que ha
pouco tempo nods percebemos que o presidente do conselho e o vice-presidente do
conselho sdo funcionarios da UNIFESP. Entdo, entdo, na préxima eleicio, o presidente
e o vice tém que ser imparciais, ndo pode ser ligado nem ao IPEAX e nem a UNIFESP,
porque o que acontece é que todos os trabalhos sdo direcionados a UNIFESP. O
presidente do conselho ndo participa das pactuagdes realizadas pelo IPEAX. Durante
dois anos, somente uma vez o presidente veio em uma reunido local (Lideranca
indigena Kamayurd, ex-presidente do CONDISI e Coordenador executivo do
[PEAX).133

Recentemente, em pesquisas realizadas no mesmo contexto, Novo (2008) identificou uma
situacdo semelhante, ou seja, conselheiros de satide contratados pelas conveniadas da FUNASA.
Contudo, no caso apresentado pela pesquisadora, o dirigente do conselho representativo em satde
era contratado pela organizacao indigena IPEAX. De acordo com Novo (2008), o presidente do
Conselho Local do Alto Xingu:

Contratado pelo IPEAX para atuar como AIS na aldeia onde morava, mas que, no
entanto, reside atualmente no Posto Leonardo a pedido da plenaria do Conselho
Local que assim considerou necessario para que ele pudesse “se dedicar a funcao
de presidente”. [...] No final do ano de 2007, ap6s uma reunido do CONDISI
realizado no Polo Pavuru (Médio Xingu) onde fez criticas e dentincias a atuag@o
do IPEAX, além de fazer cobrancas publicas aos gestores com relagdo as
prestagdes de contas em reunido do Conselho Local, recebeu um radiograma de
urgéncia da administragdo do IPEAX informando que “deveria retornar de
imediato a aldeia e reassumir o cargo de AIS” (NOVO, 2008, p. 41 - aspas no
original).

Em resposta ao ultimato, o presidente explicou que levaria a questao para ser discutida no
Conselho Local de Saude e que ele: “[...] sempre quis ficar na aldeia, mas o conselho pediu pra
ficar no posto”. (NOVO, 2008, p. 41 — italico e aspas no original).

Na avaliagdo de Novo (2008), a controvérsia fragilizou a posicdo de presidente do
conselho, uma vez que: “[...] para tal necessita de amplo apoio também dos gestores que
“controlam” as pautas e mesmo o desenrolar das reunides, como também se viu ameagado de ser
destituido do cargo de AIS que lhe garantia assalariamento, apesar de ndo exercer tal fungdo
naquele momento” (NOVO, 2008, p. 41 — aspas no original).

O fato de haver conselheiro de satide exercendo essa fung¢do e, ao mesmo tempo,
encontrar-se na condicdo de contratado pela institui¢do terceirizada ou pela FUNASA, ¢ uma
realidade presente em varios outros DSEIs. Na avaliacio de um lider Truka que coordena a
Comissao Intersetorial de Saude Indigena (CISI) e também ocupa uma das vagas destinadas aos

Povos Indigenas no Conselho Nacional de Saude:

133 Entrevista concedida em julho de 2006.
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A maioria das contratagdes, dos conselheiros ou uma boa parte deles, os que ndo sdo
agentes de saide, uma boa parte deles estdo 14 [contratados] na FUNASA por uma ou
outra questdo. Isso dificulta o processo e o entendimento do que é o seu papel, como
fiscalizador, como membro fiscalizador e como conselheiro de sadde. Porque ele
acaba tendo o papel de fiscalizar a si mesmo e, ai, ele perde a autonomia de chegar
junto ao gestor e dizer: olha, tem que ser desta forma. Af, o gestor diz para ele: vocé
estd falando como empregado ou como lideran¢a ou como conselheiro? Entdo, é um
papel confuso. Entdo, vem se usando essa modalidade por parte da FUNASA e de
algumas instituicdes, até de forma intencional e precisa mudar isso, e precisa
realmente separar o que é trabalhador de satude, o que é trabalhador do meio, o que é
conselheiro de satude, o que é lideranca. (Lideranga indigena Truka- Pernambuco,
coordenador da CISI e membro do CNS).134

No caso do Alto Xingu, a etnografia empreendida na regiao leva a concluir que a propria
composi¢do dos Conselhos reflete a ressignificacdo desse espago, pois seus membros sdo
indicados pelas aldeias sem que se considere, por exemplo, o fato de alguns deles serem também
funciondrios contratados pelo IPEAX, EPM/UNIFESP ou pela FUNASA/DSEI, o que gera uma
aparente contradi¢do. Assim, a agdo dos conselheiros, que deveria ser de levantamento de
demandas e de reclamagdes por parte das comunidades que representam, acaba por se tornar
paradoxal — como também s3o funcionarios, acabam tendo sua agdo restringida por estarem
sendo “vigiados” por seus empregadores, além da posicao de fiscalizar a sua propria atuagdo
(NOVO, 2008).

Na avaliacao dos conselheiros atuantes no DSEI-Xingu, as condigdes para exercerem seu
papel politico e demais fun¢des preconizadas na PNASPI sao minimas. Além de ndo receberem
nenhuma forma de remuneracdo, ndo contam com uma estrutura adequada. Desse modo, ¢
comum, em didlogos com os membros do CONDISI, ouvir reclamagdes: que falta maquina de
escrever, computador, armarios (para arquivo de documentos), ou mesmo papel para redigir um
oficio. No entanto, a dificuldade maior ¢ a escassez de recursos para garantir transporte e
alimentacdo, tanto para os encontros em aldeias, ou no préprio polo-base, como também para
participarem dos foruns em que tém assento. Por exemplo, o presidente do CONDISI, a cada
quatro meses, ¢ convidado a participar da reunido do Férum Permanente de Presidentes dos

. . c~ , 135 N . .
CONDISIs, realizado em diferentes regides do pais ™. Essa caréncia de recursos justificou,

B4Entrevista concedida em margo de 2007.

135 O Forum Permanente de Presidentes dos Conselhos Distritais de Satide Indigena foi instituido pela Portaria do Ministério da
Saude n° 644 de 27/03/2006 - “E formado pelos 34 presidentes dos Conselhos Distritais; A proposta do Férum tomou corpo na
primeira reunido dos presidentes dos conselhos, em abril de 2003, em Curitiba; Reune-se trimestralmente, antecedendo a reunido
do Comité Consultivo da Politica de Atengdo a Satde Indigena; Existe uma Coordenagdo composta por: Coordenador Geral,
Coordenador Adjunto, Secretario e Secretario Adjunto”. (BRASIL/MS/FUNASA - Relatorio Final 4 CNSI).



123

inclusive, a ndo realiza¢do de reunides dos membros do Conselho Distrital de Saude do Xingu
por um periodo superior a trés anos € meio (margo de 2004 a outubro de 2007).
Tais dificuldades sao minimizadas com as “ajudas” ora recebidas do DSEI-Xingu, ora das
conveniadas prestadoras de servicos. O fato incomoda o presidente do CONDISI:
Mas agora a gente que ter um pouco de autonomia para quando, na hora que a gente
quiser executar tudo, colocar tudo em pratica. Porque a gente fica muito na conversa,
fica sonhando e é impedido, isso ai ndo estd na nossa autonomia. Nao tem autonomia
de fazer e promover acdes, fazer as capacitacdes. Entdo, agora, a principio a gente
pensa este ano o fortalecimento do que eu falei, temos que ter regimento interno
aprovado. [..] Porque é dificultoso, quando vocé convoca uma reunido, ai, falta

combustivel, ou entdo, géneros [alimenticios]. (Lideran¢a indigena Kamayura e
presidente do CONDISI).13¢

A responsabilidade de criar condigdes para a atuagdo dos conselheiros, tanto locais como
distritais, de acordo com as legislacdes que regulamentam a Politica Nacional de Atengdo a
Satude dos Povos Indigenas (PNASPI), ¢ dos Distritos Sanitarios. Contudo, no DSEI-Xingu, tal
responsabilidade, conforme se verificou nos documentos de pactuacao assinados a partir de 2004,
¢ também das instituicdes conveniadas.'’

Observa-se, nas entrevistas e nos discursos proferidos em reunides, ou até mesmo nos
documentos elaborados pelo Conselho (atas de reunido, cartas, etc.), que a palavra “autonomia” é
retomada como condigdo necessdria para o sucesso das atividades propostas e aprovadas nos
foruns deliberativos. Todavia, ressalta-se que, no cendrio, ter autonomia significa garantir aos
conselheiros as condigdes financeiras para desenvolver as atividades politicas inerentes ao seu
cargo.

E comum observar, no mesmo contexto de discussdo, os conselheiros enfatizarem a
importancia da autonomia e, ao mesmo tempo, a necessidade de construirem parcerias com o
DSEI, ou mesmo com as conveniadas, para o sucesso das acdes de atencao basica das populacdes
aldeadas. “Parceria”, inclusive, segundo o presidente do CONDISI, ¢ o que caracteriza sua
relacdo com a conveniada do Projeto Xingu, executado pela EPM/UNIFESP.

Nas palavras do lider Kamayura:

Entdo, na minha avaliacdo, é isso que eu tenho da UNIFESP, tem mais acesso com a
gente, escuta os profissionais com a gente também, constréi junto. Entdo, isso tem
facilitado o nosso trabalho e o entendimento nas a¢des e dividir os problemas e
solucionar juntos, esse tem sido o nosso trabalho junto com a UNIFESP, inclusive,
comigo, né. Eu tenho total facilidade em todas as reunides de equipe, de pactuacdo.
Eles tém sempre me convidado, me respeitam como representante da comunidade,

136 Entrevista concedida em Janeiro de 2008.
137 ATA DE PACTUACAO SAUDE INDIGENA, 2004.
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como membro do CONDISI. Entdo, a gente tem sido é reconhecido, é cobrado. Faz
aquilo, assina aquilo, entdo, isso tem sido para mim, pelo menos na minha
compreensdo, melhor. (Lideranca indigena Kamayura e presidente do CONDISI).138

29 ¢¢

Portanto, expressdes como “parcerias”, “fazer junto” “ter mais acesso” e, principalmente,
“construir gestdo participativa”, sdo motes proferidos continuamente nos discursos dos
representantes. Na pratica, tais expressdes podem ser resumidas nas possibilidades de indicacao
de pessoas para contratagdo ou de acesso a bens e servigos. E a recusa pode significar possiveis
retaliacdes. Como exemplo, durante a permanéncia no campo, observou-se que, apos ter sido
“ignorado” pela direcdo do IPEAX em um encontro que tinha na pauta as prestacdes de conta da
ONG indigena, o presidente do CONDISI passou a declarar publicamente que, em sua opinido, a
conveniada ja contava com recursos suficientes para realizar as a¢des de assisténcia a saude para
as populagoes aldeadas no Alto Xingu. Nesse mesmo periodo, os dirigentes da ONG indigena
esforcavam-se para convencer os gestores do DSEI-Xingu, CORE/FUNASA (MT) e
DESAI/FUNASA (Brasilia — DF) a elevarem o teto de repasses do valor de aproximadamente
R$2.230.000,00 (dois milhdes, duzentos e trinta mil reais) para R$4.000.000,00 (quatro milhdes
de reais). O pleito foi posteriormente negado pelos respectivos administradores governamentais.
Percebeu-se, no decorrer da pesquisa, que a posi¢ao politica dos conselheiros perante as
acoOes desenvolvidas pelos atores sociais vinculados — tanto as instituigdes governamentais como
as organizagdes conveniadas — muda de um polo para o outro, ou seja, da situagdo de “adversario
politico” para “parceiro” em um curto periodo de tempo. Assim, ao longo dos 20 meses de
permanéncia em campo (intercalados), observou-se que havia, por parte tanto dos membros do
Conselho Distrital e do Conselho Local de Satde do Alto Xingu, como também das liderancas e
caciques, posi¢cdes muito adversas e criticas a equipe que administrava o Distrito Sanitario
localizado na regido, em especial ao seu chefe. Todavia, antes mesmo de realizar a terceira
viagem de campo, que ocorreu oito meses apds a minha ultima estada, fui informado por um
conselheiro de saude (informante) e em seguida vi, pela imprensa televisiva, que os lideres do
Alto Xingu, juntamente com as demais etnias da Terra Indigena do Xingu, prenderam alguns
servidores do DSEI-Xingu e da FUNASA. Entre as exigéncias reivindicatOrias, estava a
permanéncia do chefe do Distrito no cargo. Mais surpreso ainda fiquei ao ler as declaragdes das

liderangas na imprensa escrita, elogiando o trabalho do administrador a frente do DSEIL.

138 Entrevista concedida em janeiro de 2008.
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Ao retornar ao campo, nas primeiras conversas € entrevistas, ndo so fui informado que o
gestor do distrito, apos ter sido exonerado pela FUNASA de Mato Grosso - por ocasido da
nomeacao de novos dirigentes da Coordenagdo Regional da autarquia no Estado - foi reconduzido
ao cargo nos “bragos” das liderancas indigenas xinguanas. Meus informantes afirmaram, ainda,
que o dirigente governamental, de agora em diante, “estava trabalhando junto com as liderangas
e os Conselhos para melhorar a saude no Xingu’.

A acdo que viabilizou a permanéncia desse servidor a frente do DSEI foi realizada em um
encontro do Conselho Distrital no Polo Pavuru, onde estavam reunidas aproximadamente 180
pessoas, entre elas: lideres indigenas, caciques, gestores e trabalhadores das duas conveniadas,
servidores do DSEI/FUNASA, conselheiros do CONDISI e dos quatro polos da TIX: Leonardo
Villas Boas, Pavuru, Diauarum e Ngoiwere.

A reunido, conforme um informante, foi convocada “as pressas” para discutir e aprovar o
PPA — Projeto Plurianual para o distrito sanitario. No entanto, ja no inicio dos debates, os temas
foram alterados, a pedido das liderangas indigenas presentes, restando, apenas, duas pautas: a
implementacdo da Portaria Ministerial (2.656/2007 — Ministério da Satide/FUNASA), que
regulamenta a utilizagdo de recursos da satde indigena repassados pela Secretaria de Atengao a
Satude/Ministério da Saude (SAS/MS) para as prefeituras municipais e a saida do chefe do distrito
sanitario. Apos esgotarem os debates e encaminhamentos da primeira pauta, e com a chegada do
chefe do DSEI-Xingu (recém-exonerado), os trabalhos da reunido foram suspensos e os indigenas
presentes resolveram “prender” os servidores do DSEI/FUNASA que 14 estavam. Passaram,
entdo, a exigir a presenca dos dirigentes da CORE/FUNASA (MT) e do DESAI/FUNASA
(Brasilia — DF).

De acordo com uma das conselheiras do Distrito Sanitario Indigena, somente o presidente
da Coordenacao Regional da FUNASA — Mato Grosso veio para discutir a exoneragdo do chefe
do DSEI e, com isso, solicitar a liberagao dos servidores que estavam “presos”.

Nas palavras da lider Kamayura:

Ai, nés falamos do chefe do DSEI, eu falei para o coordenador [Presidente da
CORE/FUNASA]: qual o motivo para vocés quer tirar o chefe do DSEI, eu falei, quem
pode falar de tirar ele é nos, indio, vocés ndo. Vocés ndo podem tirar sem consultar
liderancas, vocés tinham que consultar primeiro lideranca. Eu falei para ele que, sem
saber e sem consultar ninguém das liderangas, vocé ndo pode tirar o chefe do DSE],
eu falei para o coordenador. Aj, ele falou que foi meu erro, que ele aceita. [...] porque
noés ndo quer que ele sai, porque ele trabalha bem para néds, pra mim, todo mundo
gosta muito dele. Se ele ficar, bater no indio ou matar indio, af, nés ndo quer ele, a
gente ia falar para ele: Ah, vocé esta brigando com nds e estd matando nés, nds ia
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falar para o chefe do DSEL Por isso que a gente ndo quer que ele sai, quem vai tirar é
nos. Assim, sem consultar, tirar ele ndo, ai ndo aceita. (Lideranca indigena Kamayurj,
pajé e unica mulher a compor o Conselho Local de Saide do Polo Leonardo e o
CONDISI).139

Anterior a acdo dessas liderangas no Polo-Base Pavuru, o Conselho Local de Saude da
regido do Alto Xingu j& havia manifestado a insatisfacdo com a exoneracao do chefe do Distrito.
Inclusive expressou esse posicionamento através de uma carta enderecada ao presidente da
Coordenacao Regional da FUNASA — Mato Grosso.

Para o lider Kuikuro e presidente do Conselho:

Porque a gente precisava da explicacdo porque ele foi exonerado, porque o chefe do
DSEI sempre foi bom com a gente, porque ele leva aquela bronca das liderangas, ele
nos responde, ele sempre tem paciéncia, ele tem explicagdo bom. E quando o pessoal
tem dificuldade ele explica bem, por isso que quando o chefe do DSEI foi exonerado e
todas as liderancgas do Alto Xingu manifestou pedindo que ele permanecesse como
gestor do Distrito. E assim que foi, de um susto para nés, falando do distrito aqui, ja
estava em planejamento de trabalho do distrito, como vai ser, assim. E ai, daqui a
pouco chega a noticia que ele foi exonerado. (Lideran¢a Kuikuru e presidente do
Conselho Local de Satide do Polo Leonardo/Membro do CONDISI).140

A decisdo politica dessas liderancas, especialmente por parte dos membros do Conselho
Distrital de Saude Indigena do Xingu, de garantir a permanéncia do chefe do DSEI junto aos seus
superiores, no caso, a CORE/FUNASA (MT) — DESAI/FUNASA e, consequentemente, terem
éxito, favoreceu que alguns desses conselheiros, de imediato, tivessem maiores influéncias no
Distrito.

Nas palavras do presidente do Conselho:

Entdo, o que ficou para 2008 é da gente readequar este distrito, as pessoas que a
gente ver que ndo esta funcionando, ndo estd colaborando ou cooperando com a
gente, nés vamos pedir licenga para poder mandar ir embora e trazer pessoas para
poder trabalhar, entender a nossa reivindicacdo, entender a nossa cultura, respeitar.
Entdo, é isso que a gente quer, buscar pessoas acessiveis, compreensivas, para poder
trabalhar junto com a gente. Pessoas que ndo vai estar em a¢do, ou entdo, vistoriar o
trabalho da prépria equipe da IPEAX ou da UNIFESP, a gente ndo quer mais, a gente
ndo quer. Tem que ter entrosamento da equipe, da geréncia, da responsabilidade
sanitaria, do distrito, com a conveniada. Eu acho que nesse sentido, n6s vamos chegar
num ponto s6, que é a melhoria em qualidade do servigco de saude. Entdo, assim que
eu estou avaliando, melhorou bastante coisa, agora avancou muita coisa, mas em
termos de pessoas para poder trabalhar mesmo e entrar nos eixos, a gente s6 precisa
fazer isso. Eu confio plenamente que vai melhorar muito e tem que ter a_participacio
da comunidade. N6s temos que montar a equipe também, entdo, na minha avaliagdo
sobre as agdes ou o trabalho do distrito, eu tenho essa avaliagdo. (Lideranca indigena
Kamayura e Presidente do CONDISI).141

13 Entrevista concedida em janeiro de 2008.
140 Entrevista concedida em janeiro de 2008.
4! Entrevista concedida em janeiro de 2008.



127

Na avaliacao de alguns, o movimento demonstrou a forga politica dos grupos locais junto

aos Orgdos administrativos e demais atores sociais do cenario. Assim, para o presidente do

conselho distrital:

Agora, mesmo com a nossa reivindicacdo da permanéncia do chefe do DSEI, a gente
entende que o nosso maior ponto forte, ponto alto que o controle social atingiu foi
naquele momento. Porque a gente nao estava sendo mandado pela politicagem, pela
armacdo de terceiros e outros. A gente teve realmente de avaliar como que era o
trabalho do proéprio chefe, porque é ele que manda na sua equipe, a gente viu a
importancia dele. Nao foi sé eu, ou entdo, eu manipulei, ndo, foi a massa mesmo, foi a
propria populagido que fez mobilizacdo para poder segurar o préprio chefe do DSEI
no cargo. Entao, foi a volta por cima, porque no meio do ano eu estava desacreditado.
Entdo, aqui, controle social ndo existe. Nessa hora a gente entendeu, eu entendi a
unido de todos para poder segurar o chefe. E nesse sentido, como consequéncia disso,
a gente ganha um ponto importante, né, confianca do chefe. Nds ndo estamos aqui a
toa, nés estamos aqui para avaliar e lutar pelo que a gente entende que é melhor para
a gente, para melhorar a nossa saude. (Lideranca indigena Kamayura e Presidente do
CONDISI).142

A opinido desse lider Kamayurd, ao dizer que seu mandato a frente do CONDISI “estava

desacreditado”, resultou principalmente das criticas que havia recebido na reunido do Conselho

Distrital de Saude Indigena do Xingu, ocorrida no Polo-Base Pavuru. No evento, os

administradores da Coordenacdo Regional (CORE/FUNASA - MT) declararam categoricamente
que a Portaria do Ministério da Saude 2556/2007 (BRASIL/MS, 2007) havia resultado de mais de

seis meses de debates realizados junto ao Forum Permanente de Presidentes dos CONDISIs e

havia contado, inclusive, com a anuéncia do forum para a sua publicagdo.

Diante dessas informagoes, o presidente do Conselho Distrital, pressionado pelos pares

presentes no encontro, assumiu publicamente que falhou em ndo divulgar e debater junto aos

demais conselheiros e liderangas xinguanas tais questdes, nem mesmo ter manifestado

contrariedade nas discussoes ocorridas no Forum de Presidentes dos CONDISIs.

Além dessa, houve outras debilidades apresentadas pelo Conselho:

Agora, assim, o que é a nossa deficiéncia diante de tudo o que eu ja falei, é fiscalizar
mesmo, digamos assim. De fato, fiscalizar os recursos para onde estd sendo
repassado, este para mim, cara, eu estou sendo sincero, esta é uma coisa que a gente
nao consegue acompanhar como um todo. (Lideranca indigena Kamayurd e
Presidente do CONDISI).143

142 Entrevista concedida em janeiro de 2008.
'3 Entrevista concedida em janeiro de 2008.
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As limitagdes apresentadas por esses Conselhos, a partir de uma expectativa assinalada
pelos elaboradores da Politica Nacional de Atencdo a Saude da Populagdo Indigena, ja haviam
sido identificadas em outros foruns de saude estruturados no SUS.

Carvalho (1995), ao comentar sobre as expectativas nesses espacos, assinala que os
Conselhos de Satde no Brasil, nas ultimas décadas, ganharam importancia de
representatividades, atribui¢des e poderes legais que poderiam garantir aos setores da sociedade
historicamente excluidos determinar o interesse publico e, como tal, parametrar a agdo do Estado
na area de saide. (CARVALHO, 1997). Entretanto, para Senna (1995), para que a participagao
institucionalizada da sociedade seja efetiva, exige-se um longo processo de amadurecimento
dessas esferas de representacdo que, posteriormente, passa “[...] pelo fortalecimento de uma
institucionalidade democratica.” (SENNA, 1995, p. 34). Assim, seria preciso ir além da simples
“ocupacao” do espago institucional ou institucionaliza¢ao dos grupos de interesse. Portanto, a
efetivagdo de instancias de participagdo popular ndo se exaure no campo politico
institucional,[...] requer muito mais do que mudangas no arcabougo institucional do sistema de
atencdo a saude. [...] [Requer] a existéncia de cidaddos ndo forjados a partir do Estado, mas
capacitados através de conquistas de todos, isto €, da sociedade”. (PEGO, 1993, p. 69-70)

Em aproximadamente quase uma década de sua criacao, o Conselho Distrital Indigena do
Xingu ndo contou com cursos de capacitacao e formacao dos seus dirigentes, previstos, inclusive,
nas legislacdes que regulamentam a PNASPI. Segundo informantes ligados ao Conselho, as
unicas discussdes sobre o papel a ser desempenhado pelos membros do CONDISI ocorreram nos
anos de 2000 e 2001, através de oficinas realizadas pelo Projeto Xingu — EPM/UNIFESP.

Todavia, as informacgdes colhidas em campo dao conta de que praticamente todos os
participantes da formagdo foram “recrutados” para atuar como servidores do distrito sanitario, ou
mesmo como funcionarios das conveniadas que prestavam os servigos de atencdo a saude. Com
isso, os Conselhos, seja o Distrital ou os de representacao local (Polo Leonardo, Polo Pavuru,
Polo Diauarum e Polo Ngoiwere), conformam grandes limitagdes para desenvolver os papéis que
lhes sdo atribuidos via legislagdo, entre eles o de desenvolver agdes fiscalizatérias e influenciar
na implementagao de politicas ptblicas de saude.

Mesmo assim, percebe-se, a partir das reunides ocorridas no Conselho Local de Saude do
Alto Xingu (Polo-Base Leonardo Villas Bdas) — geralmente com aproximadamente cem pessoas

— que esses grupos permanecem com grandes expectativas em relagao as politicas de assisténcia a
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saude prestada pelo Estado. Ainda que fatos como o que passarei a narrar sejam considerados
habituais nesses eventos.

Durante uma reunido do Conselho Local de Satde no Polo-Base Leonardo, apds cinco
dias de intensas discussdes sobre o tema “saude” e a aprovagdo de diversas propostas, o chefe do
Distrito Sanitario do Xingu, chegando ao evento poucas horas antes do seu encerramento,
proferiu a seguinte frase: “Nos temos também a obrigacdo de estar dando o apoio aos nossos
parceiros que sdo os conveniados, apoio ao conselho, apoio ds decisées tomadas aqui. E claro
que vai ser filtradas estas decisoes e a que for melhor para a comunidade, a gente vai acatar”
(Chefe do DSEI-Xingu)."**

A atitude de ignorar as reivindica¢des discutidas e aprovadas nos foruns construidos e
legitimados pelo proprio Estado parece ser uma pratica comum nesse Distrito. A elaboragdo do

Plano Distrital'®

para o ano de 2005/2007 serve de exemplo dessa opinido. Esse instrumento,
conforme legislacdo contida na PNASPI, estabelece, para os anos seguintes, as programacoes,
metas, prazos e or¢amentos para cada acdo a ser implementada pelo DSEI e conveniadas e deve
ser “[...] construido coletivamente com a comunidade e, apds os debates, ser aprovado no
Conselho Distrital” (FUNASA, 2002). No entanto, na pratica, esse instrumento tornou-se um
documento burocratico elaborado por técnicos do DSEI/FUNASA, com informagdes pouco
compreensiveis aos que ndo t€ém dominio sobre dados epidemiolédgicos.

Muitas das limitagdes na feitura e implementacdo do instrumento de planejamento do
DSEI-Xingu foram observadas também em outros Distritos Sanitérios: fragilidade das equipes
técnicas dos DSEIs; necessidades ou prioridades expressas na forma de atividades propostas
pelos DSEIs com custos superiores ao or¢camento disponivel; ndo incorporagdo, pelos DSEIs, dos
indicadores propostos pelo DESAI; preenchimento incompleto dos Quadros/Roteiro; niimero

elevado de atividades de capacitagdo; constru¢do do Plano de forma burocratizada - isolada (por

um técnico) ou fragmentada (cada técnico fica responsavel por uma parte e, ao final, juntam-se as

“Discurso proferido na reunido do Conselho Local de Saude do Polo Leonardo, em margo de 2007.

430 Plano Distrital tem como objetivo planejar as agdes de atengdo a satide indigena no 4mbito dos DSEIs. E composto,
inicialmente, por uma apresentagdo que contém o nome do DSEI, periodo de vigéncia do plano e aprovagdo do CONDISI ou do
Conselho Local; aspectos socioecondmicos, culturais e antropologicos; situagdo de saide do DSEI; o mapa do DSEI que contém
dados geograficos de infraestrutura de saude, entre outras informagdes; descri¢do da operacionalizagdo das agdes de satde;
objetivos: geral e especificos das metas do plano distrital; metodologia e descricdo das metas; monitoramento e avaliagdo das
acdes de satide por meio de indicadores de processo; or¢amento; informagdo de saneamento basico por comunidade; informagdes
sobre a existéncia no DSEI de infraestrutura, meio de transporte e equipamentos; relagdo de bens, moveis, utensilios e meios de
transporte a serem adquiridos; informagdo a respeito de obras civis e de saneamento a serem executadas; quadro demonstrativo de
responsaveis pela execugdo e recursos orgamentarios; e o cronograma de execugdo das agdes programadas. (MARQUES, 2002).
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partes); uso desvirtuado do Plano — o plano ¢ s6 instrumento técnico € nao pode ser instrumento
de avaliagdo/controle ou reivindica¢ao. (CEBRAP, 2009)

Mesmo assim, ¢ comum ouvir nos discursos proferidos pelas autoridades sanitarias
ligadas aos DSEIs/FUNASA que os Planos sdo “frutos de debates democraticos” realizados junto
aos usudrios indigenas, trabalhadores da saude, prestadores de servigos e agentes do governo.
Outra retérica comum a esses discursos ¢ declarar que, apds aprovagdo nos conselhos
deliberativos, a proposta do Plano Distrital torna-se “lei” e, posteriormente, ¢ executada. Diante
de tais asseveragdes, criam-se, entre os usuarios indigenas, grandes expectativas.

Esses mesmos gestores governamentais, ao se verem cobrados pelos lideres locais,
usuarios e trabalhadores da satide pelo cumprimento daquilo que “virou lei”, esquivam-se, com a
justificativa de que os DSEIs ndo possuem autonomia administrativa e financeira, transferindo,
assim, a responsabilidade para outra esfera governamental, no caso a Coordenac¢do Regional
(CORE/FUNASA), ou para o Departamento de Satde Indigena — DESAI/FUNASA - em Brasilia
(DF).

Em relatorio recente realizado por diversos pesquisadores ligados ao CEBRAP -
“Diagnostico Situacional do Subsistema de Saude Indigena”- concluiu-se que a pequena
autonomia dos DSEIs, a sua dependéncia administrativa em relacdo as Coordenagdes Regionais
(COREs/ FUNASA) e a centralizacdo de decisdes na instancia central da FUNASA (DESAI e
Presidéncia) causariam uma débil articulacdo entre os fluxos de recursos, de planejamento e de
avaliagdo dentro da PNASPI. Segundo o relatorio, os recursos sdo distribuidos através de trés
fluxos controlados por diferentes autoridades: o poder de contratacdo sobre os servicos
administrativos e parte dos servicos de Saude corre pela linha de comando das COREs, enquanto
outra parte do poder de contratagdo de servicos vai diretamente da diretoria da FUNASA para os
prestadores contratados. Ha, ainda, uma terceira linha de financiamento, que vai do Ministério
para as prefeituras. Essa multiplicidade de fluxos, na avaliacdo dos técnicos do CEBRAP, tem
diluido as linhas de autoridade, dificultando tanto a coordenagdo quanto o controle sobre a
qualidade dos servigos prestados pelo subsistema. Contribui também “[...] para fragilizar as
autoridades do subsistema, comprometendo sua capacidade de articular parcerias, monitorar o
desempenho dos diferentes agentes envolvidos na prestacdo de servicos e tomar medidas
corretivas, comprometendo o desempenho do subsistema de satde indigena”. (CEBRAP, 2009, p.

84)
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Ainda de acordo com o relatorio, a analise das relagdes intersetoriais e intrassetorial
aponta para um quadro institucional complexo, em que varias organizagdes estatais, publicas,
agéncias de cooperagdo e ONGs devem se coordenar para garantir o adequado funcionamento do
Subsistema de Satde Indigena:

Um bom exemplo dessa complexidade ¢ dado pelo planejamento distrital feito a
partir do Plano Distrital. Trata-se de responsabilidade da equipe do DSEI que,
apos receber orientagdes e diretrizes do DESAI, deve pactuar o Plano com o
Conselho Distrital e submeté-lo ao DESAI, que devera avalid-lo. O DSEI deve,
apods receber a aprovagdo do plano pelo DESAI, implanta-lo. Esse Plano define o
conjunto de atividades a serem realizadas no distrito pelas equipes
multidisciplinares de saade assim como pela CASAI. A implementagdo do
plano depende de insumos e medicamentos que terdo que ser comprados pela
CORE e pelo nivel central da FUNASA, assim como de capacitagdes, algumas
das quais sdo organizadas pelas equipes locais e outras que sdo planejadas a partir
de Brasilia. A efetiva implementagdo do Plano Distrital depende, portanto, da
coordenacdo de agdes técnicas e administrativas tanto da comunidade e no nivel
distrital, quanto do municipal ¢ federal. O modelo de organizagdo definido pelo
subsistema ndo promove, no entanto, essa coordenagdo, pois hd duplicagdo e
dispersdo tanto de responsabilidades, quanto de autoridade. (CEBRAP, 2009, p.
85).

Nesse contexto, os mecanismos de controle social sdo, por sua vez, “[...] frageis e ndo tém
se mostrado capazes de concretizar a incorporacdo de suas criticas e sugestdes seja ao processo
de elaboracao dos Planos Distritais e as rotinas do subsistema, seja as diretrizes mais gerais dessa
politica” (CEBRAP, 2009, p. 85). Ainda para os pesquisadores ligados ao CEBRAP, o controle
do subsistema fica dependente, sobretudo, dos controles técnicos e administrativos que t€m sido
responsaveis pela excessiva burocratizagcdo do subsistema. Ou seja, as instancias de avaliacdo e
controle que deveriam monitorar e estimular o bom funcionamento do subsistema s3o ainda,
basicamente, instancias de controle administrativo, “[...] enquanto o controle social € o controle
por pares, que sao importantes instrumentos para gerar incentivos € motivacdo para que 0s

agentes melhorem seu desempenho, estdo sendo construidas e sdo ainda bastante incipientes”.

(CEBRAP, 2009, p. 85).

skookok

A implementa¢do de politicas publicas para os grupos aldeados — no caso a politica
sanitaria — promove o encontro de culturas distintas, com diferentes campos semanticos e, nesse

caso, de forma hierarquizada. Segundo Cardoso de Oliveira (2000b), ao colocar frente a frente
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representantes do Estado e liderancas das comunidades indigenas, “[...] a grande dificuldade ¢ a
identificacdo de interlocutores possiveis no interior do campo indigena. Quem representa quem?”
(CARDOSO DE OLIVEIRA, 2002b, 222).

Esse dialogo interétnico sera sempre permeado de dificuldades e “[...] sem a consideragao
dessas dificuldades dificilmente poderao surgir praticas indigenistas suscetiveis de viabilizar esse
didlogo” (CARDOSO DE OLIVEIRA, 2002b, p. 222). Dentre as dificuldades apontadas pelo
autor, a principal ¢ “[...] o comprometimento do dialogo pelas regras do discurso hegemdnico; a
saber, em se tratando das relagdes indio e ndo-indio, a hegemonia das regras institucionalizadas
do discurso do pélo dominante sobre o polo dominado, do ndo-indio sobre o indio”. (CARDOSO
DE OLIVEIRA, 2000b, p. 224).

Na relagao entre o Estado e os Povos Indigenas, mesmo se formada uma comunidade
interétnica de comunicacdo e de argumentacdo e que pressuponha relagdes dialdgicas

democraticas (pelo menos na inten¢ao do polo dominante):

O didlogo estara comprometido pelas regras do discurso hegeménico. Essa
situacdo somente estaria superada quando o indio interpelante pudesse, através do
didlogo, contribuir efetivamente para a institucionalizacdo de uma normatividade
inteiramente nova, fruto da interagdo havida no interior da comunidade
intercultural. Em caso contrario - para falarmos como Habermas - persistiria uma
espécie de "comunicacdo distorcida" entre indios e ndo-indios, comprometedora
da dimensdo ética do discurso argumentativo. Porém, na auséncia de uma nova
normatividade, teoricamente possivel, mas de dificil realizagdo na pratica (pelo
menos diante da realidade atual ndo s6 no Brasil, mas no mundo), o horizonte ndo
esta de todo sombrio se considerarmos a probabilidade do dominio do discurso
hegemonico pelo polo dominado da relacdo interétnica. (CARDOSO DE
OLIVEIRA, 2000b, p. 226 — Italico e aspas no original).

Em estudos recentes que discutem o contato dos povos indigenas com o “homem branco”,
sobretudo na regido da Amazonia, os autores Alcida Ramos (1990; 1998; 2002); Bruce Albert
(1995; 1997; 2002a; 2002b); Dominique Tilkin Gallois (2002) e Maj-Lis Follér (2004) utilizam-
se dos mesmos conceitos de Pratt (1992): “zona de contato” e Cardoso de Oliveira (2000b):
“didlogo interétnico”, para descreverem o encontro. Contudo, esses autores invertem as
“situagdes de contato” e enfocam a construg@o do colonizador e da etno-histéria dos europeus por
parte dos indios. Assim, o espago em que questdes culturais sdo negociadas entre o colonizador e
o colonizado ¢é considerado ambivalente. Portanto, as influéncias também vém dos atores
indigenas que estdo longe da passividade, ao contrario, possuem agéncia social, novas formas de

conhecimento e estratégias que os possibilitam ter novas estruturas politicas e sociais.
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Nessa conjuntura: com organizagdes indigenas na Amazonia apresentando formas
coletivas de mobilizacdo e orientadas por estratégias politicas de “retomada iniciativa”
(BALANDIER, 1963) e de reconquista de autonomia social, econdmica e territorial, Albert
(2002b) sugere, mesmo, dispensar o conceito de “resisténcia” nas analises empreendidas
atualmente sobre o encontro entre povos indigenas e atores institucionais: “[...] podemos hoje
dispensa-la, quanto mais ndo seja porque sua conotacao de militdncia vicaria se tornou deslocada
em tempos de proliferacdo das organizagdes indigenas” (ALBERT, 2002b, p.15). Para o autor:
“[...] j& é tempo de nos livrarmos de uma vez por todas da nocao de resisténcia, sobretudo, pelo
efeito de realidade que ela parece conferir a seu oposto, ou seja, a suposicao de existir algo como
uma “submissao cultural” (ALBERT, 2002b, p.15).

Portanto, as novas interpretacdes desse contato precisam superar a oposicao
resisténcia/submissdo: “Nenhuma sociedade, desde que consiga sobreviver, pode deixar de
capturar e transfigurar em seus proprios termos culturais tudo que lhe e proposto ou imposto, até
nas mais extremas condi¢des de violéncia e sujeicao, independentemente de qualquer confronto
politico (guerra, rebelido ou protesto)” (ALBERT, 2002b, p. 15).

O encontro ocorrido em Mato Grosso entre gestores estatais e lideres indigenas para a
implantacdo da “nova politica sanitaria” talvez corrobore esse entendimento. Nesse estado, a
autarquia deu inicio a implementacdo da politica publica,apesar de “desacordos” e “oposigdes”
por parte dos lideres indigenas, principalmente por ndo terem sido realizados debates nas aldeias
sobre a estruturagdo e a organizagdo do modelo de assisténcia proposto e também porque
aFUNASA decidiu, em uma Unica reunido realizada em Cuiaba, sem representantes de alguns
grupos étnicos, o nimero de distritos a serem implantados. Contudo, a resisténcia dos grupos
xinguanos localizou-se especialmente na transferéncia da responsabilidade da gestdo sobre a
saude indigena exclusivamente para a FUNASA, excluindo-se, assim, a FUNAI. Essa mudanga,
além de enfraquecer o 6rgao indigenista, com quem os lideres locais “estavam acostumados” e
“tinham uma relacdo boa”, colocou novos atores institucionais no controle politico sobre os
recursos da saude. Issoobrigou-os a iniciar didlogos e construir novas aliangas que
possibilitassem a interferéncia na forma dos gastos dos recursos da politica publica, o que nao
levaria muito tempo para se concretizar.

No contexto, os espagos de controle social criados a partir da implementacdo da PNASPI

sdo ressignificados pelos grupos alto-xinguanos que atualizam sua forma de fazer politica.
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Mesmo com as contradigdes contidas no modelo para essas representagdes, os lideres locais
readaptam, ajustam-se e constroem alternativas que permitem, por exemplo, que suas reunides
tenham um namero muito maior de participantes com direito a voz e voto que o
institucionalizado na politica publica.

Também se utilizam desses espacos ora para realizar duras criticas e pressionar os
gestores, sejam governamentais, sejam das conveniadas, ora para elogia-los e construir novas
parcerias, novas aliangas politicas que possibilitem o controle sobre os recursos da saude e,
consequentemente, aquisigoes de bens e servigos para suas comunidades. Contudo, mesmo
operando a partir da institucionalidade e burocracia para alcancgar seus objetivos — seja com
organizagdes indigenas atuando como terceirizadas do Governo Federal, seja nos
encaminhamentos politicos construidos em reunides dos Conselhos — os grupos aldeados, ao
notarem limitagdes do dissenso na esfera institucional, recorrem a outras taticas de pressao,
estranhas até entdo na Terra Indigena do Xingu, como o “sequestro” de servidores estatais para
garantir a permanéncia da chefia do DSEI-Xingu no cargo'*’.

Outro movimento percebido relaciona-se a emergéncia de um discurso politico pelos
lideres locais, com a utilizacdo de termos e frases como: “autonomia”; “autogestdo”; “fazer
parceria”; “construir juntos”; “dividir os problemas e solucionar juntos”; “participacdo da
comunidade™; “controle social”; “entender nossa reivindicagdo”; “respeitar nossa cultura”; e,
etc.— que divulgam falas politico-reivindicatdrias. Longe de ser mera retérica de circunstancias,
passaram a ser o meio de simbolizagdo intercultural adequado a expressao e a validagao de uma
visao do mundo e de um projeto politico dos grupos na cena colocada pela nova agéncia estatal.

Segundo Albert (2002), ha, entre a maioria dos grupos amazonicos, a busca de
dispositivos estratégicos de tradug@o para construir a historia presente de cada povo. Assim como
a retdrica juridica e territorial do Estado, esses discursos abrem os espacos politicos e simbolicos
de uma “resisténcia mimética” exercida num campo de forgas interétnico sem muitas alternativas.

Portanto, esses discursos politicos encontram sua coeréncia a partir dos quadros
discursivos que lhes sdo impostos pelas ideologias indigenistas (do Estado e das ONGs) e o
exercicio dessa intertextualidade cultural realiza-se por meio de mecanismos simbolicos e

semanticos especificos (ALBERT, 2002). Assim, deve-se notar que o contexto interétnico desses

14 ~ L . . . . e

® A manutengdo de agentes publicos em “carcere privado” para garantir conquistas em suas lutas reivindicatorias é uma
estratégia antiga entre varios grupos indigenas no pais. Entretanto, ndo conseguiu-se encontrar em bibliografia e matérias na
impressa registros de a¢des semelhantes realizadas anteriormente pelos alto-xinguanos.
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discursos neologicos induz uma visada estratégica que redireciona suas referéncias cosmoldgicas
para uma leitura de legitimagdo politica. Com o movimento, os militantes indigenas desenvolvem
uma simbolizagdo politica complexa e original, que passa ao largo do labirinto de imagens dos
indios, construido tanto pela retorica indigenista do Estado quanto pela de seus proprios aliados.
Tal leitura apoia-se na logica dos desafios da etnicidade colocados aos grupos indigenas.

Albert (1995; 2002), inspirado em Sahlins (1988), afirma que a emergéncia dos discursos
politicos indigenas opera num horizonte 16gico e estratégico de negociagdo intercultural e que,
portanto, eles afetam tanto as categorias indigenas como as categorias emprestadas dos brancos.
Para o autor, essa microfisica linguistica, instaurada pela comunicagdo e pela politica interétnica,
tende, assim: “[...] a produzir formulas semanticas de meio termo, cuja dialética ao mesmo tempo
contorna e reafirma as incompatibilidades simbdlicas em confronto; formulas nas quais a tradigao
tanto ajusta os empréstimos a sua ldgica quanto €, ela mesma, modificada por eles”. (ALBERT,
2002, p. 263).

A constatagdo dessa “[...] interdependéncia produtiva entre cosmologia e etnicidade
liberta a analise dos fendmenos de inovagdo cultural do maniqueismo das antinomias que
habitualmente a esterilizam (assimilagdo versus resisténcia, aculturagdo versus tradicao,
manipulagdo versus autenticidade, etc.)” (ALBERT, 2002, p. 263). Ainda para o autor, a
criatividade politica dos lideres de contato na Amazonia indigena remete a um espago de relacdes
e referéncias interétnicas por defini¢do. Seu projeto de reproducdo cultural e de registro
simbolico da historia em curso s6 tem sentido no bojo dessas novas totalidade e intertextualidade
sociais. (ALBERT, 1995; 2002)

Cabe anotar que a emergéncia do discurso politico indigena de sua especificidade social
surgiu a partir de 1970 dentro do quadro de ameacas sobre seus territorios - sobretudo na
Amazonia brasileira - em curso pela politica em grande escala de ocupacdo demografica, de
desenvolvimento economico e de redistribuicdo espacial promovida pelo Estado (abertura de
malhas vidrias, constru¢do de hidrelétricas, criagdo de programas de colonizagdo, atracdo de
grandes investimentos nos setores mineral, agropecuario e florestal, etc.). A partir desse espago
regional em gestacdo, os grupos sociais ameagados pelas novas formas de apropriagao
engajaram-se em movimentos de resisténcia baseados nas reivindicagdes de reservas territoriais,
“contra espacos” (ALBERT, 2002a) diferenciados no interior da fronteira (terras indigenas,

reservas extrativistas, etc.). O discurso reivindicativo dessa territorialidade local constroi-se em
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referéncia ao quadro juridico e administrativo imposto pelo Estado. Dessa maneira, a identidade
social e politica dos grupos que veiculam esse discurso na cena nacional forja-se no campo de
forcas e categorias desse quadro: “A apropriacdo indigena desse horizonte legal, imposto e
transgredido pelo avango da fronteira, ¢ um mecanismo essencial na formagdo das “etnias” da
Amazonia atual e de sua organizagdo politica”. (ALBERT, 2002a, p. 240).

E a incorporagio do discurso do Estado que fundamenta a etnicidade genérica e juridica
que os povos indigenas reivindicam, ao se referirem a sua condigdo de expropriados. No
contexto, a inscri¢ao de seu projeto de continuidade social diferenciada dentro do debate politico
nacional “[...] s6 é culturalmente possivel a partir de tal registro'*’, registro esse que permite a
mobiliza¢do de aliangas e movimentos de opinido favoraveis no seio da sociedade dominante a
fim de contrabalangar a pressao dos interesses economicos sobre suas terras”. (ALBERT, 2002a,
p.240).

Paralelamente, a retorica indigenista dos aliados do movimento indigena (Igreja, ONGs,
missiondrios, antropdlogos, etc.) e a representacdo de suas lutas na midia mundial tiveram um
efeito catalisador decisivo, tanto no desenvolvimento quanto nas formas de expressdo dessa
autoafirmacao étnica. Entretanto, Albert (2002a) chama a atengdo para o fato de que seria um
erro reduzir esse fendmeno apenas aos efeitos ideoldgicos que perpassam pelo discurso dos
indios, como se eles fossem, “por natureza”, ventriloquos oportunistas. Na opinido do autor, o
fendmeno dar-se-ia:

Ao contrario, nos intersticio das formas candnicas da etnicidade, os novos
representantes indigenas desenvolvem uma simbolizacdo politica complexa e
original que passa ao largo do labirinto de imagens dos indios construidos tanto
pela retdrica indigenista do Estado quanto pela de seus proprios aliados. Mesmo
estreitamente articulada ao referencial emblematico da indianidade genérica, essa
simboliza¢do nunca se reduz a ela, mantendo sempre a especificidade cultural de
cada grupo indigena. Nao esquecamos também que, dentro de cada uma das
sociedades que esses lideres representam, existem abordagens diferentes
(variagdes regionais) ou até antagonicas (facgdes politicas, individuos bilingiies
versus monolingiies, tradicionalistas versus “empresarios”, lideres versus
seguidores) quanto a maneira de analisar a situacdo de contato e reagir a elas
(ALBERT, 2002a, p. 241 — Italico no original).

Ainda para o autor, seria simplista considerar a génese das etnicidades contemporaneas na
Amazonia sob a luz de uma teatralidade alienada ou cinica. Elas resultariam de todo um processo

politico-cultural de adaptacdo criativa que gera as condi¢des de possibilidade de um campo de

14 - oA . T . .
7 Ao contrario das formas de resisténcia anteriores a esta fase de territorializagio da fronteira (fuga, guerra ou messianismo).
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negociagao interétnica em que o discurso colonial possa ser contornado ou subvertido. Portanto, a
intertextualidade cultural do contato nutre-se tanto dessa etnopolitica discursiva quanto das
formas retoricas (negativas ou positivas) pelas quais os brancos constroem “os indios”. Porém,
ela ndo se limita apenas as imagens reciprocas de indios e brancos. A autodefini¢do de cada
protagonista alimenta-se ndo s6 da representagdo que constréi do outro, mas também da
representacdo que esse outro faz dele: “[...] a auto-representacao dos atores interétnicos constroi-
se na encruzilhada da imagem que eles tém do outro e da sua propria imagem espelhada no
outro” (ALBERT, 2002a, p. 241).

O discurso politico reivindicatério dos Povos Indigenas a partir de sua “especificidade
social” encontrou um Estado brasileiro em dificuldades para: “[...] definir o campo politico no
qual pode-se inserir a questdo indigena” (DURHAM, [1982] 1983, p.12). Portanto, na avaliagdo
de Durham, a relagdo dessas populacdes com o Estado nacional comporta algumas confusdes
quanto a natureza desses atores. Historicamente o indigenismo brasileiro estabeleceu um carater
paternalista, a0 mesmo tempo em que o Estado assumiu decisdes contrarias ao beneficio dos seus
tutelados. Por outro lado, examina a autora, as sociedades indigenas “perdem-se” entre a
conjugacao dos direitos particulares como sujeitos diferenciados ¢ a demanda pelo direito
universal, portanto, de cidaddos brasileiros. Tal situagdo deixa os indigenas sem um lugar
especifico dentro da sociedade nacional, transformando-os em “indigentes”, nos mais pobres
entre os pobres, condi¢do a partir da qual o Estado dialoga. Para Alcida Ramos (1998, p. 18):
“[...] a insisténcia legal no status dos indios de relativamente incapazes deriva da nog¢ao de que os
indios necessitam de protecao por serem mal-equipados para a vivéncia na sociedade moderna”.
Ramos (1998) chega a caracterizar a politica oficial brasileira em relagdo aos indios como
"esquizofrénica", em virtude das disparidades observadas entre as instancias executiva e
legislativa. Destaca, de um lado, a sensibilidade dos legisladores para as diferengas culturais e
étnicas, tendo produzido protecdo legal para os direitos indigenas; de outro, agentes executivos,
como os administradores da FUNAI, governadores, ministros e presidentes da Republica, tém
tentado solapar os efeitos das leis pro-indigenas. Um caso ilustrativo de uma dessas tentativas € o
decreto de emancipacdao do Ministro do Interior Rangel Reis, de 1978, que propunha a absor¢ao
dos indios na sociedade nacional. Ramos retune evidéncias da época, mostrando que se tratava de
uma tentativa de dar a FUNAI poder de por fim ao estatuto especial dos indios e, dessa forma,

desmantelar o direito as reservas indigenas.
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A promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 originou avangos extremamente
importantes para reconhecer o carater pluriétnico da nagdo brasileira, garantindo-se aos povos
indigenas - entre outras conquistas - o direito a terra como direito “historico” (primario), ¢ a
necessidade de o Estado brasileiro substituir o discurso/pratica paternalista e assimilacionista
mantido junto a esses Povos, até entdo, por uma nova forma de visdo e contato — dos “cidadaos
etnicamente diferenciados” (BRAND, 2002, p. 31). Ap6s duas décadas da promulgacao da Carta
Magna, esse dialogo vem sendo construido dentro de um contexto bastante particular, no qual as
instituicdes debatem-se entre a eficacia do Estado — representada na logica liberal de minimiza-lo
— e a logica de uma regulagdo democrética dos direitos sociais. Tal conjung¢do faz com que alguns
dos critérios listados por Durham (1982) e Ramos (1998) continuem sendo validos.

O novo contexto constantemente apresenta mudangas conjunturais que colocam para os
Povos indigenas novas situagdes que necessariamente exigem respostas dos grupos. Assim,
conforme se anotou acima, ap6s cinco anos de implementagao da Politica Nacional de Atengdo a
Satde Indigena (PNASPI) pelos Distritos Sanitarios (DSEIS/FUNASA) e institui¢des
conveniadas, o Governo Federal, a partir de 2005, passou a responsabilizar também alguns
municipios com repasses volumosos de recursos financeiros para desenvolverem agdes e servigos
de satde junto aos usuarios aldeados. Com isso, os lideres indigenas depararam-se com novos
atores institucionais — prefeitos, vereadores, secretdrios e conselheiros de saide municipal e
estadual — com o propésito de construir didlogos e identificar possiveis aliangas para determinar
os rumos dos recursos recebidos. Os primeiros movimentos desse novo momento ja foram

realizados, conforme se apresenta a seguir.
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3.3 — Os lideres indigenas e o exercicio da politica junto aos municipios: “conflitos”,

“dilemas” e as “aliancas possiveis”

De acordo com a legislacdo brasileira, a participagdo das liderancas indigenas para
influenciar nos rumos da gestdo dos recursos da saude no ambito dos municipios ocorre nas
mesmas condigdes garantidas aos demais cidaddos do pais. Conforme a Lei 8.142 de 28 de
dezembro de 1990, a “participacdo da comunidade” dentro do ambito do Estado esta prevista por
via da criagdo de Conselhos de Satde, definidos legalmente como instancias politicas de carater
permanente e deliberativo, compostos por diferentes grupos sociopoliticos: governo, prestadores
de servigos, profissionais de satde e usuarios. (BRASIL/MS, 1990).

Para Carvalho (1995; 1997), esses Conselhos de Satde — municipal, regional, ou nacional
— promovem a ampliacdo do espago de comunicabilidade politica e a incorporagdo ao ambito
estatal de diferentes grupos sociais, com o fim de assegurar politicas de satide universais, ¢
constituem espagos deliberativos, investidos de poder de governo. Ainda para a autora, esses
espacos devem ser “[...] vistos como ldcus institucionais capacitados a determinar o interesse
publico e, como tal, parametrar a agdo do Estado na area de saide” (CARVALHO, 1997, p. 104).
Outro propésito defendido por Carvalho (1995) ¢ de que o papel do controle social no setor de
sauide deve ir além do forte cardter fiscalizatorio gerado dentro do processo de
(re)democratizagdo do pais. Dessa forma, os atores sociais envolvidos nesses espagos devem
adquirir menos o papel de “impedir o Estado de transgredir” e mais induzi-lo na forma de gestao
dos recursos publicos (CARVALHO, 1995, p. 28).

Na regido do Xingu, as prefeituras que recebem os recursos do SAS/MS para a assisténcia
a saude das populacdes indigenas ainda ndo haviam incorporado esses atores sociais em seus
Conselhos de Satide. Em municipios como Gaucha do Norte e Canarana, havia vagas reservadas
especificamente a esses usuarios, dentro do Conselho de Saude. Contudo, a vaga de Gatcha do
Norte estava sendo ocupada por um funcionario da prefeitura que atua no apoio aos indigenas que
demandam assisténcia a saude. E no caso de Canarana, estava sendo ocupada por um funcionério
do DSEI-Xingu, no caso, o proprio chefe do distrito sanitario especial indigena.

Em Gaucha do Norte, o secretario de saude chegou a argumentar que: “Mesmo ndo sendo

indio, nem morador de aldeia, o fato dele ser casado com uma india, lhe garante toda a
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legitimidade para ocupar esse espaco [vaga de representacdo indigena no Conselho Municipal
de Saude] ”.'*

Em Queréncia, Marcelandia e Sinop, os Conselhos de Satide municipais ndo contam com
assentos destinados aos Povos Indigenas. Contudo, os gestores de satde dos municipios de
Queréncia e Marcelandia foram enfaticos ao explicitar que, brevemente, os regimentos dos
Conselhos serdo alterados, permitindo incorporar os representantes dos grupos aldeados da
regido. Por outro lado, o secretario de saude de Sinop declarou que ndo via a necessidade de que
tivessem assento no Conselho.

Mesmo excluidos dos Conselhos de Satde dos municipios, as liderangas indigenas,
juntamente com os conselheiros de saude aldeados, tém realizado, tanto na area indigena como
também nas proprias sedes administrativas, reunides com gestores das secretarias de saude e do
proprio executivo municipal.

Um dos objetivos dessas reunides ¢ “orientar” como os recursos oriundos da SAS/MS
devem ser aplicados. Assim, um dos gestores municipais declarou que a decisdo sobre as
aquisigoes realizadas pela prefeitura: “/...] é feita com a solicita¢do dos caciques, entendeu, sdo
feitas reunioes e eles, as liderancas, vdao determinando quais sdo as prioridades. Entdo, eles
fazem as prioridades, se querem um barco ou um radio, um posto de saude, entdo, sdo as
liderangas que vao decidir”.'*

O periodo de permanéncia no campo permitiu perceber que alguns gestores municipais
constroem aliangas com as liderangas indigenas, inclusive com a preocupacdo de manter os
repasses recebidos, ou mesmo com o proposito de amplid-los. O municipio de Marcelandia, por
exemplo, no decorrer do ano de 2005, recebeu um valor de aproximadamente R$34.100,00 (trinta
e quatro mil e cem reais) por més para ser aplicado na melhoria da atencdo a satide dos povos
indigenas aldeados na regido, totalizando, ao final do ano, R$409.200,00 (quatrocentos ¢ nove
mil e duzentos reais). No ano seguinte, esses repasses mensais permaneceram até abril, a partir de
quando ocorreu um decréscimo significativo para o valor mensal de R$15.500,00 (quinze mil e
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quinhentos reais) . O secretario de satde explicou a redu¢do dos recursos:

E que, através das préprias liderangas, que eles fizeram uma reunido e por uma
maioria, porque tudo que eles fazem é através de consulta as liderancas e estas
liderancas ficavam mais préximas de Sdo José [do Xingu] e a minoria ficava no

148 Secretario Municipal de Saude de Gaucha do Norte. Entrevista concedida em margo de 2007.

149 Secretario municipal de Saude de Gaucha do Norte - Entrevista concedida em margo de 2007.

%Fonte: BRASIL/MS (Ministério da Saude - Fundo Nacional de Satide) 2004 - 2007. Transferéncia fundo a fundo: Secretaria de
Atengdo a Satde/Ministério da Satide para Secretarias Municipais, 2004; 2005; 2006; 2007.
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municipio de Marcelandia. Entdo, eles pediram para que os recursos que viriam para
Marcelandia deveriam ir para Sdo José [do Xingu], porque ficava mais facil para eles
irem a Sdo José [do Xingu]. S6 que a minoria que ficava mais préxima a Marcelandia e
nds passamos a receber trés vezes menos, ai, essa minoria ficou prejudicada. E
quando eles vinham aqui, n6s comecamos a colocar que, em alguns itens, nés nio
vamos mais atender vocés, porque vocés passaram para Sao José [do Xingu] atender.
Al, eles colocaram que ficou muito dificil pela distancia que ficou. Ai, estas préprias
lideran¢as mais proximas a Marcelandia fizeram uma reunido e fizeram uma ata e
mandaram para a FUNASA, pedindo o retorno do convénio. Entdo, o convénio tinha
sido suspenso com relagdo ao sistema de acesso. (Secretdrio municipal de saide de
Marcelandia).151

Na percepcao de alguns lideres da regido, esse “problema” ocorrido no municipio de
Marcelandia foi positivo, pois, a partir do episodio, os gestores do municipio passaram a dar mais
aten¢do aos encontros e reivindicacdo dos grupos aldeados. Segundo seu julgamento, foi uma
demonstracio de forga politica dos indios do Xingu'™.

Ainda como consequéncia desse episodio, na avaliagdo de um informante militante do
CONDISI-Xingu, os gestores do municipio de Marcelanida decidiram construir, as margens do
Rio Suya-Misst, algumas casas, com a finalidade de alojar os usuarios indigenas que
demandavam a assisténcia a satide. Conforme o gestor municipal de satde, essas casas resultaram
de um convénio do municipio com o governo do estado de Mato Grosso e servem para a
acomodacdo dos usudrios indigenas. Também se realiza “/...] consulta eletiva, onde pudesse
fazer tipo uma pré-sele¢do, um preé-diagnostico daqueles que teriam que vir para o hospital, so
que atenderiamos 16"

A busca de construir aliangas politicas com as populacdes aldeadas na TIX ndo era
exclusividade dos gestores de Marcelandia. No municipio de Gatcha do Norte, por exemplo, as
proximidades entre o grupo politico que administra a unidade da federacdo e as liderancas
indigenas ocorrem desde o ano de 2004. Nesse periodo, a atual gestdo do executivo municipal foi
eleita com apoio dos grupos locais aldeados que, a0 mesmo tempo, conseguiram eleger um
vereador indigena oriundo da aldeia Mehinaku.

De fato, nessa regido, os moldes de relacionamentos entre a gestdo municipal de Gaucha
do Norte e os lideres alto-xinguanos fogem dos padrdes observados em outros municipios.
Observa-se, por exemplo, que as secretarias de saude e educacdo dessa prefeitura contam com

pessoas indicadas pelos indigenas para atuarem na elaboragdo e execucao de politicas publicas.

15! Entrevista concedida em margo de 2007.
152 Membro do CONDISI-XINGU - Entrevista concedida em marco de 2007.
153 Secretario municipal de Saude de Marcelandia. Entrevista concedida em margo de 2007.
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A administragdo municipal conta, também, segundo a opinido dos conselheiros de saude
do Alto Xingu, com melhores avaliagcdes sobre os servigos de saude ofertados na regido. Esses
informantes descrevem, inclusive, como ocorre o atendimento e demais procedimentos ofertados
aos grupos. Os agentes indigenas passam por rddio amador um recado para os profissionais de
saude da cidade, informando a necessidade de consulta e marcando o horario em que os usuarios
chegardo ao Porto do Rio Kuluene — distante aproximadamente duas horas de carro. Ao chegar ao
Porto, sdo recebidos por dois funcionarios da secretaria municipal de saide, um indigena ¢ um
caraiba — casado com uma india xinguana ¢ membro do Conselho Municipal de Saude na vaga
destinada aos indigenas. Depois sdo transportados em ambulancia até o hospital e durante a
permanéncia do paciente/familiares até o seu retorno ao Porto, obrigatoriamente os agentes da
secretaria de saide os acompanham para colaborar na traducao da lingua e, a0 mesmo tempo, nos
tramites necessarios: seguir a consulta, a feitura de exames, a retirada dos medicamentos na
farmdcia hospitalar e, caso necessario, garantir a hospedagem e a alimentagao.

Além dessas agdes, alguns grupos receberam da secretaria municipal de saude de Gatcha
do Norte: barco, motor de popa, radios comunicadores, armarios para armazenar medicamentos,
inaladores, balangas de pesagem, medicamentos e também um prédio que sedia o posto de satde
dentro da aldeia Aweti.

Por outro lado, pareceu-nos que ha municipios em que os lideres locais tém um reduzido
poder de intervengio sobre a gestio dos incentivos destinados & assisténcia a satde. E o caso do
municipio de Canarana, que mantém, no Conselho de Saude, na vaga destinada aos Povos
Indigenas, o chefe do distrito sanitario do Xingu. O gestor de satde afirmou que, nos dois anos de
sua gestdo a frente da secretaria, jamais havia dialogado com as liderancas xinguanas, ou mesmo
participado de reunido promovida por esses grupos para discutir qualquer questao relacionada a
saude. Na entrevista que nos concedeu, o administrador demonstrou desconhecer, inclusive, o
nimero de habitantes indigenas, ou mesmo os grupos étnicos aldeados no territorio de seu
municipio.

Nesse contexto, além dos lideres indigenas, havia outros atores sociais que influenciaram
na forma de aplicacdo dos recursos recebidos pelos municipios da Secretaria de Atengdo a
Satde/Ministério da Satde, entre eles os gestores do Distrito Sanitario Especial Indigena do
Xingu. Entre as reivindicagdes desse Distrito aos gestores municipais estava, principalmente, a

contratagdo de servidores, posteriormente cedidos ao DSEI. Outras solicitagdes incluiam:
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aquisi¢do de combustivel, passagens de onibus de linha, medicamentos, servigos de ambulancia,
etc.

Contudo, mesmo sediados administrativamente na mesma cidade, Canarana, a Secretaria
de Satude e o DSEI do Xingu ndo contavam com agdes conjuntas — educativas ou assistenciais —

com os grupos indigenas locais. Nas palavras do gestor municipal de satde:

Inclusive, eu acho que a secretaria [municipal de saide] e o chefe do DSEI-Xingu
precisam ter uma aproximag¢do maior, eu sempre falo com ele, mas sempre é coisa
reldmpago, um pede, resolve um problema aqui ou ali. Mas a gente nunca sentou para
fazer uma estratégia de onde nds vamos atacar, quais os principais problemas. Entdo,
eu acho que seria muito importante isto. A gente se fala, mas nunca sentamos para
discutir a fundo a questdo da satde indigena. (Secretario municipal de saude de
Canarana).154

Ao ser inquirido sobre possiveis parcerias com esse distrito sanitario, ele informou:

Com a FUNASA [DSEI-Xingu], nés temos uma parceria. A doutora [cedida ao
DSEI/CASAI] é paga com esses recursos, e eu teria que pedir no recursos humanos da
prefeitura [informacgdes] porque tem muitas pessoas que atuam a disposicdo da
FUNASA e sdo pagas com os recursos que noés recebemos da FUNASA nacional.
Porque os recursos que recebemos da FUNASA para a prefeitura sio exatamente
para isso, para melhorar nossos espacos fisicos, para melhorar a qualidade de nossos
profissionais, a qualificagdo dos nossos profissionais e pagar os funciondarios que
prestam servicos para a FUNASA. Na préxima segunda-feira, a prefeitura
provavelmente ira contratar mais uma profissional que, em parceria com a FUNASA,
ird atuar no laboratério deles e serd paga com o recurso da parceria com a FUNASA.
(Secretario municipal de satide de Canarana).155

Diante da mesma indagacao, o chefe do DSEI-Xingu opinou:

A gente tem uma parceria muito boa com os municipios que recebem esse incentivo
da SAS, do convénio da SAS. Entdo, eles tém, tipo assim, em Canarana, os
profissionais, todos que trabalham na CASAI sido todos contratados com esse recurso.
Em Gadcha [municipio de Gaucha do Norte] a maioria do pessoal da Gatucha que
atende no Polo Leonardo é todo contratado pela Gaudcha, os AIS, os AISAN, é tudo
pago via recursos do SAS. E nos demais municipios também. Em Sinop, o municipio
de Sinop paga esse pessoal todinho também que atende a Casa de Saude la. Inclusive,
alguns funcionarios que trabalham no escritério da UNIFESP, nos polos, nas aldeias,
nos locais que tém os AIS e os AISAN, tudo é pago via, é recurso do SAS pelo
municipio. (Chefe substituto do DSEI).156

As “parcerias” realizadas entre esses Orgdos governamentais limitam-se a cedéncia de
servidores contratados pelas secretarias municipais, que recebem os recursos oriundos da

SAS/MS para atuar nos orgaos ligados ao Distrito Sanitdrio Especial Indigena do Xingu. Por

154 Entrevista concedida em margo de 2007.
155 Entrevista concedida em marco de 2007.
156 Entrevista concedida em janeiro de 2008.
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vezes, na avaliagdo dos gestores publicos atuantes nesse contexto, essas parcerias confirmam-se
como “apoios” nas dificuldades cotidianas.

Outros grupos que também se beneficiam dessas “parcerias” sdo as organizagdes
conveniadas junto 8 FUNASA para prestar servicos de aten¢do basica nas areas indigenas. No
caso, a EPM/UNIFESP, que atua na regido do Baixo e Médio Xingu e a associa¢cdo indigena
IPEAX, responsavel pelas agdes de satde na regido do Alto Xingu.

Essas terceirizadas, com estratégias diversas, realizam acordos para desenvolver acdes
contiguas junto aos grupos aldeados. A EPM/UNIFESP, por exemplo, tem convénios com os
gestores de saude dos municipios de Sinop e Marcelandia.

Em um dos acordos firmados com o secretario de satide de Sinop, combinou-se que os
municipios compartilham a responsabilidade de administrar a Casa de Satde do Indio com a
EPM/UNIFESP, como também com o DSEI-Xingu. Cabe ainda a Universidade: manter o apoio a
questdo cultural (principalmente para colaborar na tradu¢do da lingua), adquirir alguns
equipamentos € roupas para pacientes e contratar médicos que realizam atendimento nas areas
indigenas"’.

A EPM/UNIFESP firmou parcerias também com o municipio de Marcelandia, para que
suas equipes atuem conjuntamente com alguns profissionais de saude nas areas indigenas.
Segundo o gestor de saude:

Através destas novas a¢des e desse novo convénio com a FUNASA [repasses recebido
pela SAS/MS], a UNIFESP e a comunidade indigena, a gente vai fazer, levar a equipe
completa. A gente pretende levar [para as aldeias] até mesmo o odontdlogo. Nao
estou dizendo que é para fazer logo o tratamento, mas para fazer um diagnéstico e
agendar com aquelas pessoas, principalmente as crian¢as que precisarem de um
tratamento. (Secretario municipal de satide de Marcelandia).158

A conveniada da FUNASA (EPM/UNIFESP) ¢ uma instituicdo de ensino superior
reconhecida nacionalmente por suas producdes intelectuais e cientificas, entre outras. Segundo
alguns lideres locais, em razdo dessa condigcdo a terceirizada goza de maior aceitacdo para
realizar “parcerias” junto aos municipios.

No entanto, mesmo sem tais predicados, o [IPEAX, por ser uma organiza¢do administrada
por indigenas e, consequentemente, contar com o apoio desses grupos para “pressionar”’ 0s
gestores municipais de saude, também conta com importantes “acordos” junto aos municipios

que recebem o fator de incentivo para a assisténcia a saude através da SAS/MS.

157 Secretario municipal de satide de Sinop - Entrevista concedida em margo de 2007.
158 Entrevista concedida em margo de 2007.



145

Conforme o gestor municipal de saide de Gaucha do Norte:

Agora existe o IPEAX, que é uma associa¢do indigena que eles estdo diretamente
ligados a satde, e hoje, ela foi criada para tratar exclusivamente da saude indigena.
Entdo, quer dizer, ela é quem vai nos fiscalizar, que vai fiscalizar a Escola Paulista de
Medicina [UNIFESP]. E outros érgdos técnicos que vierem a atender a saide dos
indios, vao ter que dar satisfacdo ao IPEAX. Pois o IPEAX vai estar vigiando, vai estar
sempre cobrando esse atendimento. Entdo, sdo eles que fazem toda a cobrancga para a
saude indigena e 0 acompanhamento dos gastos dos recursos. (Secretario municipal
de saude de Gadcha do Norte).15°

Nesse discurso, o gestor municipal reconhece a organizagdo administrada pelas liderancas
indigenas, o IPEAX — que atualmente presta servicos terceirizados para a FUNASA — como um
orgao fiscalizador dos recursos repassados pela SAS/MS. Talvez essa “confusdo” ocorra porque
alguns dirigentes da associacdo, até recentemente, exerceram o papel de conselheiros de saude no
DSEI-Xingu.

As “parcerias” executadas entre os atuais administradores do municipio de Gauicha do
Norte e a conveniada IPEAX assemelham-se as demais observadas no contexto, ou seja, a
contratacdo de Agentes Indigenas de Satde (AIS) e Agentes Sanitarios (AISAN). Contudo, o
gestor municipal propds contratar um médico para atuar na area indigena, no caso, no Polo-Base
Leonardo Villas Boas, sob a autoridade do IPEAX. A oferta ocorreu em marco de 2007, na
reunido do Conselho Local de Saude do Alto Xingu — mesmo periodo de minha permanéncia em
campo — ¢ possibilitou-me ndo s6 observar os desfechos da proposta, como também perceber
como os caciques de maiores influéncias dialogam e negociam com os demais membros do
cacicado alto-xinguano e os membros do Conselho Local de Satde. Sobretudo, ajudou-me a
entender como esses lideres constroem “acordos” e “aliangas” com gestores publicos que lidam

com recursos direcionados a saude desses grupos.

sokesk

Logo apods chegar a cidade de Canarana (MT) - para iniciar aquela que seria a minha
segunda entrada em area indigena — e visitar alguns informantes na organizacgao indigena IPEAX,
fui convidado pela coordenadora técnica de saude da ONG para acompanhar a reunido do
Conselho Local de Saude. Segundo a interlocutora, o evento reuniria pessoas interessantes para

eu conversar ¢ entender melhor “sobre as coisas de saude no Alto Xingu”. Contudo, minha

159 Entrevista concedida em margo de 2007.
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entrada em area no periodo devia-se também a expectativa de participar do encontro. Assim, de
imediato, ap6s confirmagdo da sua realiza¢do, buscou-se conversar com o diretor executivo do
IPEAX, com o proposito de receber a “autorizagdo” para acompanhar e realizar entrevistas junto
aos lideres que se fariam presentes na reunido. Em resposta, o dirigente, além de conceder a
solicitagdo, ofereceu-me carona na aeronave que levaria sua equipe para o Polo Leonardo Villas
Boas - oferta prontamente aceita.

O evento, organizado semestralmente pelos conselheiros locais de saude da regidao do Alto
Xingu, havia sido programado inicialmente para ocorrer nos primeiros dias do més de janeiro de
2007. Contudo, segundo seus organizadores, por falta de estrutura (alimentacdo), foi adiado para
o0 inicio de mar¢o do mesmo ano.

No dia da viagem, aproximadamente as 06h da manha, embarquei, juntamente com a
equipe do [IPEAX, em um avido monomotor. Apos a decolagem, fui informado que passariamos
na cidade de Gaticha do Norte para apanhar o prefeito e o secretario de saude e administrativo da
cidade — convidados para o evento.

Ao desembarcarmos no Polo, ap6s aproximadamente duas horas de viagem, fomos direto
para o local do encontro, um grande saldo circular, sem paredes e coberto por capim, nos mesmos
moldes das casas tradicionais da regido. La se encontravam aproximadamente cem pessoas,
oriundas das 27 aldeias xinguanas: caciques, pajés, membros do Conselho Distrital e do Conselho
Local de Saude do Alto Xingu, Agentes Indigenas de Saude e Sanitarios, funcionarios da
organizacdo IPEAX — em sua maioria atuantes na equipe de saide de area indigena (chefe de
equipe de saude, enfermeiros, dentistas, técnicos em enfermagem), dispostos em uma grande
roda.

Com a nossa chegada, a reunido foi aberta pelo presidente do Conselho Local de Saude,
compondo-se a mesa para conduzir as discussoes: o presidente do Conselho, o cacique geral do
Xingu e também coordenador geral do IPEAX e o coordenador executivo da organizacdo
indigena. Logo ap0s iniciar a exposi¢ao dos temas a serem debatidos, o presidente virou-se para o
meu lado e questionou-me publicamente com a seguinte frase: “o que essa pessoa estaria
fazendo ali?”. Em resposta, expliquei sobre a pesquisa que a “equipe da UFSCar” realizava na
regido, sob a coordenagcdo da professora Marina Cardoso. Para fazer com que os presentes
“compreendessem melhor o meu trabalho”, contou-se com a importante colaboragdo dos caciques

e dirigentes do IPEAX, que expressaram publicamente o “apoio ao nosso trabalho”.
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Ap6s as devidas explicagdes, iniciou-se a reunido com a descri¢do dos pontos de pautas a
serem discutidos no decorrer dos cinco dias de evento: a) defini¢do da referéncia (hospitais) — a
ser demandada pelos pacientes alto-xinguanos (Canarana, Goidania, Brasilia, Cuiaba e Sdo
Paulo); b) defini¢dao sobre a utilizagdo das CASAIs localizadas em Goidnia, Brasilia, Cuiaba e
Sdo Paulo; c) transporte e armazenamento adequado de medicamentos; d) defini¢do sobre
papeéis, competéncias e responsabilidades do DSEI, CASAI, IPEAX, municipios e UNIFESP; e)
contratagdo de médico para o polo Leonardo, f) uso dos recursos repassados pela SAS para os
municipios e os beneficiados.

A discussdo decorrida sobre os primeiros pontos da pauta — “defini¢cdo dos hospitais (e
cidades) de referéncia aos pacientes que demandassem atengdo médica de maior complexidade e
a utilizacdo das CASAIs localizadas em Canarana, Cuiabd, Goidnia, Brasilia e Sdo Paulo” —
possibilitou aos presentes o relato das dificuldades de atendimento, locomogao e conflitos com os
profissionais de satde. Contudo, as reclamagdes concentravam-se especialmente na dificuldade
de os usuarios permanecerem nas Casas de Saude Indigenas, junto com outros indigenas ndo
xinguanos, em especial os Xavante. Nos relatos, vez por outra, ouviram-se historias da época em
que os aldeados da regido eram deslocados para Sao Paulo e Brasilia e ndo dividiam alojamentos
com nenhum outro grupo. Em Brasilia, por exemplo, havia uma chéacara localizada no Guara II s6
para alojar os xinguanos.

Em outro ponto da pauta: “transporte e armazenamento adequado de medicamentos”,
apds a explanagdo dos profissionais de saude atuantes no IPEAX sobre os cuidados a serem
tomados para a conservagao de alguns medicamentos distribuidos pelos AIS demais profissionais
nas aldeias — evitar exposicdo ao sol, chuva, calor de fogueiras, umidade, etc., os caciques
relataram que, por desconhecimento, haviam “desperdicado” muito remédio. Em um dos
depoimentos, o cacique geral do Xingu revelou aos presentes, em tom de constrangimento e
emoc¢ao, sobre as inimeras vezes em que havia deixado o barco lotado com medicamentos a beira
do barranco do rio, tomando sol por dias e dias. E, concluiu — passando as maos nos olhos cheios
de lagrimas: “eu acho que ja dei muito remédio ruim pro meu povo por ndo saber que ndao podia
pegar sol "%,

Ao final do dia, ap6s o encerramento dos trabalhos, conseguiu-se cumprimentar de forma

mais “tranquila” os Kalapalo, antes que retornassem para a aldeia Aiha e, assim, marcar uma

10 Cacique geral da Terra Xingu e presidente do IPEAX — Discurso realizado em margo de 2007.
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visita que seria realizada dias depois. A noite, alojado na casa construida pelos Villas Boas,
esclareceram-se algumas duvidas percebidas no decorrer do encontro junto a alguns conselheiros
de satde que permaneceram no Polo. Na oportunidade, os interlocutores alertaram que as
discussodes pautadas para os dois dias seguintes seriam tensas (“Uso dos recursos do SAS e os
beneficiados,; e contratagdo de médico para o polo Leonardo”), em decorréncia da falta de
médico no Polo e das possiveis cobrangas sobre a associagdo IPEAX — responsavel pela
contratagdo do profissional. Seriam tensas também por ser do conhecimento da maioria dos
lideres, antes mesmo de iniciar o encontro, que a prefeitura municipal de Gaucha do Norte havia
ofertado a contratagdo de um médico para permanecer 20 dias em area indigena e dez de folga, e
que tal proposta contaria com o apoio dos dirigentes da conveniada indigena.

As desconfiangas de possiveis tensdes e conflitos decorriam do fato de haver, até entdo,
uma resolucdo do Conselho Distrital de Saude Indigena do Xingu (CONDISI) proibindo a
atuacao de profissionais de satide contratados por municipios dentro do Territério Xingu. A Unica
exce¢do havia sido a contratagdo de alguns AISs (Agentes Indigenas de Satde) e AISANs
(Agentes Sanitarios), mesmo assim, sob os auspicios dos caciques e conselheiros de saude.

Pela legislagdo contida na PNASPI, os Conselhos Locais devem submeter-se as
resolucdes do Conselho Distrital de Saude. Contudo, com a alegagdo que o colegiado mais amplo
ndo se reunira no intervalo de aproximadamente trés anos (2004-2007), os conselheiros do Alto
Xingu e os caciques decidiram “encaminhar por si mesmos a questdo”. Desse modo, o cenario
das discussdes a serem empreendidas no encontro colocava em lados opostos etnias que, de certa
forma, rivalizam-se nas disputas sobre o controle politico dos bens e servigos ofertados pelo
Estado aos grupos aldeados. De um lado, os principais lideres Kamayura que, no decorrer do ano
de 2004 até o inicio de 2005, foram os responsaveis, através de uma ONG chamada Mavutsinin,
pelos servicos de assisténcia a saide na regido, através de convénio com a FUNASA e que
atualmente controlam o CONDISI-Xingu. Do outro lado, os membros da etnia Yawalapiti que,
por meio da Associagdo IPEAX, sucederam a organizagdo Mavutsinin junto a FUNASA e,
consequentemente, assumiram as agdes assistenciais de saide no Alto Xingu. O grupo étnico

detém ainda a hegemonia na diregio do Conselho Local de Satide do Alto Xingu'®'.

161 Cabe anotar que o coordenador executivo do IPEAX — segundo cargo na hierarquia dessa organizagio — é um lider da etnia
Kamayura. Contudo, os caciques e demais lideres dessa etnia ndo o reconhecem como representante do grupo na direcdo da
organizagdo indigena. Esse dirigente, em conversa informal, contou que aos cinco anos foi adotado por um médico do Rio de
Janeiro e permaneceu nessa cidade até os 20 anos de idade. Ao retornar ao Territorio do Xingu, suas relagdes com os Yawalapiti
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No dia seguinte, os primeiros discursos da manha foram dos administradores municipais
da cidade de Gaucha do Norte (prefeito e secretario de saude/administracao), que expuseram os
esfor¢os daquela administra¢do para incluir os aldeados como beneficidrios das politicas publicas
municipais. Afirmaram, ainda, que estariam dispostos “a fazer mais pelos indigenas do Alto
Xingu”, ofertando a contratacdo de um médico generalista para atuar permanentemente na area
indigena, junto com os profissionais de satide que ali permaneciam, sob a geréncia da
organizacao [IPEAX.

Ao tomar a palavra, o coordenador executivo do IPEAX, em quase uma hora, historiou a
formacao do IPEAX, destacando a sua composi¢do — formada por indigenas alto-xinguanos — e
os esforcos realizados por todos para assumir a prestacao de servicos de saude junto as aldeias
daquela regido. Expds, ainda, em tom de desabafo, as dificuldades em prestar contas para o TCU
(Tribunal de Contas da Unido) dos recursos recebidos pelo convénio com a FUNASA, citando os
nomes de algumas organizagdes indigenas localizadas em outras regides do pais que ndo
conseguiram manter seus convénios junto a essa autarquia. Ainda em seu discurso, o
administrador relatou aos presentes as dificuldades de contratagdo do profissional médico para
atuar no polo e nas aldeias adjacentes. Entre os argumentos, identificou a ndo elevagao do teto
or¢amentario do convénio renovado no final de 2006 com a FUNASA e a falta de interesse de
profissionais médicos em trabalhar no Polo Leonardo por saldrio mensal de aproximadamente
R$8.000,00 (oito mil reais).

Ao concluir sua fala, informou que os proprios gestores da FUNASA, ao negarem a
elevacdo do teto orcamentdrio da associagdo no convénio 2007/2008, sugeriram que a
terceirizada realizasse parcerias com as prefeituras da regido que recebem os repasses de
incentivo a assisténcia a satde indigena através da Secretaria de Atencao a Satide — Ministério da
Saude e defendeu veementemente a aceitacao da proposta apresentada pelo municipio de Gaucha

do Norte. Nas palavras do dirigente:

Se n6s queremos contratar um médico rapido, entdo vamos oferecer R$25.000,00
(vinte e cinco mil reais), é o que a prefeitura de Gatucha do Norte paga. Entdo, a
prefeitura de Gaucha vai contratar um médico, e ele vai ficar a disposi¢do nossa, aqui.
Ele é nosso, de nossa equipe e é nés que vamos controlar. Entdo, é o coordenador
técnico do IPEAX que ird coordenar em um acordo com a prefeitura de Gaucha, ou
nds vamos esperar pelo IPEAX quando os recursos do convénio [aumentarem].
Entdo, nds vamos discutir aqui se a prefeitura vai pegar um pouquinho do recurso do

SAS para contratar rapido um médico para ficar aqui no Leonardo ou vamos

estreitaram-se e, na sua avaliagdo, a condi¢do de cunhado do cacique geral do Xingu (lider da etnia) o favoreceu para ter a
confianga do grupo.
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aguardar o dinheiro chegar no IPEAX para ele contratar um médico daqui, ndo sei
quando. (Lideranca indigena Kamayura, ex-presidente do CONDISI e Coordenador
executivo do IPEAX)'®

Logo ap6s, o presidente do Conselho Local de Satde do Alto Xingu toma a fala e também

se posiciona favoravelmente:

Eu, aqui, como presidente do Conselho, eu vou dizer o seguinte: vamos experimentar
com o municipio, vamos experimentar. Se ndo funcionar, a gente volta para o IPEAX.
Entdo, se ndo funcionou, a gente volta para o IPEAX. Entdo, esta é a minha proposta,
esta ja é minha proposta de votar para o municipio, para a gente experimentar como
vai ser o trabalho através desse municipio. E tem outras pessoas aqui no meio que
sdo contra e ndo tem problema, e que tenham argumentos para isso. (Lideranca
Mehinaku, professor e presidente do Conselho Local de Saide).'®®

Mesmo com aproximadamente 20 meses sem a presenga de um profissional médico

atuando no Polo-Base Leonardo Villas Boas, observou-se, apos as explanagdes dos defensores da

proposicao da prefeitura de Gatcha do Norte, que havia, entre as aproximadamente cem pessoas

presentes ao encontro, enormes resisténcias em aceita-la.

Para o cacique da etnia Aweti, resistente a aceitagdo desse modelo de contratagao:

Entdo, nossa preocupacdo agora das liderancgas, né, eu ouvi aqui sentado, que a
preocupacdo maior que vai ser contratado pelo municipio este médico, e IPEAX,
entdo, a gente esta tirando a forca do IPEAX, é isto, eu via assim, tem isso ai. A gente
estd tirando a forca do IPEAX e a gente vamos valorizar o municipio, eu penso assim,
é por isso que nds temos que conversar bem. (Cacique indigena Aweti).'**

Com um posicionamento semelhante, a lideranca Yawalapiti se expressou:

Agora o IPEAX, que assumiu a sadde e de novo eu estou vendo a dificuldade do
IPEAX, que esta jogando tudo para o municipio. [..] Porque, se a prefeitura vai
contratar médico, entdo, ele ndo é nosso, ele de contrato ndo assim, fixo. Esse médico
que a gente ver coisa errada aqui, nés ndo vamos ter o direito de reclamar. Se o
IPEAX contratar, ai n6s temos o direito de reclamar para ele, porque ele é contratado.
Entdo, eu acho que a incompeténcia do IPEAX é a seguinte, eles tém medo de
contratar e ndo quer pagar o INSS, e ndo quer pagar, aquela velha historia. Eu acho
que recurso que entra é para buscar médico, aqui precisa de ginecologista, tem muito
problema de mulher aqui, tem que ter ginecologista, eu ja falei. (Lideranga indigena
Yawalapiti).'®®

Opinido similar emitiu o lider Kamayura e presidente do Conselho Distrital de Saude

Indigena do Xingu:

Sim, eu acho que nesta condi¢do do préprio IPEAX contratar, é porque o IPEAX
tomou a responsabilidade de contratacdo da equipe, em ter. Entdo, quando vocé diz
que abre a mio disso ai, e fica lotado fora do IPEAX, a coisa fica estranha. Entdo, eu
acho que teria que manter, sim, a contratacdo do médico pelo IPEAX, por mais que

162 Discurso proferido na reunido do Conselho Local de Satide, realizada no Polo Leonardo, em margo de 2007.
163 Discurso proferido na reunido do Conselho Local de Satide, realizada no Polo Leonardo, em margo de 2007.
164 Discurso proferido na reunido do Conselho Local de Satide, realizada no Polo Leonardo, em margo de 2007.
165 Discurso proferido na reunido do Conselho Local de Satide, realizada no Polo Leonardo, em margo de 2007.
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acontece estes encargos, estes descontos. Ha de se achar um médico que aceite de vir
aqui para a gente poder acompanhar. Era esse o desejo do pessoal, e como vai abrir a
mdo agora, depois destes processos? Entdo, eu senti um pouco confuso de
acompanhamento, de avaliagdo, como vai ficar a nossa autonomia como gestor, se vai
contratar pela prefeitura e ndo pelo IPEAX? Como vai se posicionar a respeito disto?
A boa vontade é outra, a boa vontade do gestor municipal, é claro que neste momento
esta fluindo bem e, no momento que nio esta, que vem contra o vento, como nos
vamos fazer? Entdo, eu acho que tinha que garantir a contratacdo do médico pelo
IPEAX, para manter mais firme esta questdo. (Lideranca indigena Kamayura e
presidente do CONDISI)."

Para muitos dos presentes ao encontro, a aceitagdo de contratagdo pela prefeitura de
Gaucha do Norte de um profissional da satde para atuar na area indigena colocaria em risco a
propria permanéncia das conveniadas. Dessa forma, a associacdo indigena IPEAX, que
possibilita a muitos desses lideres o controle direto dos recursos destinados a satde indigena e,
consequentemente, de todos os profissionais contratados, estaria também correndo riscos.
Contudo, além dos discursos demonstrando preocupagdes em solucionar um “problema” que
colocaria em risco a “propria autonomia gestionaria” desses grupos sobre os recursos da saude,
havia também as falas das principais liderangas Kamayura, insistindo que cabia somente ao
IPEAX a contratagdo de médicos e demais profissionais de saude para atuar no Polo-Base e nas
aldeias adjacentes.

Nos discursos desses lideres, além das criticas pela falta de médicos, ouvia-se comumente
que se arrependiam por terem aceitado a saida da conveniada EPM/UNIFESP daquela regidao no
ano de 2004. Em tom acusatdrio — sem citar nomes de pessoas ou grupos — afirmaram que foram
“iludidos e enganados” ao acreditar que, com os indios administrando o dinheiro repassado pelo
Governo Federal, os servicos de saude melhorariam. Expressaram, inclusive, o anseio pelo

retorno dos profissionais ligados 8 EPM/UNIFESP:

Porque eu quero a Escola Paulista de novo aqui. Eu vou falar porque estou muito
chateada, ndo tem nem médico aqui, ja esta fazendo trés anos aqui sem médico, 1a no
Pavuru tem uma médica, no Diauarum também tem, no Suya. N6s estamos chorando
[reclamando] por causa do médico s6, ndo estou chorando por causa do dinheiro nio,
estou chorando sé para ter médico, eu ndo estou querendo recurso, estou morando
aqui na minha aldeia e t6 comendo biju. Quem mora na cidade precisa de dinheiro
pra pagar luz, agua, eu sei que 14 é caro, meu pensamento, assim, eu quero sé
melhorar saude. (Lideranca indigena Kamayura - Pajé e a inica mulher conselheira
de saide do Alto Xingu e do CONDISI)167

No entanto, as criticas mais contundentes, inclusive com insinuacdes de desvios de

recursos, foram realizadas em falas reservadas. Conforme esta conselheira de saude:

166 Entrevista concedida em margo de 2007.
167 Discurso proferido na reunido do Conselho Local de Satide, realizada no Polo Leonardo, em margo de 2007.
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Eu falei para o coordenador executivo do IPEAX e ele me falou que o dinheiro esta
guardado, ndo sei onde que foi ou ele usou. Porque eu falava para ele: tem que andar
rapido, que n6s ndo tem médico. Eu falei para ele que tem de contratar médico e ele
falou que iria contratar e ja estd dois anos sem médico. [..] Entdo, como a gente
assumiu saude agora, na mio do indio agora, entdo, na hora que falava o branco
roubar demais que aproveita e agora, entdo. Agora salide para mim como que fala,
piorou tudo para mim, tudo, ndo tem remédio, tudo tem que ir para médico e aqui
quase ndo tem nada, ndo tem hospital. [..]. Eu sempre fala, né, aqui ndo tem nem
médico, nem nada, nem remédio. E a mesma coisa do Pajé, se o pessoal for contratar
pajé, a mesma coisa ele iria cobrar [muito dinheiro] também e médico nao trabalha
de escravo ndo, vocé sabe, falei assim, para o coordenador executivo do IPEAX e falei
para todos. (Lideran¢a indigena Kamayura - Pajé e a unica mulher conselheira de
satde do Alto Xingu e do CONDISI)'®

Para outro lider da etnia Kamayura:

Nio sei quando vai melhorar a nossa saude eu nao sei, n6s estamos votando agora
para a UNIFESP, para que eles vem prestar o trabalho aqui, vamos ver se eles podem
colocar médicos aqui para nds, porque estamos pensando nisto, este tipo de coisa.
Tem muita gente que esta falando pra mim: o pessoal branco vai sacanear de novo,
ndo vai, porque entre nos os indios ja esta sendo sacaneado. Nao, eu ndo quero mais
ndo. La no IPEAX tem mais de 20 pessoas, 1a tem um peéol69, outro pedo, tem outro
pedo, e ndo faz nada, cara. A gente conseguiu dinheiro pra contratar enfermeira e
médicos s6, e 14 contrata um monte de pedo. Tem 20, sé funciondrios, nada de saber
como enfermeiro, eu fico chateado com isto. N6s estamos jogando dinheiro fora, era
para ter as nossas coisas certo aqui, pela nossa saide aqui para a nossa populacdo,
para as nossas etnias. (Cacique indigena Kamayura)'”

Mesmo nao expressando essas questdes publicamente, algumas falas mais exaltadas
tornavam a reunido do Conselho tensa, expondo diferencas e conflitos entre os grupos.

Os discursos eram proferidos em portugués, mas, vez por outra, na propria lingua do
grupo e, posteriormente, traduzida aos presentes em portugués pelos mais jovens da mesma etnia.
Contudo, em alguns casos, tal traducdo era realizada pelo cacique geral do Xingu e também
presidente do IPEAX — unico entre os presentes a dominar, além do portugués, os quatro idiomas
falados no Alto Xingu: aruaque, tupi, caribe e mais a lingua dos indios Trumai (considerada
isolada). Ocorreu, inclusive, por duas ocasides, de o dirigente retirar-se da roda de discussdo
juntamente com algumas liderancas Kalapalo e Nahukud, argumentando a necessidade de
“esclarecer” algumas duvidas surgidas pelo nao entendimento da lingua.

Com olhar atento a dinamica da reunido, viu-se que o lider e outros gestores do IPEAX

negociaram o espaco permanentemente junto aos caciques locais. Assim, “controlavam” o tempo

168 Entrevista concedida em marco de 2007.

®Figueiredo (2006:02/03) esclarece que os Aweti distinguiam “liderangas™ (morekwdr) e “pedes”. Para a autora, o primeiro
desses termos (amulaw, em Yawalapiti, amunaw, Waura, anetu, em Kuikuro, por exemplo)é normalmente traduzido por “chefe”,
as vezes por “nobre” ou “aristocrata”. Seu reciproco “pedo” parece estar ausente dos léxicos nativos; ele existiria apenas na lingua
do contato, nos termos “camara” ou “camaga”, derivados do portugués “camarada”.

170 Entrevista concedida em janeiro de 2008.
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de discussdo de cada tema da pauta e mesmo as formas dos encaminhamentos e votagdes. As
vezes, 0 almogo e os lanches a serem servidos eram retardados, alegando-se a necessidade de
concluir a pauta. Por outro lado, “coincidentemente” apods discursos mais exaltados pela falta de
médico na area indigena - tanto por parte de usudrios como de profissionais caraibas atuantes na
EMSI - os debates eram suspensos, alegando-se “hora do lanche”, quando ainda ndo estava
pronto.

No contexto, os discursos proferidos, na maioria, apresentavam estruturas semelhantes:
iniciavam recordando a atuacdo da EPM/UNIFESP e alguns méritos obtidos ao longo dos anos:
campanha de vacinacdo; visitas nas aldeias para realizacdo de exames e pesagem das criangas; 0s
cursos de formagao para Agentes de Saude Indigena (AIS). Em seguida, teciam arduas criticas a
institui¢do, por falta de profissionais de satide na area, principalmente médicos; escassez de
medicamentos; falta de transporte (carro, barcos e avido) e combustivel para remogao de
pacientes; e o fato de os médicos oriundos da EPM/UNIFESP serem estagidrios € “ndo saberem
as coisas de doencas e de medicina ainda, sem experiéncia”. Nessa ultima observacdo, os
exemplos apresentados diziam respeito principalmente a recusa dos profissionais em fazer
intervengdes medicamentosas. Os discursos encerravam expressando demandas para a saude
dentro da area indigena: contratagdo de um profissional de medicina; constru¢ao de um hospital
no polo Leonardo e postos de saude nas aldeias; aquisi¢do de equipamentos: aparelho de raios-x e
ultrassom; farméacias abastecidas; combustivel, barcos, carros e horas/voo para o transporte
rapido e com qualidade dos casos considerados graves.

Em discursos proferidos pelos Yawalapiti, ouvia-se permanentemente que os lideres da
etnia recebiam informagdes elogiosas sobre a atuacdo da EPM/UNIFESP na regidao do Médio e
Baixo Xingu. Por outro lado, havia também declaragdes de lideres ligados ao IPEAX afirmando
que usuarios do sistema de saude dessas regides expressavam o anseio “de um dia também
receberem os servi¢os da organizacdo indigena”.'"'

Contudo, os discursos que chamavam mais a atengdo eram os direcionados aos membros
do executivo municipal de Gatcha do Norte, em que a palavra “parceria”, sugerindo a “alianca”,
dava os rumos dos posicionamentos politicos expressados. Todavia, por diversas vezes, ouvia-se

uma ou outra lideranca anunciar que o rompimento daquelas pactuacdes que estavam sendo

"Discurso proferido na reunido do Conselho Local de Saude, realizada no Polo Leonardo, em margo de 2007.
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construidas coletivamente os obrigaria a pedir a suspensdo dos repasses do fator de incentivo
junto ao Ministério da Saude e a FUNASA.

Ao final do dia - apds o encerramento dos trabalhos, fui convidado pelo presidente do
Conselho Local de Saude e o coordenador executivo do IPEAX para falar sobre os repasses
realizados pela Secretaria de Atencao a Saude (Ministério da Satide) aos municipios localizados
no entorno da Terra Indigena do Xingu'".

Na manha seguinte, em breve apresentagcdo, mostraram-se os valores que as prefeituras
xinguanas recebiam por més — através de repasses fundo a fundo do Governo Federal e como os
recursos poderiam ser utilizados pelos administradores municipais.

Segundo alguns presentes, os dados apresentados “esclareceram” algumas dividas que
ainda persistiam. Por outro lado, possibilitaram-me “conquistar a confianga” de alguns
informantes considerados estratégicos/essenciais. Também me inseriram de imediato no jogo
politico daquele cenario. Dessa forma, ja no intervalo do almoco fui abordado por alguns
conselheiros de satde, oriundos da etnia Kuikuro e atuantes na condicdo de AIS, que
reservadamente buscavam desqualificar as criticas realizadas pelos Kamayura a gestdo do
IPEAX, justificando que reclamavam porque queriam voltar a ter o controle politico-
administrativo sobre a ONG que executa as agdes ¢ servicos de saude. Antes de retornar as
discussdes do periodo da tarde, um cacique Kamayura abordou-me questionando: “o que estava
achando do encontro?”. Em seguida, explicou que ele e seu povo estavam conscientes de que
perderiam a votacao sobre a questdo da contratacdo do médico. Na opinido do lider, a maioria dos
caciques ali presentes era contra, também, mas eles ndo se manifestavam, especialmente na frente
dos gestores governamentais, pois a atitude colocaria os administradores do IPEAX em situagao
“dificil”. Nas palavras dele: “todo mundo sabe que a responsabilidade de contratar o médico é
do IPEAX, mas como o cacique de todo o Xingu é o presidente, todo mundo respeita ele, entdo,
ninguém quer falar”."”

O arqueologo e etnografo Heckenberger (2006), ao estudar o conjunto multiétnico do Alto
Xingu, sugere que na regido haveria uma unidade politica integrada e, portanto, passivel de ser

(mesmo que ndo necessariamente) hierarquicamente organizada sob um poder regional

172 Ao solicitar a autorizagio para acompanhar o encontro do Conselho Local de Satide junto 4 direcio da associagio do IPEAX,
havia dito ao coordenador executivo dessa organizagdo que eu estava percorrendo as prefeituras da regido da Terra Xingu para
conhecer como os recursos recebidos da SAS/Ministério da Satide para a assisténcia dos grupos aldeados eram aplicados. Nessa
oportunidade, esse dirigente me falou que talvez solicitaria a minha “ajuda” no decorrer do encontro para repassar tais
informacgdes para as liderancgas e conselheiros.

173 Cacique indigena Kamayuré — informagéo pessoal, margo de 2007.
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centralizado. Heckenberger conjectura que, no passado, as relacdes no Alto Xingu se
expressavam pela ordenacao das aldeias sob o modelo "galactico", com aldeias satélite vizinhas a
uma grande praga central. Atualmente, se expressam pela subordina¢cdo de uma aldeia criada por
fissdo a sua aldeia-mae, até que a nova aldeia passe a enterrar seus mortos na praga, isto &,
constitua sua historia e seus ancestrais (HECKENBERGER, 2005). Ainda para o autor, no
presente, relagdes hierdrquicas entre os grupos xinguanos seriam evidentes pela predominancia
de certos chefes sobre os chefes de outras aldeias como representantes do conjunto xinguano, em
face de grupos nao-xinguanos (os brasileiros, por exemplo).

Contudo, cabe registrar que a operagdo de relagdes hierarquicas em niveis diversos entre
os grupos xinguanos, presente nos trabalhos de Heckenberger, foi rechacada nos trabalhos
recentes realizados por Figueiredo (2006;2010). A autora apresenta os questionamentos do que
seria uma imagem do Alto Xingu pré-estatal projetada pelas interpretacdes de Heckenberger
(2000; 2005), ressaltando que

[...] a énfase do autor nos mecanismos de acumulacdo de prestigio, de crescente
distin¢ao hierarquica e estratificagdo social, sua comparagdo do sistema politico
xinguano as chefaturas polinésias (onde principios de descendéncia parecem ter
sido realmente operantes, o que ndo pode ser comprovado a respeito do Alto
Xingu do passado, e absolutamente ndo se verifica hoje) e sobretudo as
inferéncias que faz do que poderia ter sido o Alto Xingu nao fosse o contato, me
motivaram a procurar descrever os mecanismos contrarios que podem explicar
como as distingdes hierarquicas e a concentracdo de poder podem ser limitados, a
meu ver, por razoes inerentes ao universo em questio, e serem apenas creditadas
a aspectos contingenciais (HECKENBERGER, 2010, p.11).

Nao ¢ proposito deste trabalho aprofundar a questdo. Entretanto, conforme serd observado
mais a frente no texto (item 3.4), a organizagdo indigena IPEAX, ao realizar convénios com a
FUNASA que envolvem repasses de aproximadamente R$2.230.000,00 (dois milhdes e duzentos
e trinta mil reais) para a execugdo de servigos de saude na regido, possibilitou aos seus dirigentes
uma condig¢ao privilegiada no jogo politico do cenario.

Ao retornar os trabalhos no periodo da tarde, logo apods a reabertura, a pauta foi suspensa
pela coordenagdo da mesa, alegando-se haver outro tema considerado mais urgente. Em seguida,
chamou-se a frente o governador do polo Leonardo Villas Boas (irmdo do cacique geral da TIX e
presidente do IPEAX) para discursar aos presentes''*. Emocionado, o dirigente comunicou que

apos quase 13 anos administrando o Polo na condi¢cdo de servidor da FUNAI e indicado pelas

1% 0 polo Leonardo Villas Boas é também um posto de administragio da FUNAL E, o gerente desse espaco é chamado pelos
xinguanos de governador.



156

liderangas, exonerar-se-a do cargo a partir daquela data. Sem citar nomes de pessoas ou grupos,
relatou que o acusaram de desfavorecer algumas etnias e aldeias na partilha dos bens
disponibilizados pela FUNAI. De imediato, apds seu pronunciamento, diversos caciques de
diferentes grupos étnicos comegaram a elogiar a administragdo do servidor e manifestarem
favoravelmente a sua permanéncia. Eu busquei junto a um informante entender “o que estava
acontecendo?”. Em resposta, o interlocutor afirmou que as “reclamagdes” partiram dos lideres
Kamayura.

Entre os varios discursos, um dos que mereceram maior atengao dos presentes foi o de um
pajé da etnia — bem idoso e considerado por alguns informantes como uma “pessoa muito
respeitada”. Em seu pronunciamento na lingua tupi, opinou que “o médico, para atuar dentro do
polo Leonardo, teria que ser contratado pelo IPEAX, e ndo por prefeitura, pois esse médico tem
que obedecer aos coordenadores do IPEAX”'". Em seguida, elogiou a administragdo do polo
Leonardo, afirmando que seu Povo “sempre gostou do trabalho daquele governador”. E
concluiu solicitando a sua permanéncia. Mesmo diante da fala do lider Kamayura, a reunido
continuou tensa, pois os elogios ao administrador do Polo, seguidos de pedidos de sua
permanéncia, ndo o demoveram da ideia de entregar o cargo. Assim, os coordenadores da reunido
iniciaram um processo de escolha do novo administrador do posto, a partir da votagao aberta com
os caciques presentes na reunido'’®. Em alguns minutos, j& se contavam aproximadamente 15
candidatos dispostos ao cargo — na maioria, jovens indicados pelos presentes e outros por
manifesto pessoal.

Os jovens, inclusive, eram a maioria absoluta no encontro na condi¢do de conselheiros.
Em suas aldeias exercem a fun¢do de agentes de saude, agentes sanitarios, professores, técnicos
da FUNALI, entre outros. Tais cargos e func¢des, que em sua maioria, resultaram da indicacao dos
caciques. No decorrer da reunido do Conselho, s3o poucos os que se aventuram a falar. Quando
muito sdo solicitados a dar esclarecimentos ou mesmo a realizar tradugdo da lingua. Contudo, a
condig¢do de funcionarios da satde e conhecedores das dificuldades para implementar os servigos
assistenciais faz com que alguns exercam “pressdes’ sobre os gestores publicos e as conveniadas.
Também influenciam na cobranga aos conselhos de saude de uma atitude mais reguladora com

relacdo a prestacao dos servigos e a destinagdo dos recursos. Sua atuagdo reforga a ideia de um

'3 Pajé Kamayura — discurso proferido em margo de 2007.
176 Este procedimento possibilitou que algumas etnias tivessem pesos diferentes na votagio. Por exemplo, os Kamayura contaram
com quatro votantes, por outro lado, os Kalapalo por ter apenas um cacique presente aquela reunido s6 votou uma vez.
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controle social “[...] enquanto ferramenta politica das organizagdes em busca da obteng¢do, junto
as instituicdes gestoras das politicas sanitarias, de espacos de poder a serem utilizados ndo apenas
nas lutas pelo direito a saide, mas também no contexto geral das relagdes interétnicas”.
(GARNELO; SAMPAIO, 2003, p. 312).

O dominio da lingua e das estratégias de funcionamento da politica “oficial”, em
contraposicao as liderancas tradicionais, faz com que um grande niamero de jovens busque ocupar
0s cargos representativos, ou mesmo outros existentes a partir da presenga das diversas agéncias
em seus territorios. O movimento representa: “[...] um processo valorizado por eles proprios por
facilitar sua “ascensdo” a uma posicao de status diferenciado no contexto das relagcdes mais
formais com o Estado” (NOVO, 2008, p. 42). Ainda que os “novos lideres” possuam um status
diferenciado dos caciques — sua situagao ¢ peculiar e, em alguns casos, pouco decisivas, pois na
maioria sdo indicagdes das liderangas tradicionais e fazem parte das redes de parentelas dos
caciques — percebe-se que sua atuagdo imprime a emergéncia de novos codigos nas relacoes
politicas inter e intra-aldeia'”’.

Antes de comecar a votagdo, ja era possivel contar aproximadamente 130 pessoas no
encontro, inclusive muitas mulheres e criangas oriundas principalmente da etnia Kamayura. Elas
ficavam dispostas do lado de fora do circulo de discussdo, sentadas no chdao. Também
impressionava como os discursos proferidos sem nenhum recurso de aparelhagem sonora eram
facilmente ouvidos por todos.

A eleigdo foi aberta e rapida, manifestando-se publicamente o nome do escolhido. Em
alguns minutos tinha-se o eleito. Pertencia a etnia Kamayurd, mas morava na aldeia Morena
(Médio Xingu) com as suas esposas e exercia a presidéncia do Conselho Distrital de Saude —
CONDISI-Xingu. Os votos manifestos a esse lider somaram quase 60% do sufragio. No entanto,
o lider comunicou aos presentes que nao aceitaria o cargo, agradecendo aos que lhe haviam
depositado a confianga. No mesmo momento, a mesa do encontro anunciou que o segundo
colocado, que obteve em torno de 15% dos votos, assumiria a fun¢do de administrador do Polo.

Este, oriundo da etnia Kuikuro, aceitou prontamente e agradeceu pela confianca dos caciques'".

177 Para maior entendimento do papel dos jovens indigenas no contexto, indica-se a dissertagio de NOVO, M. P. 2008, “Os
Agentes Indigenas de Saude do Alto Xingu”. Em outro contexto, indica-se: ALBERT, B. 1995. O Ouro Canibal e a Queda do
Céu. Uma Critica Xamanica da Economia Politica da Natureza, Série Antropologia, n° 174. Brasilia: Université de Brasilia
(Département d'Anthropologie).

178 Contudo, ap6s retornar ao Polo dez meses depois (janeiro de 2008), fui informado que o atual governador permaneceu no
cargo e, consequentemente, o eleito ndo pdde ser empossado.



158

Em seguida, a coordenacdo da reunido reabriu a discussdo com a pauta original,
anunciando que a prefeitura de Gaucha do Norte havia ampliado sua oferta: além de
disponibilizarem um médico generalista atuando permanentemente em area indigena, cederiam
mais dois profissionais da medicina (ginecologista e ortopedista), que ficariam por trés dias
seguidos de cada més atendendo no polo Leonardo. Com a divulgagdo da nova proposta, notou-se
que os discursos dos dirigentes do IPEAX tornaram-se mais incisivos em manifestar a
necessidade de confirmar a “parceria” com essa administragdo municipal. Nas palavras do

coordenador executivo da organizagao:

Quero lembrar que os recursos do convénio ndo aumentaram para este ano, assim,
nds ndo vamos contratar esse médico se ndo aceitarmos o de Gatcha. Porque se o
médico cobrar R$15.000,00 (quinze mil reais) do IPEAX, ele no final vai custar
R$30.000,00 (trinta mil reais) por més, porque temos que pagar com carteira
assinada. Af tem férias, fundo de garantia, tem o 132 e af vira uma bolada. [...] Sendo,
pessoal, nés sé vamos ficar com R$2.200.000,00 (dois milhdes e duzentos mil reais),
e af vai apertar, e vamos ter que tirar do combustivel, dos medicamentos para
continuar pagando este mesmo saldrio para as pessoas [profissionais de saude
contratados]. (Lideranca indigena Kamayurd, ex-presidente do CONDISI e
Coordenador executivo do IPEAX)

Ao concluir sua fala, o dirigente sugeriu “uma outra saida”: dispensar parte dos
profissionais lotados no IPEAX — atuantes na area indigena, incluindo-se os AISs e AISANs —
para em seguida serem contratados pela prefeitura de Gatcha do Norte. Ainda na elaboracdo da
sugestdo, o coordenador da conveniada reconheceu que a atitude representava uma
desvalorizagdo dos trabalhadores da satude, pois os contratos da prefeitura ndo garantiam direitos
trabalhistas.

Apo6s outros discursos, inclusive do cacique geral do Xingu e presidente do IPEAX,
sugerindo “experimentar para ver se vai dar certo essa parceria” com a administragdo
municipal, iniciou-se a votacao, nos moldes semelhantes da votacdo em que se escolheu o novo
administrador do polo Leonardo. Entretanto, além dos caciques, os conselheiros de saide também
votaram. Em poucos minutos a proposi¢do do municipio de Gatucha do Norte foi acolhida por
ampla maioria — 83% favoraveis e 17% contra.

Nao obstante, quando retornei ao campo apos aproximadamente 10 meses da realizacao
do encontro (janeiro de 2008), a contratacdo do médico para atuar no Polo-Base Leonardo Villas

Bdas ainda ndo havia se efetivado. Ao ser indagado sobre as razdes da “demora”, o coordenador

executivo do IPEAX explicou: “Isso [contratagdo do médico] ndo foi para frente, nao avangou.
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Nao avangou porque ninguém deu procedimento e ndo ficou em cima cobrando. Eu acho que foi
falta de contato e, como ninguém cobra, as coisas ndo andam”."”

Apesar de o encaminhamento aprovado em reunido de Conselho ndo ter vigorado,
percebe-se que a contratagdo de servidores pelas prefeituras que recebem os recursos da
SAS/MS, colocando-os posteriormente sob o comando administrativo das conveniadas junto a
FUNASA, ¢ uma prética rotineira na regiao. Entre os contratados estdo, principalmente, técnicos
de enfermagem, AISs ¢ AISANS.

O procedimento também interessa aos administradores municipais. Impedidos pelo
Conselho Distrital de Saude do Xingu, no inicio de 2006, de colocar equipes de saude dentro das
areas indigenas, passaram a formar equipes com médicos, dentistas, enfermeiros e outros
profissionais de satde para atuar somente na cidade. Muitos desses gestores de satde
argumentam que as equipes também atendem aos indigenas quando demandam a assisténcia a
saude na area urbana. Porém, o fator de incentivo a assisténcia a saude indigena repassado as
prefeituras mensalmente € um recurso que criou a expectativa nos gestores do DESAI/FUNASA,
conforme dito acima, mas, principalmente, entre as liderangas indigenas, de que sua aplicagdo
ocorreria nos servigos de assisténcia a saude que beneficiariam diretamente os grupos aldeados.

Desse modo, contratar servidores e depois coloca-los a disposicdo dos o6rgaos
responsaveis pelas acdes de saide nas areas indigenas, neste caso, o DSEI-Xingu e as
conveniadas EPM/UNIFESP e o IPEAX, foi uma das ‘“saidas” encontradas pelos gestores
municipais para reduzir possiveis tensoes e conflitos com as lideres locais. A medida afasta
também possiveis sancdes dos oOrgaos fiscalizatorios junto a esses municipios, caso nao
aplicassem ao menos uma parte dos repasses em agdes diretas de assisténcia a saude dos grupos
indigenas.

Na avaliacdo dos dirigentes das conveniadas atuantes no cenario, a maioria dos
administradores municipais possivelmente tém dificuldade de criar equipes de saude que
permanegcam por longos periodos dentro das 4reas indigenas, o que demanda, inclusive, a
aquisicao de uma grande infraestrutura logistica. Para os informantes, os municipios propdem-se
no maximo a prestar a assisténcia a satde dos grupos indigenas nos mesmos moldes dos
ofertados as comunidades rurais, ou seja, com a formagdo de equipes volantes para visitas breves

e esporadicas.

17 Lideranga Kamayura, ex-presidente do CONDISI e Coordenador executivo do IPEAX - Entrevista concedida em janeiro de
2008.
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Por outro lado, ha, também, por parte dos dirigentes das conveniadas e de alguns lideres
indigenas, o temor de que os gestores municipais ndo invistam os recursos da SAS/MS em
servicos de assisténcia nas comunidades aldeadas. Em contextos semelhantes, foi constatado que
alguns administradores se utilizam dos repasses para formar “saldo” em seus fundos municipais
de saude, ou para fins diferentes do previsto pelos gestores da FUNASA e do Ministério da Saude
— a contratagdo de equipes multidisciplinares. Desse modo, foi observado que “[...] ndo ha
transparéncia a destinagdo de tais “saldos”. [...] Em alguns casos, parece haver evidéncias que os
recursos nao tém sido nem mesmo destinados a satde indigena”. (CEBRAP, 2009, p.155)

Os dilemas deparados na regido do Alto Xingu pelos lideres locais sobre o papel das
secretarias municipais de saude em suas areas encontram-se também presentes na agenda politica
dos encontros e foruns nacionais do movimento indigena. O vice-presidente do Forum
Permanente dos Presidentes dos CONDISIs, por exemplo, defende que os municipios devem
desenvolver agdes de saude diretamente junto as populacdes aldeadas.

Nas palavras do lider Terena:

Uma outra bandeira que a gente tem levado é de que cada aldeia, ela esta dentro do
territério de um municipio e cada cidadao, cada indio, ele é municipe deste municipio
e a politica nacional do Sistema Unico de Satide fala que a satide é um direito de todos
e um dever do Estado, responsabilidade do Estado. E ai, a gente se v&é também como
membro e parte desse municipio. E a prépria lei do Subsistema fala que os
municipios devem entrar com a¢des complementares. E a gente vé e ouve em quase
todas as instancias que o problema do indio quem resolve é a FUNAI e a FUNASA.
Entdo, a gente quer romper com esse conceito, que o problema de indios ndo é
apenas para a FUNASA e FUNAI é também do municipio, do Estado, da sociedade
civil organizada, que tem que desenvolver [acdes] com estas especificidades.
(Lideranca indigena Terena, presidente do CONDISI/MS e vice-presidente do Férum
Permanente de Presidentes dos Conselhos Distritais de Saide Indigena).180

O militante acredita que o aumento dos recursos financeiros repassados mensalmente pelo
Governo Federal para os municipios brasileiros ndo representa uma tentativa de municipalizagdo
da satde indigena, como afirmam alguns lideres indigenas e indigenistas. Em seus argumentos,

pondera:

A saude indigena, hoje, ela é de responsabilidade do Governo Federal, através do
Ministério da Satde, devendo ser executada pela FUNASA, isto é lei. E a lei ndo se
muda da noite para o dia; é um direito assegurado e garantido. Entdo, a gente nio
teme nessa questio da municipalizagio por conta disso. E uma lei que fala que a
saude do indio é responsabilidade do Governo Federal, através do Ministério da
Satde e executada pela FUNASA hoje. Isso foi, além de ser uma lei, foi deliberada na
42 Conferéncia Nacional de Satide dos Povos Indigenas, que é uma instdncia maxima
de controle social, tem esta deliberacdo, tem esta proposta de encaminhamento.

130 Entrevista concedida em outubro de 2007.
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Entdo, ndo tem o que temer. [..] o movimento indigena ligado a satide esta atento a
isto [uma possivel municipalizacdo]. Também a gente tem cobrado, tem
acompanhado todos os passos das decisdes politicas sobre a satide indigena e a gente
tem marcado a presen¢a para que isso ndo aconteca. Entdo, é minimo, é muito
remota. (Lideranga indigena Terena, presidente do CONDISI/MS. e vice-presidente
do Férum Permanente de Presidentes dos Conselhos Distritais de Satde Indigena).181

No entanto, ha posi¢des adversas aos repasses realizados pela SAS/MS para os
municipios executarem agdes de assisténcia a saude dos grupos aldeados. Para o lider Apurina e

presidente da COIAB:

Agora, colocar a saiude dos povos indigenas e sua gestdo na mdo de uma prefeitura,
eu acho que isso é colocar a morte, o facio, no pesco¢o dos povos indigenas. Ndo acho
certo, esta errado também. Eu acho que o distrito pode assumir esse papel, pode ter
uma parceria com o municipio sim, pode ter. Mas ficar este recurso diretamente 14 e
quando tem o recurso, se contrata, ou muitas vezes nio se contrata, e muitas vezes
gasta-se 0 recurso com outra coisa, isso a gente tem visto na Amazdnia brasileira. [...]
Agora, ndo da é para colocar essa responsabilidade na mdo de uma prefeitura, na
mao de um estado, na mao de um terceiro, porque ndo vai dar certo. Acho que o
Governo Federal tem que assumir suas responsabilidades, buscando parcerias com
essas a¢des, af sim, acreditamos que da certo. Entdo, a expectativa é ruim demais, se
continuar assim nio vai dar certo e vai continuar os problemas e indios morrendo
por ai. (Lideranca indigena Apurind - Amazonia e Presidente da COIAB).182

Opinido semelhante manifestou o lider Trukd, coordenador da CISI e membro do

Conselho Nacional de Satude.

Eu acho que a FUNASA tem pecado muito sobre isso [repasses fundo a fundo para os
municipios] e o Ministério da Saide mais ainda, eles ndo conhecem a realidade da
saude dos povos indigenas, é feita a pactuagdo dos municipios com a SAS e via
FUNASA por interesse politico, sem usar os critérios de nimero populacional dos
povos indigenas. Esta pactuagdo ndo tem a participacdo das liderancas indigenas
para que eles tenham conhecimento de como é feita esta pactuacdo. Ela é feita de
forma autoritaria, desorganizada, passando longe da realidade dos povos indigenas,
tanto dos municipios e FUNASA. [..] Porque nao se trata de vocé mandar montantes
volumosos de recurso para municipios aonde vocé sabe que ndo tem um unico
profissional trabalhando ou, pior ainda, nés temos municipios na regido norte que
estd recebendo sem ter em seu territério nenhuma populacao indigena, é pior ainda,
é mais escandaloso ainda. (Lideranga Indigena Truka - Pernambuco, Coordenador da
CISI e, Membro do CNS).183

Partes das denuncias apontadas por esse informante no inicio do ano de 2007 foi
confirmada pelos proprios gestores da FUNASA e do Ministério da Saude alguns meses depois.
Assim, em outubro do mesmo ano, no evento de lancamento da Portaria Ministerial 2556/2007
(BRASIL/MS, 2007), que regulamentou a forma de aplicacdo, pelos gestores municipais, do

“Fator de Incentivo de Atengdo Baésica e Especializada aos Povos Indigenas”, repassado pelo

181 Entrevista concedida em outubro de 2007.
182 Entrevista concedida em julho de 2010.
133 Entrevista concedida em margo de 2007.
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Ministério da Saude para as secretarias municipais de satde, o presidente da FUNASA, apoés
apresentar alguns dados de valores das transferéncias ocorridas fundo a fundo — um total de
aproximadamente R$175.000.000,00 (cento e setenta ¢ cinco milhdes de reais), entre outras

palavras, manifestou-se:

Foi uma luta dificil e trabalhosa, porque nés tinhamos a compreensao de que o
volume dos recursos que eram repassados fundo a fundo para as prefeituras
municipais eram significativos, e que nds ndo tinhamos um controle preciso sobre
essa aplicacdo e, muitas vezes, também €, os parametros usados nessa distribuicio
destes recursos, eles se davam de forma desuniformemente. As vezes, tem municipio
com mais indios e tinham menos recurso e tinha municipios com menos indios e que
recebiam mais recurso. (Presidente da FUNASA).184

Discurso semelhante proferiu o Ministro da Satde, na mesma oportunidade, ao defender a

importancia da implementa¢ao da Portaria 2556/2007 (BRASIL/MS - 2007):

A portaria também avanca, quando ela cria critérios claros e transparentes para a
distribuicao dos recursos, saindo do casuismo e trabalhando no sentido de corrigir
distorg¢des estruturais histéricas e melhorando, reduzindo, as iniquidades entre as
regides e entre os diferentes povos. Também, ela vai permitir fiscalizar melhor o
controle dos recursos, seja do ponto de vista institucional de governo, seja do ponto
de vista dos beneficiados por essa a¢do. Quero destacar, também, que a portaria
respeita as diversidades regionais, quando ela cria critérios diferenciados de
alocag¢do na partilha per capita nacional, onde nés estamos acrescendo as variagdes
regionais que vao beneficiar principalmente as regides norte e nordeste do pais
dentro dessas politicas. (Ministro da Saude)185

Mesmo contando com o apoio de algumas liderancas indigenas — principalmente dos
dirigentes do Forum Permanente dos Presidentes dos CONDISIs, a Portaria assinada por esses
governantes foi motivo de protestos em vérias regides do pais. Ocorreram, inclusive, ocupacoes
de prédios publicos e “detencdo” de servidores da FUNASA dentro das areas indigenas.

Na avaliagdo de algumas organizagdes do movimento indigena, ou mesmo indigenista, a
assinatura da Portaria Ministerial 2556/2007 representou um passo do Governo Federal para
municipalizar a assisténcia a saide dos povos indigenas.

A Coordenagdo das Organiza¢des Indigenas da Amazonia Brasileira (COIAB), por
exemplo, encaminhou, nesse periodo, uma carta intitulada “desaprovagdo e repudio” ao Ministro
da Saude. Segundo o documento:

A Municipalizacdo do Subsistema de Sadde Indigena significa, para nés, Povos
Indigenas do Brasil, engrossar as filas dos postos municipais de saude e disputar com
os ndo indigenas uma vaga na vala comum do esquecimento; os recursos humanos
disponiveis nos municipios na area da saide ndo sio qualificados para lidar com os
indigenas, suas especificidades, linguas e tradi¢des culturais, além de nao terem

184 Discurso proferido em 17 de outubro de 2007 no langamento da Portaria MS 5665/2007 - Plenario do Ministério da Saude.
185Discurso proferido em 17 de outubro de 2007, no langamento da Portaria MS 5665/2007 - Plenario do Ministério da Saude.
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nenhum compromisso com esse trabalho;-a municipalizacdo da satde indigena
colocara os Povos Indigenas a mercé das oscilagdes politicas locais. Permite o uso
inadequado e indevido dos recursos da saide para fins eleitoreiros; havera a
descontinuidade ou atraso das a¢des de saude indigena na mudanca de governantes
municipais;-a municipalizagdo enfraquecera a participacdo dos Distritos Sanitarios,
contrariando sua proposta de criagdo como espag¢o interétnico de atendimento
qualificado a sadde dos Povos Indigenas;-a municipalizagdo, enfim, constitui um
desrespeito total aos direitos dos povos indigenas, e revela a falta de palavra, de ética
e de verdade das autoridades envolvidas com essa questdo. Estas sdo as razdes pelas
quais ndo aceitamos a municipalizacdo da saude indigena. Os Povos Indigenas do
Brasil ndo sdo coadjuvantes, sdo protagonistas de seu proprio destino com seus
direitos constitucionalmente assegurados, para reivindicar dignidade e atendimento
de qualidade. (Trechos da Carta intitulada “desaprovagdo e repidio”, enviada ao
Ministro da Sadde no dia 19 de outubro de 2007 pela Coordenag¢io das Organizacdes
Indigenas da Amazonia Brasileira - COIAB).186

Também manifestou posi¢do contraria a Portaria o Forum Paiter Surui — organizacao
indigena da regido norte do pais, formada por Povos indigenas de Ronddnia, noroeste do Mato
Grosso Sul, Mato Grosso e sul do Amazonas. Em Carta Aberta, os militantes anunciaram:

Ao tomarmos conhecimento do teor da portaria n° 2.656, de 17 de outubro de
2007, que dispde sobre as responsabilidades na prestagdo da atencdo a satde dos
povos indigenas, externamos a nossa preocupagdo com as mudangas que irdo
ocorrer. [...] Com os recursos sendo repassados para a prefeitura, o atendimento sé
tende a piorar, pois haverd diminuicdo dos valores e conseqiientemente a
qualidade do servigo prestado ird cair. Sera que o governo federal quer acabar
com a populacdo indigena? Serd que antes de ser tomada tal atitude, foi feita uma
pesquisa junto as prefeituras do Brasil, verificando o potencial das mesmas se tém
ou ndo condi¢des de receber tal demanda? E a pergunta mais importante: sera que
as prefeituras querem tal responsabilidade? A impressdo que o governo nos da é
que simplesmente as prefeituras ndo t€m escolha, e ai surge o velho chavao “se
virem!” [...] Atualmente o preconceito que nds indigenas vivemos ¢ o de que ja
somos “civilizados”, que j& estamos plenamente inteirados na sociedade
envolvente, mas somente nds indigenas que convivemos nas nossas aldeias,
conhecemos a realidade dos nossos velhos, mulheres e criangas que ainda nao
dominam a Lingua Portuguesa, necessitando dos agentes de saide indigena para
falarem o que sentem aos profissionais da satde. Nao € permitida a permanéncia
de acompanhantes dentro dos hospitais, ndo ha espago para que um indio mais
estudado acompanhe um doente mais velho, ou de uma mulher que nao fala a
lingua portuguesa, no periodo de sua internacdo. Um dos principios do SUS a
Egiiidade: E um principio de justica social porque busca diminuir desigualdades.
Isto significa tratar desigualmente os desiguais, investindo mais onde a caréncia é
maior. A rede de assisténcia a saude dos municipios da Amazodnia ndo estd
preparada para receber o indigena respeitando suas diferengas culturais,
lingiiistica, sociais, sendo que esta media¢do ¢ realizada pela FUNASA através
dos DSEI's. [...] Queremos aqui manifestar nosso repudio com relacdo a este ato
de irresponsabilidade do Ministério da Satde para com as populacdes indigenas, e
pedir o apoio de todas as institui¢des e pessoas que se sentirem solidarias a essa
manifestacdo contra essa atitude do governo, que desconsidera a Lei 8.080 de 19

186 COIAB - Coordenagio das Organizacdes Indigenas da Amazonia Brasileira, 2007.
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de setembro de 1990, no artigo 8°, que dispde sobre a organizagdo das agdes e
servicos de satide de forma regionalizada e hierarquizada. [...] Devemos lembrar
ainda o Decreto 3.156 de 27 de agosto de 1999, Paragrafo Unico do Artigo II, diz
que a organizagdo das atividades de atencdo a Satde das popula¢des indigenas
dar-se-4 no ambito do Sistema Unico de Saude e efetivar-se-a, progressivamente,
por intermédio dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas — DESI's, ficando
assegurado o servico de atendimento basico no ambito das terras indigenas.
(Trechos da Carta de reptdio a portaria que dispoes sobre as responsabilidades no
atendimento a saude indigena — italico e aspas no original). '*’

Nesse mesmo periodo, apos a divulgacao da Portaria 2556/2007, os Povos Xinguanos,
reunidos no Polo-Base Pavuru, resolveram, como forma de protesto a assinatura do documento,
“deter” 12 funcionérios do DSEI/FUNASA. Eles ficaram “arrestados” por aproximadamente oito
dias, sendo liberados ap6s o diretor CORE/FUNASA de Mato Grosso ir pessoalmente até o polo-
base e “dar as devidas explicagdes”, tanto sobre os impactos da Portaria Ministerial como
também sobre a exonerag¢ao do chefe do DSEI/Xingu.

Em nota explicativa divulgada apos a “visita” realizada ao Polo Pavuru, o coordenador
regional da FUNASA (MT) comentou que os lideres indigenas queriam obter informagdes
detalhadas sobre a nova legislacao: “/...] Eles reclamaram que recebem melhor atendimento dos
servidores da FUNASA do que o prestado pelos municipios. Os indios tambéem criticam a queda
no valor dos repasses, prevista em alguns estados pela nova Portaria”."®

Além das “informagdes e esclarecimentos”, acordou-se também, no encontro, a criagdo de
um grupo de trabalho composto por indigenas e técnicos da FUNASA para levantar e discutir os
impactos vindouros da implantagao da Portaria 2665/2007.

Entre as temeridades citadas em discursos publicos proferidos pelos conselheiros de satide
e demais lideres locais sobre a vigéncia da nova Portaria Ministerial, estava a possibilidade de os
usudrios indigenas passarem a usufruir do sistema publico de saude nas mesmas condigdes
ofertadas aos demais cidaddos brasileiros. Houve outras preocupagdes, expressas com menos
énfase para a imprensa mas, certamente, ndo menos importante para os atores sociais. Primeiro, o
risco de o Conselho Distrital Indigena nao ser mais o forum decisorio, apenas consultivo.

Conforme palavras do lider Kamayura e coordenador executivo do IPEAX:

A coisa gritante que nds verificamos [Portaria MS 2556/2007] e eu pude ver 13, é que
o conselho distrital ndo é o mais importante na hora de decidir, ou seja, o conselho
seria apenas consultado se fosse o caso, tem a frase assim. Entdo, quando fosse
discutir os assuntos relativos a questdo da area de abrangéncia que os conselhos

87 FEORUM PAITER SURUI — Carta divulgada em 25 de outubro de 2007.
138 Coordenador da CORE/FUNASA — Mato Grosso - FUNASA, 2007a.
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distrital seria ouvido se fosse o caso, quem decidiria isto é o conselho estadual. Entao,
quer dizer, quebra o poder decisério do conselho e delega para um nao indio, quer
dizer, se tiver um indio dentro do conselho [estadual], um para o controle 14, mas a
maioria é ndo indio. Entdo, a gente ver claro que, dependendo da interpretacdo
[sobre a Portaria MS 2556/2007], ele pode, o conselho, o prefeito, o conselho
municipal, ele pode determinar do jeito que ele quer. Nao vai, ele vai ouvir o conselho
distrital, mas o conselho ndo pode determinar, nido, isto aqui n6s ndo queremos,
porque a decisdo esta 14 em cima [fora das instancias indigenas]. (Lideranca indigena
Kamayurj, ex-presidente do CONDISI e coordenador executivo do IPEAX).

Para alguns lideres, hd uma série de obstaculos para o exercicio do controle social sobre a
PNASPI a partir dos conselhos distritais indigenas. Porém, avaliam que o espago ainda ¢ melhor
que os conselhos municipal e estadual de satde, onde se fazem presentes diversos interesses e
disputas, e os grupos aldeados contam com um numero reduzidissimo de representantes. Por
exemplo, ao compor um conselho municipal de saide com aproximadamente 17 assentos, apenas
2 representantes serao indigenas.

Segundo, a possibilidade de as conveniadas da FUNASA terem seus contratos rompidos,
uma vez que a Portaria 2556/2007 define os papéis de cada instituicdo envolvida na
implementacdo da PNASPI, mas n3o menciona como as organizacdes terceirizadas junto a

FUNASA devem atuar no novo contexto. Conforme palavras dessa lideranca:

Porque, uma vez estes recursos vindos para as prefeituras que decide sobre estes
recursos, o prefeito, o conselho [municipal], o conselho distrital vai estar junto e, por
outro lado, ndo se fala nenhuma vez na necessidade de conveniadas, entendeu, o
recurso esta 13, mas nem se toca. Porque na outra portaria [revogada] falava-se de
conveniadas, entdo, eles 14 interpretaram [lideres da regido do Médio e Baixo Xingu]
e nos interpretamos que, se ndo havia a necessidade de conveniadas, futuramente
ndo precisaria mais ter equipe 1a dentro da aldeia, o préoprio municipio contrataria e
faria o atendimento fora, ou em um polo ou no préprio municipio. Entdo, todo aquele,
os tratamentos especificos, a sadde especifica acabaria. O indio estaria todo no
sistema que ja existe hoje, nas dependéncias do SUS. Entdo, ndo teria assim, um avido
para buscar o [paciente], isto foi interpretado 14 entre nés. Nao ter um avido para
buscar o doente, vocé esta doente, vocé pega o barco e vai se tratar na rede do SUS.
Entdo, por todos estes fatores detectados, o pessoal ndo aprovou. (Lideranca
indigena Kamayura, ex-presidente do CONDISI e coordenador executivo do IPEAX).

Por outro lado, os formuladores da Portaria 2556/2007 alegam que, além de criar critérios

mais justos na distribui¢cdo dos recursos entre as regides do pais, o documento

[..] obriga os municipios a prestar informacdo de todo o sistema de informacio ao
Ministério da Saude, que é o nimero de mortalidade, nimero de nascidos vivos,
informando os agravos, a notificagdo dos agravos e arquivo da producio também. E
outra coisa que a portaria regulamenta, também, é a questdo do controle social. Vai
ter que ter um pacto, vai ter que fazer um pacto da forma que vai ser aplicado aquele
recurso e, neste pacto, tem que ter necessariamente a presenca do presidente do
conselho distrital, a presenca do conselho local. Entdo, vai ter a preseng¢a do usuario
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indigena, além da FUNASA, além da secretaria de satide do municipio. (Ex-presidente
do DSEI-Mato Grosso do Sul e atual diretor do DESAI/FUNASA).18°

Ainda de acordo com o diretor do DESAI/FUNASA, um grande nimero dos municipios
que recebem todo més esse “agrado”, esse “plus”, nas palavras dele, ndo desenvolveu a
assisténcia devida aos grupos aldeados. Para ele, a busca de sensibilizar os executivos municipais

nao obteve o éxito esperado pelo ordenador dos repasses, o Ministério da Saude. Desse modo,

. . . 190
havia a necessidade de “mudarem-se as regras do jogo™ .

Esse gestor avalia que: “o municipio tem responsabilidades com os povos indigenas, [...]
mas, a questdo é conflituosa”"". Ele pondera, também, que a publicagdo da Portaria (2556/2007)
exige um compromisso dos executivos municipais. No entanto, em seu juizo, 0 movimento nao
representa a municipalizacdo da saiude indigena, conforme apontam alguns lideres indigenas e
indigenistas:

O discurso que o pessoal falar, vai dizer que estamos municipalizando a questio da
saude indigena, ndo é? Porque nés ja utilizamos do laboratério do municipio, do
posto do laboratdrio, precisando a vacina sai do municipio que vem via Ministério da
Saude e via estado. Entdo, ha um fluxo de descentralizagdo, nés nio vamos montar
uma estrutura de cdmara fria, por exemplo, para manter. Entdo, é um custo a mais, é
um dispéndio a mais, é complexo o acompanhamento. Entdo, fica tudo no municipio,
tem um posto aqui, tem a vacina. Essa populagdo esta vinculada aqui, mora na aldeia,
mas pega esta vacina e vacinamos e ndo deu problema aqui, e damos conta. Entao, o
municipio tem responsabilidade sim, porque o indio mora l4. Mas ndo quer dizer que
seja a municipalizacdo da sadde indigena. [...] E ai, nas reunides dos indigenas, ai, no
Conselho [Nacional de Satude] colocaram que nds estamos municipalizando, nio
estou. Porque esse dinheiro, independente da portaria vigorar ou nio, se sair uma
portaria ou ndo, ele vai continuar e eles [municipios] vdo continuar todo més, no dia
dois vai estar recebendo. E eu falei, vocés, indios, ndo tém, ndo tém nem o
conhecimento, ndo tém nem o poder de discutir l4. Agora, com a portaria sim, mas é o
mesmo dinheiro. (Ex-presidente do DSEI - Mato Grosso do Sul e atual diretor do
DESAI/FUNASA).192

Entretanto, diante das “pressdes” realizadas por diversos atores envolvidos na
implementagdo da politica sanitaria (lideres indigenas, gestores de instituigdes terceirizadas,
prefeitos, indigenistas, entre outros), até¢ o final de 2009 a Portaria Ministerial 2556, promulgada
em outubro de 2007, ainda ndo vinha sendo cumprida. (CEBRAP, 2009).

De fato, ao repassar aos municipios — que historicamente desenvolvem os servigos de
aten¢do basica no pais — em torno de 30% dos recursos or¢ados para a satde indigena no ano de

2007, aproximadamente R$175.000.000,00 (cento e setenta e cinco milhdes de reais), o Governo

"®Entrevista concedida em outubro de 2007.
190 Ex-presidente do DSEI-Mato Grosso do Sul e atual diretor do DESAI/FUNASA - Entrevista concedida em outubro de 2007.
191Ex-presiden‘[e do DSEI-Mato Grosso do Sul e atual diretor do DESAI/FUNASA - Entrevista concedida em outubro de 2007.
2Entrevista concedida em outubro de 2007.
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Federal, através Secretaria de Atencdo a Satde/Ministério da Saude, colocou os municipios no
centro das politicas publicas de saude dos povos indigenas.

Cabe ressaltar que os municipios brasileiros receberam legislacdes de orientagdo ao SUS
aprovadas na Constitui¢do de 1988, com a responsabilidade da gestdo e execugdo das atividades
relacionadas a saude em seu territorio. Adverte-se, ainda, que a descentralizagdo do sistema de
saude ¢ um componente do processo da Reforma Sanitaria. Conforme afirma Tobar (1991), “[...]
no contexto da Reforma Sanitaria Brasileira, a descentralizacdo ¢ um principio organizativo
formulado para atingir principios anteriores e superiores a ela: universalidade e integralidade e,
eqiiidade dos servigos de saude”. (TOBAR, 1991, p.42).

Na Carta Magna de 1988, reconheceu-se aos Povos indigenas “[...] sua organizacao social,
costumes, linguas, crencas e tradigdes, e os direitos origindrios sobre as terras que
tradicionalmente ocupam, competindo a Unido demarcé-las, proteger e fazer respeitar todos os
seus bens”. Para garantir esses direitos, a I Conferéncia Nacional de Saide dos Povos Indigenas
realizada em 1993 — parte da IX Conferéncia Nacional de Satde, ocorrida no ano anterior —
concluiu que a municipalizacdo que estava em processo de implementagdo era insuficiente para
garantir os direitos constitucionais aos Povos Indigenas. Assim, apontou-se a necessidade da
criagdo de um novo modelo de saude indigena, alicergado em um subsistema de atencgdo
diferenciada integrado ao SUS, a ser executado pela Unido Federal através da FUNASA,
organizado na forma de Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas, considerando-se as
especificidades étnico-culturais, a formagdo populacional e a demarcagdo geografico-territorial,
entre outros.

Mesmo com esses topicos aprovados nas Conferéncias Nacionais de Saude e
reconhecidos como legitimos pelo proprio Estado, que regulamenta as reivindicagdes através de
legislacao federal, o Governo Federal, ao repassar para os municipios os montantes de recursos
na expectativa de executarem tais politicas, se contradisse em relacdo ao que havia proposto
anteriormente.

Os municipios, pelo menos alguns visitados na pesquisa de campo (e, possivelmente,
haveria pelo pais muitos outros), apresentam sérias dificuldades em garantir estruturas médico-
hospitalares para os proprios municipes das areas urbanas. As secretarias de saude caracterizam-
se pela falta de estrutura fisica e logistica, mas, principalmente pela falta de recursos humanos

para atuar em niveis de ateng@o primaria, secundaria, ou mesmo de maior complexidade.
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Conforme estabelecido acima, ha nitidamente, na implementagdo da PNASPI pelo DSEI-
Xingu, a fragmentagdo das agdes entre o 6rgdo federal e a prefeitura. Muitas vezes, na pratica, as
agdes ndo se concretizam, pois os mecanismos de articulagdo entre o gestor local (as secretarias
de saide) e o Distrito Sanitario sdo frageis, e, sobretudo desarticulados, provocando
complicagdes no entendimento sobre a responsabilidade sanitaria. Athias (2005), ao discutir os
desafios relacionados a implementacao da PNASPI nos DSEIs, adverte que o quadro se repete em
diversos DSEIs espalhados pelo pais. (ATHIAS 2005 apud CEBRAP, 2009)

Acrescenta-se a essas limitagdes, observadas na regido da Terra Indigena do Xingu,uma
outra. Na avaliagdo de alguns lideres indigenas locais — e a experiéncia de campo reforca tal ideia
— ha, por grande parte dos gestores municipais, uma grande animosidade para com as populagdes
aldeadas. Essa postura decorre, principalmente, do perfil dos administradores executivos, em sua
maioria fazendeiros que historicamente ocupam o entorno das Terras Indigenas do Xingu,
realizando desmatamento e formando grandes fazendas de criagdo agropecudria ou de agricultura.
Nesse contexto, a historia das dindmicas sociopoliticas envolvendo povos nativos e a chamada
“sociedade envolvente” mantém-se majoritariamente mediada pela nogdo genérica de “indio”
como sinénimo “do atraso” a ser superado no pais. A politica de colonizagdo e expansdo
territorial no Brasil que data desde o século X VI retrata amplamente uma elite politica que impde
seus interesses com determinagdo e, desde entdo, sempre manifestou com clareza a auséncia de
alteridade (ATHIAS, 2005 apud CEBRAP, 2009).

A animosidade confirma-se em parte, uma vez que, mesmo recebendo volumosos
repasses do Governo Federal para os servigos de saide aos grupos aldeados, os municipios
persistem em ndo manter, em seu quadro de servidores, profissionais habilitados tecnicamente
(antropdlogos, educadores, assistentes sociais), ou mesmo sem essa formagao, para atuarem como
“referéncia” no apoio aos usudrios indigenas que precisam da assisténcia na area urbana. A Unica
excecdo encontrada foi na cidade de Gaucha do Norte, que conta com um indigena e um caraiba
para executarem esse papel.

Como se observou, os cinco municipios que receberam os repasses do SAS/MS, visitados
por este pesquisador, ndo incorporaram os representantes desses grupos nos Conselhos de Satde
Municipal. Tal realidade se faz presente também em outras regides do pais, envolvendo outros

grupos étnicos. Isso decorre, na avaliagdo de um lider indigena Truka, de:

Eles [prefeitos] ndo querem fazer alteracdes na lei porque acham que os indios nio
tém necessidade de ficar discutindo uma politica de aten¢do a sadde dentro dos
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conselhos. E isto, para mim, é discriminac¢do. Entdo, a gente sé vai conseguir mudar
isto quando a gente tiver o Conselho Nacional interagindo diretamente, mais junto
com o controle social nos estados e municipios, para garantir o que determina a lei, o
que determina a lei 8.142, o que determina a lei 9.136, o que determina a resolucao
333 do Conselho Nacional, que os indios tém o direito a sua representacdo em todas
as instancias de controle social. (Lideran¢a indigena Trukd - Pernambuco,
coordenador da CISI e membro do CNS).193

Tal discriminacao dificulta, para alguns gestores municipais, a execugdo de agdes politicas
que beneficiam os grupos aldeados no Territério do Xingu. Dessa maneira, conforme a descrigao
de um informante indigena, apds uma intensa negociagao entre liderangas e conselheiros de satde
aldeados no Xingu com o prefeito de Sdo José do Xingu (MT), acordou-se que parte dos recursos
repassados pela Secretaria de Atengdo a Satde (SAS/MS) no ano de 2006 seria utilizada para a
constru¢do de uma CASAI reformas de Unidades Basicas de Satde (UBS) e em postos de satde
nas areas indigenas. Contudo, para a execu¢do das obras, o executivo municipal necessitava da
aprovagao da camara de vereadores.

Ao colocar em votagdo a mensagem do gestor municipal solicitando a autorizacdo, o
legislativo teve suas galerias “tomadas” por conselheiros municipais de saude. Com
posicionamentos contrarios ao projeto do executivo, argumentavam, principalmente, que a
maioria dos municipes nao seria beneficiada por tais construgdes. Diante da pressdo exercida por
esses cidaddos, a maioria dos vereadores posicionou-se contra o projeto.

Posteriormente a essa negativa, os lideres xinguanos mobilizaram-se novamente e, através
de reunides com os conselheiros de saude do municipio e vereadores, conseguiram acordar que
com os recursos ja recebidos em 2006 pelo executivo municipal seriam realizadas obras somente
na area urbana. Os recursos a serem repassados nos anos seguintes pela Secretaria de Atencgao a
Satde (MS) garantiriam as demandas ja acordadas com o executivo municipal.

No segundo semestre de 2007, parte destas obras comegou a ser construida dentro das
aldeias e polos-base do Xingu. Porém, algumas das obras corriam o risco de ser interditadas
judicialmente, entre elas, a reforma da Unidade Basica de Saude (UBS), no Polo-Base Pavuru.
Segundo um informante, essa ameaca de embargo judicial decorreu do fato de que as reformas e
construgdes estavam acontecendo fora do municipio de Sao José do Xingu. A UBS do Polo-Base
Pavuru, por exemplo, localiza-se no municipio de Feliz Natal.

Desse modo, “didlogos” e “aliangas” entre gestores municipais e liderancas indigenas

envolvendo, inclusive, outros atores sociais — os conselheiros de saude e vereadores do municipio

93 Entrevista concedida em marco de 2007.
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de Sao Jos¢ do Xingu — ndo significam que as reivindicagcdes dos grupos aldeados serdo
atendidas. Nesse caso, por exemplo, a burocracia estatal ¢ que podera impedir a consolida¢ao dos
acordos firmados.

No contexto, os conselheiros de saude aldeados e demais liderangas indigenas encontram
uma série de dificuldades que impossibilitam qualquer forma de acompanhamento fiscalizatorio
dos repasses — conforme previram os administradores da FUNASA e do Ministério da Satde em
discursos proferidos no lancamento da Portaria 2665/2007.

O lider Mehinaku e presidente do Conselho Local de Saude do Alto Xingu expds essas
dificuldades:

Até agora, a gente nunca conseguiu dialogar com os prefeitos ou secretarios de satde
municipal, a gente ndo tem didlogo, a gente nao tem conversa. Porque a gente precisa
saber como que estdo gastando os recursos, se realmente esta atendendo a gente, se
realmente esta indo recurso, se ndo esta entrando o recurso, a gente tem que ver se
estd entrando, a gente tem que conversar. Se eles estdo gastando o recurso direitinho
e preocupando com a saude indigena. A gente precisa negociar né? (Lideranga
Mehinaku e presidente do Conselho Local do Alto Xingu).

As principais limita¢des citadas pelos conselheiros de saude e liderangas xinguanas para
acompanhar as formas de aplicagdo dos recursos — além da propria postura dos gestores das
pastas executivas, em sua maioria pouco afeitos a prestarem contas dos recursos publicos que
administram — estdo na dificuldade de entender relatorios, dados ¢ informagdes burocraticas,
muito em razao de nao terem recebido qualquer formagao/capacitacao, além da falta de estrutura
logistica (transporte, alimentacao e hospedagem) para irem até as cidades. No entanto, a pesquisa
de campo revela que tais empecilhos ndo impedem a reivindicagdo de assento nos conselhos
municipais de saude. Tal demanda foi apresentada pelos indigenas xinguanos em todos os
municipios pesquisados. Porém, ocupar esses espagos parece ndo ser a principal estratégia desses
grupos para influir nas formas de gastos dos recursos considerados da saude indigena.

Desse modo, percebe-se que “pressionar” os gestores municipais, a partir de reunides
organizadas na area indigena ou na propria sede dos governos, € o caminho mais utilizado pelas
liderancas.

O movimento da Regido Indigena do Xingu tem sido organizado, principalmente, pelos
conselheiros de saude e demais lideres aldeados. Todavia, identifica-se que, em alguns casos, o
proprio cacique de uma determinada aldeia sente-se legitimado a procurar as autoridades

municipais e solicitar — quase sempre — bens materiais para seu grupo (alimentos, roupas,
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combustivel; passagem de Onibus; material de pesca; lonas; pecas para carro, barco e trator; e
conserto dos veiculos).

A busca em construir didlogos e algumas “aliangas” para determinar os encaminhamentos

r

para os recursos recebidos pelas prefeituras dessa regido € considerada, pela maioria das
liderangas xinguanas, como um movimento legitimo. Todavia, para alguns conselheiros de satde
local, a acdo possibilita as prefeituras a ocupacao de espacos nas areas indigenas, seja através das
contratagdes cedidas as conveniadas, seja com a oferta de construgdes de edificios como
Unidades Basicas de Saude, postos de satde e alojamentos (CASAIs).

Os lideres avaliam que, “com o tempo, o Governo Federal convencerad a sociedade que a
secretarias de saiide municipal estdo capacitadas para trabalhar com a saide indigena"*. Nas

palavras do militante Kamayuré e presidente do CONDISI do Xingu:

Olha, esse movimento do governo é muito, como que eu falo, é o vento forte que vai
colocar a gente entre paredes, encostar na parede. E a gente ndo tem como optar, eu
vou fazer essa comparagio. E muito perigoso, sabe. [...] Recursos da SAS é uma onda
muito forte e muito perigoso para nds, e se a gente se deixar levar do jeito que esta
essa questdo, vai fugir do nosso controle, o tdo sonhado autonomia do povo
[indigena] mesmo. N6s gerenciarmos o préprio recurso, fazer gestdo, o controle do
recurso da saudde pelos proéprios indios, essa é a nossa palavra certa. Mas,
ultimamente, né, os ventos tém mudado de rumo e esta indo mais para os municipios
e ndo é nds que damos base para isto, que é uma onda fortissima mesmo do governo,
que eu acho, a gente fica bastante preocupado, esta é a minha opinido. (Lideranca
indigena Kamayura e presidente do CONDISI).195

Ainda para o conselheiro:

Tem vez que o gestor municipal vai mostrar que beneficia mesmo [os indigenas], os
recursos da SAS. E, diretamente, ja esta beneficiando e estruturando a questido do
atendimento de estrutura do municipio. Ao invés do sonhado, vamos ampliar a UBS,
talvez, aumentar a resolutividade da UBS, das nossas referéncias. A gente fala muito
isto, e ai, depois, quando vem a questdo da SAS a gente esquece de falar sobre isso.
Entdo, eu acho que tem que ter uma chamada sério mesmo, para esta questdo de
esclarecer o que nds vamos seguir realmente. Vamos defender a autonomia do
distrito, que trabalhasse realmente com o nosso povo aqui dentro, como vai ser. Ou
entdo, se a gente ndo se mexer politicamente, ou entdo, um movimento grande
mesmo dos povos indigenas para manifestar sobre isso, a gente estd rumando para a
municipalizacdo da saude indigena, esta é minha opinido. (Liderang¢a indigena
Kamayura e presidente do CONDISI).1%

Para o lider indigena, a maioria dos seus pares tem Vvisto esses repasses como mais uma
possibilidade de alcancar antigas reivindicagdes demandadas junto ao DSEI/FUNASA sem éxito.

Como por exemplo: construgdes e reformas de UBSs, postos de satude, casa de saude; aquisi¢cdes

194Lideranc;a indigena Kamayura e presidente do CONDISI - Entrevista concedida em janeiro de 2008.
1%Entrevista concedida em janeiro de 2008.
1%Entrevista concedida em janeiro de 2008.
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de barco, motor de popa, radio amador, equipamentos de saude e até mesmo empréstimos de
veiculos.

Esse dilema, entre outros observados no cenario, resulta das contradi¢des encontradas na
nova conjuntura criada pelo Governo Federal que, através do Ministério da Saude, adotou a
postura de aumentar os repasses do fator de incentivo para assisténcia a saude indigena para
diversas prefeituras municipais possibilitando, assim, uma nova configuracao dentro das politicas
publicas de satde para os Povos Indigenas. No Territério do Xingu, por exemplo, além da
estrutura de saude no Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI), através das conveniadas
EPM/UNIFESP e a organizagao indigena IPEAX, ha, agora, mais oito modelos de gestdo politica
de saude, com a execu¢do de servigos de saude organizados nos municipios do entorno dos
grupos aldeados. Esses modelos podem ser alterados a cada quatro anos, com 0s processos
eleitorais.

Tal conjuntura favorece enormemente a des-responsabilizacdo de todos os entes do
cenario em prestar assisténcia de saude aos grupos indigenas. O processo, inclusive, ¢ muito
semelhante ao vivenciado pelos povos indigenas no Brasil nos anos 1990, quando a FUNAI ¢ a
FUNASA dividiam as responsabilidades de assisténcia a saude nas aldeias. Contudo, o momento
parece mais complexo, uma vez que, agora, sao varias agéncias apontadas como responsaveis por
implantar uma politica publica com diretrizes de integralidade e equidade. Por outro lado, a
pesquisa de campo revela que os grupos aldeados no Xingu t€ém procurado dialogar, interferir e,
principalmente, construir “aliangas” com as administragdes publicas municipais, com o objetivo
de verem suas reivindicagdes atendidas, mesmo que, para alguns lideres locais, isso significa
abrir mdo da ‘“autonomia gestionaria” e dos “direitos” dos Povos Indigenas conquistados na
Constitui¢ao de 1988, posteriormente reafirmados nas legislagdes que regulamentam a PNASPI.

Portanto, foi na politica sanitaria ofertada aos Povos Indigenas que o Estado brasileiro
buscou inicialmente efetivar esses “direitos” e ‘“‘conquistas”. Assim, procurou substituir o
discurso/pratica paternalista e assimilacionista mantido junto a esses Povos historicamente e
propds-se a reconhecé-los como “cidadaos etnicamente diferenciados”. Argumenta-se, para tanto,
que a garantia do direito indigena de atencao integral e diferenciada decorre das especificidades e
da situagdo de vulnerabilidade desse segmento sociocultural (LANGDON, 2001). Contudo, as
alteragdes nos codigos legais ndo se traduzem necessariamente em mudangas nas praticas

administrativas. Tem sido bastante frequente o descompasso entre o texto das leis e as politicas
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implementadas nas comunidades. Isso indica que a chamada “questao indigena” ocupa um espago
secundario na cena politica brasileira, frequentemente subordinada a outros problemas
considerados politica € economicamente mais significativos: a questdo agraria, o problema
estratégico das fronteiras e a questdo ambiental.

Conclui-se, assim, que na atuacdo do Estado na implementacdo de politicas sanitarias
junto aos Povos aldeados, “[...] os indigenas continuam transitando entre a aplicabilidade dos
direitos com uma visdo diferenciada e do direito entanto valor universal, mas também porque, em
fun¢do disso nem o Estado nem os atores indigenas assumem uma posi¢ao univoca”. (MEZA,
2003, p. 22). Para Meza: aplicada a nogao dos direitos, tanto no plano da universalidade quanto
da diferenca, entende-se essa condicao “(...) se considerarmos que o contrario da “igualdade” ndo
se contrapoe a diferenca, mas a “desigualdade”, ndo obstante esse dilema comporta na pratica
algumas armadilhas observadas no desenho de politicas publicas. (2003, p.22)

O Estado brasileiro, influenciado pelos organismos internacionais (OIT, ONU, OEA,
etc.), sob “pressdes” internas colocadas por indigenistas e, principalmente, pelo movimento social
indigena, busca efetivar politicas sociais junto a esses Povos. Por conseguinte, através de
decretos, o Estado reconhece os direitos a livre determinagdo almejada pelos lideres aldeados,
mas apenas se sujeita a estrutura da regulacdo estatal. Reconhece-se, assim, "[...] o exercicio da
identidade indigena entanto seja um direito vinculado ao individuo e ndo a estrutura coletiva da
qual pertence, dilemas que concretizam a armadilha que a diferenga comporta, quando colocada
na dimensdo oposta a nocao da igualdade” (MEZA, 2003, p. 24). Os contetidos dos decretos
governamentais dos ultimos anos — inclusive os que regulamentam politicas publicas ofertadas a
esses grupos — revelam os matizes do novo manejo do Estado a questdo da autodeterminagdo
étnica cujo projeto revela, de fato, claras incompatibilidades entre os interesses locais (grupos
étnicos regionais) e os da sociedade global (Estado). Portanto, o regime de autonomia étnica seria
realizdvel como projeto de vida politico-juridico dos Estados, mas apenas nas condigdes
especificas nas quais pelo menos o interesse local fosse, em parte, compativel com os interesses
globais (MEZA, 2003).

Essas incongruéncias sdo facilmente notadas em avaliagdo de programas de politicas
publicas como a PNASPI ofertada aos indigenas desde 1999. Essa politica, construida sob a
influéncia das conferéncias de satde, foi implantada em contexto denominado reducdo do

“tamanho” do Estado, sob a articulagdo de um novo discurso oficial para se referir ao desenho
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das politicas sociais dirigidas as populacdes aldeadas. Portanto, a nova relacao entre o Estado e as
sociedades indigenas ocorreu em um contexto bastante particular, no qual as instituigdes se
debatem entre a eficacia do Estado — representada pela 16gica liberal de minimiza-lo — e a légica
de uma regulagdo democratica dos direitos sociais. Busca-se, assim, confluir duas logicas — a
politica e a econdmica — aparentemente conflitantes, por possuirem dimensdes que requerem a
existéncia de espagos publicos participativos, marcados pelo desenho de uma relagdo de gestdo
compartilhada (ou cogestdo), explicada por Dagnino (2002) na figura de uma confluéncia
perversa entre os interesses instrumentais (por assim dizer) do Estado, que persegue o sucesso do
modelo neoliberal de compactacdo e do projeto participativo da sociedade civil para a extensao
da cidadania'’.

Sobre o movimento, a implementacao de politicas sanitarias como a PNASPI, planejadas
a partir de mecanismos deliberativos e participativos, com objetivos universais, essa “[...] logica
aparentemente ambigua expressa-se na convivéncia do lucro aferido pelo sistema privado de
atendimento com a dindmica democratica refletida no atendimento publico e universal e ao
alargamento das responsabilidades de co-gestao” (MEZA, 2003, p. 44). Trata-se dos signos de
uma nova racionalidade politica, que se traduzem no encontro da tendéncia descentralizadora do
Estado com as demandas participativas da sociedade civil, configurando a marca do denominado
“Estado Moderno”, uma vez que inclui a democratizagdao, a autonomizagdo e a participagao
popular (COHN, 1992).

E dentro dessa logica que caciques e demais lideres das aldeias do Alto Xingu organizam
associagdes e buscam, através de convénios, construir “parcerias” com o Estado, tornando-se,
desse modo, prestadores de servigos de satide dentro de suas areas de moradia. Entender as razdes
que motivaram o movimento dos lideres locais e os dilemas e contradicdes geradas por tal

decisdo constitui tarefa do item exposto a seguir.

197 A perversidade ¢ percebida por Dagnino no fato de ambos os projetos apresentarem diregSes opostas e até antagdnicas, pois
requerem uma sociedade civil ativa e propositiva. (DAGNINO, 2002).
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3.4 — A organizacdo do IPEAX como parte do modus operandi da politica pelos

lideres locais frente ao novo contexto

Desde a implantagdo da PNASPI em 1999 até o ano de 2004, através do Projeto Xingu, a
Escola Paulista de Medicina, atual UNIFESP (Universidade Federal de Sdo Paulo), foi a tnica
organizacao a atuar na execuc¢do dos servicos de satde na Terra Indigena do Xingu. No entanto,
em marco de 2004, alguns lideres alto-xinguanos, por estarem “[...] descontentes com o modelo e
a qualidade dos servicos de saude ofertados pela EPM/UNIFESP e, também, com a forma com
que esta instituicdo administrava os recursos desta politica publica” (ARAUJO, 2007, p. 07),
resolveram “expulsar” a conveniada de seu Territorio. Outro agravante para a consumagao desse
movimento foi o falecimento de um lider Yawalapiti - pai do Cacique Geral do Xingu. Na
avaliacdo de alguns aldeados, faltou, por parte dos administradores e profissionais de satde da
EPM/UNIFESP, maior qualidade no atendimento a esse lider por ocasido do seu adoecimento.
Por isso atribuem aos membros da institui¢ao a culpa pela sua morte.

Com o afastamento da EPM/UNIFESP, os proprios lideres locais assumiram, através da
Associagdo Indigena Mavutsinin e, posteriormente, do IPEAX, a responsabilidade pela execugao
dos servigos de saude dentro de uma determinada regido desse Territorio.

Diante de tal decisdao, o DSEI-Xingu, que mantém funcionando uma Casa de Saude do
indio em Canarana (MT) e outra em Sinop (MT), ambas em parceria com as prefeituras locais e
com as proprias conveniadas IPEAX e o Projeto Xingu EPM/UNIFESP)"® para oferecer
hospedagem e apoio aos pacientes em tratamento e seus acompanhantes, passou a contar com
duas conveniadas responsaveis pela execugdo dos servigos na area da saude: a EPM/UNIFESP,
com a responsabilidade sobre as populacdes das aldeias do Médio e Baixo Xingu, ligadas ao Polo
Pavurt, ao Polo Diauarum e, mais recentemente, ao Polo Ngoiwere, ¢ a Associagdo Indigena
Mavutsinin, com a responsabilidade de executar os servicos de saude na regido compreendida
como Alto Xingu — tendo como polo-base o Posto Indigena Leonardo Villas Boas.

Esta ultima, fundada em marco de 2000 por liderangas indigenas da etnia Kamayura, tinha

como missao institucional “implementar a autonomia das comunidades xinguanas nos projetos

%A CASAL, localizada na cidade de Sinop, por exemplo, de acordo com o gestor da secretaria municipal de satde, seria
responsavel por garantir médicos, enfermeiros, técnicos em enfermagem e equipes de limpeza na casa de saude, cabendo-lhe
ainda, quando necessario, garantir o transporte de pacientes entre a unidade de saide e os hospitais conveniados nas cidades
polos, como Cuiaba (MT), Goiania (GO) e Sdo Paulo (SP). Para a EPM/UNIFESP, coube a responsabilidade de definir quem
deve ser atendido na unidade de satide e como deve ser o transporte no percurso aldeia - cidade, incluindo-se os gastos. Ja para o
DSEI-Xingu ficou a responsabilidade de administrar a Casa e garantir os medicamentos necessarios aos pacientes atendidos.
(Entrevista realizada em abril de 2007).
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A - .. . . . . . . . 55199
cconomicCos, sociais, educacionais e ambientais em parceria com entidades govemamentals” €

passou, entdo, de uma organizagdo que gerenciava pequenos projetos em parceria com setores do
. : - 05 Vi . .. st ulaca
Estado a “organizar e operacionalizar os servigos visando a atenc¢ao integral a saude da populacao

indigena do Alto Xingu*"

, recebendo, para isso, aproximadamente R$2.230,000,00 (dois
milhdes e duzentos e trinta mil reais).

De acordo com um dos coordenadores da organizagao:

Ao assumirmos a saide com a Associagdo Mavutsinin, o primeiro ano foi bastante
dificil né. A equipe, no primeiro ano, tinha pouquissimas pessoas, muita gente nao
sabia ainda lidar com o SISCON201 e SIASE202, a prestacdo de conta foi bastante dificil.
[..] Entdo, nos nove meses seguintes, foi muito dificil. A partir dai, comec¢a a
estabilizar e chega no final do convénio bem mais experiente. (Lideran¢a indigena
Kamayurj, ex-presidente do CONDISI e atual coordenador executivo do IPEAX).203

A associagdo, segundo esse mesmo informante, ficou 12 meses como responsavel pelo
cumprimento do convénio. No entanto, ao término do primeiro ano de atuagdo, as liderancas
indigenas alto-xinguanas decidiram formar outra associagdo — com o controle politico e
administrativo das liderancas pertencentes a etnia Yawalapiti — chamada IPEAX (Instituto de
Pesquisa Etno-Ambiental do Xingu), que substituiria a Associagdo Mavutsinin e suas
responsabilidades.”*

A decisao desses lideres locais de assumir, a partir de 2004, o “controle” sobre a gestdo e
a execugao dos servicos de saude para as suas populagdes aldeadas fazia parte de um movimento
que ocorreu em diversos outros DSEIs instalados no pais. De acordo Garnelo e Sampaio (2003),
de 2000 para 2002 o numero de ONGs indigenas conveniadas com a FUNASA saltou de quatro
para 19.

Esse movimento — conforme se observou acima — contou com o incentivo da dire¢cdo do

DESAI/FUNASA. Nas aldeias localizadas na regido do Alto Xingu ndo foi diferente. As

19 ESTATUTO DA ASSOCIACAO INDIGENA MAVUTSININ, 2000, p. 01.

20 Plano operacional de agdes da Associagdo Indigena Mavutsinin apresentado & FUNASA em janeiro de 2004.
(ASSOCIACAO INDIGENA MAVUTSINI, 2004).

21 SISCON — Sistema de Convénios firmados junto & FUNASA, observando as Normas de Financiamento de Programas e
Projetos Mediante a Celebragdo de Convénios do Ministério da Saude e a Portaria FUNASA n.° 1, de 02/01/02. (consultado em
setembro de 2001 em: http://www.funasa.gov.br)

22 SIASI - Sistema de Informagdo da Atencio 4 Saude Indigena — através de dados informatizados, propde-se a monitorar e
aprimorar o acompanhamento da situagdo da satide dos indios e agilizar a tomada de decisdes sobre agdes de combate, controle e
prevengdo de doengas. (consultado em setembro de 2001 em: http://www.funasa.gov.br)

293 Entrevista realizada em julho de 2006.

2% De acordo com esse mesmo informante, essa “troca” ocorreu devido a problemas gerados especialmente porque alguns
diretores da Associa¢do Indigena Mavutsinin, envolvidos com outros projetos da entidade, comegaram a “misturar os recursos”
direcionados a saude, utilizando-os para outras finalidades, como a aquisi¢do de alimentos, combustivel, barcos, etc. E também
problemas com cheques sem fundo, colocando em risco a continuagdo do convénio com a FUNASA. (Lideranga indigena
Kamayura, ex-presidente do CONDISI e coordenador executivo do IPEAX - entrevista realizada em julho de 2006).
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liderangas que estiveram a frente do processo de rompimento com a organizacdo EPM/UNIFESP
e, posteriormente, da constru¢do do projeto para assumir a execugdo dos servicos de saude junto a
seus grupos, contaram com o “apoio” da direcdo do DESAI/FUNASA e, principalmente, dos
administradores do DSEI-Xingu.

Por outro lado, segundo um dos dirigentes do Projeto Xingu — EPM/UNIFESP —
instituicdo alijada de continuar as ag¢des de saude nas aldeias localizadas na regido, o que ocorreu
foi: “[...] no meu ponto de vista, uma grande interferéncia, uma ingeréncia, da FUNASA nessa
decisdo, com certeza. Falaram [para as liderancas indigenas] vamos fazer que a gente ajuda, ¢
tal”?®,

J& na percep¢do da coordenadora dos programas de saude do “Projeto Xingu”, o
rompimento entre os lideres alto-xinguanos e os dirigentes da EPM/UNIFESP resultou de outros

fatores:

Eu acredito que um desencontro de expectativas na questdo de lidar com a saudde. [...]
Se eu te responder do ponto de vista do atendimento, do cuidado com o doente, tem
diferenca de expectativas sim, do que a gente oferecia e do que eles queriam. E isso
ficou claro em varias situagoes e isso é interessante. Por exemplo, quando houve um
dos momentos mais proximos da ruptura, da saida da UNIFESP em que eles, uma das
propostas em uma reunido do Conselho [Distrital] foi que eles fizessem uma
dramatizacdo de como era o atendimento e quais eram os problemas na regido do
Alto, do Médio e do Baixo Xingu, mostrando o que estava bom e o que estava ruim na
saude. E foi super interessante, que uma das cenas que eles [conselheiros do Alto
Xingu] representaram na dramatizac¢io foi o atendimento de uma gestante que veio
da aldeia e que um médico, que seria o médico da UNIFESP, atendeu, acompanhou e
examinou a paciente e disse que ela precisava ficar ali em observacdo, que ela tinha
que ficar ali, que ele ndo iria dar o medicamento, que ele teria antes de observar os
sinais dela. E isso foi colocado como uma coisa ruim, porque, segundo eles, o médico
teria que ter dado o medicamento, interferido e tirado da area. Entdo, se vocé olha
com um olhar de quem é do Sistema Unico de Satide e que tem uma visio da satde
publica, vocé acharia que a denotagdo estava excelente, o atendimento. S6 que, para o
olhar deles, nio, eles queriam uma intervencdo medicamentosa ou de saida de area.
Hoje esta mais claro para mim, é uma diferenca ideolégica, inclusive, de como lidar
com a questdo da saide e com o sistema de satde. (Ex-consultora do Projeto
PNUD/PRODEAGRO e coordenadora dos Programas de Saude do Projeto Xingu -
EPM/UNIFESP).206

Questionamentos semelhantes foram observados em algumas reunides publicas. Em um
dos encontros, um cacique Mehinaku, por exemplo, proferiu o seguinte comentario:

Porque a UNIFESP entao, os profissionais [...], isto a gente achou muito errado, onde
eles falavam quando o indio adoece eles falavam toma suco de pequi, toma agua,
toma banho, isso, eles receitavam mais isto, aonde o indio morria mais, por isso as

25 Entrevista concedida em outubro de 2006 — Anota-se que as “suspeitas” levantadas pelo coordenador em parte foram
confirmadas por ex-gestores do DSEI e DESAI ao assegurarem que haveria, por parte da FUNASA, a intencdo deliberada de
firmar convénios com organizagdes indigenas.

296 Entrevista concedida em outubro de 2006.
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liderancas tomaram a decisdo e pediram o afastamento da Escola Paulista da
UNIFESP207,

No contexto alto-xinguano, espago considerado de intermedicalidade (NOVO, 2008), as
liderangas indigenas, ao incorporar os servigos de saude ofertados pelo Estado, partiram de uma
“logica complementar” aos demais modelos terapéuticos nativos (CARDOSO, 2004). Todavia,
essa etnografia revela “desencontros” entre as perspectivas dos usudrios indigenas para com o0s
servigos de saude estatal - um modelo que contaria com servigos hospitalares, atendimentos
médicos e agdes curativas dentro das areas indigenas — e o executado pelos profissionais da
EPM/UNIFESP, que priorizou agdes de promogdo e prevengdo em saude preconizada pelo
SUS**.

A coordenadora técnica da EPM/UNIFESP revela, ainda, que os lideres alto-xinguanos,
desde o inicio dos anos 1990, ndo queriam a formagdo de agentes de satde indigenas. Suas
reivindicagdes direcionavam para garantir a permanéncia de profissionais de satde caraibas nas
aldeias. Narra a técnica: “para eles, era como se fosse uma paga [pagamento] da nossa
sociedade, que deveria ter branco para cuidar da saiide deles”®. Ainda para a interlocutora
ligada ao “Projeto Xingu”:

[..] Os caciques ndo conseguiam ver no préprio indio a capacidade de entender o
conhecimento do branco e aplicar 14, eles ndo davam esta legitimidade para os
préprios indios, eles ndo legitimavam o trabalho dos agentes. E isso era dificilimo,
imagina esses garotos vdo dar agora remédio para os indios, entdo, eles nio
acreditavam nisso. E outra coisa que eles queriam era ter alguém de fato para dar
remédios, ter alguém que desse conta de dar remédios, que desse conta de tirar
quando fosse preciso para a cidade para uma maior intervencao, entdo, isso era bem
nitido, entre eles. A nossa posi¢io, desde essa época, era saber que o Unico jeito de
vocé ter garantia de se ter uma boa qualidade de satide e controle das doencas e de
uma intervengdo eficaz do ponto de vista da saude, seria formar os préprios indios
para isso. Isso, em todos os niveis a nossa grande posi¢ao foi essa, a gente vai forma-
los em todos os niveis, até chegar a médicos, e é o Unico jeito de eles garantirem a
continuidade do processo sob o controle da sadde, que eles assumissem. (Ex-
consultora do Projeto PNUD/PRODEAGRO e coordenadora dos Programas de Satude
do Projeto Xingu - EPM/UNIFESP).210

No contexto, a presen¢a de um profissional caraiba na aldeia vincula-se ao papel politico
desempenhando pelos caciques e demais lideres dentro do sistema alto-xinguano, refor¢cando o

principio difundido entre as liderancas de que o controle e a posse de bens auxiliam na garantia

27 Cacique Mehinaku e Administrador do Parque Indigena do Xingu pela FUNAI — entrevista concedida em margo de 2007.

208 Alguns desses desencontros foram observados anteriormente por CARDOSO, 2004; 2005; 2007a; e NOVO, 2008; 2009.

209 Ex-consultora do Projeto PNUD/PRODEAGRO e coordenadora dos Programas de Saude do Projeto Xingu — EPM/UNIFESP -
Entrevista concedida em outubro de 2006.

219 Entrevista concedida em outubro de 2006.
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de legitimidade e poder — ndo s6 dentro das aldeias, mas também nas relagdes com os ndo indios.
“Possuir” um profissional na aldeia ¢ uma das maneiras de as liderancas exercerem nao s6 o
papel de “provedores” nas aldeias, ja que ha uma ideia difundida entre os alto-xinguanos de que
sdo eles que “conseguem” os profissionais através de suas relagdes pessoais. Portanto, o trabalho
desempenhando pelos profissionais de saude nas aldeias “[...] ¢ apropriado muito mais como
elemento politico de acesso a bens e servicos e de legitimagdo da posicdo do cacique,
contrastando com uma visdo que privilegia mais a questdo técnica dos atendimentos e da rede
hierarquizada de servigos” (NOVO, 2008, p. 70).

Gallois (2002), ao estudar os Waidpi, chama atencdo para as longas listas de demandas
apresentadas por esse grupo as autoridades locais e regionais — motosserra, motor de popa,
espingarda, chumbo, panela, enfermeiro, professora, etc. — ¢ explicita que as demandas ndo
relacionam apenas bens que se tornaram necessarios ou sdo desejados, representam
essencialmente a manipulagdo, por via das coisas, da interagdo com o branco. Segundo a autora:

E a resposta a relagdo instituida pelos agentes de contato, na qual a distribuigio
de presentes e promessas de assisténcia tornam-se duas facetas de uma mesma
barganha; de acordo como os indios, uma vez aceita a convivéncia, o fluxo de
mercadorias e cuidados com a satde deve continuar (GALLOIS, 2002, p. 217).

Outra diferenga importante, anotada pela coordenadora dos programas de saude da
EPM/UNIFESP, diz respeito ao modelo assistencial ofertado aos usudrios indigenas. Nas

palavras da interlocutora:

A nossa Instituicdo pautou-se historicamente nos principios da reforma sanitaria,
buscando-se garantir um Sistema Unico de Satide para todos, que tivesse acesso para
todos de equidade, universalidade. Isso foi uma luta imensa e em fun¢do de um ideal
e vocé, de fato, garantir acesso para todo mundo [..]. Quando a gente assumiu o
sistema de saide dentro do Xingu, obviamente vocé teria que trabalhar o acesso em
todas as aldeias. Entao, a gente lidava com isto de uma maneira muito, por exemplo,
com uma lideranga do Aweti, ou do Mehinaku ou do Kuikuro, assim como dos Kaiabi
ou dos Yudja, de uma maneira muito igualitdria com todo mundo. Olha, como nés
vamos distribuir esses recursos, esses equipamentos, nds temos que pensar. Por
exemplo, os Aweti ndo tém um barco, ndo tém um motor, entdo, nds temos que
atendé-los nisso, a equipe tem que ir atender em todas as aldeias. [...] Isso também
feriu um outro jogo de poder, que é classico entre os alto-xinguanos, que quem tem o
poder sdo algumas pessoas, eles é que tém que dizer para onde vai o barco,
dependendo das suas aliangas politicas. Entdo, é uma questido ideoldgica, muito
diferente, muito distinta e a gente ndo soube lidar com isso. A gente ndo soube
escutar essa questdo da composicdo do poder e dialogar de uma maneira mais clara,
por exemplo. Eu tenho a impressdo que se a gente tivesse trabalhado com as
liderancas que detinham o poder de uma outra maneira, talvez a gente teria tido uma
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outra abordagem, a gente teria um outro desenrolar das coisas. (Coordenadora dos
Programas de Saude do Projeto Xingu - EPM/UNIFESP).211

Conforme se verifica acima, entre os grupos xinguanos as relacdes hierdrquicas
evidenciam-se “[...] pela predominancia de certos chefes sobre os chefes de outras aldeias como
representantes do conjunto xinguano, em face de grupos nao-xinguanos (os brasileiros, por
exemplo)” (HECKENBERGER,2005, p. 241). Portanto, para os lideres locais, o acesso ao
atendimento biomédico parece significar ndo somente um recurso terapéutico adicional e
necessario (particularmente, para se protegerem das “doencas dos caraibas”, cujo impacto
epidemiologico foi e tem sido significativo)*'?, mas também propriamente politico: trata-se de um
“bem de consumo”, que tende a ser incorporado de acordo com a dindmica societdria e politica
que ¢ propria a essas sociedades (CARDOSO, 2004a).

No contexto, parte das liderancas demanda, na area de satide, a construcao de hospitais e
centros de saude locais, reproduzindo

[...] o que eles consideram o modelo “caraiba” de assisténcia médica poderia ser
adequadamente compreendido sob essa forma: igualdade de tratamento e acesso
aos servigos de saude e, por meio dessas “conquistas”, a reafirmag¢ao do “fazer
politica” alto-xinguano, centrado na capacidade de seus lideres de incorporarem
determinados tipos de beneficios para suas comunidades. Os conflitos internos
(referentes as disputas por poder local) e externos (derivados da relacdo de
algumas comunidades e liderangas alto-xinguanas com as organizagdes
encarregadas de levar a cabo os programas de saude e educagdo no Parque do
Xingu) referem-se aqui as formas de assisténcia ou aos projetos propostos e a
autonomia dessas comunidades para deliberagdo sobre os mesmos, inclusive sobre
a gestdo dos recursos alocados para a sua realizacdo (CARDOSO, 2004, p. 13 —
aspas no original).

Ainda para Cardoso:

[...] a forma da relacdo e do usufruto dos principios constitucionais que asseguram
as comunidades indigenas ao mesmo tempo direitos (universais) e especificidades
(diferenciadas), permanece presa & uma inexoravel contradi¢do, que s6 pode ser
adequadamente “negociada” no campo politico tanto interno a organizagdo dessas
comunidades quanto externo, de acordo com suas rela¢cdes com as instituigdes,
governamentais ou nao, que elaboram e gerenciam os projetos assistenciais que
lhes sdo dirigidos. (CARDOSO, 2004a, p. 13 - italico e aspas no original)

Assim, os Povos aldeados nessa regido apropriam-se do espago “da satide” como forma de

garantir participacdo politica no contexto nacional, e mais do que isso: como forma de reforgar

21 Entrevista concedida em outubro de 2006.

212 gobre esse ponto, ver a coletdnea organizada por Santos ¢ Coimbra Jr. (1994), que contém artigos que demonstram que os
perfis epidemioldgicos dessas populagdes estdo relacionados com as dindmicas socioculturais que determinam tanto a sua
“vulnerabilidade” as doengas quanto a sua significagdo no contexto das praticas sociais as quais estdo sujeitas.
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sua legitimidade dentro do sistema alto-xinguano — uma vez que assumem o controle de acesso a
bens e servigos provenientes das agdes biomédicas — equacionando uma utilizagdo concomitante
dos servicos biomédicos e das terapéuticas tradicionais (NOVO, 2008).

Mesmo nesse curto periodo de aproximadamente cinco anos de convénio entre a
organizacdo indigena Mavutsinin/[PEAX e o DSEI-Xingu (FUNASA), a pesquisa de campo
revela que a relacdo ¢ marcada por ambiguidades e consequéncias.

Ao aceitar a execucdo de politicas publicas em satude, das quais “[...] os projetos teriam
sido formulados dentro do ideario de um modelo integral e ampliado de atencdo a satde pela
propria racionalidade técnica que ¢ inerente quer a forma de organizacdo e prestagdo dos
servigos, quer a execu¢dao das agdes preventivas e curativas” (CARDOSO, 2004a, p. 11), os
lideres locais passaram a lidar com as imposi¢des do DSEI (FUNASA) para o cumprimento de
programagdes, metas, prazos e orcamentos definidos em planos distritais que em nada se
assemelham as suas rotinas administrativas prévias. (GARNELO; SAMPAIO, 2005).

Dessa maneira, ao assumir recursos e responsabilidades do Estado, as organizagdes
indigenas conveniadas passaram a lidar com um dilema ético: “[...] a partilhar a rigidez
burocratica das estruturas de governo e as contradi¢des do neoliberalismo, que forgou a adogao
de modelos de atengdo a satde contrarios aos principios de universalizagao e de publicizacao do
SUS”. (GARNELO; SAMPAIO, 2005, p. 1218). Além dessa paradoxal relagdo entre o
DSEI/FUNASA e as conveniadas, que tenderam a moldar a forma de atuagdo na execugdo de
politicas de interesses do Estado, gerando um atrelamento a prioridades politicas definidas em
espacos exteriores aos grupos eétnicos (ibid.), ocorreram também dois outros fatores que
colocavam em risco a propria autonomia e legitimidade do movimento. O primeiro diz respeito a
mudanga do perfil dos dirigentes das associagdes indigenas, que aceitaram fazer convénios com o
Estado. No caso do DSEI-Xingu, por exemplo, os principais quadros politicos do Conselho
Distrital de Satide*"” tornaram-se dirigentes da associa¢io que assumiu o papel de conveniada — a
Associagdo Indigena Mavutsinin que, posteriormente, foi substituida pela Associacdo IPEAX.
Situagdes como esta redefiniram o carater das associa¢des indigenas, criando novos papéis que
geraram contradi¢des em sua militancia politica: “Pois se, por um lado, elas desenvolvem lutas

pela garantia de direitos civis — como o direito a saide — por outro, se tornam prestadoras de

23Cabe ao Conselho Distrital de Satide Indigena “Aprovar e acompanhar a execugio do Plano Distrital de Satide Indigena;
acompanhar as agdes dos Conselhos Locais de Saude Indigena; e exercer o controle social das atividades de atencgdo a satde
indigena” (BRASIL/MS, Portaria 070/2004, p. 03). No caso do Xingu, o conselho é formado por pessoas indicadas pelas diversas
aldeias - pertencentes a uma mesma sub-regido administrada pelo DSEI (FUNASA) — e também pelos caciques.
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servigos, assumindo a peculiar atribui¢do de cobrar e fiscalizar seu proprio desempenho”.
(GARNELO; SAMPAIO, 2005, p.1218-1219).

O segundo trata de uma relagdo que impde “dependéncia” e “troca” entre as organizacdes
indigenas e, consequentemente, suas liderangas com os agentes dirigentes dos Orgaos
governamentais responsaveis por elaborar, implantar, executar e fiscalizar as politicas publicas de
saude ofertadas as populagdes indigenas, no caso o DSEI/FUNASA.

Essa situacdo evidenciou-se, especialmente, nos foruns de avaliagdo da politica de satde
ofertada as populagdes indigenas, tais como as reunides do Conselho Local de Satde. Conforme
se observou — através de entrevistas, didlogos informais e discursos proferidos nos féruns
internos as aldeias — ha um movimento intenso de discordancia e criticas por parte dos caciques,
liderangas e conselheiros de satde sobre a formula que a atual direcdo do DSEI-Xingu
(FUNASA) adota para gerenciar as politicas e os recursos direcionados a saude indigena.

No entanto, nas reunides em que esses dirigentes se fazem presentes, a tonica das
discussdes passa a ser a importancia das parcerias entre o Governo Federal e a populagdo
indigena. Essa mudanca de conduta explica-se especialmente porque a renovagdo dos convénios
de prestacdo de servigo entre a Associagdo Indigena IPEAX e o Distrito Sanitario Especial
Indigena do Xingu (FUNASA) depende da apreciagao/aprovacgdo desses gestores locais.

Mesmo apos a assinatura dos contratos, essa dependéncia persiste, porque ¢ muito comum
o Governo Federal atrasar os repasses de recursos acordados nos convénios. Garnelo e Brandao
(2003) anotam que as razdes desses atrasos se devem a dois fatos principais, que se
retroalimentam.

Inicialmente, ndo ha repasse mensal automdtico de recursos, como ocorre no
sistema fundo-a-fundo do SUS. No caso dos convénios, a legislagdo prevé que,
apos o repasse de duas parcelas do total dos recursos pactuados para o ano, deve
ser feita a prestagdo de contas do montante ja aplicado, a fim de fazer jus a nova
parcela de recursos. Como fato adicional, ndo apenas as ONGs encontram
dificuldades em organizar prestacdes de contas de forma agil e precisa, mas
também a propria FUNASA se mostra morosa em analisar e aprovar (ou reprovar)
as contas enviadas e liberar as parcelas subseqiientes. (GARNELO; BRANDAO,
2003, p. 241).

Os autores sugerem, ainda, que os atrasos sdo inerentes ao modelo de convénios e
“impedem a adequada continuidade das atividades comprometendo a eficiéncia e a eficacia do

sistema.” (GARNELO; BRANDAO, 2003, p. 241).
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Diante desse quadro na relacdo entre a conveniada e Governo Federal, o “empenho” dos
gestores locais para “agilizar essa liberagcdo” torna-se fundamental. Além disso, percebeu-se, que
no cotidiano dessa conveniada ocorrem constantes solicitacdes feitas ao Distrito (FUNASA) por
combustivel, medicamentos, locacdo de horas/voo, etc.2!

Em troca desses “favores”, as liderancas indigenas evitam discutir nos foruns mais amplos
problemas como a inexisténcia de parcerias entre 0 DSEI (FUNASA) e a Associacdo Indigena
IPEAX; o distanciamento e as vezes a auséncia dos gestores governamentais no
acompanhamento das ac¢des de saude desenvolvidas em sua area de abrangéncia; o ndo empenho
em garantir para a populagdo indigena a saude diferenciada, que reconhece suas especificidades
étnicas e culturais; e, por ultimo, por ndo colaborar com os Conselhos de Satde para exercerem o
controle social.

Entender as razdes que motivaram os caciques e as demais liderancas das aldeias do Alto
Xingu a tomarem essa decisdo politica constitui um dos objetivos deste texto. Para tanto,
apreendeu-se, através da observagdo dos discursos dos lideres locais — e também dos gestores da

conveniada EPM/UNIFESP, que existe um desencontro entre o modelo de saide demandado por

essas populacdes, que almejam: ter médico proximo as suas comunidades; uma estrutura
hospitalar com aparelho de raios-x e ultrassom; farmacias abastecidas; barcos e horas/voo que
possibilitem o transporte rapido e com qualidade dos casos considerados graves; tratamento
diferenciado nos hospitais publicos ou conveniados, como, por exemplo, o direito de receber a
visita de um pajé quando solicitado ou de nao ter no cardapio uma alimentacao que culturalmente
ndo seja recomendada e o modelo ofertado pelo Estado (no caso do Xingu, executado até
recentemente pela EPM/UNIFESP), que historicamente caracterizou-se, de acordo com as
informagdes das liderangas alto-xinguanas, por ter a presenga de médicos de forma esporadica
nas areas indigenas (um modelo campanhista); a realizagdo dos exames de ultrassom e
radiografia nos hospitais das cidades polos; medicamentos insuficientes; lentiddo na retirada de
pacientes graves; e, por ultimo, dar entrada nos hospitais ptblicos ou conveniados das cidades
polos e serem tratados como mais um cidaddo/usuario a procurar o sistema publico de saude.
Para um lider alto-xinguano, assumir a execuc¢do dos servicos de saude talvez nao
modifique essa realidade, mas possibilita, em sua opinido, o direito de os proprios indios

escolherem o que deve ser priorizado.

214 Tl fato ocorre devido as mudancas embutidas na Portaria 070/2004 do Ministério da Saude, conforme anotado anteriormente.
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Assim se manifesta o informante Mehinaku:

Se nods trabalharmos a satide dentro da nossa organizacdo, na verdade nao é qualquer
um que trabalha com essa saide, a pessoa é que tem que trabalhar com a saude
indigena, seja ele branco ou indio, ele tem que ter amplo conhecimento dentro do seu
povo, dentro daquela sociedade. Se ndo conhece, se nio é aquela pessoa que
preocupa que estar 14 diante como coordenador e o operador das a¢des ndo consegue
também, ndo muda nada. E eu sé posso dizer que é importante porque, a partir do
momento que os indios comegam a cuidar da sua saude, ai é que eles vao ver as
dificuldades, ou entdo, ai eles vdo ver que isto aqui é melhor ou isto aqui ndo é
melhor. Entdo, é dentro dos indios assumirem uma responsabilidade na area de
saude na sua mao, gerenciar, é que ele vai saber o que realmente precisa. Tentar
fazer o minimo possivel dentro da sua realidade. Entdo, ele vai considerar essa
realidade como uma coisa importante e ele vai priorizar. Entdo, isto é o que eu vejo,
que as pessoas que trabalham dentro de uma organizacio tém que saber, ndo adianta
também colocar uma pessoa que nao conhece e que ndo preocupa, que ndo tem
amplo conhecimento, também ndo resolve também. Entdo, tem que realmente ter
pessoas preparadas para isso. (Lideranca Indigena Mehinaku, professor e, ex-
presidente do Conselho Local de Satide do Alto Xingu).215

Apesar de ser demasiadamente arriscada para algumas liderangas indigenas, a
terceirizagdo tem representado a possibilidade de garantir a autonomia gestionaria sobre essas
politicas publicas e de buscar a resolugdo de problemas e propostas de transformacao da
sociedade através da propria iniciativa indigena, em face do descrédito da capacidade, do Estado
ou da propria conveniada EPM/UNIFESP — administrada por caraibas.

Em estudos realizados no estado do Amazonas, nos DSEIs de Manaus ¢ o do Rio Negro,
Garnelo e Sampaio (2005) observaram movimentos semelhantes ao anotados neste trabalho junto
aos alto-xinguanos, ou seja, de varios grupos étnicos aldeados assumirem junto a FUNASA o
papel de executores dos servicos de atencdo nas areas indigenas. Entre as razdes listadas para os
lideres indigenas dessas regides aceitarem a pactuagdo, “[...] deve, principalmente, & busca do
protagonismo politico negado pela politica indigenista e ao desejo de responder as necessidades
formuladas por suas bases politicas, boa parte das quais sdo demandas de interiorizagdo de
politicas de governo nas areas indigenas”. (GARNELO; SAMPAIO, 2005, p.1220).

Mais a frente, os autores sugerem que:

Apesar de arriscada e problematica, a terceirizagdo apresenta, aos olhos das
liderangas, potencialidades para a ocupacdo de novos espacos de poder e para
buscar a resolucdo de problemas e propostas de transformacdo da sociedade
através da propria iniciativa indigena, face ao descrédito da capacidade, ou
vontade, do Estado em fazé-lo. Tal decisdo implica igualmente em mudanga nas
formas de intervencao social desses agentes sociais, que expressam propoésitos de
assumir o protagonismo na condu¢@o de politicas publicas. Parte desse esforco se

215 Entrevista realizada em margo de 2007.



185

traduz na apropriagdo de conceitos e propdsitos do SUS e da racionalidade
tecnoburocratica exigida para o manejo de programas e projetos do setor publico.
O cenario gerado pela terceirizagdo da saude indigena ¢ ambiguo e contraditorio.
Por um lado, a participagdo propiciada pelo subsistema de saude indigena
enquadra as entidades etnopoliticas em propostas e finalidades preestabelecidas,
que ndo necessariamente favorecem a autonomia e a autogestdo e que induzem os
dirigentes indigenas a investir no aprendizado da linguagem e de estratégias da
tecnoburocracia, em detrimento da logica e de formas proprias de atuagdo dos
movimentos sociais. Aos dirigentes indigenas é facultado apenas planejar, gerir e
executar as agdes de saude que se restrinjam aos limites de sua realidade
local/distrital e implementar politicas de governo cuja concep¢do nao foram
chamados a participar. Cabe-lhes, ainda, atender as disposi¢cdes legais que
regulamentam a implantacdo de servigos, com baixa sensibilidade as
especificidades culturais das etnias a eles adscritas (GARNELO; SAMPAIO,
2005, p. 1222).

Garnelo e Sampaio (2005) explicitam, ainda, que ¢ inegavel que a distritalizagdo
propiciou uma interagdo mais respeitosa entre o Estado brasileiro e as minorias étnicas, havendo,
ainda, o fortalecimento institucional e administrativo das entidades indigenas para o manejo de
politicas publicas e a apropriagdo, por seus lideres, de conceitos e propositos da reforma sanitaria
que sdo indispensaveis a busca da desejada equidade no acesso aos servigos de satide. Contudo,
como bem destacaram esses autores, ao aceitarem o papel de executores das politicas publicas em
saude dentro das suas comunidades, os dirigentes indigenas adotaram “Uma opg¢ao de alto risco
politico para o0 movimento indigena em, aceitar uma interface tdo profunda e complementar com
instituicdes de um poder de Estado, contra qual sua histéria tem se configurado de modo
contrastivo”. (GARNELO; SAMPAIO, 2005, p. 1220).

No Alto Xingu, mesmo que a experiéncia de exercerem o “controle” sobre a gestdo ¢ a
execucdo dos servigcos de saude junto as suas populagdes aldeadas seja ainda recente, os dados
etnograficos tém indicado transformagdes importantes na relacdo construida historicamente entre
o Estado e os grupos locais.

Por um lado, percebeu-se que, ao assumirem o papel de executores da politica de satde
em suas aldeias, as liderancas xinguanas passaram a ter um controle maior sobre a destinacao dos
recursos a serem aplicados e, consequentemente, a ver algumas de suas prioridades na area de
saude — formuladas por suas bases politicas — atendidas. Por outro lado, tém-se todas as
contradi¢des criadas nesse novo cenario, pois se anteriormente esses militantes desenvolviam
lutas pela garantia de direitos civis entre eles, o direito a satde, agora — como bem observaram

Garnelo e Sampaio (2005) — vivenciam o papel de prestadores de servigo do Estado, em uma
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relacdo de pactuag@o, que os coloca na peculiar atribuigdo de cobrar e fiscalizar o seu proprio
desempenho.

Na regido do Alto Xingu, essas incongruéncias ndo envolvem somente alguns ex-
militantes do movimento social indigena que, atualmente, estdo incumbidos de exercer o papel de
prestadores de servigos ao Estado. Elas abarcam a maioria dos lideres locais que, de alguma
forma, participam das discussdes sobre a implementagdo das politicas publicas junto aos grupos
aldeados. Dessa forma, a partir dos foruns e encontros realizados pelos conselheiros de saude,
com a presenc¢a dos usuarios, trabalhadores da saude, entre eles os AISs, os AISANSs e liderangas,
ocorre um movimento organizado pelos administradores da Associagdo IPEAX para
responsabilizar toda a comunidade pelo sucesso ou possivel fracasso da organizag¢do indigena.
Uma das estratégicas utilizadas pelos dirigentes da Associag¢do ¢ o refor¢o da identidade étnica,
ndo somente indigena, mas também alto-xinguana.

Como alertou o lider Kamayuréa e coordenador executivo do IPEAX em uma reunido do
Conselho Local de Saude:

Porque a gente tem que ter muito cuidado também, porque o IPEAX, o presidente do
IPEAX é indigena, é nosso parente, e um dos mais famosos indios do Xingu, como é
que a gente vai sujar o nome dele, ndo pode. Entdo, por isso mais ainda, a gente anda
na ponta dos pés, assim, para ndo errar, porque se a gente errar, sobra para ele
[cacique geral da Terra Xingu], sobra para todos noés. E ai, todo mundo vai dizer que a
organizacdo dos indios do Alto [Xingu] estd péssimo, ndo serve. E ai, vao trazer os
brancos de novo, entdo, é grande responsabilidade. (Lideranca indigena Kamayura,
ex-presidente do CONDISI e atual coordenador executivo do IPEAX).216

Para Clastres ([1962] 1974, p.45): “A opuléncia do chefe ¢ o sonho acordado do grupo”.
O inverso também se opera, portanto sua derrocada ¢ responsabilidade de todos. O desafio
mencionado pelo dirigente do IPEAX e por outras liderangas indigenas, de que os povos
indigenas “ndo podem errar” sendo “vdo trazer os brancos de novo”, assumindo
responsabilidades e enfrentando problemas de dimensdes até entdo desconhecidas, na realidade
consiste na necessidade de consolidar (ou mesmo formar) um grupo étnico’’’, a fim de se
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fortalecer e poder enfrenta-los. Dessa forma, a etnia e, consequentemente, a identidade étnica™ °,

16 Entrevista realizada em julho de 2006.
217 Assim como fez Abner Cohen (1969; 1974), emprega-se aqui a expressdo grupo étnico no seu sentido politico, ou seja, como
um grupo de interesse.

Para Carneiro da Cunha (1985), a identidade étnica € construida de forma situacional contrastiva, constituindo-se uma
resposta politica a uma conjuntura e uma resposta articulada a outras identidades com as quais forma um sistema. Para Carneiro
da Cunha, a identidade faz das diferencas sinais diacriticos, pois se constroi pela tomada de consciéncia das diferencas e ndo pelas
diferengas em si. Refere-se a algo especifico, a uma origem historica que se afirma através da cultura. Nesse contexto, segundo a
autora, o que ha de mais importante ¢ que a histéria é uma caugdo para aquilo que marca a identidade étnica, ou seja, a “tradi¢do”
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sdo considerados elementos centrais, seja para compreender a dinamica interna desses grupos,

seja a sua articulagdo com a sociedade mais abrangente.

kookok

Ao estudar a organizacdo de uma associacdo formada por liderangas indigenas que
procuram apropriar-se de forma protagonista no processo de implementacgao de politicas publicas
resultantes de mobilizagdo politica reivindicatoria construida anteriormente, percebe-se que essas
liderangas, para a constru¢do de um grupo étnico no seu sentido organizacional, seja para se
colocar no espago social, seja para fazer reivindicagdes ou para executar servigos, configuram-se
como um grupo de interesse, ainda que o objetivo principal do movimento seja a melhoria da
qualidade de atencdo a saude em suas comunidades, ou mesmo o controle politico sobre os bens e
servicos constantes na politica publica. Esse processo envolve a construcdo de uma identidade
coletiva e das fronteiras da “comunidade” e, consequentemente, uma continua escolha das
caracteristicas utilizadas para definir a etnia indigena, que se coloca, ou quer se colocar,
contrastivamente perante o branco, no caso os caraibas que, através do Projeto Xingu
EPM/UNIFESP, continuam a implementar as acdes de assisténcia a saude dos “parentes™ "
localizados no Médio e Baixo Xingu.

Salienta-se, ainda, que a etnicidade deve ser considerada como uma forma de interagao
entre os grupos culturais, operando dentro de contextos sociais comuns, & medida que essas
liderangas indigenas dialogam ou tentam dialogar com a sociedade, como portadora de uma
cultura propria. No decorrer desse processo, ha uma continua conscientizagdo de um “nds”, em
oposicdao a um “outro” e, portanto, o fortalecimento de uma identidade étnico-racial, bem como
de uma cultura indigena alto-xinguana. E uma concepgio que também enfatiza o que Cardoso de
Oliveira (1976) denominou uma ideologia da etnicidade ou ideologia étnica, o conjunto de
representagdes elaboradas pelos grupos étnicos, a respeito de suas respectivas situagdes de
contato, nesse processo de interacdo. No entender do autor, € essa ideologia étnica que fornece a

base para o surgimento de movimentos sociais.

ou a “cultura”. (CARNEIRO DA CUNHA, 1985). Ainda para autora, nesse processo, a0 mesmo tempo em que hé a formagio de
uma cultura, ha também a constitui¢do simultdnea da comunidade que se utiliza desta cultura. E, ao finalizar tal discussdo,
Carneiro da Cunha afirma que os estudos de etnicidade colocam em causa a nogdo de cultura, pelo menos na sua acepgdo
tradicional, uma vez que essa cultura, que a autora denomina “cultura da didspora”, é resultado de uma sele¢ao elaborada de
tragos culturais (Ibid, p. 40).

219 Os alto-xinguanos referem-se aos indigenas de outras etnias como parentes.
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Nesse contexto, a administragdo da Associacdo IPEAX pelas liderancas indigenas
representa uma ferramenta politica na relagdo direta que se estabelece com os organismos
estatais. Deste modo, ainda que as liderancgas ndo participem diretamente das decisdes tomadas
pelo IPEAX — o que se observa principalmente nas reunides do Conselho, havendo priorizagao de
outras légicas de negociacdo — o fato de que a entidade ¢ coordenada por um representante
indigena faz com que o principio de autogestao de agdes e recursos se torne mais acessivel. “A
delegacao desta representatividade a uma lideranga “autenticamente xinguana” — em detrimento
da representagdo através de ‘instituicdes de branco’, como era a UNIFESP, por exemplo — lhes
garante a posi¢do de atores politicos efetivamente”. (NOVO, 2008, p. 44 — aspas e italico no
original).

Nesse contexto, a associagdo indigena IPEAX aparece como um importante elemento
politico alto-xinguano, sendo utilizado pelas liderangas nas relagdes que estabelecem com o
Estado Nacional, com a inten¢do de garantir um espago legitimado por politicas governamentais
de acesso a bens e servicos considerados importantes. Porém, ao mesmo tempo, a organizagao
opera como um elemento de carater contrastivo da identidade étnica, que consiste na afirmagao
do nés — membros da organizacao indigena IPEAX, diante dos outros — caraibas que compdem a
prestadora de servico EPM/UNIFESP.

Portanto, a concretizagdo desse elemento politico aglutinador dé-se pela efetivagdo
daquilo que foi garantido aos Povos aldeados na Carta Constitucional de 1988 e reafirmado nas
legislagdes que orientam a PNASPI, que ¢ a autonomia gestiondria desse grupo sobre essa

politica publica.

kksk

No item seguinte, apresentam-se, a partir da permanéncia nas areas indigenas,
observagdes pontuais sobre a rotina da Equipe Multidisciplinar de Satde Indigena (EMSI) e
usuarios que demandam os servigos de saude. S3o mencionadas algumas dificuldades, como
também desencontros e conflitos ocorridos entre os diferentes atores sociais do cendrio. No

\

entanto, este trabalho ndo avalia os servigos de assisténcia a saude organizados nas areas
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Ny . 220 ~ .. . .
indigenas, por falta de critérios para tal””" e por ndo ser objetivo da pesquisa. Procura-se, assim,
apontar como as acdes de assistenciais em satde estruturadas a partir das normas contidas na

PNASPI estao permeadas de deficiéncias e contradigdes.

220 para Buchillet (2004, p. 56): “A avaliagdo do estado de saude de uma sociedade ou comunidade & geralmente feita por meio da
coleta de indicadores socioecondmicos, ambientais, demograficos e epidemioldgicos: natalidade, mortalidade geral, infantil e
materna, nimero de nascidos vivos/nascidos mortos, morbidade, esperanca ou expectativa de vida, estatisticas relativas a
demanda por servigos de satude, entre outros”.
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3.5 - O modelo assistencial em saude operacionalizado nas areas indigenas do Alto

Xingu: “dificuldades”, “conflitos” e “desencontros”

No Polo-Base Leonardo Villas Béas—Terra Indigena do Xingu, 22 de janeiro de 2008,

segunda-feira, as 8h30min, ouve-se no radio comunicador da satde:

Enfermeira chefe da equipe de satide do Polo Leonardo: - Polo Leonardo chamando Nahuku, cimbio,
responda Nahukud, cAmbio.

Agente Indigena de Saiide da aldeia Nahukud: - Cimbio, Nahukua na escuta, bom dia.

Enfermeira chefe da equipe de saiide do Polo Leonardo: - Bom dia, tudo bem? Alguma novidade para
nos hoje?

Agente Indigena de Saitide da aldeia Nahukud: - Sim, temos um paciente aqui que desde anteontem de
manha estd sentindo dores na barriga e ndo tem melhorado. O nome dele é [...] e tem uns 55 anos de
idade.

Enfermeira chefe da equipe de saiide do Polo Leonardo: - E o que ele tem?

Agente Indigena de Saude da aldeia Nahukud: - Bem, ele disse que sente muitas dores na barriga, mas
ndo esta com diarreia nem nada assim. Ndo vomitou, mas estad sentindo muitas dores.

Enfermeira chefe da equipe de satide do Polo Leonardo: - Entdo pede para ele vir aqui agora pela
manha para que eu possa examinar.

Agente Indigena de Satide da aldeia Nahukud: - Olha, eu ja havia dito a ele que talvez eu o levaria ai,
mas, ele disse que ndo quer ir para o Polo Leonardo nio, ele quer ir para Canarana.

Enfermeira chefe da equipe de satide do Polo Leonardo: - Mas ele precisa ser examinado pela gente
primeiro, aqui, e somente depois, se precisar, é que vamos mandar ele para Canarana no barco ou no
avido, se for o caso.

Agente Indigena de Satide da aldeia Nahukud: - Ele disse que quer ir para Canarana e que também nio
aguenta ir de barco, ndo, que t4 sentindo muitas dores e precisa ir para o médico.

Enfermeira chefe da equipe de saiide do Polo Leonardo: - Estd bem, entdo. Hoje tem um avido que deve
vir aqui no polo para retirar outro paciente, entdo, vou pedir para ele pousar ai e retirar esse paciente
também para Canarana. Ai, vocé diz que ele podera ter um acompanhante que irad no barco que vai sair
amanha cedo para Canarana.

Agente Indigena de Satide da aldeia Nahukud: - Entendido, entdo, cimbio e desligo.

Enfermeira chefe da equipe de satide do Polo Leonardo:- Cambio, desligo.
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Pelo menos meia hora antes do inicio do “horario da satde na aldeia” ja havia iniciado
mais um dia de trabalho da equipe de multidisciplinar de satide no Territorio Xingu™'. Pelo
menos no Polo-Base Leonardo, tal rotina iniciou-se com a abertura da Unidade Basica de Saude
(UBS) para o atendimento aos pacientes indigenas oriundos de diversas aldeias. No periodo
matutino sao atendidos em torno de dez pacientes e no vespertino, mais dez. Ocorre nesse mesmo
espaco o atendimento odontologico, com uma média diaria de 12 pacientes.

Paralelo ao inicio dos trabalhos nessa unidade basica de saude, em todas as aldeias do
entorno, os Agentes Indigenas de Satde foram orientados pela chefe de equipe a realizar visitas
domiciliares, levantando os possiveis pacientes com problemas considerados mais graves e que
necessitariam ser transportados ao polo, ou mesmo para a area urbana. Desse modo, quando a
coordenadora da equipe de satde via o radiograma, realizava o chamado “horario da satide nas
aldeias”. Os Agentes, de imediato, passavam-lhe um quadro contendo informacdes sobre a
situacdo de cada aldeia.

A remoc¢do de pacientes/familiares ocorre via barco ou avido. A retirada por barco ¢
realizada pelos proprios AlSs. J4 a remocdo via aérea necessita ser articulada pela chefe de
equipe de saude do polo junto ao DSEI-Xingu, localizado na cidade de Canarana (MT).

Além de realizar o atendimento na unidade basica de saude do Polo-Base Leonardo, parte
dessa equipe multidisciplinar, neste caso, formada por enfermeiros, odontdlogos, técnicos em
enfermagem e agentes de saude indigenas, visitam as aldeias circunvizinhas — em alguns casos
localizadas a aproximadamente seis horas de distancia via fluvial (barco - com motor de popa
HP/40)**. Quanto as atividades de saude realizadas no decorrer dessas visitas, seguem-se as
Normas Operacionais Basicas do SUS, dentro dos programas de saude publica, que englobam:
saude da mulher e da crianca, do idoso, das doencas cronico-degenerativas, das doengas
transmissiveis (DSTs), entre outras. Todas as atividades t€ém programas de execugdo, com agdes €

metas a serem alcangadas durante um ano.

221 As Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSI) seguem diretrizes da PNASPI que estio plenamente tratadas na
Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB): “orienta-se pelo principio da universalidade, da acessibilidade e da coordenagdo do
cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizagdo, da humanizagao, da equidade e da participagdo social”
BRASIL/MS, 2002a. Sua atuag@o ndo difere muito da Estratégia Saude da Familia ja que “atua sobre um territorio (populagio
adstrita) executando ac¢des pactuadas com a populagdo; deve realizar atividades de acordo com planejamento e programagdo com
base em diagnostico situacional e tendo como foco a familia e a comunidade; buscar a integragdo com instituigdes e organizagdes
sociais e ser um espaco de desenvolvimento de cidadania”. (CEBRAP, 2009, p. 90).

22Horse-Power (HP), termo inglés que significa forga-cavalo.
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Contudo, a coordenadora dessa equipe salienta que, para os atendimentos no Polo, ou
mesmo nas aldeias, ndo ha horario fixo, atende-se 24 horas. Recorda, inclusive, que a maioria dos
partos ocorre pela madrugada e sio realizados nas proprias aldeias™.

Conforme preconizado pela PNASPI — Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas (BRASIL/MS, 2002a), o fluxo de servigos de saude dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (DSEI) deve iniciar-se na aldeia, por meio da aten¢do prestada pelos Agentes Indigenas
de Saude — AIS, nos postos de saude, e periodicamente, por meio de visitas das equipes
multidisciplinares, previamente programadas. Na regido do Alto Xingu, em 2006, havia 27

aldeias®**

. A maioria contava com uma Unidade Basica de Saude (UBS), também chamada de
postinho, onde sdo realizados os atendimentos e, a0 mesmo tempo, armazenam-se medicamentos
e outros equipamentos como luvas, algodao, seringas, etc. Todavia, em apenas trés aldeias —
Kuikuro, Aweti e Kamayura, esses espacos foram construidos em alvenaria. Nos demais, as
construgdes estdo nos moldes das outras casas, ou seja, sdo construgdes de pau a pique com
cobertura de capim ou palha de palmeira. De acordo com a coordenadora da EMSI/Xingu, isso
tem sido um problema, pois, com o tempo, algumas dessas casas comegam a deteriorar-se € 0s
medicamentos e os demais materiais da farméacia basica ficam expostos as agcdes da chuva, do sol
e dos ventos.

Segundo Novo (2008), que observou essa mesma realidade recentemente, ndo se tem
muito claro nessas aldeias de quem ¢ a responsabilidade pela manutencao das Unidades de Saude.
Comenta a pesquisadora:

Os AIS freqiientemente reclamam que “o postinho é da comunidade, mas a
comunidade ndo cuida” e a “comunidade” considera que ¢ dever do AIS cuidar do
“espago da saude”. A ONG conveniada também nfo assume a responsabilidade
por esta manutencdo, afirmando que “a responsabilidade por construgdes
definitivas ¢ da FUNASA”, e que “a comunidade tem que ajudar a cuidar do
postinho”. A FUNASA, por sua vez, afirma que ndo possui verbas suficientes para
construir os espagos definitivos e responsabiliza a conveniada pela falta de
manutencdo dos espacos provisorios. (NOVO, 2008, p.36 — Aspas e italico no
texto original.)

Desse modo, ¢ comum ouvir nos discursos das liderancas indigenas que os postos de
saude atualmente construidos nos moldes tradicionais ndo servem e que todos deveriam ser de

alvenaria, conforme ocorreu em algumas poucas aldeias. Assim, uma das reivindicagdes mais

22 Chefe de equipe de saude do Polo Leonardo - Entrevista concedida em janeiro de 2008.
22 Dados fornecidos pelo IPEAX — referentes ao ano de 2006.
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citadas nos encontros do Conselho Local de Saude ¢ a necessidade de constru¢ao de postos de
satide nas aldeias. Tal reivindicagdo também ¢ reforcada pelo coordenador da conveniada

IPEAX. Em suas palavras:

Entdo, eu tive olhando, e estes postos estdo em condi¢cdes inadequadas, sem
condi¢des de trabalho. Ndo tem local para guardar os medicamentos, as vezes é na
prépria casa do AlIS. Sabe, isto é uma situagdo, eu acho que nés temos de lutar para
que possamos construir estes postinhos, isto é uma competéncia da FUNASA,
construcdo é competéncia da FUNASA. E a gente ndo vé, a médio e longo prazo,
apesar dos planos, a gente faz o plano distrital, mas ndo acontece. Nao acontece e vai
diminuindo a qualidade de trabalho (Lideranc¢a indigena Kamayurj, ex-presidente do
CONDISI e Coordenador executivo do IPEAX).225

Esse mesmo informante alerta que algumas aldeias da regido ndo contam nem mesmo
com esse espago provisorio. Assim, os atendimentos de saide e o armazenamento dos
medicamentos ocorrem na residéncia de um dos AISs da aldeia. Todavia, o dirigente assegura
que hé a previsao da construcao de postos de satde em todas as aldeias localizada no Alto Xingu,
onde serdo guardados medicamentos e os profissionais de saude desenvolverdo suas atividades®®.
Relata ainda que as legislacdes da PNASPI deixam explicito que a responsabilidade de construir
esses espacgos reservados a salide em cada aldeia seria da FUNASA. Desse modo, nas suas
palavras, sua organizacao (IPEAX) juntamente com as liderancas indigenas tém pressionado os
gestores da autarquia para tomar a frente nessa agao.

Além dessa pequena estrutura destinada a saude, todas as aldeias do Alto Xingu contam
com pelo menos um Agente de Satde Indigena. Em alguns casos, ha até quatro AISs numa
mesma comunidade. Além desses profissionais, pode-se encontrar um Agente Indigena de
Saneamento (AISAN), ou mesmo um auxiliar de enfermagem. No caso, todos esses agentes
citados sao indigenas. Porém, o coordenador geral do IPEAX informa que duas aldeias (Kuikuro
e Aweti) contam com a presenga permanente de técnicos de enfermagem ou enfermeiros
“caraibas”. E um dos propositos futuros de sua associacdo ¢ garantir que todas as aldeias tenham
a presenga desses profissionais brancos.

Ainda pelas legislagdes contidas na PNASPI, o segundo nivel dos servigos ofertados as
populagdes indigenas estd constituido nos polos-base, com uma UBS, onde atuam as Equipes

Multiprofissionais de Saude Indigena — EMSIs. Os polos-base sdo a primeira referéncia para os

225 1 jderanca indigena Kamayura, ex-presidente do CONDISI e Coordenador executivo do IPEAX - Entrevista concedida em
julho de 2006.
26 Entrevista concedida em julho de 2006.
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Agentes Indigenas de Saude que atuam nas aldeias. No caso da regido do Alto Xingu, esse polo-
base localiza-se no Posto Indigena Leonardo Villas Boas — administrado pela FUNALI

Nesse polo, a UBS funciona em uma pequena casa de alvenaria, com aparéncia de
edificagdo recente em comparagdo as demais construgdes de tijolos localizadas nesse posto. Ha
seis pequenas salas, sendo duas para consultas médicas, que contam com um pequeno suporte de
equipamentos, tais como maca, mesa ginecologica, uma pia com balcdo e balanga. Em outra,
realizam-se as atividades de tratamento odontoldgico. Ha ainda duas salas para a farmacia, com
medicamentos, luvas e seringas e uma sala estruturada com computadores e armarios utilizados
no controle dos medicamentos da UBS. Esse mesmo espago também ¢ utilizado pelos
profissionais de satde para a feitura de relatdrios e pequenas reunides de equipe. Na parte externa
da casa, hda uma pequena varanda, com bancos de madeira designados aos pacientes que
aguardam o atendimento.

Na anélise da enfermeira chefe da equipe de saude no Polo Leonardo, a estrutura ofertada
para a atuacdo dos profissionais de saide ¢ minima, a excecdo dos medicamentos, que sdo
satisfatorios. Porém, faltam alguns equipamentos considerados de baixa densidade e custo, como
por exemplo, o aspirador de via aérea, utilizado em possiveis sangramentos na garganta. Essa
interlocutora lembra que até recentemente essa unidade de saude nao tinha um aparelho de medir
o nivel de glicemia dos pacientes. Ela considera que essas deficiéncias sdo decorrentes de
questdes burocraticas da estrutura do Estado®’.

Além dessa UBS, tem-se nesse polo uma Casa de Satude do indio, construida dentro dos
moldes “tradicionais” de casa alto-xinguana, ou seja, de pau a pique com cobertura de sapé. Esse
espaco destina-se a alojar os pacientes em transito para remocgao até a cidade de Canarana (MT),
ou mesmo para consultas no proprio polo. Para Novo (2008), que recentemente realizou uma
etnografia nesse mesmo contexto, a construg@o representa um “descompasso” de expectativas:

Quando as entidades responsaveis pelos atendimentos (IPEAX e DSEI) propdem
€ constroem uma casa para abrigar os pacientes que estdo em tratamento no Posto
Leonardo nesses moldes, hd uma clara pretensdo de “reforcar as tradi¢des”,
deixando de lado, entretanto, uma série de fatores considerados de extrema
importancia pelos alto-xinguanos, sendo este local considerado inapropriado por
diversas razdes. Uma das questdes vistas como um problema pelos pacientes sdao
as noites frias, especialmente durante os meses de maio a setembro, ndo havendo
uma estrutura apropriada (como ha nas casas nas aldeias) para a confec¢do de
fogueiras, em fun¢do da quantidade de pessoas ali hospedadas e do fato de abrigar
muitos pacientes com problemas nas vias respiratorias, sendo impedidos pelos

227 Chefe de equipe de saude na 4rea do Polo-Base Leonardo Entrevista concedida em janeiro de 2008.
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profissionais de saude de fazerem tais fogueiras para “ndo piorar a situagdo da
saude”. Uma das solu¢des encontradas pelos pacientes foi, contrariando as
indicagdes dos enfermeiros, arrancar as madeiras que serviam de paredes da
CASAI para fazer fogueiras, tendo seu comportamento interpretado pelos
profissionais da EMSI como ‘vandalismo’ ou ‘depredacdo’ — como se
simplesmente os indigenas ndo valorizassem o “patrimOnio que possuem”
(NOVO, 2008, p. 53 — aspas no original).

Além dessas duas estruturas destinadas a atengdo basica dos pacientes na regido do Polo
Leonardo, hé ainda uma casa cedida pelos administradores da FUNAI para “moradia” dos
profissionais de saude que atuam no polo. Em janeiro de 2008, essa Equipe Multidisciplinar de
Saude Indigena (EMSI) estava formada por cinco enfermeiros, 15 técnicos de enfermagem, trés
auxiliares indigenas de enfermagem, dois odontologos, 53 Agentes Indigenas de Saude (AISs) e
13 Agentes Indigenas de Saneamento (AISANs). Todos esses profissionais de saude sdo
contratados pela organizagdo indigena IPEAX.

Essa associagdo recebeu, no ano de 2008, o montante de R$2.230.000,00 (dois milhdes
duzentos e trinta mil reais). Além dos profissionais de saude atuantes na area indigena, o [IPEAX
conta também, em seu escritorio sediado na cidade de Canarana, com um coordenador geral, uma
coordenadora técnica de saude, dois coordenadores administrativos, trés secretdrias, quatro
auxiliares administrativos, dois motoristas, entre outros profissionais.

Seguindo-se o fluxo — conforme legislagdoes PNASPI (BRASIL/MS, 2002) — as demandas
que superam a capacidade de resolucao no nivel dos Polos-Base podem ser resolvidas de acordo
com a realidade local e a disponibilidade de oferta de servigo de satde na regido. No caso do Alto
Xingu, esses pacientes sdo transportados para as cidades de Canarana (MT) e Agua Boa (MT),
que contam com hospitais especializados em média complexidade e resolugdo. Todavia, na
necessidade de atendimento em hospital de médio porte de alta complexidade e resolucao
(clinicas basicas, clinicas especializadas, terapias e diagndsticos mais complexos) ou hospital
geral/especializado de grande porte em alta complexidade e resolutividade, os encaminhamentos
devem ser feitos as cidades de Cuiaba (MT), Goiania (GO), Brasilia (DF) e Sao Paulo (SP).

Esse modelo de organizacdo de atendimento a saude hierarquizado pretende resolver
grande parte dos problemas de saude dentro das aldeias e nos polos-base, evitando a evolucao de
doengas para formas severas, uma vez que o servigo proximo a populagdo permite a detecgdo ¢ a
resolucdo dos casos de modo precoce e mais eficiente. Com isso, pretende-se significativa

reducdo de gastos com transportes para a remog¢do de pacientes e com tratamentos de maior
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complexidade. Todavia, no decorrer de aproximadamente 20 meses de visitas intercaladas na
regido do Alto Xingu, essas determinagdes ndo foram seguidas. Nesse mesmo periodo, coincidiu
de a equipe multidisciplinar de saide do Polo-Base Leonardo ndo contar com a presenca de um
profissional médico. Assim, de acordo com a descricdo desses trabalhadores da saude, era
comum alguns pacientes serem transportados — via aérea — para a cidade de Canarana (MT) sem a
devida necessidade.

Ao chegar a Canarana, os pacientes sdo encaminhados, na maioria, para receber os
primeiros atendimentos médicos na Casa de Satde do Indio - CASAT***. Segundo a PNASPI,
essas Casas foram readaptadas considerando-se as especificidades da satde indigena, facilitando-
se, assim, o acesso da populagdo de um ou mais Distritos Sanitarios ao atendimento secundario
e/ou tercidrio, servindo de apoio entre a aldeia e a rede de servigos do SUS. (BRASIL/MS,
2002a).

Essa Casa de Satide encontra-se ligada diretamente ao Distrito Sanitario Especial Indigena
do Xingu (DSEI-Xingu), uma unidade administrativa e descentralizada da Coordenacao Regional
da FUNASA — Mato Grosso. Tal estrutura tem como fungdo dar apoio e prestar assisténcia a
saude das populacdes indigenas, cabendo a sua geréncia “[...] a responsabilidade sanitaria no seu
territorio indigena de abrangéncia e a organizacdo de servigos de saide hierarquizados, com a
participacao do usuario e o controle social” (BRASIL/MS, 2002a, p. 31).

A CASAI de Canarana foi implantada na mesma época da formacao do DSEI — Xingu,
em 1999. Esse Distrito Sanitario é responsavel, também, pela administracao direta da Casa de
Satide do Indio da cidade de Sinop (MT), construida e inaugurada em 2007. Em ambas as
unidades de saude, o DSEI-Xingu conta com a atuacdo de servidores cedidos por meio de
pactuagdes com os municipios que recebem recursos da Secretaria de Atengao a Saude/Ministério
da Saude (SAS/MS) para prestar a assisténcia a satide dos povos indigenas.

Em janeiro de 2008, a unidade do DSEI-Xingu contava com seis profissionais
pertencentes ao quadro permanente da FUNASA, entre os quais: um coordenador administrativo,
um coordenador operacional, um agente sanitario, um antrop6logo, uma auxiliar de farmacia e

um auxiliar de saneamento. Além desses, havia outros servidores atuantes no distrito, cedidos

28Em Canarana, a Casa de Saude do Indio localiza-se provisoriamente em uma 4rea a 3 km da zona urbana - denominada Chacara
Tuiuit. Conforme o Plano Distrital 2005 — 2007, uma sede definitiva sera construida em breve. Inclusive o terreno para a obra ja
foi doado pela prefeitura da cidade e sua construcdo esta aguardando a licitagdo por parte da Coordenacdo Regional da FUNASA
- Mato Grosso.
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temporariamente por prefeituras, ou mesmo por empresas terceirizadas pela Coordenacdo
Regional do Estado de Mato Grosso (CORE/FUNASA — MT).**

De acordo com a legislacdo da PNASPI, cabiam ainda a esses Distritos as
responsabilidades de articular-se com as Secretarias Estaduais e Municipais de Satde que
participam da rede de servigos do DSEI, visando a articulacdo das acdes do DSEI ao SUS, por
intermédio da Coordenacdo Regional, acompanhar e supervisionar o desempenho das
organizagdes que celebraram convénios com a FUNASA para executar a aten¢do bésica de saude
na area de abrangéncia do DSEI; conduzir a elaboragdo do Plano Distrital de Saude e submeter a
aprovacao do Conselho Distrital de Saude Indigena; coordenar, controlar, supervisionar e avaliar
a execuc¢ao das agdes previstas no Plano de Saude Distrital; viabilizar reunido mensal do Plano a
CORE/FUNASA (MT) e as organizagdes conveniadas, relatorios de avaliacdo do Plano Distrital;
viabilizar Planos de Trabalho para as CASAIls e supervisiona-las; articular junto as secretarias
estaduais e municipais os mecanismos de referéncia e contrarreferéncia; pagar incentivo
hospitalar/ambulatorial e Tratamento Fora do Domicilio (TFD); emitir parecer técnico
administrativo sobre prestacdo de contas de convénio; conduzir o processo de capacitagdo e
educagdo continuada da equipe de saude do DSEI; realizar agcdes de controle de endemias nas
aldeias; gerenciar, acompanhar e supervisionar a alimentacdo de dados no SIASI(Sistema de
Informagao de Saude Indigena), e realizar a supervisdo técnica nos polos-base (BRASIL/MS,
1999b).

Em 2007, o DSEI-Xingu teve a responsabilidade de acompanhar as agdes de atencdo a
saude de aproximadamente 5.028 indigenas aldeados, distribuidos em 65 aldeias, dentro de uma
area de aproximadamente 2.750.002 hectares. O Distrito conta, para a realizagdo da atengdo
basica dessas populagdes, com duas institui¢des conveniadas: o Projeto Xingu — EPM/UNIFESP,
que atende as areas de abrangéncia dos Polos-Base Pavuru, Diauaurum e Ngoiwere, situados no
Médio e Baixo Xingu, cuja populagdo corresponde a 2.312 habitantes distribuidos em 38

aldeias™’, e a organizacio indigena IPEAX, que atende a area de abrangéncia do Polo-Base

22 Essas informagdes foram colhidas do Plano Distrital do DSEI-Xingu: 2005/2007. No entanto, no periodo de permanéncia em
area — aproximadamente 20 meses — ndo consegui encontrar alguns destes profissionais atuando no DSEI, principalmente o
antropélogo. De acordo com informagdes prestadas por funciondrios desse distrito, alguns servidores estavam a disposi¢do da
Coordenacdo Regional da FUNASA em Cuiaba — distante 850 km.

%0 Médio e Baixo Xingu, localizados ao norte da Terra Indigena do Xingu, contam com aldeias de etnias que se distinguem
culturalmente entre si € ndo compdem um sistema cultural em relagdo aos grupos vizinhos ao sul. Contudo, aspectos culturais do
Alto Xingu acarretam em influéncias significativas nestes grupos. Suas relagdes geralmente sdo de hostilidade, excetuando-se os
Trumai. As outras etnias sdo: Suya, ou Kisédjé, de familia linguistica jé; Ikpeng, também conhecidos como Txikdo, de lingua
karib, subgrupo arara, distinta do karib alto-xinguano; Yudja, mais conhecidos como Juruna, do tronco linguistico tupi; e Kayabi,
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Leonardo Villas Boas, situado no Alto Xingu, cuja populagdo corresponde a 2.716 habitantes
distribuidos em 27 aldeias®".

Mesmo havendo duas casas destinadas a garantir a assisténcia a saude dos Povos aldeados
no Xingu, os grupos alto-xinguanos demandavam apenas a CASAI de Canarana, por razdes que
serdo expostas neste texto. Nessa Casa de Saude, além de alojamentos para os pacientes em
convalescenca e seus familiares acompanhantes, mantinha-se, também, uma UBS — Unidade
Basica de Saude, onde eram realizados atendimentos clinicos por uma profissional médica e
profissionais de enfermagem. Nessa unidade, além de profissionais atuantes na assisténcia a
saude (médica, enfermeiras, técnico de enfermagem), contava-se também com: gerente de
unidade, coordenagdo de assisténcia a satde, cozinheiras, motoristas e agentes de servigos gerais.
Sua estrutura fisica constava de: dois quartos grandes utilizados para alojar pacientes, duas salas
para o atendimento clinico, uma farmacia com medicamentos armazenados € uma pequena sala
destinada a administracdo. Havia, ainda, cozinha, refeitério e banheiros. Espalhadas pelo terreno
no entorno da Casa, encontravam-se pequenas cabanas feitas de madeira e cobertas de lona preta.
No seu interior, diversas redes alojavam os familiares dos pacientes, quase sempre com um
grande nimero de criangas.

A execugio do atendimento médico-assistencial na propria Casa de Saude do Indio ¢ algo
ndo previsto na legislagdo da Politica Nacional de Aten¢do a Saude dos Povos Indigenas. De
acordo com essa politica publica, a Casa deveria ser utilizada para alojar pacientes que se
deslocam de suas aldeias para serem atendidos na rede de servigos ofertados pelo SUS nos
municipios considerados referéncias (BRASIL/2002a). A legislacdo propde ainda que essas
Casas: “[...] deverdo ser adequadas para promover atividades de educacdo em satde, produgdo
artesanal, lazer e demais atividades para os acompanhantes € mesmo para os pacientes em

condi¢des para o exercicio dessas atividades”. (BRASIL/FUNASA, 2009, p.02)

Ainda conforme essa Politica:

Embora denominadas Casas de Saude Indigena, essas estruturas ndo executam
acoes médico-assistenciais. Sdo locais de recepgdo e apoio ao indio, que vem
referenciado da aldeia/polo-base. Ela tem como funcdo agendar os servigos
especializados requeridos, continuar o tratamento apds alta hospitalar até que o
indio tenha condi¢des de voltar para a aldeia, dar suporte a exames e tratamentos
especializados, fazer servico de tradugdo para os que ndao falam portugués e

os mais populosos da TIX, falantes de uma lingua tupi- guarani. Os alto-xinguanos classificam esses Povos como estrangeiros.
(MENGET, 1993; MENEZES, 2000; 2001)
3! Dados retirados do Plano Distrital do DSEI-Xingu: 2005/2007.
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viabilizar seu retorno a aldeia, em articulagdo continua com o DSEI
(BRASIL/FUNASA, 2009, p.02).

Contudo, o chefe do distrito sanitario que administrava a Casa justificou tal pratica em
reunido do Conselho Local de Saude do Alto Xingu, alegando que:

A Casa de Saude ndo funciona como ambulatério, embora nds temos a presenca do
médico, nés temos o consultdrio, mas é porque vocés sdo muito especiais e tem isso
gente. Mas ndo pode funcionar como ambulatério e sim como casa de apoio ao
paciente, casa de saude, casa de apoio ao paciente indigena que chega e tem que
seguir para a frente, para uma referéncia maior. E se vocés forem perguntar para
mim: e esse tanto de gente que tem 147 Esta errado, e a gente vai acabar nao tendo
condi¢des de dar o atendimento necessario nem ao paciente e nem ao acompanhante.
(Chefe do DSEI-Xingu)?232

A “superlotacdo” desse espaco era tema constante nas reunides de liderangas. Os
profissionais de saude que atuavam na area indigena, na CASAI e administradores do DSEI-
Xingu atribuiam aos proprios indios a responsabilidade por essa situagdo, opinando que muitos
pacientes indigenas estavam alojados na Casa sem a “devida necessidade”. Chegaram a dizer que
muitos acompanhantes estariam ali com o Unico objetivo de “passear” na cidade. No contexto,
observou-se, ainda, o chefe do DSEI-Xingu, a partir de reunides do Conselho Local de Saude,
repreender os representantes indigenas por ndo ajudarem a “impedir” a saida dos pacientes. Em
seu discurso, o dirigente estatal sugeriu inclusive a possibilidade de faltarem transportes e leitos
para os usuarios, em razao da “utilizagdo desorganizada e desnecessaria” e responsabilizou os
conselheiros pela situacao.

Ha, portanto, uma condi¢do de ‘“controle as avessas”, na qual o Estado controla a
capacidade de os conselheiros indigenas controlarem o proprio Estado. Situagdo semelhante foi
registrada por Meza (2003, p. 47): “[...] a chefia do DSEl/Interior Sul distribuiu o quadro de
gastos do semestre, repreendendo aos conselheiros locais pelo incremento do gasto em
combustivel, [...] situagdo que na visdao da chefia do DSEI, se traduz na ineficacia do controle
indigena sobre o Polo Base de atendimento”.

O Posto Leonardo Villas Boas, na estrutura da rede de servigos do Distrito Sanitario
Especial Indigena do Xingu, ¢ a primeira referéncia de atendimento para os usudrios e para os
agentes indigenas de satde, contando, para tanto, com uma equipe multidisciplinar formada, no

minimo, por médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e os agentes indigenas de saude, que

realizam atendimento basico e integral, de forma programada ou ndo, nas especialidades basicas.

32 Discurso proferido na reunifio do Conselho Local do Polo Leonardo, em margo de 2007.
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Todavia, a unidade de saude localizada no Polo Leonardo ndo contava com a atuagdo do
profissional médico havia mais de 20 meses. Na avaliagdo de algumas liderangas indigenas e até
mesmo de alguns profissionais de saude (enfermeiros e odontdlogos), a ausé€ncia desse
profissional estaria fragilizando todo o trabalho de assisténcia a saude desenvolvido.

Como “solucdo” a esse problema, observou-se que as agdes destinadas a serem
desenvolvidas por um profissional médico estavam sendo realizadas pela propria enfermeira que

coordenava as a¢des de satde. Nas palavras da profissional:

E a questdo de consultas mesmo, de atendimento, de diagndstico, nés é que temos de
fazer o exame clinico, nés é que temos que fazer o diagndstico clinico, e tudo isto é de
competéncia do médico, isto ndo é de competéncia de um enfermeiro. Inclusive, isto
vai de encontro [choque] com o cddigo de ética da enfermagem. Porque cada
profissional da saide tem a sua competéncia, ou seja, ele tem um limite até onde ele
pode ir. Entdo, dentro da enfermagem, tem quatro categorias: a atendente, o auxiliar,
o técnico e o enfermeiro. Tem coisas que o auxiliar pode fazer que o atendente nio
pode, legalmente falando. Tem coisa que o enfermeiro pode fazer que o técnico ndo
pode, legalmente falando, e o trabalho de um enfermeiro é um, e do médico é outro.
Entdo, eu ndo posso, teoricamente e legalmente, eu ndo poderia estar realizando o
trabalho dele, na verdade a universidade nio prepara o enfermeiro para isso. Entao,
a gente acaba vindo aqui dentro e acaba tendo que aprender, estudar e procurar nos
livros, porque é uma area atipica que se eu nio prestar o atendimento, eu vou estar
negligenciando o atendimento, porque eu sou, em termos digamos, assim, de
hierarquia, eu sou o profissional que tem maior competéncia para estar fazendo isso.
E, se eu faco, eu vou estar ferindo o cédigo de ética e colocando em risco também,
talvez, eu ndo diria assim, a minha vida, mas é uma situagdo muito complicada, a
pressdo que a gente recebe é muito grande. Porque se, por acaso, um paciente vier a
6bito, por exemplo, é como eu lhe falei, eles vdo responsabilizar ou a equipe ou o
feiticeiro. Uma coisa que é interessante é que eles nunca morrem de uma doenca
organica, eles ndo acreditam em uma doenca organica, eles acreditam na doenca de
espirito?33 mesmo (Chefe da equipe de satide em area do Polo Leonardo).234

Uma consequéncia imediata dessa situagdo — dentre outras de cunho mais grave, era a
recusa dos usuarios em realizar diagnosticos clinicos nessa unidade de saude, exigindo-se a
imediata transferéncia para a CASAI de Canarana. Segundo a chefe de equipe e os demais
profissionais que atuavam nesse polo, todos esses encaminhamentos eram marcados por muita
“pressdo” por parte dos pacientes, familiares e, em alguns casos, com o envolvimento dos lideres
indigenas.

Segundo a informante:

[..] muitos deles [pacientes indigenas] ndo querem vir para o polo, ndo aceitam para
a primeira referéncia, j& querem sair direto para Canarana. Em contrapartida, o

3 Sobre doengas provocadas por espirito ou feitico na regidio da Terra Xingu, tem-se uma gama de pesquisas que colaboram no
entendimento do tema, entre elas: VIVEIROS DE CASTRO, (1977); FENELON COSTA, (1986; 1988); IRELAND, (2001);
VERANI, (1990); BARCELOS NETO, (2004; 2006); CARDOSO, (2008); FIGUEIREDO, (2010).

2% Entrevista concedida em janeiro de 2008.
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pessoal de Canarana, a CASAI e a FUNASA, orienta a gente que aqui seria a primeira
referéncia e teria que vir para ca. Entdo, a gente fica no meio dessefogo cruzado entre
o paciente querer ir, ndo querer vir para o polo e tem situagdo que a gente ndo pode
deixar ele na aldeia e se ele ndo quiser vir a gente tem que remover para algum lugar,
porque precisa de um tratamento mais perto. Entdo, a gente fica as vezes naquele
fogo cruzado. [..] muitas vezes eles querem que remova o paciente sem a
necessidade de remocdo. Ai, eles ndo deixam os profissionais decidir sobre em que
momento deve-se transferir, mas sdo poucos, ldgico. Mas a gente encontra estas
dificuldades, esta pressdo. [..] E, se um médico estd em 4rea e ele batesse o pé que
ndo vai (remover para a area urbana), talvez teria um efeito melhor, mas com a gente
ndo tem jeito, eles pressionam o profissional e a gente acaba encaminhando o
paciente. Até porque a gente acaba ficando naquela inseguranca: e se eu seguro o
paciente e ele depois dar uma complicagdo? (Chefe da equipe de satide atuante no
Polo Leonardo)?235

O exercicio de papéis destinados aos profissionais médicos ndo garantia a essa enfermeira
o reconhecimento de legitimidade pelos usuarios € nem mesmo por seus proprios pares — colegas
de trabalho. A profissional reconheceu, inclusive, que esses procedimentos prejudicavam sua
atuacdo como enfermeira e de chefia exercida junto a equipe de satde, pois as a¢des preconizadas
pelo Ministério da Satde de prevencdo e promocao da saide com criangas, adolescentes,
mulheres, gestantes e idosos ficavam em segundo plano. A interlocutora admitiu, inclusive, que,

ao exercer agdo médico-hospitalar, transgredia o coédigo de ética do profissional de

enfermagem™°.

Somam-se a essas incongruéncias os questionamentos da situacao por parte das liderancas

alto-xinguanas. De acordo com o cacique Kamayura:

Como que a gente vai levar o paciente para o Leonardo? E chega 14 ndo tem nem
médico. O pessoal que esta aqui no Leonardo nio é formado [medicina], ndo tem nem
curriculo para poder trabalhar. Entdo, ndo sabe trabalhar. A gente podia estar
colocando mais médicos aqui para nés para poder olhar o paciente, a pessoa e isto

que é importante para nds é isto que nds estamos querendo. (Cacique indigena
Kamayurd)?237

Opinido semelhante expressou uma lideranca indigena Mehinaku:

Nio tem médicos fixos ali, e preocupa mais a gente porque a funcdo do enfermeiro e
enfermeira ndo é isso, quem receita remédio é médico. Entdo, isso esta preocupando
muito a gente. Entdo, nés ficamos agora um ano e meio sem médico aqui no polo,
entdo, n6s estamos preocupados para evitar ter que ir na cidade préxima, porque ali
a gente saindo, aqui no polo a gente esta tendo dificuldade, a gente trata e trata e se a
gente ndo conseguir a gente remove para Canarana, trata ali e retorna com outra
doen¢a de novo. Entdo, nunca tem o melhoramento dos pacientes, entdo continua
adoecendo, Esse é o problema que estid tendo aqui na drea e é preocupac¢do das

23 Entrevista concedida em janeiro de 2008.
236 Chefe da equipe de saude atuante no Polo Leonardo - Entrevista concedida em janeiro de 2008.

37 Entrevista concedida em janeiro de 2008.
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liderancas. (Lideran¢a Mehinaku - coordenador administrativo pela FUNAI da Terra
Indigena do Xingu)?238

Como argumento pela ndo contratacdo do profissional médico para atuar nesse polo, o
coordenador executivo do IPEAX apontou a escassez de médicos na regido e, principalmente, o
seu desinteresse em ter que permanecer por longos periodos dentro da area indigena®’. Todavia,
tais argumentos nao foram convincentes para todos os lideres. Nos discursos proferidos de forma
mais reservada, as criticas a questdo eram constantemente levantadas. Nas palavras do presidente

do Conselho Local de Saude do Alto Xingu:

[..] falta aqui é médicos, n6s ja estamos ha mais de um ano sem médico, porque
estamos com muita dificuldade de trazer um médico aqui. [..] porque aqui ndo pode
faltar, até mesmo as equipes, os profissionais estavam falando que estd sentindo a
dificuldade aqui no polo, porque aqui ndo pode ficar sem médico, porque aqui eu
acho, se ndo me engano, tem 2.500 populacdo de indio no Alto Xingu, fora do Baixo e
do Médio (Lideranc¢a indigena Mehinaku e Presidente do Conselho Local de Satide do
Alto Xingu).240

Para outro lider da etnia Kamayura:

Em toda a reunido, nds estamos brigando para ter médico para poder construir a
casa de satude 1a e um hospital 13, e ndo sai. Entdo, ndo d3, a gente fica desgastando
nisso af. [...] Ndo tem como a gente trabalhar. [...]. A gente vai toda a vez na reunido do
Conselho e fala para a FUNASA, com a FUNASA eu ndo vou brigar, sabe, a FUNASA
que passa o convénio para o IPEAX, eu sei que a FUNASA passa para o IPEAX e a
FUNASA nio tem culpa, quem tem culpa é quem trabalha no IPEAX, na saude, € isto
quem tem culpa. Porque eles que tém culpa, porque nao contratam médicos aqui, eles
é que tém. A FUNASA eu nio vou prejudicar a FUNASA, eu sei que a FUNASA 14 que
divide o dinheiro e isso que eu penso e eu sei. (Cacique indigena Kamayura)24!

Nas reunides publicas, ou mesmo nas conversas informais, a questdo da falta do
profissional médico no Polo-Base Leonardo foi por vezes levantada por usudrios e profissionais
da satde. Como reagdo, as principais liderancas alto-xinguanas apontaram as mesmas
justificativas mantidas pelo coordenador executivo do IPEAX. Conforme se viu acima (item 3.4),
a Unica exce¢do a esse comportamento foi de algumas liderangas Kamayurd. E, mesmo assim,
alguns informantes indigenas, em conversas reservadas, trataram de desqualificé-las, justificando
que reclamavam porque queriam voltar a ter o controle politico-administrativo sobre a ONG que

executava as acgoes de saude.

238 Entrevista concedida em margo de 2007.

29 Segundo esse dirigente, sua Associagio estaria disposta a pagar um saldrio de aproximadamente R$8.000,00 por més —
assinando carteira de trabalho, sendo que esse médico permaneceria 30 dias em area e folgaria 15 dias.

20 Entrevista concedida em janeiro de 2008.

2! Entrevista concedida em janeiro de 2008.
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Além dos problemas decorridos pela falta de um profissional da medicina em area
indigena, havia outros, relacionados a equipe de saude que atuava no polo, que merecem ser
discutidos.

De acordo com a PNASPI, a responsabilidade pela organizacdo e/ou execucdao do
processo de formagdo e de educagdo continuada para os profissionais que atuam no ambito dos
DSEIs deve ser da FUNASA. Assim, essa politica determina que a capacitacao dos profissionais
de saude deve ser priorizada por meio de cursos de atualizagdo, aperfeigoamento e
especializagdo, a fim de que seja “um instrumento fundamental de adequacdo das agdes dos
profissionais e servigos de saude do SUS as especificidades da atencdo a saude dos povos
indigenas e as novas realidades técnicas, legais, politicas e de organizagdo dos servigos”
(BRASIL/MS, 2002a, p. 16). Estipula-se, ainda, que a todos os profissionais que atuam no
Subsistema de Satde Indigena deve ser oportunizada a participagdo em eventos de capacitacdo de
recursos humanos dos DSEIs. (BRASIL/MS, 2002a).

Apesar dessas diretrizes, as equipes que atuam na area da saude, contratadas pela
conveniada [IPEAX desde 2004, ndo haviam recebido, até entdo, nenhum curso de capacitagao, ou
mesmo alguma orientacdo para atuar junto a essas populagdes. Nos didlogos mantidos no
decorrer da pesquisa, esses profissionais confirmaram que tal preparo nao ocorreu, nem mesmo
para aqueles que haviam cursado o nivel superior, como era o caso dos dois odont6logos e dos
cinco enfermeiros da equipe. Alguns deles argumentaram que o conhecimento da cultura
daqueles Povos havia ocorrido no proprio processo de trabalho, em uma agdo ‘“autodidata”.

Assim se expressou uma enfermeira da equipe:

Nio, eu ndo fui preparada, na universidade nunca, a gente nio tem [disciplina] sobre
a saude indigena. E, quando eu cheguei para c4, também eu nio tive nenhum curso de
antropologia ou alguma coisa. Até eu levei um choque cultural nas duas primeiras
entradas, porque eu ndo sabia, realmente eu ndo sabia de nada, de absolutamente
nada. E ai, além do trabalho ser diferente, ser diversificado daquilo que a gente faz la
fora, existe essa questdo cultural. Entdo, foi um conflito interno aqui [mostra o peito],
pelo menos comigo, enquanto pessoa, enquanto ser humano, de ver algumas
questdes, de ndo poder interferir em algumas questdes. Até eu conseguir
compreender e entender qual seria o meu limite, eu sofri um pouco. (Enfermeira
atuante na EMSI do Polo-Base Leonardo)?242

Observou-se que essa “aprendizagem autodidata” de alguns profissionais marca apenas a

sua forma simplista de perceber o mundo do outro. Assim, era comum, nas declaragcdes desses

trabalhadores da saude, a descrigdo dos “desencontros” entre usudrios e profissionais de saude

22 Entrevista concedida em janeiro de 2008.
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ocorridos quase sempre em momentos de assisténcia clinica. A coordenadora da equipe de satde
do Polo Leonardo explicou:

A gente respeita essa questdo da pajelancga. Mas, as vezes, o que acontece é que nds
temos uma visdo cientifica das coisas e eles tém essa visdo empirica da realidade
deles. Entdo, muitas vezes, a familia, como acredita muito no pajé, eles s6 liberam o
paciente quando o pajé libera. Entdo, muitas vezes, o paciente estd em estado grave,
ja fugiu do controle do pajé, e ele ndo libera e a familia também nao libera. (Chefe da
equipe de saude de area Polo Leonardo)?243

Ainda sobre esses “desencontros”, a mesma profissional narrou um fato ocorrido em area,
com o objetivo de exemplificar as dificuldades enfrentadas pela equipe:

N6s tinhamos um paciente do Afukuri ele foi para o Tanguru para fazer a pajelanca.
Eles s6 me informaram o estado de saude dele depois de cinco dias que ele estava
doente com vomito e estava extremamente desidratado. Ai, me chamaram na aldeia e
no dia que me chamaram, eu ndo tive condi¢do de ir porque ndo tinha barco, ndo
tinha combustivel para ir. No outro dia é que eu conseguir arrumar. Quando cheguei
14, o paciente estava muito grave. Mas, o irmdo ndo deixou eu tirar o paciente da
aldeia enquanto estava fazendo a pajelanca, ele falou que o irmao tinha feitigo, que
ele ndo podia vir para ca. E ai, eu insisti com ele e conversei, conversei, mas ele nao
quis me ouvir naquele momento. Eu vim embora muito preocupada, achei que ele
ndo ia nem amanhecer o dia, eu estava preocupada, transtornada, triste. No outro dia
resolveu trazer o paciente e acabou que o paciente teve uma lesdo neuroldgica
irreversivel e hoje ele vive como um vegetal. Um paciente de 32 anos, ndo tem
condic¢oes de ficar na aldeia, a familia inteira teve que ir para Canarana. O irmao dele
ficou bastante abatido psicologicamente, porque ele percebeu que ele segurou o
paciente na aldeia. Entdo, ja aconteceram varios e varios casos de situacdo que o pajé
s6 libera depois que o paciente estd muito grave. E aif chega para nds de uma forma
que a gente ndo tem mais o que fazer. E ai, a gente ja remove direto para Canarana,
isso é comum de acontecer. (Chefe da equipe de satide na area do Polo Leonardo)244

Em contextos de grupos aldeados, as classificagdes e os diagnosticos das doencas sdo
comumente sofisticados, complexos, ¢ baseados na observagdo de uma realidade empirica. A
doenca ¢ entendida como processo; nao € um momento Uinico nem uma categoria fixa, mas uma
sequéncia de eventos motivada por dois objetivos: (1) entender o sofrimento para organizar a
experiéncia vivida, e (2) se possivel, aliviar o sofrimento. Dessa forma, para entender a percepgao
e o significado € necessario acompanhar todo o episddio da doenga: o seu itinerdrio terapéutico e
os discursos dos participantes envolvidos em cada passo da sequéncia de eventos. O significado
emerge desse processo entre percepcao ¢ agdo. Um episddio apresenta um drama social que se

expressa e se resolve através de estratégias pragmaticas de decisdo e agdo. (LANGDON, 2003).

28 Entrevista concedida em janeiro de 2008.
2% Entrevista concedida em janeiro de 2008.
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Nesses grupos, ha ainda alguns passos que caracterizam a doenga como processo, entre
eles: o reconhecimento dos sintomas — 0s eventos iniciam com o reconhecimento do estado de
doencga baseado nos sinais que indicam que o todo ndo vai bem. Quais sinais sao reconhecidos
como indicadores de doenca, depende da cultura (FERREIRA, 1993). Estes ndo sdo universais,
como se pensa no modelo biomédico. Cada cultura reconhece sinais diferentes que indicam a
presenca de doenca, o progndstico e as possiveis causas. Diferentemente da biomedicina, os
sinais da doenga ndo sdo restringidos ao corpo ou aos sintomas corporais. O contexto, seja das
relagdes sociais, seja do ambiente natural, faz parte também de possiveis fontes de sinais a serem
considerados na tentativa de identificar a doenca, suas causas e seu significado. A procura de
sinais fora do corpo ¢ particularmente comum nas doencas sérias, nas quais o doente quer

entender o porqué de estar sofrendo. (LANGDON, 2003).

Desse modo, uma vez que um estado de mal-estar € reconhecido como doenga, o processo

do diagnostico se institui para que as pessoas envolvidas possam decidir o que fazer:

Este momento inicial normalmente acontece dentro do contexto familiar, onde os
membros da familia negociam entre eles para chegar num diagnostico que
indicaria qual tratamento deve ser escolhido. Se ndo chegam a um diagnostico
claro, pelo menos procuram um acordo, através da leitura dos sinais da doenca, de
qual tratamento deve ser escolhido. No caso de tratar-se de uma doenca leve e
conhecida, a cura pode ser um chd ou uma visita ao posto de satide. No caso de
uma doenga séria, com sintomas andmalos, ou interpretada como resultante de um
conflito nas relagdes sociais ou espirituais (por exemplo, quebra de tabu), talvez o
xama ou outro especialista em acertar relacdes sociais seria escolhido primeiro.
Nao ¢é possivel predizer a escolha, pois esta vai ser determinada pela leitura dos
sinais da doenga negociada pelos participantes.(LANGDON, 2003, p. 97-98).

Portanto, o processo terapéutico nao ¢ caracterizado por um simples consenso — ¢ mais bem
entendido como uma sequéncia de decisdes e negociagdes entre varias pessoas € grupos com
interpretacdes divergentes a respeito da identificacdo da doenga e da escolha da terapia adequada.
Ha duas fontes principais de divergéncias: uma se encontra na propria natureza dos sinais da
doenga, e a outra, nas diferentes interpretagdes das pessoas. Contudo, diferentes diagnosticos de
uma mesma doenga aumentam consideravelmente quando os participantes do processo
representam diferentes conhecimentos, experiéncias e interesse sobre o caso em pauta. “Entre os
membros de um grupo, nem todos possuem o mesmo conhecimento, devido a varios fatores:
idade, sexo, papel social (por exemplo, a pessoa comum ou um especialista em cura) e também

redes sociais e aliangas com outros” (LANGDON, 2003, p.99).
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Em contexto de pluralidade de grupos étnicos e sistemas médicos, como ¢ o caso do Alto
Xingu, no momento da doenca, “[...] cada passo do episodio € caracterizado por visdes diferentes
dos participantes e suas negociagdes para chegar a uma interpretacao que indicaria o tratamento
necessario, cada um exercendo seus diferentes conhecimentos, experiéncias e poderes”
(LANGDON, 2003, p. 99). Outro fator importante a acrescentar ¢ que, de um modo geral, esses
profissionais ndo estdo abertos a entender e aceitar os itinerdrios terapéuticos utilizados pelos
indigenas (curadores, pajés, feiticeiros, rezadores), permitindo a incorporagdo das praticas da
medicina tradicional apenas quando se aproximam da utilizacdo, pela populacdo nacional, de
chas e benzeduras para doengas consideradas de menor importancia. A condicionante colocada
por alguns curadores de que o paciente s6 deve sair da aldeia apds o processo de “cura”, que em
geral dura trés dias, e a obediéncia as suas prescrigdes, ¢ vista como demonstragdo de uma
mentalidade primitiva e atrasada, que s6 vem a atrapalhar os casos em que haja necessidade de

remocgao.

Em pesquisa recente, realizada na regiao do Alto Xingu, Novo (2008; 2009) revela como
as equipes de saude atuantes no contexto impdem hierarquicamente — mesmo com um discurso
de respeito as “crengas” e a “cultura indigena” — seus conhecimentos técnico-cientificos em
contraponto aos saberes nativos. Segundo a autora, em uma das etapas do curso de formagao de
Agentes Indigenas de Satde no Alto Xingu, apds a exposi¢ao de um dos instrutores das equipes
de saude sobre a necessidade de prevencdo por meio do uso de camisinhas, um Agente Indigena
de Saude defendeu, tentando promover uma interlocucao, que € “[...] perigoso usar camisinha pra
quem tem filho pequeno, com menos de um més, porque sufoca o bebé, incha a barriga, e faz
vomitar” (NOVO, 2009, p.106).

Tal comentario pode ser compreendido a partir do entendimento que os alto-xinguanos
tém sobre os parentes consanguineos que formam um grupo de substincia, cujas condutas estdo
todas relacionadas a fabricacdo dos corpos. Assim como ¢ prejudicial aos pais comerem
determinados bagres, uma vez que seus aguilhdes interferem no parto (FRANCO NETO, 2010),
usar camisinha igualmente interfere na fabricagdo do corpo da crianca uma vez que ela
“aprisiona” o sémen, interrompendo o processo de formacdo da criangca, mesmo apds seu
nascimento, tornando-se, assim, uma fonte potencial de perigo para a saide (NOVO, 2009).

E importante salientar que a necessidade reconhecida dos servigos da biomedicina por

parte dos indios ndo implica que sua percep¢ao sobre doenga/satde se altere, nem que os indios
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incorporem a visdo bioldgica da doenca que fundamenta nossa ciéncia médica. As pesquisas
sobre o contato com a biomedicina demonstram claramente que os indios procuram as terapias da
biomedicina como uma alternativa entre outras € mantém suas proprias explicagdes e percepgoes
do que significam a doenga e a sua cura. Dessa maneira, observacdes tém demonstrado
exatamente o contrario, ou seja, que os indios reinterpretam, ressignificam e se apropriam de
elementos e praticas da medicina ocidental. Todavia, essa: “[...] intermedicalidade emerge na
negociacao de saberes e de forgas de poder entre os atores sociais, sendo melhor pensar, portanto,
as praticas de saude nas comunidades indigenas como resultados de processos socio-historicos e
nao de processos bioldgicos” (LANGDON, 2007, p.31).

Ainda sobre o curso de formagdo, Novo (2009) relata que a reagdo dos instrutores aos
Agentes Indigenas de Saude, ap6és o comentério, foi de incompreensdo e de contestacdo.
Tentando “convencer” os presentes de que havia um “erro de interpretagdo” a ser corrigido, a
responsavel expressou o seguinte comentario:

Esse espermatozéide que fecundou esse 6vulo e formou aquela crianca nao é o
mesmo que esta aqui. E isso que eu quero que vocés entendam. Cada pessoa é
uma pessoa. Cada espermatozoide ¢ um espermatozoide. Eu nasci do
espermatozéide do meu pai com o 6vulo da minha mae [...]. Todo mundo aqui foi
assim. E se tapar o meu nariz, quem vai morrer sufocado sou eu, ndo ¢ ela, que ¢
outra pessoa. [...] A crianga ja nasceu, a crianga ja tem pulmaozinho, ela ja
consegue respirar sozinha [...]. Cada corpo € um corpo. [...] Entdo a gente tem que
respeitar a cultura e 0 modo de pensar das pessoas. Isso é uma coisa... Agora, nao
impede a gente de explicar e orientar como que acontece cientificamente (NOVO,
2009, p. 141).

Esses cursos tém como expectativa dos gestores responsaveis que os AISs participantes,
posteriormente, atuem como uma espécie de “transmissores” de conhecimentos e praticas
biomédicas a populagdo por eles atendida. Porém, os agentes de saude ndo sdo concebidos como
um elo entre os distintos sistemas médicos unidos em prol do bem-estar geral da populagdo. Sua
atuagdo deve ser apenas de transmitir e praticar exatamente como lhes sdo passados, nos cursos
de formagao, os saberes biomédicos (NOVO, 2009).

Na avaliacdo da autora, os cursos de formacdo de Agentes Indigenas de Satde ofertados
no contexto sdo mecanismos de transmissao das diretrizes biomédicas, marcados por uma falta de
compreensao e de “problematizacdo” a respeito dos conhecimentos e praticas nativas, tornando-
se o curso de formagdo um mero instrumento de transmissdo impositiva de conhecimentos

biomédicos, sendo possivel se falar de uma relagdo de poder no sentido foucaultiano do
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245
termo” [

...] na medida em que constrdi (ou ao menos pretende construir) uma nogao de verdade
universal que intervém diretamente sobre 0s corpos — e sobre a concepgao que se tem a respeito
do corpo, e da corporalidade, através da producao de saberes”. (NOVO, 2009, p. 106).

Dessa forma, a possibilidade de uma “convivéncia complementar” entre os diferentes
esquemas logicos de significacdo, proposta pela legislagao referente a saude indigena, bem como
a efetiva participacao dos AISs na elaboracao dos contetidos ou na construcao dos conhecimentos
tornam-se mais complexos ¢ mais dificeis de serem alcangados. Para NOVO (2009, p.101), ao
propor mudancas de habitos de higiene e cuidados de satde de acordo com principios
biomédicos, “[...] os profissionais ndo indigenas responsaveis pelo curso deixam de considerar os
procedimentos terapéuticos tradicionais que explicam o adoecimento através de questdes outras
que ndo envolvem e até mesmo impossibilitam a aplicagdo desta nogao de prevengao”.

Outro “desencontro” percebido entre os profissionais de satde e os grupos indigenas
aldeados no Alto Xingu refere-se as diferentes visdes do que seja “saude” e, principalmente, do
que seja qualidade nas agdes e servicos de saude. Nesse contexto, denominado por Novo (2008)
de “intermedicalidade”, tém-se, a partir da atuacao de profissionais nao indigenas em territorio de
grupos aldeados, os conceitos proprios do modelo sanitarista nacional implantado pelo Governo
Federal com um modelo baseado em principios de universalizagdo, hierarquizacdo e
descentralizacdo dos atendimentos e servi¢os de satide. Os profissionais operariam preocupados
com a qualidade técnica de sua atuacao e as melhorias dos servigos percebidas quantitativamente,
através de relatorios mensais com informagdes sobre os atendimentos realizados e posteriormente
transformados em dados estatisticos. As informagdes estatisticas servem para “comprovar” a
qualidade dos servigos prestados e garantir novos aportes de recursos pelo Governo Federal.
Conforme discursos dos proprios profissionais de saude e gestores: “[...] sem dados, ndo vem
dinheiro do governo” (NOVO, 2008, p. 64).

Ainda dentro dessa logica, os profissionais da Equipe Multiprofissional de Satide Indigena
(EMSI) consideram que a qualidade de saude tem melhorado porque t€ém conseguido realizar seu
trabalho, principalmente através das campanhas de coleta de exames preventivos de cancer de
colo de utero e de imunizag¢do, com cobertura vacinal de praticamente 90% da populagdo alto-
xinguana. Por outro lado, a l6gica dada pelos nativos do que ¢ “satide” e principalmente do que ¢

\

qualidade nos servigos de saude ofertados pelo Estado esta vinculada a cosmologia, a

245 «Cf. Foucault, 1987; (1979) 2007”. (Novo, 2009, 106)
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organizagao sociopolitica e ao proprio ethos alto-xinguano (NOVO, 2008). Portanto, para alguns
lideres locais, ter o poder de contratar/demitir os profissionais caraibas, de designar onde e quais
acgoOes de saude serdo prioritariamente desenvolvidas, ou mesmo ter acesso permanente a cotas de
combustivel e contratacdo de AISs e AISANs sdo fatores determinantes na avaliacdo do que seja

qualidade nos servicos de saude.

skkck

A dificuldade em aceitar outras explicagcdes sobre adoecimento e, consequentemente,
outros itinerarios terapéuticos, faz com que os profissionais de satde atuantes na regido tenham
constantes conflitos com os usudrios indigenas. O lider Kamayurd, presidente do Conselho
Distrital, acrescenta que os profissionais ndo conhecem minimamente a cultura dos grupos alto-
xinguanos, inclusive as rivalidades e disputas existentes entre as etnias. Portanto, essa realidade

fomenta as condi¢des para o malogro das acdes:

Porque, eu digo, os conflitos, as rivalidades ai, de etnias mesmo, sempre existiu, né.
Entdo, fica um pouco dificil de trabalhar. Imagina, por isso, que eu acho importante
ter a formacdo, talvez a minima nogdo, no¢des de antropologia junto a equipe da
CASAI, também em termos de grafia de nomes, essas coisas. Joga ali pessoas que ndo
vai entender nada e sempre vai ndo evitar e ndo vai trabalhar mesmo. Entao, vai
provocar mais conflitos ainda, mais transtornos, vamos dizer assim, pela falta de
entendimento dela, até mesmo em entender o préprio paciente. Isso tem sido o
maior ponto de preocupacdo para nos. Esse grupo que vocé anotou [coordenagdo do
IPEAX], a gente nunca concordou com isso, o pessoal vai montando [equipes] e vai
mandando gente 14 e colocando ali assim, ndo é assim, vamos conversar, vamos
formar estas pessoas primeiro, pra poder entrar em acdo na CASAI com uma boa
compreensdo em evitar o maximo possivel de problema (Lideran¢a indigena
Kamayurd e presidente do CONDISI).246

As criticas langadas pelo presidente do Conselho Distrital do Xingu sdo compartilhadas,
inclusive, pelo proprio coordenador executivo da associa¢do indigena IPEAX, responsavel pela
contrata¢do desses trabalhadores de satide para atuar junto aos grupos aldeados.

Para o dirigente:

A dificuldade de profissionais para atuar em area indigena, principalmente no lado
ndo indigena, estd na equipe multidisciplinar. Eu vejo a dificuldade com os
profissionais, porque muitos chegam aqui sem conhecer nada sobre os indigenas e
sobre o Xingu. E chegam aqui voando e muitos passam e vdo embora do mesmo jeito.
Entdo, num primeiro momento, a gente pensa em capacitar esses profissionais para
eles estarem conhecendo esse lado cultural e o povo com quem eles trabalham, né.

24 Entrevista concedida em Janeiro de 2008.
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[..] N6s temos dificuldades com alguns profissionais que estdo hoje na equipe e isso
tem que mudar. Antes do profissional ir para a area, ele tem que passar por
formacdo, por capacitacdo, e essa é uma das grandes dificuldades. (Lideranca
indigena Kamayura, ex-presidente do CONDISI e Coordenador executivo do IPEAX)247

Na avaliacdo desse lider Kamayurd, além do despreparo por parte dos profissionais de
saude para lidar com as especificidades culturais dos alto-xinguanos, verifica-se, também, uma
falta de compromisso com o seu trabalho. Assim, para esse informante, a maioria dos seus
comandados ndo apresenta um “perfil vocacional”, ndo se “identifica com o trabalho”, ou
mesmo sO esta “/...] aqui, (atuando em area indigena) por causa do salario e, ndo é so isto que a
gente quer”. Diante desse quadro, o interlocutor afirma que, no futuro, sua organizagdo precisara
“comecar a filtrar e contratar profissionais com o perfil ”***

A falta de uma “formagdo técnica”, de compreensao etnocultural dos grupos locais, ou
mesmo a auséncia de um “compromisso com a obra”, como diz Campos (1994), afasta a
possibilidade de que os servigos de atengdo a satide executados nessas areas atendam a um dos
pilares contidos na legislacdo que regulamenta a PNASPI: “a oferta da atencdo a satde
diferenciada, com respeito as concepgdes, [aos] valores e [as] praticas relativos ao processo
satide-doenca proprios a cada sociedade indigena e a seus diversos especialistas” (BRASIL,
2002, p. 18).Ainda segundo o documento, a base simbolica e a eficacia dos sistemas tradicionais
se expressam por uma ‘“abordagem holistica de satde”, cujo principio “é a harmonia de
individuos, familias e comunidades com o universo que os rodeia”. (Id., Ibid) Portanto, as
praticas de cura respondem a uma ldgica interna de cada comunidade indigena e sdo o produto de
sua relacdo particular com o mundo espiritual e os seres do ambiente em que vivem. Essas
praticas e concepgdes sdo, geralmente, recursos de satde de eficacias empirica e simbodlica, de
acordo com a definicdo mais recente de saude da Organizacdo Mundial de Saude (BRASIL,
2002).

O documento apresenta, ainda, algumas balizas para a adequacdo das ac¢des dos servigos
de saude:

1) a capacitagdo dos recursos humanos visando a preparagdo para a atuagdo em
contextos interculturais, por meio de cursos de
atualizacdo/aperfeigoamento/especializacio;

2) a articulagdo com os sistemas tradicionais indigenas de satde;

3) a formacdo e a capacitagdo de Agentes Indigenas de Satde como uma
estratégia que visa favorecer a apropriagdo, pelos povos indigenas, de

27 Entrevista concedida em julho de 2006.
28 Entrevista concedida em julho de 2006.
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conhecimentos e recursos técnicos da medicina ocidental, ndo de modo a
substituir, mas de somar ao acervo de terapias e outras praticas culturais proprias,
tradicionais ou ndo. (BRASIL, 2002, p. 16).

O gestor da conveniada IPEAX demonstra ter clareza de como alcancar, pelo menos em

parte, os preceitos dessa Politica, mas aponta algumas dificuldades:

Eles [profissionais da saude] poderiam conseguir [ofertar a atencdo diferenciada] se
fossem preparados para essa finalidade, mas é bastante dificil, porque é um trabalho
que eu vejo que é de médio a longo prazo. Porque, se nao foi feito nada até agora,
entdo, noés temos um trabalho redobrado. Porque a gente ver esse tratamento que
deveria ser diferenciado as popula¢des indigenas, inclusive, em hospitais e em
CASAIs mesmo, que deveriam ser qualificados, formados e capacitados para essas
finalidades. (Lideranca indigena Kamayurd, ex-presidente do CONDISI e coordenador
executivo do IPEAX)?249

Entre as razdes para ndo fornecer cursos de formagao aos profissionais de saude atuantes
na area indigena, estd a sua alta rotatividade, principalmente dos portadores de nivel superior —
médicos, odontdlogos e enfermeiros. Por outro lado, em conversas realizadas com esses
trabalhadores apreendeu-se, a partir de suas percepcdes, que a grande rotatividade decorre em
razdo, principalmente, dos curtos periodos de vigéncia dos contratos firmados com a conveniada
e, também, pelos saldrios pouco atraentes diante de todo o envolvimento e abnegacdo exigidos,
como longos periodos distantes da familia e da area urbana; desconforto nas viagens de barco, de
trator, a pé, realizadas quase sempre debaixo de sol, ou mesmo de chuva; desconforto para
pernoitar, especialmente nas aldeias, que ndo contam com alojamentos proprios.

Outra importante razao para os profissionais abandonarem a atuagdo nas areas indigenas
esta relacionada as inimeras dificuldades enfrentadas para garantir o bom desempenho de suas
atividades de ateng@o basica em satde nas areas indigenas. Criticas, inclusive reconhecidas pelo
coordenador do IPEAX, sobre a falta aparelhos e equipamentos para os profissionais de satde
desenvolverem suas acoes.

No contexto, a alta rotatividade atingia, inclusive, os cargos de chefia dos o6rgaos
responsaveis pela gestdo da saude. No IPEAX, por exemplo, no periodo de dois anos (2006-
2007) quatro diferentes coordenadores técnicos foram contratados. Na avaliacdo de Novo:

A cada uma destas mudangas, a equipe multidisciplinar sofre uma reorganizacao
na estrutura de trabalho, dificultando também suas relacdes com o IPEAX, mas
principalmente com as aldeias, que demoram a criar vinculos e adquirir confianga
nos profissionais. Toda esta instabilidade dificulta a organizagdo do trabalho
também por impedir a manutencdo de um banco de dados sobre a situagdo de
saude na regido — ja que a cada mudanca de profissionais muito deste material “se

% Entrevista concedida em julho de 2006.
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perde” — o que seria fundamental para se fazer uma avaliagdo comparativa dos
trabalhos ao longo dos anos e também para formular e propor novos projetos.
(NOVO, 2008, p.62 — aspas no original)

Pesquisas recentes realizadas em diferentes distritos sanitarios do pais revelam que a alta
rotatividade de trabalhadores nas areas indigenas ¢ uma constante. Os estudos empreendidos por
Marques (2003), por exemplo, sobre o processo de implementacdo do DSEI-Cuiaba na regido
norte do estado de Mato Grosso, identificaram dificuldades muito semelhantes as anotadas acima,
como razdes que explicam os curtos periodos de permanéncia dos profissionais de saude. De
acordo com a pesquisadora, a alta rotatividade e a escassez de profissionais de satde em area
fizeram com que as aldeias ficassem muito tempo com atendimento incompleto das equipes
multiprofissionais, impactando no desenvolvimento das a¢des de assisténcia a saude nas aldeias.
Outro agravante para o desinteresse dos profissionais atuantes nesse distrito ocorreu apos o
Instituto Tropicos™ ter se recusado a assinar carteira de trabalho dos seus servidores via CLT
(Consolidagao das Leis do Trabalho) e ter passado a realizar contratos somente na modalidade
denominada cooperado — retirando-se, assim, os direitos constituidos nas leis trabalhistas.

Erthal (2003) comenta que a alta rotatividade dos profissionais de nivel superior no DSEI-
Tikuna no Alto Solimdes (Amazonas) provoca a sua completa auséncia por longos periodos nas
areas indigenas. Como consequéncia: “Os AIS passaram a ser a Unica base de atividade regular
de atendimento a saude dentro das aldeias, assim como os presumiveis elos de ligagdo entre as
comunidades e as unidades de referéncia implantadas nas sedes municipais.” (ERTHAL, 2003, p.
206-7). De acordo com a pesquisadora, com o nao estabelecimento definitivo de profissionais de
nivel superior na area, tanto a formacdo dos AISs quanto a implantagdo de um esquema de
supervisdo acabaram por se perder em meio a uma auséncia de real coparticipagdo da
comunidade Tikina na formula¢do de um projeto de saude diferenciado. Em sua avaliagdo, a
falta de profissionais de satide em campo, controlando a acdo do AIS e sendo base do
encaminhamento dos acontecimentos de maior importancia, teve como resultado a baixa
efetividade da a¢do e o desencantamento e desamparo daqueles envolvidos no projeto, como
agentes ou como clientela. A enorme rotatividade de profissionais de satde nos postos de
supervisdo também se refletiu na impossibilidade concreta de “[...] viabilizar cursos de

qualifica¢do para o trabalho com uma populagdo indigena. Os prazos de contratagdo praticados

250 Egsa instituicdo, através de conyénios com a FUNASA, assumiu a prestagdo de servigos nas areas indigenas situadas no DSEI-
Cuiaba no ano de 2000. (MARQUES, 2003).
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pela FUNASA (em média de seis meses) eram curtos o suficiente para tornar inviavel um maior
investimento na formagao interdisciplinar deste profissional”. (ERTHAL, 2003, p. 207)

Até mesmo em contextos diversos dos apresentados acima, como por exemplo, o Polo-
Base Guajajara, no Distrito Sanitario Indigena do Maranhdo, que tem seus grupos aldeados muito
proximos geograficamente da populagdo citadina, a alta rotatividade ¢ uma constante. Isso
decorreria porque os profissionais de satide ndo tinham contratos de trabalho com as instituicdes
que os mantinham, “mas apenas acordos verbais”, o que lhes causava uma situagdo de
instabilidade constante. Outro fator observado decorreria da inseguranga quanto a integridade
fisica dos trabalhadores da saude. Segundo Cruz (2007, p. 102), esses funcionarios, por
desconhecimento de aspectos socioculturais e politicos especificos, “[...] ndo entendem os
conflitos que se estabeleceram entre os proprios indios no ambito da saude indigenista. Acabam
tomando partido por um dos grupos dissidentes e sofrem as conseqiiéncias quando os indios
passam a classifica-los como aliados ou opositores”.

De acordo com Langdon (2006), o problema da alta rotatividade dos profissionais de
saude nas areas indigenas ¢é caracteristica nos 34 DSEIls instalados no pais. Tal situagdo, na
opinido de Garnelo e Branddo (2003), ¢ algo inerente ao modelo de terceirizagdo realizado pela
FUNASA. Isso porque, a cada final de convénio, a ONG contratante deve rescindir as
contratagdes até que o proximo acordo seja firmado, sob a pena de acumular dividas trabalhistas
cujo pagamento ndo esta previsto no or¢amento pactuado. Analisam os autores: “As rescisoes
acarretam desestimulo a manutengao dos profissionais € uma cronica tendéncia a iniciar a cada
novo convénio com pessoal inexperiente”. (GARNELO; BRANDAO, 2003, p.244)

Outra deficiéncia observada no contexto alto-xinguano, inclusive algado nos discursos
proferidos nas reunides e entrevistas concedidas, dizia respeito as dificuldades de transporte para
as equipes de profissionais de satde, pacientes e familiares.

Nos primeiros cinco anos de implantagdo da PNASPI — 1999 até 2004, a aquisi¢do de
combustivel, horas/voo, aluguel e compra de veiculos, barcos e motor de popa, foram de
responsabilidade exclusiva das instituicdes conveniadas junto a FUNASA. Consequentemente,
essas organizagdes eram responsaveis pelo transporte dos usudrios e dos seus familiares a todos
os servicos de saude ofertados pelo SUS, inclusive pelo transporte dos profissionais de satde e

demais atores envolvidos nas areas de aldeias. Contudo, em 2004, através da Portaria Ministerial
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070/2004, todo esse transporte e as aquisi¢oes para garanti-lo passaram para a tutela exclusiva do
DSEI/FUNASA.

Entretanto, mesmo com a Portaria Ministerial 070/2004, posta em vigor a partir do ano de
2004, alguns convénios realizados entre o DESAI/FUNASA e prestadoras de servicos
continuaram a garantir a essas instituigdes conveniadas recursos para realizar o transporte dos
usudrios e profissionais dentro do sistema de aten¢do a satde ofertada pelo Estado aos grupos
aldeados. Foi o caso observado na pactuagdo realizada no ano de 2007, por exemplo, entre a
FUNASA e o Projeto Xingu (EPM/UNIFESP). Uma das cldusulas garantiu a conveniada
EPM/UNIFESP a responsabilidade de todo o transporte dos usuarios e equipes de satide em sua
area de atuacio. ™'

Tal privilégio, conforme ponderou uma lideranca indigena, ndo foi estendido a outra
conveniada que atuava no mesmo distrito sanitario, ou seja, o [IPEAX. Na pactuagao realizada
junto & FUNASA, também no ano de 2007, o recurso oriundo do convénio nao poderia ser
utilizado para a aquisi¢do de combustivel ou de veiculos para transportes.

Presumia-se que, no decorrer de sua vigéncia, o DSEI/FUNASA repassaria a terceirizada
IPEAX cotas de combustivel — que poderiam ser acessadas em determinados periodos via cartdo.
Tais cotas conteriam uma quantidade “X” de combustivel a ser utilizado nas a¢des de transporte
de pacientes, familiares e profissionais, dentro das areas indigenas. Desse modo, o transporte dos
usudrios para as referéncias de servigos de saude superiores aos encontrados nas aldeias ou no
Polo-Base seria realizado pelo proprio DSEI/FUNASA, entre eles: a retirada via aérea de
pacientes do Polo-Base Leonardo Villas Boas, ou mesmo das aldeias para a area urbana; o
transporte de pacientes e familiares dos Portos localizados nas margens dos rios proximos a area
urbana at¢ a CASAI ou, quando necessario, até os hospitais da regido; e a locomogao de
pacientes e familiares para hospitais de maiores referéncias, no caso, localizados nas cidades de
Cuiaba (MT), Goiania (GO), Brasilia (DF) e Sao Paulo (SP).

Nessa pactuacgdo, acordou-se também que a conveniada IPEAX repassaria uma cota de
combustivel a todas as aldeias localizadas na regido do Alto Xingu, que ja haviam recebido, do
DSEI/FUNASA ou das prefeituras localizadas na regido, barcos e motor (HP) para a remocao de

pacientes para o Polo Leonardo, ou mesmo para as cidades proximas das aldeias: Canarana,

3! Informagdes e dados fornecidos pelo chefe substituto do DSEI-Xingu — entrevista concedida em janeiro de 2008.
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Gaucha do Norte e Queréncia®?. Além dessas embarcagdes devidamente equipadas e dispostas
nas aldeias, havia dois barcos com motor de popa (HP 40) cedidos pelo DSEI/FUNASA ao
IPEAX e lotados no Polo-Base Leonardo Villas Boas.

Mesmo com essas diferentes opcdes de transporte para usuarios € equipes para atuar na
atencao basica de saude, percebe-se, a partir dos relatos de conselheiros de satde e liderancas
indigenas, que havia percursos descobertos. Por exemplo, o Polo-Base Leonardo conta com
diversos grupos aldeados no entorno, entre eles os Yawalapiti e os Kamayura — respectivamente,
a sete e nove quilometros de distancia, por via terrestre. Essas aldeias sdo também as que
apresentam maior densidade populacional da regido e, consequentemente, as que demandam
maior atencdo por parte dos profissionais de saude. Contudo, de acordo com alguns informantes
aldeados, o transporte nesse curto percurso terrestre de pacientes e profissionais de saude era um
problema historico. Mesmo com as estradas em boas condigdes de trafego, inclusive para outras
aldeias mais distantes, faltavam veiculos para executar tal atividade.

Pelas reclamagdes de usuarios e conselheiros nas reunioes do Conselho Local de Saude,
havia a seguinte situacdo: os gestores do DSEI/FUNASA afirmavam que o transporte nas areas
indigenas seria fungdo das conveniadas, assim, eximiam-se da responsabilidade. Por outro lado,
os dirigentes do IPEAX afirmavam que a Portaria Ministerial 070/2004 os impedia de adquirir
bens durdveis com os recursos oriundos dos convénios com a FUNASA e alegavam que ndo
dispunham de recursos proprios para tal aquisicdo. Ao mesmo tempo, esses dirigentes
asseguravam que na pactuagdo realizada junto a FUNASA estava explicito que transportar
pacientes, familiares e profissionais de satide seria atividade exclusiva da FUNASA.

Diante deste impasse, viu-se como “solu¢do” tomar de “empréstimo”, nos momentos de
“urgéncia”, um veiculo Toyota de propriedade da FUNAI, ou mesmo outro automoével também
modelo Toyota, de propriedade do cacique da aldeia Yawalapiti. Deste modo, presenciaram-se
situagdes como a de um enfermeiro (membro da equipe de saude do Polo-Base Leonardo), que
pagou com recursos proprios a um jovem indigena, proprietario de uma moto, para ser
transportado até as aldeias, com o intuito de realizar suas atividades profissionais.

Observou-se, ainda, que, mesmo tendo barcos e motores destinados a assisténcia a saude

em todas as aldeias e no polo-base, era comum a falta de combustivel para o seu funcionamento.

32 O tempo da viagem & de aproximadamente 8 a 12 horas. Essa varia¢do ocorre em razdo do tipo de barco ¢ de motor. Por
exemplo, utilizando-se motor de popa HP 40, a viagem é mais rapida. Além desse percurso, 0s usuarios que “optam” por esse
transporte seguem, apos desembarque nos Portos das fazendas proximas das cidades de Canarana, Gatcha do Norte e Queréncia,
de carro, por mais duas a trés horas, em estrada de chéo.
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De acordo com a chefe de equipe de satide do Polo Leonardo:

Entdo, a questdo de combustivel, de transporte, isso é muito forte, é uma das coisas
que a gente encontra bastante dificuldade. J4 aconteceu de ter uma situagdo de
emergéncia numa aldeia e a gente ndo ter combustivel para chegar até 1a e atender o
paciente. E eles também ndo ter o combustivel para trazer o paciente, ja aconteceu
isso varias vezes. Porque realmente o combustivel aqui, para eles, é muito
importante, vocé muitas vezes depende do barco e no barco o combustivel é
[necessario], entdo, acaba rapido. (Chefe da equipe de saude atuante no Polo-Base
Leonardo)?253

A dificuldade de garantir transporte aos pacientes, familiares e profissionais de saude nao
se limitava as areas das aldeias. Desse modo, identificou-se que o acesso por parte dos usuarios
indigenas aos servicos de maior complexidade ofertados pela rede do SUS — localizados nos
grandes centros urbanos, como Cuiaba (MT), Goiadnia (GO), Sdo Paulo (SP) e Brasilia (DF) —
estava também comprometido.

Dessa maneira, em entrevista realizada junto ao chefe do DSEI-Xingu, ele informou que o
transporte dos usuarios indigenas para hospitais com servigos de maior complexidade era feito
por onibus de linha, ou mesmo viaturas do proprio DSEI/FUNASA — ambos os casos custeados
pelo proprio distrito. Para os pacientes que precisavam dos servigos de urgéncia e emergéncia,
cabia também ao DSEI-Xingu o fretamento de voos, garantindo-se a imediata remocdo até os
centros urbanos, “com hospitais de maiores recursos”.

Entretanto, na entrevista, ele nos revelou que “coincidentemente”, naquele periodo, estava
“sem cobertura” de passagens rodoviarias (6nibus de linha) ou mesmo de combustivel —
aproximadamente 90 dias, para transportar em veiculos proprios. Desse modo, caso necessitasse
transportar pacientes para Cuiaba, Goiania, Brasilia e Sao Paulo, teria que recorrer a locagdo de
transporte aéreo ou solicitar ajuda de alguma prefeitura da regiio™".

O Distrito Sanitario Especial Indigena do Xingu usava, para transportar pacientes e
familiares, kombis e caminhonetes que também eram utilizadas pela geréncia do distrito para
transportar funcionrios e alimentos para a Casa de Satide do Indio - CASAI. Ao ser indagado
por este pesquisador por que os usudrios indigenas estavam sendo transportados nesses veiculos,

obteve-se do chefe do DSEI — Xingu a seguinte resposta:

Na verdade, a gente ndo tem nenhuma ambulancia que deveria ter né, nds temos essa
deficiéncia na Casa de Saude (CASAI). A gente deveria ter no minimo uma ambulancia
para fazer o transporte de gestantes que saem daqui para Agua Boa, ou as vezes para

53 Entrevista concedida em janeiro de 2008.
2*Chefe substituto do DSEI-Xingu. Entrevista realizada em janeiro de 2008.
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Barra do Gargas, ou até para Goidnia e a gente necessita de uma ambulancia, e a gente
ndo tem. Quando ha essa necessidade, socorre junto ao municipio, que é uma
parceira que socorre a gente. Em outras situacgdes, o carro vai levar sé os pacientes
que tém menos problemas, que da para transportar no carro. (Chefe substituto do

DSEI - Xingu)?2ss.
Esses veiculos, reconhecidos como inadequados pelo préprio gestor do Distrito Sanitario,
eram utilizados cotidianamente para transportar pacientes indigenas nos percursos entre o
hospital municipal de Canarana, localizado no centro da cidade, até¢ a CASAI (Chacara Tuiuiu), a
aproximadamente trés quildmetros da area urbana. Eram usados, também, para buscar ou levar
pacientes da Casa de Saude até as margens do Rio Kuluene. Este ltimo trecho ¢ percorrido em
aproximadamente trés horas de viagem, em estrada de terra. Contudo, em outros trajetos os
usudrios indigenas podiam ficar aproximadamente de dez a 12 horas dentro dos veiculos, como

no caso daqueles transportados para as cidades de Goiania (GO) ou de Cuiaba (MT),

respectivamente a 750 e 850 quildmetros de distancia.

Os problemas e as dificuldades em transportar usuarios indigenas extrapolavam os
periodos de “falta de cobertura” para a aquisicao de passagens de Onibus e de combustivel, ou
mesmo a falta e a inadequagdo dos veiculos utilizados para esse fim. Desse modo, de acordo com
os administradores das duas organiza¢des conveniadas responsaveis pelos servicos de atengdo
basica em saude junto aos grupos aldeados nesse Territorio — o IPEAX e do Projeto Xingu —
EPM/UNIFESP, em um periodo recente, o DSEI-Xingu ficou aproximadamente nove meses
“sem cobertura” de transporte aéreo, causando, nas palavras desses gestores, “sufoco” e
“desespero”, pela falta de condi¢des para remover os pacientes graves das aldeias até a area

256
urbana.

Cabe lembrar que a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas estabelece
que os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas devem ter a disponibilidade de servigos, recursos
humanos, infraestrutura e vias de acesso aos servigos instalados em nivel local e a rede regional
do SUS. Ainda de acordo com essa politica, os DSEIs sdo organizados por meio de uma rede de
servigos basicos de satde dentro das areas indigenas, que deve estar articulada com servicos de

maior complexidade. Suas equipes de saude indigena atuantes a partir de um polo-base sdo

55 As cidades citadas por esse gestor: Agua Boa (MT), Barra do Gargas (MT) e Goidnia (GO), a 90 km, 370 km ¢750 km
aproximadamente de distancia da cidade de Canarana (MT). Entrevista realizada em Janeiro de 2008.

26 Coordenador do Projeto Xingu — EPM/UNIFESP (entrevista concedida em outubro de 2007) e coordenador executivo do
IPEAX (entrevista concedida em julho de 2007).
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compostas por médicos, enfermeiros, odontdlogos, auxiliares de enfermagem e agentes indigenas
de saude, podendo contar com a participagdo de antropologos, educadores, engenheiros
sanitaristas e outros especialistas e técnicos considerados necessarios. (BRASIL/MS, 2002a).

Ainda de acordo com essa politica publica, as demandas que superam a capacidade de
resolucdo no nivel dos polos-base podem ser resolvidas de variadas formas, de acordo com a
realidade local e a disponibilidade de oferta de servigos de saude na regido: a) Servigo
especializado na sede do mesmo municipio do polo-base ou no mais préximo (oferecendo médico
especialista ou equipamentos de eletrocardiografia, por exemplo); b) Hospital local de pequeno
porte, com baixa complexidade e resolucdo (algumas clinicas bésicas e equipamentos de
diagnostico e de terapia); ¢) Hospital regional de médio porte de alta complexidade e resolugdo
(clinicas basicas, algumas especializadas, terapia e diagndstico mais complexos); d) Hospital
geral/especializado de grande porte em alta complexidade e resolutividade (BRASIL/MS, 2002a)

Para a FUNASA, esse modelo hierarquizado de organizagdo de atendimento a satde
pretende resolver grande parte dos problemas de satde dentro das aldeias e nos polos-base,
evitando a evolucao de doencas para formas severas, uma vez que o servi¢o proximo a populagao
permite a deteccdo e a resolucao dos casos de modo precoce e mais eficiente. Com isso, pretende-
se significativa reducdo de gastos com transportes para a remog¢ao de pacientes e com tratamentos
de maior complexidade (BRASIL/MS, 2001a).

A figura apresentada abaixo demonstra, de forma resumida, como a FUNASA, a partir da

PNASPI, organizou a estrutura de saude a ser ofertada aos grupos aldeados no Brasil.
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FIGURA 3.3.1 — Quadro demonstrativo da estrutura organizacional do Distrito Sanitario
Especial Indigena — DSEI
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Fonte: BRASIL/FUNASA, 2006.

Ao encerrar este item, elucida-se que a atencdo primaria a ser realizada nas areas
indigenas da regido do Alto Xingu, ao menos no decorrer de aproximadamente dois anos (julho
de 2006 a junho de 2008), ficou comprometida pela falta de um profissional médico para
completar a Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena - EMSI. No contexto, o atendimento
hierarquizado a saude, que pretendia resolver grande parte dos problemas de satde dentro das
aldeias e no polo-base, evitando a evolucao de doengas para formas severas e, consequentemente,
reduzir gastos com transportes para a remoc¢do de pacientes e com tratamentos de maior
complexidade, previsto na PNASPI (BRASIL/MS, 2002a), ndo se concretizou. A “saida”
encontrada, colocando-se outro profissional de saide para exercer um papel que ndo lhe
competia, talvez tenha representado mais problemas para todos os atores sociais do contexto do

que uma “solucao”.
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Ainda como consequéncia desses “arranjos”, ocorreram tensdes em areas indigenas, com
usuarios solicitando a remocgdo e profissionais de saude no “fogo cruzado”, orientados por
superiores a “impedir a0 méaximo” tal procedimento. Outra decorréncia da falta de médico
atuando no Polo-Base Leonardo foi o fato de que a Casa de Satide do indio (CASAI — Canarana)
ficou constantemente “lotada”, sendo os grupos locais culpabilizados por tal situagdo. Houve,
ainda, a partir da chefia do DSEI, repreensdes de conselheiros por ndo ajudarem a “impedir” a
remocdo dos pacientes que supostamente ndo necessitavam de atendimento de urgéncia e
emergéncia na area urbana.

Além das dificuldades que parecem inerentes ao proprio modelo de sistema de saude
estruturado nas areas indigenas pelo DSEI-Xingu e a conveniada IPEAX, somam-se outras, como
a nao formagdo/capacitacdo dos profissionais para lidarem com outros sistemas de pensamento
(MINAYO, 2006a) ou com “praticas de horizontes semanticos antagonicos” (CARDOSO DE
OLIVEIRA, 2000b, p. 224). Por conseguinte, tem-se um ‘“choque cultural”, nas palavras de uma
informante: “/...] um conflito interno aqui, pelo menos comigo, enquanto pessoa, enquanto ser
humano, de ver algumas questoes, de ndo poder interferir em algumas questoes e até eu
conseguir compreender e entender qual seria o meu limite, eu sofii um pouco”. >’

Como se nota, muitos profissionais ndo se propdem a “sofrer” por longos periodos,
principalmente porque os contratos realizados junto a conveniada IPEAX sdo de curta duragdo ou
pelos salarios, considerados pouco atrativos. Ou mesmo por outras razdes, como nao conseguir
exercer a atividade profissional em espacos em que se presenciam usuarios vir a obito por falta de

2
transporte. o8

57 Chefe da EMSI do Polo Leonardo Villas Béas. (Entrevista concedida em janeiro de 2008).

2% Além da descrigo anotada acima, quando a chefe da EMSI teve dificuldade de chegar a um paciente, que ficou seriamente
lesionado. NOVO (2008) narra um fato ocorrido com essa mesma equipe no Polo Leonardo. Ao tentar remover uma crianga que
estava em estado grave para a area urbana, ndo conseguiu e o paciente veio a obito.
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4.0 — Consideracoes finais

A emergéncia do discurso politico indigena de sua especificidade social surgiu a partir de
1970 dentro do quadro de ameacas sobre seus territorios — sobretudo na Amazonia brasileira — em
curso pela politica em grande escala de ocupagdo demografica, de desenvolvimento econdmico e
de redistribuicdo espacial promovida pelo Estado. No contexto, o discurso reivindicativo dessa
territorialidade local constréi-se em referéncia ao quadro juridico e administrativo imposto pelo
Estado. Assim, a incorporacdo do discurso do Estado fundamenta a etnicidade genérica e juridica
que os povos indigenas reivindicam, ao se referirem a sua condi¢ao de expropriados. Portanto, a
identidade social e politica dos grupos que veiculam esse discurso na cena nacional forja-se no
campo de forgas e categorias desse quadro.

No movimento, formado nos “intersticio das formas candnicas da etnicidade” (ALBERT,
2002, p. 241), os novos representantes indigenas desenvolvem uma simbolizagdo politica
complexa e original que passa ao largo do labirinto de imagens dos indios construidas tanto pela
retorica indigenista do Estado quanto pela de seus proprios aliados (Igreja, ONGs, missiondrios,
antropologos, etc.).

A implementag¢do de uma nova agéncia politica nas Terras Indigenas do Xingu imprimiu
todo um processo politico-cultural de adaptagdo criativa que gera as condigdes de possibilidade
de um campo de negociagdo interétnica em que o discurso colonial possa ser contornado ou
subvertido. Esse encontro cultural nutre-se tanto dessa etnopolitica discursiva quanto das formas
retoricas (negativas ou positivas) pelas quais os brancos constroem “os indios”. Porém, ela ndo se
limita apenas as imagens reciprocas de indios e brancos. A autodefini¢do de cada protagonista
alimenta-se ndo s6 da representacdo que constroi do outro, mas também da representacdo que
esse outro faz dele: “[...] a auto-representacao dos atores interétnicos constroi-se na encruzilhada
da imagem que eles tém do outro e da sua propria imagem espelhada no outro” (ALBERT,
2002a, p. 241).

O discurso politico reivindicatério dos Povos Indigenas a partir de sua “especificidade
social” encontrou um Estado brasileiro em dificuldades para definir o campo politico no qual se
pode inserir a questdo indigena, comportando algumas confusdes quanto a natureza desses Povos
(“tutelados™, “diferenciados”, “especificos”, “vulnerdveis”, “autonomos”, “autodeterminados”,
etc.). Por outro lado, as sociedades indigenas “perdem-se” entre a conjugacdo dos direitos

particulares como sujeitos diferenciados e a demanda pelo direito universal, portanto, de cidaddos
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brasileiros. Tal situagdo deixa os indigenas sem um lugar especifico dentro da sociedade
nacional, transformando-os em “indigentes”, nos mais pobres entre os pobres, condi¢do a partir
da qual o Estado dialoga (DURHAM, [1982] 1983).

Com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, o Estado brasileiro procurou
empreender uma nova forma de visdo e contato junto aos “cidaddos etnicamente diferenciados”
(BRAND, 2002, p. 31). E a partir da implementagdo de politicas sanitarias nas areas indigenas
que o referido projeto estatal busca efetivar-se. Porém, o movimento vem sendo construido
dentro de um contexto bastante particular, no qual as institui¢des se debatem entre a eficacia do
Estado — representada na logica liberal de minimizé-lo — e a légica de uma regulacdo democratica
dos direitos sociais.

Para garantir o direito indigena de atencao integral e diferenciada nas politicas ptblicas de
saude, por exemplo, o Estado recorre as especificidades e situagdo de vulnerabilidade desse
segmento sociocultural. Porém, as alteracdes nos codigos legais ndo se traduzem necessariamente
em mudangas nas praticas administrativas. Conforme os dados etnograficos aqui apresentados,
ainda ¢ bastante frequente o descompasso entre o texto das leis e as politicas implementadas nas
areas indigenas. Isso decorre porque esses Povos continuam transitando entre a aplicabilidade dos
direitos com uma visdo diferenciada e do direito como valor universal, mas também porque, em
funcdo disso, nem o Estado nem os atores indigenas assumem uma posi¢do univoca. Portanto,
aplicada a nogao dos direitos, tanto no plano da universalidade quanto da diferenga, entende-se
essa condicao, se considerarmos que o contrario da “igualdade” ndo se contrapde a diferenca,
mas a “desigualdade”, ndo obstante esse dilema comporte, na pratica, algumas armadilhas
observadas no desenho de politicas publicas.

No contexto, os conteudos dos decretos governamentais que regulamentam politicas
sanitarias como a PNASPI revelam: as nuances do novo manejo do Estado a questdo da
“autodeterminacdo étnica” cujo projeto revela, de fato, claras incompatibilidades entre os
interesses locais (grupos étnicos regionais) e os da sociedade global (Estado). Portanto, o regime
de “autonomia étnica” - almejada pelos lideres indigenas - s6 € possivel como projeto de vida
politica-juridica dos Estados, entretanto, apenas nas condi¢des especificas, nas quais pelo o
menos o interesse local fosse em parte compativel com os interesses globais.

Além dessas elucubragdes, a etnografia empreendida junto aos grupos beneficiados pela

nova politica sanitaria, no caso os Povos alto-xinguanos, permite concluir que o Estado viabilizou



223

um modelo de atengdo a satde indigena que optou pela renuncia a execugao direta de servigos,
adotando a estratégia de terceirizagdo. Essa opcao politica suscitou, ja nos primeiros anos de
implementagdo da politica publica, problemas e contradigdes em diferentes dimensdes. Essas se
revelam principalmente na disputa pelo controle politico sobre a PNASPI (Politica Nacional de
Atencdo a Saude Indigena). No Distrito Sanitario Especial Indigena do Xingu, por exemplo,
assim como ocorreu em alguns outros distritos sanitrios, a instituicdo conveniada para prestar a
assisténcia nas areas indigenas — no caso, a EPM/UNIFESP — fortalecida pelos volumosos
recursos recebidos junto a FUNASA, passou a exercer um “poder politico autobnomo”, muito
maior que o previsto inicialmente pelos gestores da Fundagao.

A UNIFESP, privilegiada inicialmente por se tornar a primeira instituicdo do pais a
assinar convénio com a FUNASA, em agosto de 1999 — antes mesmo da publicacdo da Portaria
de criagdo e regulamentagdo da PNASPI — na presenga do Ministro da Saude, autoridades
governamentais e liderangas xinguanas, passou a ter notoriamente, a partir de 2003, dificuldades
em manter-se prestando a assisténcia de satide na regido do Alto Xingu. Além das ingeréncias
provocadas pela FUNASA, conforme avaliam os dirigentes da EPM/UNIFESP, a institui¢ao
passou a ter importantes desencontros e conflitos nas areas indigenas, desde o carater pratico das
agOes sanitarias exercidas pelos profissionais de saude até a politica de compra e distribui¢ao dos
bens com recursos da nova politica de satide. Com o falecimento de um dos grandes caciques do
Alto Xingu, as diferencas exacerbaram-se.

Os fatos ndo s6 provocaram a “expulsdo” da Instituicdo, como também possibilitaram aos
lideres locais assumir a execucao dos servicos de assisténcia a saude junto as aldeias, através de
convénio — em primeiro momento com a associagdo Mavutsinin, substituida posteriormente pela
organizagdo também indigena IPEAX — junto a Fundag@o Nacional de Saude.

Para retomar o “controle politico-gestionario” sobre a implementagao da politica sanitaria,
os dirigentes da FUNASA publicaram portarias. Entretanto, surgiram outros problemas: ma
gestdo dos recursos repassados pelo Governo Federal; desvios financeiros em atos de corrupgao
comprovados em operagdes da Policia Federal; baixa qualidade dos servigos executados em area
indigena, etc.

A situagdo “obrigou” a Fundacdo a buscar “novos parceiros”, no caso, prefeituras
municipais localizadas nas proximidades das areas indigenas. Em alguns meses, as parcerias

“consolidaram-se” a partir de volumosos repasses realizados pela Secretaria de Atengdo a Satude
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(SAS/Ministério da Satde) para as secretarias municipais de satide, com a expectativa de
desenvolverem agdes de assisténcia junto aos grupos indigenas. Na regido da Terra Xingu, por
exemplo, 0s repasses tornaram-se maiores que os recursos percebidos pelas terceirizadas
(EPM/UNIFESP e Associacdo IPEAX) que executavam servicos de assisténcia nas areas
indigenas.

As contradigdes e conflitos presentes no movimento também ndo demoraram a surgir:
criticas de militantes indigenas e indigenistas, sugerindo que o movimento do Governo Federal
representou a municipalizacdo da satde indigena, portanto, contrario as legislagdes vigentes até
entdo; diversas secretarias municipais de saide beneficiadas com os repasses recusaram-se a
prestar informagdes ao Ministério da Satde sobre numeros de mortalidade, de nascidos
vivos/nascidos mortos, notificagdo dos agravos e mesmo a produgdo realizada junto aos grupos
aldeados; e a falta de critérios na distribui¢ao dos recursos entre os municipios, como também sua
forma de aplicacao, etc.

No contexto de disputas politicas pelo controle politico-gestionario entre DSEI/FUNASA,
prefeituras e ONGs terceirizadas (universidade ou indigenas), ha uma descoordenagdo e
inaplicabilidade dos programas de satde que se refletem na realidade cotidiana dos usudrios alto-
xinguanos, com a falta de organizacdo e o paralelismo das a¢des de saude, espelhando-se no
atendimento completamente irregular. Ainda que nas Terras Indigenas do Xingu o Governo
Federal tenha investido, no decorrer do ano de 2007, aproximadamente R$3.078,00 (trés mil ¢
setenta e oito reais) per capita/habitante em politica sanitaria®’, persiste a falta de profissionais
de saude; de equipamento hospitalar de baixa densidade e custo; de medicamentos; de transporte;
de hospedagem, entre outros.

Por outro lado, houve, a partir da implementacdo da politica sanitaria e seus arranjos
institucionais, um redimensionamento das praticas politicas estabelecidas até entdo, entre povos

indigenas e o Estado. Os lideres indigenas, mesmo ndo articulando uma posicdo homogénea

2% O montante resulta da soma de valores recebidos por: Prefeituras e Hospitais conveniados - R$8.549.000,00; Institui¢des
terceirizadas junto a FUNASA (EPM/UNIFESP e IPEAX) — R$5.430.000,00; gastos realizados pelo DSEI-Xingu —
R$1.500.000,00. Juntas, essas instituicdes receberam aproximadamente R$15.479.000,000 (quinze milhdes e quatrocentos e
setenta e nove mil reais) para desenvolver a¢des e servigos de saude junto aos grupos aldeados na Terra Indigena do Xingu. Fonte:
BRASIL/MS (Ministério da Satide - Fundo Nacional de Saude) 2004 a 2007. Aqui ndo foram incorporados os valores repassados
pelo Governo Federal para as secretarias municipais (fundo a fundo) por programas especificos (saide da familia, da crianga, do
idoso, da mulher, do cancer, entre outros) que recebem a partir da referéncia de nimero de habitantes circunscrito ao municipio,
contando-se assim os indigenas. Também ndo estou observando os possiveis investimentos no decorrer do ano de 2007 realizados
pelo Projeto VIGISUS/FUNASA (Projeto de Fortalecimento da Vigilancia em Saude no Sistema Unico de Saude). Para exercicio
de comparagdo, no mesmo ano as despesas realizadas em a¢des e servigos publicos de saude pelos municipios, estados e unido no
pais foram em média de R$520,08 (quinhentos e vinte reais) - per capita/habitantes. (BRASIL/CONASS, 2009)
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diante da “oferta” estatal, muitos com objetivos de garantir reconhecimento e espagos politicos
tanto no cenario nacional quanto nos seus sistemas tradicionais de organiza¢do, deflagraram um
projeto que persegue o alargamento das participagcdes € uma mudanga na estrutura organizativa
do Estado.

Para tanto, os alto-xinguanos, “acostumados”, até entdo, a manter “boa relagdo” com a
Fundagio Nacional do Indio (FUNAI) - autarquia que garantia aos lideres locais casa e chacara
em Brasilia a fim de alberga-los em “visitas” a capital do pais (privilégio exclusivo conquistado
“na época dos Villas Boas”) - formaram associagdes (ONGs) para, através de convénios junto a
FUNASA, tornarem-se responsaveis pelas agoes e servigos de satide em suas areas.

Mesmo que a experiéncia de exercerem o “controle” sobre a gestdo e execucao dos
servicos em saude junto as suas populagdes aldeadas seja ainda recente, os dados etnograficos
tém indicado transformagdes importantes na relagdo construida historicamente entre o Estado e
os grupos locais.

Esse movimento, realizado pelos lideres do Alto Xingu, envolveria um modelo
participativo de cogestdo cuja pratica também nao dispensa alguns momentos de consumacao da
identidade entre os atores que formam parte dessa experiéncia participativa.

Estudos recentes sobre o fenomeno da identidade, como os empreendidos por Laclau
(1996) e Moore (2000), tém chamado a ateng¢do para a pluralidade dos sujeitos, criadores de
interesses em fun¢do da autoidentificacdo. Assim, os autores propdem o entendimento da
identidade como um assunto de estratégia, ¢ ndo apenas elementos constitutivos de posturas
objetivadas 2°°. Para Moore, os conjuntos da identidade assumem papéis diversos em contextos
também diversos, dificultando a defini¢do de prioridades de uma unidade sobre a outra. Portanto,
em um momento o étnico pode ter prioridade sobre o sexual, e, em outro, a etnicidade ser a
diferenca definidora. “O que ¢ claro ¢ que essas formas da diferenca estdo mutuamente
imbricadas e que, embora possamos falar de prioridades ou determinagdes entre conjuntos de
diferencas, devemos estar cientes de que elas nunca poderdo ser cabalmente separadas entre si”

(MOORE, 2000, p. 16). A autora assevera que: “A mutua imbricacdo de conjuntos de diferencas

260 para alguns teodricos estudiosos do fendmeno da identidade (HALL, 2003; LACLAU, 1996; HOPENHAYN, 1994; entre
outros), o entendimento exposto por Barth (1969) ndo ¢ mais suficiente perante a complexidade que esse fendmeno comporta.
Esses autores, em estudos recentes sobre o fenomeno da identidade, a colocam a partir de uma abordagem classificada como
“morte do sujeito”. Consiste-se de uma nog¢do que revela o declinio do sujeito como um fator homogéneo e pré-determinado,
ocorrendo pela sua estrutura ou pela sua posi¢do no conjunto de relagdes sociais menores. Para Laclau, Hopenhayn e Hall, a
énfase deve ser observada no deslocamento flexivel das diversas identidades, ndo apenas questionando o centralismo projetado
nos estudos de até entdo, mas sendo também constitutiva de uma relagdo de poder.
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salientes significa que uma forma de diferenga pode substituir outra e/ou que diferengas
invocadas em um contexto podem ser utilizadas para reformular diferengas relevantes em outro”
(Id. p. 31).

A partir da observagdo etnografica de discursos e condutas, os atores indigenas nos
concedem alguns elementos suficientes para reconhecer que a identidade ¢ recolocada nos
diferentes contextos do encontro com a esfera institucional do Estado, e assim, partindo do
reconhecimento dela como ferramenta politica. Portanto, a luta pelo reconhecimento parece
colocar aos lideres indigenas a necessidade de defender o direito a existéncia, as praticas
cotidianas e a diferenca embutidas nela, mas essa luta s6 pode se reconhecer em referéncia a uma
totalidade, criando pontes entre ambas as esferas - “particularismo” e “universalismo” — em que
os atores vao e voltam. Assim, o objetivo da luta pelo reconhecimento ndo pode ser outro sendo
criar uma articula¢do entre ambas as esferas. “Contudo, esse reconhecimento do “particular” na
“totalidade” s6 pode ser inscrito em termos da ambigiliidade que ele cria, ao instaurar nessa luta, a
procura por uma totalidade que ndo tenha contetido especifico e, portanto, susceptivel a
alteracdo”. (MEZA, 2003, p.125 — aspas no original)

Laclau (1996) explica que essa ambiguidade esta dada por uma operacgao na qual:

They defend the right to difference as a universal right, and this defense involves
their engagement in struggles for the change of legislation, for the protection of
minorities in courts, against the violation of civil rights, etc. That is, they are
engaged in a struggle for the internal reform of the present institutional setting.
But as they assert, at the same time, that this setting is necessarily rooted in the
cultural and political values of the traditional dominant sectors of the West, and
that they have nothing to do with tradition, their demands cannot be articulated
into any wider hegemonic operation to reform that system. (1996, p.56)

Logo, avalia-se o quanto das estratégias indigenas descritas ao longo do texto nos
apresenta a dimensao institucional de suas praticas politicas.

Nesse novo contexto, a organiza¢do de associagdes indigenas como a Mavutsinin e o
IPEAX, para assumir a execu¢do dos servicos de atengdo a saide em suas areas, através de
convénios junto 8 FUNASA, torna-se uma importante ferramenta politica na relacdo direta que se
estabelece com os organismos estatais. Portanto, ¢ dentro da institucionalidade do atual modelo
participativo de cogestdo Estado e Sociedade Civil que os lideres locais operacionalizam suas
praticas politicas. Essa estratégia possibilita-lhes a efetiva participagdo politica no contexto
nacional, mas principalmente reforca sua legitimidade dentro do sistema alto-xinguano — uma vez

que assumem o controle de acesso a bens e servigos provenientes das acdes biomédicas. Contudo,
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esse movimento ¢ marcado por incongruéncias: por um lado, ao assumirem o papel de executores
da politica de satide em suas aldeias, as liderancas xinguanas passaram a ter um controle maior
sobre a destinacdo dos recursos a serem aplicados e, consequentemente, a ver algumas de suas
prioridades na area de saude — formuladas por suas bases politicas — atendidas.

Por outro lado, tém-se todas as contradi¢des criadas nesse novo cendrio, pois se
anteriormente esses militantes desenvolviam lutas pela garantia de direitos civis entre eles, o
direito a saude, agora vivenciam o papel de prestadores de servigo do Estado, em uma relacao de
pactuagdo, que os coloca na peculiar atribui¢do de cobrar e fiscalizar o seu proprio desempenho.
Os novos papéis impdem aos lideres locais novas rotinas junto aos espacos institucionais de
poder. Se anteriormente lhes era reservado o acolhimento em chacara nas “visitas” a Brasilia e, as
vezes, a pompa de serem recebidos nos escritérios dos ministérios no papel de autoridades
representativas, agora se hospedam em hotéis com recursos proprios e sdo obrigados a ficar dias
aguardando para serem recebidos pelos gestores governamentais.

Ainda sobre a associacdo indigena IPEAX, percebe-se que, no contexto alto-xinguano,
além de surgir como instituicdo legitimada no acesso de politicas governamentais — bens ¢
servigos considerados importantes — proporcionando a unidade das diversas facgdes politicas
presentes na regido, a organizagdo aparece também como um elemento de carater contrastivo da
identidade étnica, que consiste na afirmagdo do nds — membros da organizacdo indigena IPEAX,
diante dos outros — caraibas que compdem a prestadora de servico EPM/UNIFESP. Portanto,
utiliza-se de estratégias via identidade, através do exprimir e da constante construgdo da
identidade em diferentes cendrios, onde os atores aldeados ensaiam a sua noc¢ao de politica, ndo
apenas outorgando um valor politico em si, mas também demonstrando o quanto esse valor
politico tem de dindmico e se renova a cada instante em diferentes conjunturas.

Os conselhos de saude (distrital e local) instituidos pela PNASPI sdo outros espagos em
que os lideres locais atualizam sua forma de fazer politica. Contudo, fazem-no a partir de
reesignificacdes, ajustando e construindo alternativas que permitem, por exemplo, que suas
reunides tenham um nimero muito maior de participantes com direito a voz e voto que o
institucionalizado na politica sanitiria. E nesses espagos que ocorrem os jogos politicos de
confrontos e os “antigos mestres da estratégia da alianca” (MENGET, 2001) afirmam suas
parcerias politicas com os demais lideres étnicos, mas principalmente com os atores

institucionais.
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Nas reunides dos Conselhos, tem-se com nitidez a operacionalizagdo da filosofia politica
(CLASTRES, [1962] 1974) alto-xinguana pelos lideres locais que, através de discursos e gestos,
utilizam-se do espago ora para realizar duras criticas e pressionar o0s gestores, sejam
governamentais, sejam da conveniada IPEAX, ora para elogia-los e construir novas parcerias,
novas aliangas politicas que possibilitem aquisi¢des de bens e servigos para suas comunidades.

Nesse contexto, as disputas internas aparecem especialmente para garantir a hegemonia
sobre politicas publicas ofertadas pelo Estado. Contudo, os grupos reclamantes ndo deixam de
sugerir possiveis “parcerias”, ou seja, o “compartilhamento do poder”. Ja nas relagdes intra —para
os agentes estatais — os discursos retomam os direitos estabelecidos a partir de “dividas
historicas” e reconhecidos por legislagdes, transpdem-se por ameacas de rompimento e protestos
publicos, mas, ao mesmo tempo, oferta-se a possibilidade de construgdo de aliangas. Menget
(2001), ao tentar explicar a razdo da sobrevivéncia do conjunto xinguano diante de grupos rivais,
assevera: a sociedade xinguana ndo se opde aos seus vizinhos, mas busca os meios de
compreendé-los, em todos os sentidos. Seus vizinhos “[...] sdo-lhes inteligiveis, na medida em
que a relagdo de alianca desigual ¢ um ideal que partilham, e sdo-lhe assimilaveis porque opera
por um mecanismo expansivo” (MENGET, 2001, p. 68). Portanto, opera-se nesses grupos étnicos
uma lei de troca, oscilando entre dois polos da relagdo de alianga de direito e da relagdo de
antialianca de fato, criando-se o sistema social total: “A colectividade xinguana codifica as
relagdes sociais como rede idealmente homogénea de unidades cambistas, a0 mesmo tempo, que
racionaliza as relagdes, por natureza ambivalentes, que permitem fazer e desfazer esta sociedade”
(MENGET, 2001, p. 68).

No contexto, se, por um lado, a maioria dos lideres locais operacionaliza o modo de fazer
politica a partir dos Conselhos institucionalizados pelo Distrito Sanitario Especial do
Xingu/FUNASA, por outro, na relagdo com os municipios, a estratégia ¢ outra. Dessa maneira,
percebe-se que a auséncia dos indigenas nos conselhos municipais de saude ndo resultaria apenas
da animosidade e recusa dos administradores executivos presentes no entorno da Terra Indigena
do Xingu em nomed-los — conforme recomendam as legislagdes vigentes, mas sim de uma
postura politica dos lideres alto-xinguanos em ndo ocupar esses espagos por nao vislumbrarem
avangos naquilo que lhes interessa — aliangas politicas que lhes resguardam condigdes de

interferir sobre os destinos da aplicagdo dos recursos.
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A recusa em participar desses espagos deliberativos que lhes impdem uma
desproporcionalidade em quantidade numérica de representantes (caraibas versus alto-xinguanos)
confirma-se, pois alguns lideres demonstraram enormes resisténcias com a promulgacdo da
Portaria Ministerial 2556/2007 que transferiu para o Conselho Estadual de Saude possiveis
altercagoes entre o Conselho Distrital Indigena e o DSEI-Xingu ou entre o Conselho Distrital
Indigena e os Conselhos Municipais de Saude.

Portanto, com os executivos municipais, percebe-se que as “aliangas” sdo construidas em
acoes isoladas dos caciques que demandam, pessoalmente, benesses para seus grupos, mas
também em reunides dentro das areas indigenas, com a participacdo de um grande niimero de
lideres (caciques, conselheiros, profissionais de saude e usuarios), onde se operam as mesmas
logicas das negociagdes realizadas com os agentes ligados ao DSEI/FUNASA e as conveniadas.

Conforme se mostra acima, as negociacdes com 0s executivos municipais resultaram em
constru¢cdo e reforma de UBSs, postos de satde; aquisigdes de barco, motor de popa, radio
amador, equipamentos de satde e até mesmo a contratacdo de profissionais de saude para atuar
dentro do territorio indigena. Contudo, na avaliagdo de alguns lideres locais, ver suas
reivindicagdes atendidas a partir dos municipios significa colocar em risco seu projeto politico.
Portanto, reconhece-se que os grupos locais tém um projeto a ser materializado a partir da
“autonomia gestionaria” e “autodeterminagdo”, que se chocam com a postura monolitica do
Estado-nacgdo.

O estudo sobre a implementacdo de politicas publicas como a PNASPI revela o
dinamismo do campo conceitual que se reflete em tensdes, encenando um manejo do Estado a
nog¢ao de direitos indigenas, que vai ao encontro do discurso da diferenca, no entanto nem sempre
em fungdo de preserva-lo. Isto €, recorre-se a sua condi¢do de sujeitos coletivos em nome dos
“direitos naturais” — a partir dos quais reclamam seu direito a diferenga, mas também se insiste na
ideia de serem sujeitos normatizados pela legislacdo vigente, a partir da qual reclamam seu
direito a igualdade.

Essas ambiguidades — ainda presentes em um Estado que ndo conseguiu definir o campo
politico no qual se pode inserir a questdo indigena — sdo refletidas na definicdo de politicas
publicas que estimam as diferengas culturais, no entanto que se concretizam em esquemas de
regulacdo sobre as comunidades étnicas, ocorrendo uma “autodeterminagdo regulada” - se ¢ que

isso seja possivel. Dessa forma, a esfera institucional do Estado, antes mesmo de iniciar qualquer
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dialogo, descaracteriza o ator indigena envolvido no processo, como ser culturalmente distinto,
para reconstrui-lo no mesmo patamar dos movimentos sociais com os quais o Estado dialoga.
Impode-se, assim, ao encontro (Estado e Povos Indigenas), um forte contetido institucional. Por
outro lado, ndo extingue as possibilidades de que as estratégias indigenas sejam também
executadas fora desse espago a ponto de que, em nome da sua posi¢cdo na organizacao nacional,
os atores indigenas elaboram uma resposta que recusa a visao institucional, porém nao a renuncia
completamente. Quigd, parte dos esforgos presentes na pesquisa objetivou demonstrar esse

movimento.
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