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TRAJETORIAS DAS CONFERENCIAS NACIONAIS DE SAUDE INDIGENA

1* Conferéncia Nacional de Prote¢do a Satide do Indio (CNSPI) (Brasilia, 1986) foi
um desdobramento da historica 8* Conferéncia Nacional de Saude, responsavel pela
formulacdo do Sistema Unico de Satide (SUS). Primeiro evento de carater nacional e
com legitimidade para discutir politica de satde dos povos indigenas brasileiros,
produziu um relatorio sintético, registrando poucas diretrizes, dada a falta de consenso
no movimento indigenista de satde, mas constituindo fruto da maturidade das
discussdes sobre os temas. O SUS ainda era um sistema em discussdo. A situacao

correspondia a0 momento historico brasileiro, de retorno a ordem democratica.

A Conferéncia trabalhou tendo como principio geral a afirmagcdo de que a
participagdo indigena deve ser extensiva a todos os momentos de decisdo,
formulagdo e planejamento das agoes e servicos de saude e na sua implantagdo,

execucdo e avaliacdo.

Tomando como base o conceito de saude da Organizacdo Mundial de Saude, que a
define como completo estado de bem-estar fisico, mental e social, ¢ ndo somente
como a auséncia de doencgas, a Conferéncia, considerou que, no caso da saude

indigena, isto implica em alguns principios fundamentais:

(1) A saude das nacdes indigenas ¢ definida em um espaco e tempo historico
determinados, na particularidade de seu contato com a sociedade nacional e pela
forma de ocupagio de seu territorio e adjacéncias. (2) E necessario garantir a
autonomia, a posse territorial e o uso exclusivo pelas na¢des indigenas, dos recursos
naturais do solo e do subsolo, de acordo com as necessidades e especificidades
etnoculturais de cada nagdo, bem como a integridade de seus ecossistemas. (3) Seja-
lhes assegurada a cidadania plena, com todos os direitos constitucionais, como
determinante do estado de satide dos povos indigenas. (4) O acesso das nagdes

indigenas as acdes e servigos de saude, e sua participacdo na organizagdo, gestdo e



controle dos mesmos (respeitadas as especificidades etnoculturais e de localizacao

geografica) sao dever do Estado.

Baseando-se nesses principios, discutiu-se o gerenciamento, a execu¢do, a
organizagdo, o acesso ¢ a qualidade dos servigos, a politica de recursos humanos e o

sistema de informagio do Sistema de Atengdo a Saude do Indio.

As principais diretrizes que emanaram da 1° CNSPI, assim como as do SUS,
fundamentaram-se na Politica de Cuidados Primarios de Satide e seus principios
basicos: participagdo da comunidade; universalidade do atendimento; unifica¢do dos
servicos; descentralizacdo e hierarquizacdo das agdes de saude, para que sejam
concentradas na esfera local, considerado pela Organizagdo Mundial de Saude, na
Declara¢do de Alma-Ata, ndo como municipios, mas como o local onde as pessoas

vivem, convivem, trabalham e encontram os meios necessarios a sua sobrevivéncia.

Esta Conferéncia recomendou ainda, em relacdo as nacdes indigenas brasileiras,
reconhecida a sua multiplicidade, diversidade etnocultural e especificidades historicas
e de contato, que: (1) O gerenciamento dos servigos de satide seja responsabilidade de
um unico 6rgdo, propondo-se a criagdo de uma agéncia para tal fim, vinculada ao
Ministério da Saude, tendo por fungdo coordenar um sistema de satide para os indios,
integrando-os ao sistema nacional (SUS), a partir da esfera regional. Torna-se
responsabilidade dessa agéncia a aten¢do primdria na esfera local e a formagdo de
grupos multiprofissionais para estudar e propor agdes para casos especiais
(populacdes em vias de contato, de contato recente e outros casos). (2) O respeito e o
reconhecimento das formas diferenciadas das nagdes indigenas nos cuidados com a
saude, as peculiaridades etnoculturais e a garantia da participa¢do indigena, mediada
por seus representantes, se dardo no formular das politicas, planejamento, gestdo,
execucdo e avaliagdo, garantindo-se o direito de o doente internado ter
acompanhantes. (3) Se garanta o acesso universal das populacdes indigenas ao

atendimento de qualidade, compativel com o estagio de desenvolvimento do



conhecimento e dos recursos tecnologicos existentes, incentivando convénios com
entidades de pesquisa e ensino, definido com as na¢des indigenas. (4) A politica de
recursos humanos, preconiza admissdo de servidores por concurso; capacitacdo e
atualizacdo permanentes, de acordo com as necessidades locais, e a existéncia de um
plano de cargos e salarios, com exigéncia do cumprimento da carga horéria contratual
e regime de dedicacdo exclusiva. Em relacdo aos povos indigenas, estimula a
formagdo de pessoal em saude das proprias comunidades, dos diversos niveis (agentes
indigenas de saude, auxiliares; enfermeiros; e outros), garantindo vagas nas

universidades publicas para pessoas indigenas.

A 1* CNSPI mostra a necessidade da criagdo de um sistema de informagdes, apto a
coletar e processar regularmente os dados para andlise epidemiologica, considerando
as especificidades das nagdes indigenas e sua dindmica populacional, sendo as
informagdes sistematicamente repassadas as liderangas indigenas e as autoridades

sanitarias.

A Conferéncia atribui a responsabilidade da saude indigena, na esfera federal, ao
Ministério da Satide considerando a impossibilidade de a Funai responder sozinha

pela atengdo a satde indigenas que, no ambito local, exigiria um sistema diferenciado.

A Constituicdo Federal de 1988 reconheceu o direito a cidadania plena das pessoas
indigenas e seu direito as suas culturas e medicinas proprias. Entretanto, ao implantar-
se, conforme as Leis n® 8.080 e n° 8.142, de 1990, o SUS ndo incorporou a Saude do
indio. Em 1991, foi criada no Ministério da Satde, em sua Fundacdo Nacional de
Satide a Coordenagio de Satde do indio (Cosai). Iniciou-se ali um longo periodo de
dificuldades, agravadas por oposi¢do e conflito, onde era necessario criatividade e
negociacdo. Foi sendo gestada pelo movimento indigenista e indigena, uma proposta
de Modelo de Atengdo Diferenciado organizando-se, entdo, de forma autonoma,

diferentemente do comando antes exercido pela Funai. Este modelo teria como base



os distritos sanitarios especiais indigenas. Foi criado entdo o Distrito Sanitario

Yanomami, pelo Decreto n® 23/1991.

O I Férum de Satude do Indio realizado com o patrocinio da Cosai, criou os Nucleos
Intersetoriais de Satde Indigena (Nisi), de carater interinstitucional, para coordenar

regionalmente a integra¢ao dos servicos locais de satde indigena.

Embora, nesse periodo, um novo Estatuto do Indio tenha sido elaborado, ainda hoje

nao foi aprovado pelo Congresso Nacional.

O novo Conselho Nacional de Saude, ao iniciar suas atividades, criou a Comissao
Intersetorial de Saude do Indio (Cisi), em 1992, que passou a representar o
movimento indigenista sanitario, em sua luta pela inclusdo dos povos indigenas no
Sistema Unico de Satde do Brasil. A Cisi foi constituida pelas seguintes
organizagdes: Conselho Indigena de Roraima, Coordenacdo das Organizagdes
Indigenas da Amazonia Brasileira, Associagdo dos Povos Indigenas do Nordeste,
Minas e Espirito Santo, Unido das Nacdes Indigenas do Acre, Conselho Indigenista
Missiondrio, Associagdo Brasileira de Antropologia, Fundacao Oswaldo Cruz, Escola
Paulista de Medicina, Universidade do Amazonas, Fundagdo Nacional do Indio,
Coordenagdo Nacional de Satde Indigena, da Funasa. Dos onze membros iniciais da

Comissdo, quatro representavam organizagoes indigenas.

A 2% Conferéncia Nacional de Saude para os Povos Indigenas (2* CNSPI) (Luziania,
GO, 1993) consolidou o processo politico deflagrado na 1* CNSPI, com a defini¢ao
dos principios e diretrizes do Modelo de Atengio Diferenciado para a Satide do indio,
que determinou a forma de acesso dos cidaddos indigenas ao Sistema Unico de Saude:
ela se daria nos distritos sanitarios especiais indigenas. A 2* Conferéncia teve sua
convocacgdo decidida pela 9* Conferéncia Nacional de Saude, quando o movimento

indigenista elegeu seus representantes que, trabalhando em diferentes grupos,



conseguiram a aprovacdo desejada. Entre os principios basicos do Modelo de
Assisténcia Diferenciado

para a Saude do Indio, destacou-se a necessidade de adequagio do Sistema Unico de
Saude as especificidades das sociedades indigenas. Foi reiterada a recusa da

municipaliza¢do direta dos servicos de satde indigena.

O processo da organizagdo da 2* CNSPI embora conflituoso, foi amplo, ascendente e
democratico. Realizada dois anos apds a assinatura do Decreto Presidencial n°
23/1991, inseriu-se na disputa entre Funai e Funasa pela coordenagdo da assisténcia a
saude. A Funai, sem verbas, nem possibilidades de contratacdao de pessoal, devido ao
Regime Juridico Unico, carecia de recursos para preparagio do pessoal, conservagio
de equipamentos, suprimento minimo e deslocamento das Equipes Volantes de Saude,

base do modelo de assisténcia aos indigenas.

A Funasa possuia quadros experientes no lidar com a diversidade cultural, oferecia
condig¢des para participacdo de indigenas nos seus quadros e em suas politicas locais.
Contava, também com recursos financeiros, equipamentos ¢ insumos. Entretanto,
apresentava algumas caracteristicas que dificultaram o impacto de suas acdes de
saude sobre a populacdo indigena: (1) Uma estrutura verticalizada, advinda da
Fundacao Servicos de Saude Publica e da Superintendéncia de Campanhas integrados
em 1991 na

Funasa. A primeira seguia o modelo hospitalar urbanizado (até em Postos de Saude
do interior, mormente nos estados do Norte ¢ Nordeste). A segunda, de tradi¢ao
“campanhista”, com modelo paramilitar, agia, prioritariamente no &mbito preventivo
rural. (2) A Funasa iniciou suas atividades com defasagem de pessoal para atuacdo
no ambito local. A municipalizagdo do SUS, o repasse de estruturas e quadros da
Funasa para os municipios, agravou a situagdo. (3) A experiéncia de verticaliza¢do da
Funasa, sem politica de capacitacdo de pessoal para a saide dos indios e a
diminui¢do progressiva de seus quadros trouxe impasses para o modelo de atuacdo.

(4) A rigidez da estrutura da Funasa dificultou a solucdo dos problemas



emergenciais, da atengdo curativa, prioridade da Funai e da populacdo indigena
assistida, enquanto os programas de cunho preventivo da Funasa ndo surtiam os

efeitos necessarios para desafogar a demanda.

Essas dificuldades culminaram com a revogacdo do Decreto n° 23/1991 e sua
substitui¢do pelo Decreto Presidencial n° 1.141/1994, que se baseou nos principios e
diretrizes gerais do SUS e na proposta de operacionalizagdo, de forma
descentralizada, dos distritos sanitarios especiais indigenas. Ele avancou quanto a
legalizacdo de principios e diretrizes da Politica Nacional, incorporando alguns

emanados da 2 Conferéncia.

A 2% CNSPI teve por objetivo a defini¢do de diretrizes para a politica nacional e a
atualizag¢do das recomendagdes da 1* CNSI, conforme o processo de consolidagdo do
SUS. Entre os seus principios gerais, estdo a garantia da preservacdo das terras
indigenas e de seus recursos naturais; o direito de cidadania a saide, como um dever
do Estado, mediante a implementacdo de politicas econdmicas e sociais;
descentralizacdo, universalizagdo, equidade e participacdo comunitaria (principios do
SUS), a serem garantidas aos povos indigenas, o que exigia que os servicos fossem

definidos, imperativamente, por politicas plblicas setoriais especificas.

O principio de descentralizacdo, que no SUS se da pela municipaliza¢do, no caso das
populacdes indigenas seria conformado segundo os preceitos constitucionais,
definidores da responsabilidade da Unido na sua assisténcia, devendo ser de ambito
federal, considerando-se o processo saude-doenca dos povos indigenas como
resultado de determinantes socioecondmicos e culturais (preservacdo dos sistemas
médicos tradicionais, integridade territorial, enfim, da cultura como um todo). A
autodeterminagdo politica definiria a forma da assisténcia médico-sanitaria. Para
tanto, a formacdo dos trabalhadores em saiude indigena deveria erradicar posturas
etnocéntrica e tecnocraticas dos servidores de saude em todos os niveis, favorecendo

o conhecimento e o respeito as medicinas tradicionais. Registrou-se a urgéncia de o



orcamento da satde indigena ser baseado em estudo das necessidades de cada grupo

indigena.

O Modelo assistencial dos povos indigenas ficou definido como um subsistema do
SUS, coordenado por 6rgao do Ministério da Saiude, com niveis de geréncia nacional,
regional e distrital (local) com autonomia de gestdo (sanitdria, administrativa e
financeira). O subsistema consideraria a realidade local e as particularidades da
cultura indigena, pautando-se por um Modelo com abordagem diferenciada de
saneamento, nutri¢do, habitacdo, meio ambiente, demarcacdo de terras e integracao
institucional. Foi considerada fundamental a descentralizagdo, para garantir a

participa¢do indigena nas tomadas de decisdo como direito desta populagdo.

Das diretrizes do Modelo Assistencial, pode-se destacar: (1) O Distrito Sanitario
Especial Indigena, como base do Modelo, segundo projeto elaborado com as
comunidades, sob supervisdo dos Nisi e com consultores técnicos. A competéncia de
cada entidade envolvida com prévia definicdo. (2) O Dsei caracterizado por: (a) uma
base territorial definida por critérios étnicos, geograficos, epidemioldgicos e de acesso
aos servigos; (b) o controle social exercido pelo Conselho Distrital de Saude Indigena,
(Condisi), de composi¢do paritaria e de carater deliberativo; (c) uma rede de servigos
e equipes de saude capacitadas, com meios de transporte € comunicac¢ao e suprimento
regular de insumos; (d) a autonomia administrativa e financeira; (e) comando técnico
e executivo unico. O Condisi e o Nisi designam os gerentes. (3) Integracdo no SUS:
as Casas de Saude do Indio sdo componentes indissocidveis dos Dsei, ligados aos
CDs ou Nisi. O Ministério da Saude estabelecera custos das AIH para pacientes
indigenas, controlados pelos Nisis ou Dsei, que devem assegurar meios de transporte
para atendimento fora da aldeia, condi¢des de comunicagdo entre as areas indigenas,
centros de referéncia (com sistema de referéncia e contra-referéncia). (4) Controle de
gestdo e participacdo indigena: a representacdo indigena na Cisi contard com seis
membros, sendo um de cada macrorregido. Um deles sera o representante indigena no

CNS. As politicas e programagdes do Subsistema serdo norteadas por recomendagdes



da Cisi, aprovadas pelo CNS. O relatério recomenda a imediata implantagdo dos Nisi
em todo

pais, ter carater deliberativo, com representacdo paritaria e competéncia de planejar e
avaliar as politicas. (5) Politica de Recursos Humanos: estabelece diretrizes para a
formagdo, selecdo, contratacdo, perfil profissional e condigdes de trabalho, com
Planos de Carreira, conforme o Regime Juridico Unico. Nao se aprovou a alternativa
de contratacdo por meio de ONG ou contratos de gestdo. A situagdo dos Agentes
Indigenas de Saude foi objeto de um capitulo, estabelecendo seu reconhecimento
como categoria profissional, suas atribui¢cdes e perfil técnico, bem como niveis
diferenciados de atribui¢do, conforme as capacidades individuais e de contato com os
povos indigenas. (6) Os sistemas tradicionais serdo respeitados em sua totalidade, na
figura do pajé, e de outros especialistas, em todas as suas praticas. Garantido o direito
intelectual dos povos indigenas sobre suas praticas e conhecimentos sanitérios.
Assegurado, nos hospitais, o direito dos indios aos seus costumes e terapéuticas
tradicionais. Algumas diretrizes dispdem sobre a educagdo para a satide, inclusive nas
escolas indigenas. (7) Estabelece principios para as institui¢des de ensino e pesquisa,
como espaco de reflexdo critica e para os quais se recomenda atengdo as politicas de
assisténcia a satde das populagdes indigenas. Estas instituicdes contribuiram para a
constituicdo dos conselhos distritais e participaram ativamente, como um de seus
membros. Algumas diretrizes apontam para a articulacdo entre estas institui¢des e 0s
Nisi e Condisi e para o seu papel de cooperacdo técnica com as organizagdes
indigenas. Quanto a formagdo e pesquisa, estabelece que a contribui¢do no elaborar
de propostas metodologicas e conteudos programaticos para formacdo de recursos
humanos indigenas e ndo indigenas e pesquisas devem ser associadas as agdes de
saude, segundo as demandas dos Condisi e Nisi. Essas institui¢des garantirdo o direito
a propriedade intelectual das populagdes indigenas relativas ao saber tradicional sobre
os recursos naturais, devendo contribuir para a formulagdo de politicas e modelos de
aten¢do a saude indigena e avaliagdo de modelos e projetos de assisténcia. Para isto, o

financiamento de recursos humanos e técnicos para projetos dessas instituicdes devera



ser proporcionado pelo SUS, dando continuidade e ampliando os programas ja

existentes, pela transferéncia regular e continua de recursos.

Foram aprovadas 29 mocdes, inclusive de repudio a violéncia, corrup¢do e invasdes
de areas indigenas por garimpeiros, madeireiros e outros individuos e grupos vistos

como ameaca ao meio ambiente e a satide dos povos indigenas.

Tendo o Relatorio da 2°CNSPI como base, o deputado Sérgio Arouca apresentou o PL
n°® 63/1997 ao Congresso Nacional, que se tornou o foco das discussdes e lutas do

Movimento Sanitério Indigena, mas somente em 1999 seria transformado em Lei.

Os Nisi, a despeito de todas as adversidades, foram integrando as acdes de assisténcia,

prevencao e promogao da saude indigena.

A 3* CNSI (Luziania-Go, 14 a 18 de maio de 2001), convocada pela Resoluciao n°® 305
teve como finalidade analisar os obstaculos ¢ avancos do Sistema Unico de Saude na
implantacdo dos distritos sanitarios especiais indigenas e propor diretrizes para a sua
efetivacdo. Seu tema foi o desdobramento do que pautou a 9* Conferéncia Nacional
de Saude, que a precedeu: “Efetivando o SUS: acesso, qualidade e humanizagdo na

atencdo a saude indigena, com controle social”.

Designado pelo Conselho Nacional de Saiude, o Comité Executivo da 3* Conferéncia,
foi composto por representantes da Comissao e Articulagdo dos Povos e Organizacao
Indigena do Brasil (Capoib), da Comissio Intersetorial de Satide do Indio (Cisi/CNS),
do Conselho Indigenista Missionario (Cimi), do Instituto S6cio Ambiental (Isa), da
Fundagdo Nacional do Indio (Funai), do Ministério da Saude (MS),da Fundagio
Nacional de Satde (Funasa), da Pastoral da Crianga, representando a Confederagdo
Nacional dos Bispos do Brasil (CNBB) e do Forum Nacional de Trabalhadores em
Saude.



As conferéncias distritais foram realizadas na mesma data, com delegados eleitos
pelos conselhos locais. Da Conferéncia Nacional, participaram cerca de 1.000 pessoas
entre delegados eleitos pelos conselhos distritais e locais, conselheiros do CNS,
expositores e facilitadores de trabalho de grupo e convidados. Sobre os temas, houve
palestras e trabalho de grupos, que elaboraram relatorios, submetidos a uma primeira
aprovacdo, para posterior votagdo na Plenaria Final. Os temas foram assim
designados: (1) Modelo de gestdo e organizagdo de servigos — parcerias e articulacao
com o Sistema Unico de Saude. (2) Vigilancia em Satde. (3) Estratégias de prevengio
e controle das doencas sexualmente transmissiveis, da sindrome de imunodeficiéncia
adquirida — DST/Aids e do alcoolismo: direitos humanos e ética nas intervengdes. (4)
Fortalecimento do Controle Social. (5) Agentes Indigenas de Satude: formacgio,
reconhecimento e inser¢do social. (6) Desenvolvimento de recursos humanos para
atuagdo em culturas diferenciadas. (7) A hipermedicacdo e as praticas tradicionais. (8)
Etica em pesquisa, propriedade intelectual e patentes, envolvendo povos indigenas.
(9) As comunidades indigenas e a producdo e comercializagdo de alimentos: as novas

necessidades.

O grande avanco da 3 Conferéncia foi a participacdo ativa das pessoas indigenas,
especialmente dos profissionais de saude. Contribuiu para a expressao desta mudanga

qualitativa das conferéncias a existéncia de equipamentos de tradugdo simultanea.

O Relatorio Final apresentou como principios gerais: cada povo indigena tem suas
proprias concepgoes, valores e formas de vivenciar a saude e a doenga e as agdes de
prevencao, promocdo, protecdo e recuperacdo da saide devem considerar esses
aspectos, ressaltando os contextos diversos e a relagdo de contato interétnico. As
acdes de saude devem priorizar a Promog¢ao da Satde e Prevencdo das Doengas.
Garantir a demarcacdo, a desintrusdo e a vigilancia das terras indigenas. Urge uma
politica de seguranca alimentar, desenvolvimento sustentavel e recuperagdo do meio
ambiente. Acesso dos indigenas a educacdo para formar consciéncia critica sobre sua

situacdo atual. Prote¢do do patriménio cultural e aproveitamento da diversidade
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biologica para fortalecimento da autoestima e afirmacdo da identidade étnica.
Combate a discriminag¢do e preconceito, promovendo a valorizacdo da diversidade
cultural, principalmente junto aos profissionais de saude. As organiza¢des indigenas
tém importante papel na melhoria das condi¢des de vida implantacdo do modelo de
aten¢do a saude. O controle social deve ser fortalecido, com abrangéncia intersetorial,

por ser basico na implantacdo de uma politica integral de satde.

3" a 4% CNSI

Foram vitoriosos os esfor¢cos para que a 4* CNSI se tornasse uma realidade, como
recomendado pela 12* Conferéncia Nacional de Satde. Sua convocagdo pelo Ministro
da Saude Humberto Costa deflagrou o processo que se deu na gestdo do Ministro
Saraiva Felipe, sendo responsavel pela publicacdo dos resultados da Conferéncia, o

Ministro José Gomes Temporao.

As responsabilidades, definidas na Portaria do Ministério, foram de pronto assumidas:
a Fundacdo Nacional de Saude, coordenadora da Conferéncia, compds a Comissao
Executiva, com um Coordenador-Geral, um Coordenador-Adjunto, um Secretério-
Geral e um Secretario-Geral Adjunto. Foi entdo criado o Grupo estratégico de apoio a

Organizacdo, no ambito do Desai.

Ao Conselho Nacional de Saude coube deliberar sobre as questdes relativas a
realizacdo da Conferéncia, promové-la e supervisiond-la em todas as suas etapas,
considerando suas dimensdes técnicas, politicas, administrativas e financeiras. Coube-
lhe, também, designar os membros da Comissdo Organizadora, de Relatoria e das
Comissdes Especiais de Comunicacdo e de Infra-Estrutura. Destaque-se que a Portaria

Ministerial garantiu a presenga indigena em cada uma das comissdes.

Da Amazoénia ao Sul do Brasil, uma movimenta¢do diferente ocorria nas florestas e

nas cidades: eram as conferéncias locais e depois as distritais em que os indios e seus
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auxiliares discutiam um s6 tema: “distrito sanitdrio especial indigena, territorio de

producdo de saude, prote¢do da vida e valorizagdo das tradigdes”.

O Documento Orientador da 4“ Conferéncia Nacional de Saude Indigena facilitou a
unidade de encaminhamento, na diversidade de circunstancias em que as diferentes
nagdes indigenas e os distritos sanitarios especiais indigenas realizaram seu trabalho,
ao apresentar diretrizes para a organizagdo das conferéncias, o documento base com
subsidios para a discussdo dos eixos tematicos, o Regimento e o Regulamento da 4?

Conferéncia.

A etapa local, prevista na Portaria Ministerial n® 963 para o periodo de setembro a
dezembro de 2005, foi realizada, com sucesso, nas 250 conferéncias locais, com a
presencga de mais de 12.500 pessoas. A etapa distrital, com a previsdo de ser cumprida
entre outubro de 2005 e fevereiro de 2006, totalizou 4.500 pessoas em suas 34
conferéncias, isto ¢, todos os distritos especiais de saude indigenas realizaram suas
conferéncias. Muito se discutiu sobre a divida historica dos brasileiros, em geral, que
dever ser resgatada junto aos cerca de 470 indios sobreviventes de uma populagdo de
cerca de 5 milhdes que habitava as terras do atual Brasil, quando da chegada dos
colonizadores, sendo que, na Amazonia Legal concentram-se mais de 200.000.
Dessas discussoes cerca de 4.000 foram incorporadas, ficando nos distritos aquelas de
carater estritamente local ou distrital, ou que implicassem em medidas

anticonstitucionais.

A Funasa e o CNS tiveram que enfrentar um sem numero de dificuldades, umas
inerentes a qualquer agdo realizada por organiza¢do complexa, outras imprevistas e
inéditas. Uma a uma foram superadas as dificuldades organizacionais. Nao cabe aqui
discorrer sobre o que significou, para cada pessoa indigena, sair de seu mundo
familiar, submeter-se a procedimentos estranhos de transporte, alimentacao,
acomodacdo e modos de ser tratado por estranhos e permanecer longe dos seus por

tdo longo tempo.
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Com diferentes estados de consciéncia, 20 anos apds a realizagdo da primeira
Conferéncia, chegavam ao Rio Quente 1.228 representantes de mais de 100 etnias,
dos 24 distritos sanitdrios indigenas. No dia 27 de marco, apds as medidas de
acomodagdo e credenciamento, cuidaram de trés coisas muito importantes: ouvir as
declaragdes do Governo Federal sobre o que tem a dizer aos indios, sobre sua inser¢ao
na comunidade nacional e o modo como esté trabalhando para que haja producao de
saude, protecdo a vida e valorizagdo das tradi¢des indigenas; depois, confraternizar-se
indios e ndo indios e receber, cada um e a Conferéncia toda, a prote¢do das forcas
mais potentes, assegurada por um perfeito benzimento. No dia 28, tiveram inicio os
trabalhos do coletivo: aprovar o Regulamento e tomar conhecimento do que
especialistas e militantes tem a contribuir sobre os temas da 4* CNSI. Essas mesas-
redondas simultaneas se estenderiam até¢ a tarde do dia seguinte. No dia 30, a maioria
estava preparada para enfrentar os debates e decisdes nas plendrias temdticas. Antes
que se dessem conta, chegara o ultimo dia da Conferéncia e com ele os desafios e
oportunidades de exercer o controle social do SUS, votando as questdes fundamentais

do atual momento da autonomia e da satide das populacdes indigenas.

As expressoes das culturas de diferentes povos foram em alguns aspectos admiradas e
em alguns momentos vivenciadas: comidas, expressoes de afetos, adornos, cantos,
dancas, benzecdes. A mostra do trabalho dos cineastas indigenas demonstrou a
versatilidade dos brasileiros indios que transitam das milenares tradigdes de seus
povos as mais sofisticadas. Ao encerrar os trabalhos, na noite de 31 de marco de
2006, alguns talvez ndo tivessem aquilatado a importdncia do que acabavam de
vivenciar. Outros, porém, ainda saturados de tanto trabalho e de tanta grandeza
expressa das culturas indigenas, tinham consciéncia do valor historico do que estavam
fazendo e ja sonhavam com a 5*CNSI, quando se estard mais apto para reconhecer o
valor de todos os povos, a partir de maior intercambio da populagdo, com esses mais

de duzentos povos, que sdo brasileiros desde tempos imemoriais.
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A Comissdo Intersetorial de Saude Indigena, em sua 61? reunido, no dia 13 de junho
de 2006, avaliou a 4* Conferéncia. Foi pedido que os representantes indigenas
apresentassem sua avaliagdo, independentemente dos demais membros da Cisi, para
que constasse deste Relatorio. Fizeram-na apds a reunido da Comissdo e, com

presteza, enviaram-na a Relatoria, que constitui o conteudo do proximo capitulo.

Ouviu-se indicagdes de que nem tudo ocorreu conforme o esperado, mas era
unanimidade que, a despeito da precaria situacao da satde indigena no Brasil, ela esta
em processo de melhoria. Foi lembrado que, na década de 1980 os indios, ndo se
pronunciaram sobre sua saude: falava-se sobre eles. A Coordenadora da Comissdo
testemunhou o empenho dos servidores da Funasa em atender as demandas da Cisi e
foi categorica ao afirmar que os indios brasileiros tém a necessdria competéncia para

dizer o que querem e como querem que sua saude seja tratada.

Ficou patente, tanto nesta reunido como em pronunciamento de conselheiros,
servidores e indigenas, que se verificou mudanga qualitativa na postura do Conselho
Nacional de Saude no que se refere ao enfrentamento da satde indigena. Desta vez,
ele ndo delegou a Cisi o que ele, na sua inteireza, teria de fazer: assumiu com o ardor
de militante, colaborar com todos os esfor¢cos que visem a satde, a vida e as tradigdes
indigenas, o que, natural ird repercutir, de imediato, sobre controle social sobre o
estado, no que concerne a saide dos brasileiros indios e consequentemente sobre o

Sistema Unico de Saude do Brasil.

A 5" Conferéncia entrou para a historia por ter tido uma ampla participacdo das
comunidades indigenas nos debates. Foram realizadas 306 Conferéncia Locais, 34
Conferéncias Distritais, com a participa¢do de indigenas e ndo indigenas, abrangendo
305 etnias que estdo distribuidas em todo territdrio brasileiro. Para a etapa Nacional, a
5* Conferéncia superou a 4*°CNSI, saltando de 1.228 na 4°CNSI para 2.368
participantes. O destaque especial da 5*CNSI vai para a participacdo das vozes dos

usuarios indigenas que aumentou mais que duas vezes, ou seja, de 372 na 4*CNSI
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para 753 delegados indigenas representando 148 etnias, em outras palavras, pode-se
registrar que 49% das etnias brasileiras estavam representadas pelo segmento dos
usuarios. Esse ¢, portanto, um momento em que a participagdo popular e o controle
social na saude ganham em expressdo e em visibilidade, tornando-se, na pratica,
fatores decisivos na constru¢do de uma nova politica de atengdo a satide para os

primeiros habitantes do Brasil — os povos indigenas.

Na Etapa Nacional, o nimero de Delegados esperados conforme Resolugdo CNS N°
461 de 8 de novembro de 2012, para a 5* Conferéncia Nacional de Saude Indigena era
de 1.352. A Comissdo Organizadora conseguiu cadastrar 99,6%, ou seja, 1.346
Delegados Nacionais. Durante a Conferéncia foram credenciados 2.507 participantes,
destes, 1.541 delegados nacionais (65,1%); 280 participantes (23,1%) divididos entre
convidados, painelistas e visitantes, com destaque para os 280 (11,8%) participantes
que se dividiram em vdarias comissdes para fazer acontecer da melhor maneira
possivel esta Conferéncia.

Outra caracteristica que deixa registrada a atuacdo da Sesai ¢ a busca por uma gestao
compartilhada do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena com o SUS, trazendo
vozes de representacdes importantes para o fortalecimento da Politica Nacional de
Ateng¢do a Saude Indigena, a saber: Conselho Nacional de Saude, Conselhos Estaduais
de Saude (Conass), Conselhos Municipais de Saude (Conasems), Forum das
Entidades Nacionais dos Trabalhadores da area da Saude (Fentas), Fundagdo Nacional
do Indio (Funai), Organiza¢des Indigenas e das outras Secretarias do proprio
Ministério da Saude.

Todo esse esforco sem perder de vistas as exigéncias e determinagdes de paridade da
Lei 8.142 de 28/12/1990 e da Resolucdo CNS N° 333 de 04/11/2003 quanto a
distribuicdo dos delegados pelos segmentos dos usuarios, trabalhadores e gestores,
estes com o cuidado de se fazer representar pelos gestores das 34 unidades gestoras —
os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.

Ao analisarmos essas exigéncias e determinagdes, vamos mais além na transparéncia

do esfor¢o da Comissdo Organizadora da 5*CNSI, esmiug¢ando e apresentado essa
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paridade e participacdo conforme resultados da convocacdo da Resolugdo CNS N°
461 de 8 de novembro de 2012 para os 34 Distritos espalhados pelo Brasil. Resultados
estes que rompem os paradigmas culturais da participacdo de género (com uma razao
entre sexo de 1:2, em outras palavras, uma delegada para dois delegados), bem como
os logisticos, rompendo barreiras geograficas de acesso a trabalhadores, gestores e
usuarios, em especial aquelas e aqueles que tiveram de deixar suas aldeias por agua
terra ou ar para representarem o conjunto de vozes de seus parentes, trabalhadores e
gestores 14 das unidades basicas de saude, dos Polos Base Tipo I, Polos Base Tipo II,
das CASAI. Mesmo os Distritos de dificil acesso, somente um dentre estes, nio
conseguiu alcangar os 100% de participacdo, ora, 93% ja representa um sucesso;
sucesso maior ¢ a participacdo inexplicavel de 100,9% para os Distritos que compdem
a macrorregido Norte 2: Alto Rio Jurua (AC); Alto Rio Purus (AC); Amapa e Norte
do Para (AP); Rio Tapajoés (PA); Altamira (PA); Guama Tocantins (PA); Kaiapé do
Pard (PA); Porto Velho (RO); Vilhena (RO); Leste de Roraima (RR); Yanomami
(RR) e Tocantins (TO).

5* CNSI além de debater e propor novas diretrizes para a reformulacdo da Politica
Nacional de Aten¢do a Saude dos Povos Indigenas, ela trouxe também o debate
quanto a desburocratizacdo da gestdo da saude indigena, com a aprovagdo de mog¢ao
que norteou o governo a elaborar uma proposta de criag@o Instituto Nacional de Saude
Indigena (INSI), novo modelo de gestdo, que se encontra tramitando através do

Projeto de Lei n® 3501/2015 no Congresso Nacional.
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