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RESUMO

A presente dissertacdo trata da regulacao juridica estatal instituida no Brasil com a finalidade
de proteger, promover e recuperar a saiude dos povos indigenas por meio de politicas publicas.
Objetiva-se analisar se a atual regulamenta¢do juridica de prote¢do, promocao e recuperagao
da satde indigena ¢ compativel com as peculiaridades pertinentes a esses povos. O
reconhecimento de seus modos de ser, fazer e viver lhes foi garantindo constitucionalmente,
pela primeira vez em nossa historia, através da Constituigao Federal de 1988, em seu art. 231.
Verificamos que a participagdo desses povos, sozinhos ou de forma coletiva, através de suas
comunidades, como novos atores nos movimentos sociais, tem gerado novas e peculiares
formas de elaboracdo de politicas publicas. Especialmente no que diz respeito a protecao,
promocao e recuperacao da saude especifica e diferenciada desses povos e suas comunidades,
merece destaque a organizagdo de Distritos Sanitarios Especiais Indigenas — DSEI’s, espagos
de concretizagdo e democratizacdo do direito a saude desses grupos. Ao final do trabalho,
procedeu-se a uma andlise do Distrito Sanitario Especial Indigena Leste de Roraima-RR, a
fim de se verificar o seu potencial como instrumento de participagdo popular na elaboragdo e
no controle social de politicas publicas, levando-se em conta o modelo tedrico de

conceituagdo juridica de politicas publicas utilizado na presente dissertacao.

Palavras-Chave: Povos indigenas, politicas publicas, saude, Distritos Sanitarios Especiais

Indigenas, Constituicdo Federal de 1988.



ABSTRACT

This dissertation refers to the state juridical regulation instituted in Brazil with the purpose of
protecting, promoting and recovering the indigenous people health through public policies. It
intends to analyze if the existing juridical regulation of protection, promotion and recovery of
the indigenous health is compatible with the related peculiarities of those people. The
recognition of their way of life was constitutionally assured, for the first time in history,
through the Brazilian Federal Constitution of 1988 in its article 231. It was verified that the
involvement of those people, alone or in a collective way through their communities, as new
actors in the social movements, has been generating new and peculiar forms of public policies
elaboration. Especially concerning the protection, promotion and recovery of the specific and
differentiated health of those people and their communities, the organization of Indigenous
Special Sanitary Districts (DSEI’s), which is spaces that materialize and democratize the right
to the health of those groups, deserves prominence. At the end of this dissertation, the Eastern
Roraima Indigenous Special Sanitary District was analyzed in order to verify it’s potential as
instrument of popular participation in the elaboration and in the social control of public
policies, taking into account the theoretical model of juridical conception of public policies

used in the current dissertation.

Key words: Indigenous people, public policies, health, Indigenous Special Sanitary Districts,

Brazilian Federal Constitution - 1988
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Introdugao

O Direito a satde ¢ um dos principais direitos fundamentais reconhecidos no Brasil. A
Constitui¢ao Federal de 1988 dedicou a esse direito especifico um conjunto normativo
extremamente rico € complexo, conjunto esse que exige atencgao especial de todos aqueles que
possuem interesse na protecao € promocao desse direito.

A partir da nova regulacdo da area da satide dada pela Constituicdo Federal de 1988, o
Direito brasileiro assistiu a uma profusdo de novos institutos normativos voltados a redugao
dos riscos de doenga e de outros agravos a saude, bem como ao estabelecimento de condigdes
normativas que possibilitem o acesso universal, integral e igualitario as agdes e servigos que
visem a promogao, protecio e recuperacdo da saude. A esse conjunto de normas ¢ institutos
voltados a satde denominamos de Direito Sanitario (AITH, 2007, p.71)".

A presente dissertacdo tem por finalidade analisar o tratamento juridico das questoes
afetas aos povos indigenas e suas comunidades, nos plano nacional e internacional, ja que
inicialmente foram as normas internacionais que serviram de base para a elaboracdo das
legislagdes especificas voltadas as politicas publicas de saude indigena que vém sendo
implementadas pelo Brasil. A existéncia de diversos instrumentos normativos de eficacia
supranacional torna certa a inser¢ao dos direitos dos povos indigenas e de suas comunidades
no Direito Internacional dos Direitos Humanos, verdadeiro referencial para elaboragdo das
leis e das politicas publicas locais relativas a esses povos (SANTOS FILHO, 2008, p.13)*.

O presente trabalho tem, ainda, o escopo de assentar a existéncia do direito indigenista
nos planos nacional e internacional, isto ¢é, a existéncia de um sistema positivo de normas

postas a favor dos povos indigenas, relacionado aos povos indigenas e suas comunidades, que

" AITH, Fernando. Curso de Direito Sanitirio — a prote¢io do direito a saiide no Brasil. Sio Paulo: Quartier
Latin, 2007.
2 SANTOS FILHO, Roberto Lemos dos. Apontamentos sobre o direito indigenista. 1* ed. 4* tir. Curitiba:
Jurua, 2008.
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ndo se confunde com o direito indigena, pois que ndo produzido pelos proprios povos
indigenas e suas comunidades, no interior de suas organizacdes, de acordo com seus
costumes, e para regular suas relagdes internas (SANTOS FILHO, 2008, p.13)’.

Partiu-se da considera¢do da saide como um direito humano, fundamental, de carater
social, pertencente a todos, que deve ser prestado de forma universal, integral e igualitaria
pelo Estado. Tal postura foi assumida apos a promulgagdo da Constitui¢ao Federal Brasileira
de 1988, que garantiu esse direito de forma extensiva a todos, brasileiros e estrangeiros
residentes no pais. A Constitucionaliza¢do do direito fundamental e social a satide pode ser
vista como resultado da aplicagdo de normas internacionais de Direitos Humanos,
econdmicos, sociais € culturais (AITH, 2007, p.71)*.

Assim, no primeiro capitulo, foram analisadas as Conferéncias Nacionais de Saude,
mais especificamente a 8* Conferéncia Nacional de Saude, onde se originaram as
reivindicagdes relativas & promogdo, prote¢do e recuperagdo da satde contempladas na
Constitui¢ao Federal de 1988. Mereceu especial consideracao a op¢ao da Constituicao Federal
de 1988 pelo Estado Social e Democratico de Direito, baseado na participacdo popular no
processo de tomada de decisdes politicas ¢ na intervencao do Estado na ordem social para
melhoria das condigdes de vida dos grupos vulneraveis, com a conseqiiente redugdo das
desigualdades existentes na sociedade e obtencao de maior justica social.

O segundo capitulo teve como objeto a politica publica de satde delineada na propria
Constitui¢ao Federal de 1988, em seu capitulo sobre a saude. A institui¢do de um Sistema
Unico de Saade — SUS, com organizacio, diretrizes e principios vetores proprios constitui

uma forma de concretizagcdo deste importante direito social, representando, apesar de suas

* SANTOS FILHO, Roberto Lemos dos. Apontamentos sobre o direito indigenista. 1* ed. 4° tir. Curitiba:
Jurua, 2008.
4 AITH, Fernando. Curso de Direito Sanitario — a prote¢io do direito a saiide no Brasil. Sdo Paulo: Quartier
Latin, 2007.
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lacunas e falhas, um avango em relagdo ao tratamento juridico anteriormente dispensado a
saude.

Foram analisadas as Lei n° 8.080/1990 e 8.142/1990 — Leis Organicas da Saude,
especialmente no que se refere as suas diretrizes basicas e principios motores. Em seguida foi
apreciada a composicdo dos Conselhos de Saude, como 6rgios especiais que possibilitam a
participagdo da populacio na formulagdo e planejamento de politicas publicas de saude.

Ja o capitulo trés abordou as questdes étnico-culturais que posteriormente deram
origem ao Subsistema de SaGde Indigena, integrante do Sistema Unico de saude,
considerando a criagdo de formas diferenciadas de promocgdo, prote¢do e recuperagdo da
saude desses povos e de suas comunidades, levando-se em conta, além da particularidade de
cada comunidade, a participagdo e o respeito aos modelos tradicionais de concepgdo do
processo saude/doenca de cada comunidade.

O quarto e ultimo capitulo descreveu o processo de implantagdo do Subsistema de
Atencdo a Saude Indigena, que teve seu marco inicial na mobilizacdo social dos povos
indigenas que, participando ativamente em foruns nacionais, conseguiram espagos especificos
para reivindicarem suas demandas. Foi dado destaque em apresentar as quatro Conferéncias
Nacionais de Protecdo a Saude dos Povos Indigenas, como espagos de luta pela concretizagao
do direito a satde desses povos, de onde se originou o referido Subsistema e
consequentemente a criacdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas - DSEI’s.

No processo de construgdo e implantagdo do Subsistema de Atencao a Saude Indigena,
que efetiva suas agdes através dos DSEI’s, mereceu analise a composicdo dos Conselhos
Locais e Distritais de Saude, instituidos no ambito do Subsistema, como locais privilegiados
de participagdo na construcdo, gestdo e controle de politicas publicas dirigidas

especificamente a estes povos.
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Finaliza o capitulo, com a andlise do Distrito Sanitario Especial Indigena Leste de
Roraima-RR, abordando sua estrutura administrativa ¢ de atuagdo, bem como da avaliacdo do
Plano de Trabalho ali elaborado sob a perspectiva de uma politica publica.

Note-se que o objetivo da presente dissertagdo foi o de apresentar um panorama geral
da politica publica de satde indigena, com base na legislacdo nacional que vem sendo
implementada no Brasil, enfocando as articulagdes com os processos de mudangas sociais,
econdmicas, ambientais e politicas nas quais essas a¢des estdo envolvidas. Buscou-se
estabelecer parametros entre o que existe em termos de legislagdo relativa a politica de satide

indigena e o que especificamente se tem conseguido efetivar por meio dessa politica.

Dentre as varias fontes de informagao utilizadas, lancamos mao da legislagdo nacional
supra citada e internacional indigenista (especialmente Convengdo n° 169 — Organizagdo
Internacional do Trabalho - OIT, Agenda 21, Declaragdo de Alma Ata).

Frisamos que uma melhor compreensdo do complexo e dindmico quadro da saude
indigena ¢ fundamental para o planejamento e avaliagdo de programas e servigos de saude,
através das politicas publicas destinadas ao atendimento dessas populacdes (SANTOS e
COIMBRA JUNIOR, 2003, p. 14)°.

Pois, a implantagdo dos DSEI’s, por si s6, ndo ¢ capaz de equacionar todos os
problemas que envolvem os povos indigenas no Brasil, mas sem duavida, representa uma
contribuicao essencial na prestagdo diferenciada de agdes e servigos de saude para respectivos

povos (GARNELO, MACEDO e BRANDAO, 2003, p.86)°.

5 SANTOS, Ricardo Ventura; COIMBRA JUNIOR, Carlos Eduardo A. Cendrios e tendéncias da saide e a
epidemiologia dos povos indigenas no Brasil. In: COIMBRA JUNIOR, Carlos Eduardo A. (org.).
Epidemiologia e satde dos povos indigenas no Brasil. Rio de Janeiro: Ed. FIOCRUZ/ABRASCO, 2003.

¢ GARNELO, Luiza; MACEDO, Guilherme; BRANDAO, Luiz Carlos. Os povos indigenas e a construgio das
politicas de satiide no Brasil. Brasilia: Organiza Pan-Americano da Saude, 2003.
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CAPITULO I - O DIREITO A SAUDE NA CONSTITUICAO DA REPUBLICA

FEDERATIVA DO BRASIL DE 1988

1.1 Breve panorama histérico do direito a satde no Brasil

O direito a satide ” no Brasil tem mostrado uma evolugdo histérica muito peculiar. As
maiores mudancas no sistema de prote¢ao social do pais, cristalizadas na Constitui¢do Federal
de 1988, foram fruto das conquistas e exigéncias dos movimentos populares. Com o fim do
regime militar e o processo de redemocratizagdo do pais, desenhou-se um novo modelo de
Estado, fundado na organizagdo de sistemas publicos de saude, educacdo, previdéncia social
etc., planejados para atender as demandas coletivas.

Em meados da década de 1970, o pais assiste a um vigoroso movimento de setores da

sociedade civil, que se organizam para exigir a democratizagdo e descentraliza¢do da saude,

" Conceituar saude € tido como um problema recente e que surgiu da necessidade de planejar a¢des de satde,
individuais ou coletivas. No predmbulo da constitui¢do da Organizagcdo Mundial de Saude - OMS, em 07 de abril
de 1948, o seguinte conceito foi formulado: “Saude ¢ o estado de mais completo bem-estar fisico, mental ¢ social
e ndo apenas a auséncia de doenca ou enfermidade.” Sera esse o conceito a ser utilizado neste trabalho. De
acordo com Sueli Gandolfi Dallari (2007, p. 17-18), “A complexidade desse conceito, que reconhece a
essencialidade do equilibrio interno e dos seres humanos com o ambiente (bem-estar fisico, mental e social) para
compreender saude faz com que ele somente possa ser determinado em cada realidade s6cio-econdmica e
cultural”. Prefacio. In: AITH, Fernando. Curso de direito sanitario — a protec¢ao do direito a satide no Brasil.
Sdo Paulo: Quartier Latin, 2007. Conceito este reafirmado enfaticamente na Declaracdo de Alma Ata - URSS,
em 12 de setembro de 1978, que redimensiona a saude acrescentando ser esse direito a saide, um direito humano
fundamental ¢ que a consecugdo do mais alto nivel possivel de saude é a mais importante meta social mundial,
item I da Declaragdo. No item IV, da mesma Declaragdo, invoca a participacdo individual e coletiva das
sociedades no planejamento e na execucao dos cuidados de saude. Tem-se aqui o embrido da participagao e do
controle social por parte da populagdo. Adianta mais ainda sobre o papel das estruturas locais como as mais
propicias a prestar os cuidados primarios de satide para respectiva comunidade, enquanto no item VI, enuncia,
que os cuidados de saude devem ser levados o mais proximamente possivel aos lugares onde as pessoas vive e
trabalham, no caso ja dando o enfoque da municipalizacdo dos servigos ou mesmo a distritalizacdo como opgao a
ser escolhida. Documentos Internacionais. In. ARANHA, Marcio Iorio; TOJAL, Sebastido Botto de Barros.
(orgs.). Curso de especializagdo em direito sanitario para membros do Ministério Piblico ¢ da Magistratura
Federal. Universidade de Brasilia, Escola Nacional de Saide Publica, FIOCRUZ/REFORSUS, Ministério da
Saude. [s.d.]. p. 563-565. Conclui Sueli Gandolfi Dallari (2007, p. 21), “De fato, a efetivagdo do direito 4 satde
exige que o legislador ouca a comunidade para fazer uma lei que obedeca aos mandamentos constitucionais da
forma mais adequada a concepcdo de saide dessa comunidade. Assim como ¢ preciso que o administrador,
obedecendo a Constitui¢do e as leis, encontre junto a comunidade o sentido exato de saude que ecla alberga”.
Prefacio. In: AITH, Fernando. Curso de direito sanitario — a protecio do direito a satide no Brasil. Sdo
Paulo: Quartier Latin, 2007.
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entendida como um direito universal, a ser estendido a todos e garantido pelo Estado sob o
controle publico.

Contudo, antes disso o direito a saude foi durante muitos anos negligenciado pelos
Poderes Publicos, apenas reconhecido como um direito do trabalhador formal e, mesmo
assim, como forma de ndo onerar os custos de produgdo nas hipéteses de agravos a saude,
sendo, ainda assim, visto como um favor prestado ao trabalhador. Direito protegido, mas ndo
providenciado, nem mantido pelo Estado, e sim pelo empregador, que realizava convénios
com caixas de assisténcia prestadoras de servi¢os de saude. O Estado reconhecia o direito a
receber a assisténcia a saude apenas aos trabalhadores que tinham sua categoria profissional
reconhecida legalmente e que, portanto, contribuiam para a Previdéncia. O Estado nao
adotava uma postura intervencionista, apenas administrava os individuos que estavam sob sua
jurisdigdo.

Muito embora o discurso da Reforma Sanitaria, com sua proposta de criagdo de um
sistema de satde unico, fundamentalmente estatal, mas descentralizado, tenha sido idealizado
na década de 1970, foi apenas com a promulgagdo da Constitui¢do de 1988 que a reforma foi
institucionalizada e consagrada. Foi nesse momento que o movimento sanitario brasileiro
conseguiu inscrever na Constituicdo de 1988 o seu projeto de um sistema publico de satde
capaz de assegurar a todos os cidaddos a plenitude desse direito.

A inclusdo de direitos e garantias®, ndo apenas na Constitui¢do Federal, como também
nas constitui¢des dos estados e em uma série de leis infraconstitucionais, da aos cidadaos que

vivem sob sua jurisdicdo a expectativa de cumprimento desses preceitos. O processo de

¥ Segundo José Afonso Silva (2006, p. 59), “A Constituigdo, de fato nfo consigna regra que aparte as duas
categorias, nem sequer adota terminologia precisa a respeito das garantias [...], mas deixa a doutrina pesquisar
onde estdo os direitos ¢ onde se acham as garantias.” Mas, “Rui Barbosa ja dizia que uma coisa sao os direitos,
outra sdo as garantias, pois devemos separar, ‘no texto da Lei Fundamental, as disposicdes meramente
declaratorias, que sdo as que imprimem existéncia legal aos direitos reconhecidos, e as disposigdes
assecuratorias, que sdo as que, em defesa dos direitos, limitam o poder’, citado por SILVA, José Afonso.
Comentario contextual a constituicio. 2* ed. Sdo Paulo: Malheiros Editores, 2006.
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positivacdo, nas constitui¢des contemporaneas’, dos objetivos mais relevantes de uma
sociedade transforma-os em objetivos juridicamente vinculantes, passiveis de exigibilidade
judicial em caso do seu ndo cumprimento'.

O direito a saude foi um desses preceitos. Atualmente, é reconhecido como um direito
humano de carater social e que, como os demais direitos humanos dessa natureza, exige, para
a sua realizacdo concreta, o envolvimento do Estado.

A Constituicao Brasileira de 1988 contemplou a saude como um direito social a ser
promovido pelo Estado e, pela primeira vez em um texto constitucional brasileiro, a satde foi
concebida como um bem universal a ser promovido para todos os cidadaos.

Passemos a analisar as Conferéncias de Saude, pois estas nos dardo indicativos de
como o direito a satide se desenvolveu ao longo da historia politica e social brasileira € como
chegou ao ponto alto em que se encontra hoje: direito humano que, constitucionalmente
reconhecido, passou a categoria de fundamental, e wuniversal. Adquiriu, ainda,
constitucionalmente o carater social e, portanto, a ter como objeto de efetivacdo politicas

publicas econdmicas e sociais.

1.1.1 As Conferéncias Nacionais de Saude

No Brasil, as Conferéncias Nacionais de Saude acontecem desde 1941 e, até 2007
foram treze conferéncias nacionais de satde, inicialmente a periodicidade prevista era para

que ocorressem no maximo, de dois em dois anos, embora ndo tenha sido observado, como

® Cf. Sueli Gandolfi Dallari (2000, p. 113), “A constitui¢do contemporanea ¢ o documento onde se registram as
conquistas do povo, em especial no que diz respeito aos direitos e garantias, a organizagdo do governo e os
mecanismos de controle do exercicio de poder”. Organizacao juridica da administragao publica em satude.
In: ROZENFELD, S. (Org.). Fundamentos da vigilancia sanitaria. Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2000.

1% Cf. José Afonso Silva (2006, p. 177), A Constituigdo Federal prevé, ainda, a interven¢do do povo, tanto por
seus representantes eleitos, quanto por organismos compostos por pessoas da comunidade, como forma de
atuacdo e controle das politicas publicas. SILVA, José Afonso. Comentario contextual a constituicdo. Sio
Paulo: Malheiros Editores, 2006. No caso da saude, este controle se da através das Conferéncias de Saude e
Conselhos de Saude, exercitando assim preceito normativo de controle social. Art. 1°, incisos I e II, Lei n° 8.142
de 1990 e Art. 196, inciso III, da Constitui¢do Federal de 1988.
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veremos adiante''. Todas de grande importincia como geradoras de mudangas e base na
formulacao de politicas publicas de saude.

A situagdo sanitaria no Brasil e a Politica Nacional de Saude foram discutidas pela
primeira vez, a nivel nacional, apenas na 3* Conferencia Nacional de Saude, realizada em
1963 (BALSEMAO, 2003, p. 302-303)"2.

Ainda nos anos 1960, dentro da ditadura militar, constata-se uma paralisia no processo
politico institucional na area da satde. Foram anos de sofrimento impostos pelo regime
militar, afetando principalmente os movimentos sociais (BALSEMAO, 2003, p. 302-303)".

Antes mesmo da chamada transicdo democratica, entre os anos 1960 e 1970,
estabeleceu-se o chamado Movimento Sanitario, no ambito nacional, envolvendo desde
estudantes, profissionais de saude, docentes e pesquisadores das universidades, sindicatos dos
trabalhadores, associagdes de bairros e minorias, dentre outras, que, indignados com as
precarias condi¢des de saude'®, opuseram-se ao governo militar e buscaram alternativas para a
politica de saude, propondo uma ampla reforma no Sistema Nacional de Saude, entdo
implantado, mas que ndo atendia nem as necessidades, nem os anseios do povo brasileiro.

Conforme Jairnilson Silva Paim (1994, p. 455)", “A reforma sanitaria constitui uma
proposta abrangente de mudanga social no Brasil e, a0 mesmo tempo, um processo de

transformagao da atual situagdo sanitaria”.

"' Somente a partir da Constitui¢do Federal de 1988, instituindo um sistema tinico de saude, para todo o Brasil e
da promulgagio de algumas normas infraconstitucionais, versando sobre a composi¢io do Sistema Unico de
Saude e seus orgaos colegiados, como as Conferéncias e os Conselhos, foi que suas composi¢do e normas de
funcionamento foram editadas, respectivamente pelas Leis n® 8.080/1990 e 8.124/1990, que no conjunto sdo
conhecidas como as Leis Organicas da Saude — LOS. No Art. 1°, incisos I e II, §§ 1°, 2°, 4° ¢ 5°, da Lei n°
8.142/1990, a previsdo da periodicidade, que passou a ser de quatro em quatro anos, também, passou a ser mais
observada, até mesmos pelos dispositivos de controle ali existente.

12 BALSEMAO, Adalgiza. Competéncias e rotinas de funcionamento dos Conselhos de Satide no Sistema
Unico de Saiide do Brasil. In: ARANHA, Marcio Iorio (org.). Direito sanitario e satide publica/ Ministério da
Saade, Secretaria de Gestdo e Educag@o na Satde, Departamento de Gestdo da Educagdo na Satde. Brasilia:
Ministério da Saude, 2003.

' BALSEMAO, Adalgiza. Op. cit.

'* Mesmo aqueles que eram contemplados por essa assisténcia 4 satide, estavam descontentes. Apenas tinham
direito a assisténcia a saude, profissionais que tivessem suas atividades profissionais reconhecidas oficialmente
pela legislagdo vigente, e que contribuissem para Previdéncia.

5 A reforma sanitaria e os modelos assistenciais. In: ROUQUAYROL, Maria Zélia. Epidemiologia & Satde.
4? ed. Rio de Janeiro: MEDSI, 1994.
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A 7* Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1980 ¢é considerada uma
propulsora das propostas levadas a discussdo na 8" Conferencial Nacional de Saude, e
concretizadas na Constituicdo Federal de 1988, através de Programas de A¢des Integradas de
Saude - AIS, com objetivo de tornarem mais eficazes e eficientes as acdes produzidas dentro
do sistema vigente, foram ampliando-se gradativamente os servicos de satde prestados e a
abrangéncia dos beneficiados.

No entanto, é consenso que uma das mais importantes delas foi a 8* Conferéncia
Nacional de Saude, realizada em 1986, resultante que foi da chamada Reforma Sanitaria
brasileira, servindo de base para a elaboracao e insercao desse direito na Constituicdo Federal
de 1988, como um direito fundamental de carater social, como anteriormente destacado,
dando nascimento ao Sistema Unico de Saude - SUS.

Faremos aqui um registro cronoldgico das Conferéncias Nacionais de Saude com
algumas observagdes especificas de cada uma delas'®, o que nos fornecera um breve panorama
da evolug¢do desse direito no Brasil.

- 1941: 1* Conferéncia Nacional de Saude do Brasil. Ocorreu durante o Governo do
Presidente Getulio Vargas que tinha como Ministro da Educagdo e Satde o Senhor Gustavo
Capanema. Em 1937, houve uma nova organizagdo do Ministério da Educacdo e Saude,
quando foi editada a Lei n® 378, de 13 de janeiro de 1937, e através do Art. 90 ", da

respectiva lei, foram instituidas a Conferéncia Nacional de Educacdo e a Conferéncia

'8 Os dados aqui apresentados foram baseados nas informacdes contidas no artigo de BALSEMAO, Adalgiza.
Competéncias e rotinas de funcionamento dos Conselhos de Saiide no Sistema Unico de Satide do Brasil.
In: ARANHA, Marcio lorio (org.). Direito sanitario e satde publica/ Ministério da Saude, Secretaria de Gestao e
Educagdo na Satde, Departamento de Gestdo da Educag¢do na Saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2003, p.
302-303 e complementados com demais informagdes obtidas através do site, <http://
www.saude.gov.br/confrencias>. Acesso em 05 de maio de 2008.

7 Lei n° 378 de 13/01/1937, “Art. 90 — Ficam instituidas a Conferéncia Nacional de Educacdo e a Conferéncia
Nacional de Saude, destinados a facilitar ao Governo Federal o conhecimento das atividades concernentes a
educacdo e a saude, realizados em todo pais e a orienta-lo na execugdo dos servicos locais de educacdo e de
saude, bem como na concessdo do auxilio e da subvengao federais.

Parégrafo Unico — A Conferéncia Nacional de Educagio e a Conferéncia Nacional de Saude serdo convocados
pelo Presidente da Republica, com intervalos maximos de dois em dois anos, nelas tomando parte autoridades
administrativas que representem o Ministério da Educag@o e Satude e os governos do Estado, do Distrito Federal
e do territorio do Acre”. < http://www.saude.gov.br/conferencias>. Acesso em 05 de maio de 2008.
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Nacional de Saude, como 6rgaos destinados a promover o permanente entendimento deste
Ministério com os governos estaduais e, por intermédio destes, com as administracdes
municipais, no terreno da Administragdo dos negocios de sua competéncia.

A convocagdo para referidas conferéncias apenas efetivou-se quatro anos depois,
através de Decreto Presidencial n® 6.788, de 30 de janeiro de 1941'%, em primeira ordem para
que ocorresse ainda naquele ano por designagdo do Ministério da Educagdo e Saude, através
da Portaria Ministerial n® 73, de 25 de abril de 1941, que designava os dias 22 ¢ 29 de junho
do corrente ano, como as datas de instalagdo das respectivas, 1* Conferéncia Nacional de
Educacdo e 1* Conferéncia Nacional de Saude. A mesma portaria designava o vice-presidente,
secretarios gerais, relatores gerais, dentre outras providéncias. No entanto, sentindo-se
necessidade de um maior conhecimento da situagdo vivida pelos estados, municipios e
territdrios brasileiros, foi adiada a instalacdo das respectivas conferéncias e requisitou mais
informacdes através da aplicagdo de Questionarios elaborados pelo Governo Federal e
remetidos aos municipios e estados. Assim, o Governo fez, previamente, um levantamento
das questoes prioritarias e dos problemas enfrentados, pelos municipios e estados em cada um
dos assuntos, educacdo e saude. S6 entdo deu procedimento a convocagao e determinagdo das
datas para realizacdo das conferéncias. Através do Decreto n° 8.090, de 20 de outubro de
1941, o Presidente convocou e fixou as datas para as 1* Conferéncia Nacional de Educacao, a
realizar-se no periodo de 03 a 08 de novembro e da 1* Conferéncia Nacional de Saude, para o
periodo de 10 a 15 de novembro, ambas no ano de 1941.

- 1950: 2* Conferéncia Nacional de Saude. Realizada no Rio de Janeiro, no periodo de
21 de novembro a 02 de dezembro, sendo Ministro da Educacdo e Satude a época o Sr. Pedro

Calmon. Nao obedeceu, o preceito legal quanto a sua periodicidade, que era de no maximo

' O Decreto Presidencial, ndo fixava data, e sim de que respectivas Conferéncias deviam ocupar-se dos
diferentes problemas da satde e assisténcia e de modo especifico citava quatro itens, relativos a satde: a)
organizagdo sanitaria estadual e municipal; b. ampliagao e sistematizagdo das campanhas nacionais contra a lepra
e tuberculose; ¢) determinacdo das medidas para desenvolvimento dos servicos de saneamento; d) plano de
desenvolvimento da obra nacional de protecao a maternidade, a infincia e a adolescéncia.
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dois em dois anos '

’, j4 que haviam se passado nove anos da realizacio da primeira
conferéncia. Ocorreu quando a saude ainda estava vinculada ao Ministério da Educacdo e
Saude®. Os dados sobre essa conferéncia sdo muito escassos.

- 1963: 3* Conferéncia Nacional de Saude. Foi a primeira a tratar e discutir de fato
uma politica setorial para saide, como mencionado e acontecendo treze anos apds a segunda.
Realizada no Rio de Janeiro, no periodo de 09 a 15 de dezembro de 1963, as vésperas do
Golpe Militar, foi a primeira a realizar-se ap6s a criagdo do Ministério da Satude, nos termos
da Lei n° 1.920, de 25/07/1953. Tinha a frente do Ministério o Senhor Wilson Fadul*, que
solicitou ao entdo Presidente da Republica Jodo Goulart a sua convocagdo oficial. O tema
oficial proposto foi “A Situagdo Sanitaria da Populagdo brasileira”. Além da apreciagdo geral
do problema, os seguintes temas foram previstos: distribui¢do e coordenagdo das atividades
médico-sanitarias nos niveis federal, estadual e municipal; municipalizagdo dos servigos de
saude * e fixa¢do de um plano nacional de satde.

A conferéncia foi convocada e foram nomeados 95 (noventa e cinco) participantes,
entre delegados, representando os estados membros, secretarios de saude e instituigdes € ou

organizagoes afetas a area de saude. A partir da 3* Conferéncia, pode-se notar a ado¢do de um

tema, ou temas como base a nortear os debates e as discussoes.

" Lein® 378 de 13/01/1937, paragrafo tinico do Art. 90, ja transcrito anteriormente.

2 O Ministério da Saude foi instituido em 25 de julho de 1953, através da Lei n° 1.920, que desdobrou o entdo
Ministério da Educagdo ¢ Saude em dois ministérios: Saide e Educacdo e Cultura. < http:/
www.saude.gov.br/historia>. Acesso em 05 de julho de 2008.

21 O portal do Ministério da Saude faz o seguinte comentério a respeito do ministro Wilson Fadul e da 3?
Conferéncia Nacional de Saude, “Outro marco da histdria da saide no ambito ministerial ocorreu em 1953, com
a realizagdo da III Conferéncia Nacional da Saude (CNS), convocada pelo ministro Wilson Fadul, arduo
defensor da tese da municipalizagdo. A Conferéncia propunha reordenagdo dos servigos de assisténcia médico-
sanitaria e alinhamentos gerais para determinar uma nova divisdo das atribui¢cdes e responsabilidades entre os
niveis politico-administrativos da Federagdo visando, sobretudo, a municipaliza¢do”. < http://
www.saude.gov.br/historia>. Acesso em 05 de julho de 2008.

22 J4 entdo se pensava na municipalizagdo dos servigos de saude, como objetivo de descentralizar a execugio das
acdes basicas de satde de modo a adequar-se a realidade econdmica, politica e social brasileira. Num pais de tdo
grandes desigualdades regionais, a centralizacdo deixa desprotegidas um grande contingente da populacio
brasileira.
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- 1966: 4* Conferéncia Nacional de Satde. Trés anos apds a terceira®, mas voltada
para os interesses de um sistema privativista e aos interesses do capital; realizada no Rio de
Janeiro, no periodo de 30 de agosto a 04 de setembro. Convocada através do Decreto n°
58.266, de 27 de abril de 1966, pelo entdo Presidente da Republica Marechal Arthur da Costa
e Silva e tendo como Ministro da Saude o Senhor Leonel Miranda Tavares de Albuquerque. O
Decreto Presidencial apontava como finalidade da conferéncia a formulacao de sugestdes para
uma politica permanente de avaliagdo dos recursos humanos para o desenvolvimento das
atividades de satide no Brasil. Para tanto o tema proposto foi: “Recursos Humanos para as
atividades de satde”.

Durante a conferéncia ocorreu o Simposio Internacional®

, que tinha como objetivo
informar aos participantes da conferéncia, sobre as experiéncias de outros paises ou de
organizagdes internacionais no campo dos recursos humanos para atividade de satde.

- 1975: 5* Conferéncia Nacional de Satde. Realizada nove anos apds a quarta®,
tratando de assuntos mais especificos, programas maternos infantil, de vigilancia
epidemiologica, controle de endemias e ampliagdo de servicos as populagdes rurais;
convocada através do decreto n® 75.409 de 25 de fevereiro de 1975 e regulamentada pela
Portaria n° 235 de 03 de junho de 1975, realizou-se em Brasilia, tendo a frente do Ministério
da Satide o Ministro Dr. Paulo de Almeida Machado, ¢ na Presidéncia da Republica o
Presidente Ernesto Geisel. Foram constituidos 14 (quatorze) grupos de trabalho, cada qual

com no maximo 15 (quinze) participantes para debaterem 05 (cinco) temas prioritariamente

eleitos pela conferéncia e constantes na Agenda, quais sejam: Implementacdo do Sistema

% Falta de observancia a periodicidade estabelecida pela legislagdo.

O Simpésio Internacional contou com a presenca da Organizagdo Pan-Americana de Satde, da Organizagdo
Mundial da Saude na América, através de seus representantes, bem como de expositores da Venezuela e
Colombia. Relatério da 4* Conferéncia nacional de Saude. < http:// www.saude.am.gov.br/conferencias>. Acesso
em 05 de maio de 2008.

% Periodicidade ainda ndo observada.
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Nacional de Satde *, programa de saide materno-infantil, sistema nacional de vigilancia
sanitaria e epidemiologica; programa de extensdo das agdes de saude as populagdes rurais.

A conferéncia contou com a participagdo de 217 delegados, 77 (setenta e sete)
observadores e convidados especiais, dentro de 07 (sete) sessdes plenarias. Apds os debates,
em cada um dos temas, apresentavam-se as conclusdes e as recomendagoes.

- 1977: 6* Conferéncia Nacional de Saude. Obedecendo ao preceito legal, foi realizada
dois anos apods a quinta e considerada como um retrocesso em relagdo as anteriores, por tratar
apenas de assuntos técnicos. Ocorreu em Brasilia, no periodo de 01 a 05 de agosto de 1977,
ainda estando a frente do Ministério da Saude o Ministro Dr. Paulo de Almeida Machado e
como Presidente da Republica o Presidente Ernesto Geisel. Foi convocada pelo Decreto n°
79.318, de 1° de margo de 1977. No total estiveram presentes 405 (quatrocentos e cinco)
delegados e 29 (vinte e nove) observadores. Os participantes foram distribuidos em 30 (trinta)
grupos de trabalho e seguindo os Guias de Discussdao preestabelecidos, discutiram os 04
(quatro) temas oficiais apresentados pela Portaria n°® 285, de 03 de agosto de 1977. Os temas
oficiais foram os seguintes: “Situagdo atual do Controle das Grandes Endemias;
Operacionalizagcdo dos Novos Diplomas Legais Basicos aprovados pelo Governo Federal em
matéria de satde; Interiorizagdo dos Servigos de Saude e Politica Nacional de Satde”.

- 1980: 7* Conferéncia Nacional de Saude. Apés trés anos da sexta, com a presenga
apenas do pessoal técnico da satde, mas como dito anteriormente, trazendo algumas
propostas que abririam caminho para implementagdo de alguns servigos mais abrangentes em
relacdo a populacdo beneficiada; ocorreu no periodo de 24 a 28 de margo de 1980, em
Brasilia. Convocada pelo Decreto n® 84.016, de 20 de setembro de 1979, e posteriormente,

pelo Decreto n® 84.232, de 21 de novembro de 1979, que transferiu a realizagdo da 7°

% A Lein® 6.229, de 17 de julho de 1975, havia recentemente institucionalizado o chamado Sistema Nacional de
Saude brasileiro, além de explicitar na mesma lei as fungdes e a missdo do Ministério da Saude, ja entdo criado
em 1953. No mesmo ano foi votado e aprovado o Plano Nacional de Saneamento, em abril de 1975, e estavamos
sob a régia do II Plano Nacional de Desenvolvimento (1975-1979). Relatdrio da 5% Conferéncia Nacional de
Satde. < http:// www.saude.gov.br/conferencias>. Acesso em 05 de maio de 2008.
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Conferéncia para o ano seguinte. O entdo Presidente da Republica Jodo Baptista Figueiredo, e
o Ministro da Satude senhor Waldy Mendes Arcoverde convocaram a 7* Conferéncia Nacional
de Saude, que tinha como finalidade promover o debate amplo de temas relacionados a
implantacdo e ao desenvolvimento do Programa Nacional de Servigos Basicos de Saude
(PREV-SAUDE), em conseqiiéncia ficou decidido um tema central para Conferéncia:
“Extensdo das Ag¢des de Saude Através dos Servigos Basicos”. Tal tema foi subdividido em
11 (onze) subtemas e foi debatido pelos 400 (quatrocentos) participantes, distribuidos em 16
(dezeseis) grupos.

- 1986: 8 Conferéncia Nacional de Satide ?’. Realizada seis anos apds a sétima, foi
considerada a pré-constituinte e seu relatorio final propde a institui¢do do Sistema Unico de
Saude — SUS, bem como serviu de base para elaboragdo do capitulo referente a satide na
Constitui¢ao Federal de 1988. Ainda como fruto do relatorio final, havia a previsdo de
compor uma Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria, com a atribui¢@o principal de junto a
Assembléia Nacional Constituinte, apresentar e defender as propostas da 8* Conferéncia
Nacional de Satde. Dentro do processo de redemocratizagdo e reabertura politica em que a
mesma foi instalada, contou com a participagao de mais de 4.000 (quatro mil) participantes,
sendo 1.000 (hum mil) destes delegados escolhidos para representar instituigdes, organizagdes
e entidades, respeitando-se o critério de representatividade, a propor¢do de 50% (cingiienta
por cento) dos delegados como representantes da sociedade civil organizada. Ainda como
resultado positivo e um desdobramento da respectiva conferéncia acontece nesse mesmo ano
a 1* Conferéncia Nacional de Protecdo & Satde do Indio, da qual falaremos posteriormente.

A 8* Conferéncia foi realizada, em Brasilia, no periodo de 17 a 21 de margo de 1986,

tendo a frente do Ministério da Satde o Ministro Roberto Figueira Santos. Foram divididos

77 A 8 Conferéncia Nacional de Satide foi um marco historico e vitorioso da Reforma Sanitaria no Brasil. Suas
recomendagdes de universalizagdo, eqiiidade e democratizagdo, assim como de grandes questdes organizativas
da Saude, foram as referéncias nas propostas de origem do Sistema Unico de Satide - SUS. Editorial do Boletim
Informativo da 13* Conferéncia Nacional de Saude. In: Discutir e fortalecer o SUS. Boletim Informativo da 13?
Conferéncia Nacional de Satde. Brasilia. Agosto de 2007. p. 2.
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em 135 (cento e trinta e cinco) grupos de trabalho, sendo 38 (trinta e oito) grupos de
delegados e 97 (noventa e sete) de participantes. O tema central escolhido foi Saide como
Direito € Reforma do Sistema Nacional de Satide % e Financiamento Setorial. Incorporava em
sua proposta os principios e as diretrizes da reforma sanitaria que foram sistematizados em
seu relatorio final, dentre os quais se destacam os seguintes elementos: ampliagdo do conceito
de saude; reconhecimento da satide como direito de todos e dever do Estado; Sistema Unico
de Saude; participacdo popular; constitui¢do e ampliagdo do or¢amento social®.

Considerada a maior conferéncia ja realizada, ficou como marco historico e vitorioso
da Reforma Sanitaria no Brasil. Suas recomendagdes, contidas no relatorio final, de
universalizacdo, equidade e democratizagdo, assim como de inclusdo de grandes questdes
organizacionais da saude, foram referéncias nas propostas que deu origem ao Sistema Unico
de Saude — SUS.

Apds a 8 Conferéncia ¢ criada uma Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria que
sistematizou as medidas propostas pela reforma sanitdria, encaminhando-as a Assembléia
Nacional Constituinte *°.

A Constituigdo Federal de 1988 incorporou o proposto na conferéncia e
constitucionalizou a satde como direito de todos e dever do Estado. A andlise da protecao
constitucional do direito a saude sera feita de forma mais aprofundada no préoximo capitulo.

- 1992: 9* Conferéncia Nacional de Satde. Acontece seis anos apos a oitava, em pleno
processo de elaboragdo de normas infraconstitucionais que pudessem dar plena efetividade as
diretrizes e as previsdes constitucionais de 1988. Ocorreu em Brasilia, no periodo de 09 a 14
de agosto de 1992, sob a direcdo do Ministro Jamil Haddad e teve como tema central “Satde -

Municipaliza¢do ¢ o Caminho”, enfocando sempre a saude com qualidade de vida.

% Implementado em 1975, no Governo do Presidente Ernesto Geisel e discutido durante a realizagdo da 6
Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1977.

» PAIM, Jarrnilson Silva. A Reforma sanitaria e os modelos assistenciais. In: ROUQUAYROL, Maria Zélia.
Epidemiologia & Satde. 4* ed. Rio de Janeiro: MEDSI, 1994. p. 455-456.

3 PAIM, Jairnilson Silva. Op. cit., mesmas paginas.
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A conferéncia ndo cumpriu com a periodicidade normativa, agora prevista para ocorrer
de quatro em quatro anos®', realizando-se seis anos ap0ds a oitava. Foi realizada, depois de uma
intensa participagdo ¢ debate da sociedade brasileira nas etapas municipal e estadual. Palco
onde foram escolhidos os delegados em mais de 50% (cinqiienta por cento) dos Municipios
brasileiros em todos os Estados e no Distrito Federal®?.

A etapa nacional contou com a presenga de 3.000 (trés mil) delegados participantes
credenciados e mais de 1.500 (hum mil e quinhentos) observadores nacionais ¢ internacionais,
representando profissionais da saude, prestadores publicos e privados de agdes de saude,
representantes do governo nos trés niveis, representantes do Poder Legislativo, do Poder
Judiciario e do Ministério Publico, além dos usuarios dos servigos de saude.

Um ano apos, em 1993, e em decorréncia ao discutido nessa nona conferéncia,
acontece a 2* Conferéncia Nacional de Satde para os Povos Indigenas, como um esfor¢o do
Ministério da Satde, em reconhecimento e respeito a preceitos constitucionais, que reconhece
o carater pluriétnico do pais, em delinear politicas publicas que respeitassem e se articulassem
com as especificidades étnicas dos grupos atendidos.

- 1996: 10* Conferéncia Nacional de Satude. A periodicidade dos quatro anos entre as
conferéncias comegou a ser observada e o tema central foi: “SUS — Construindo um Modelo
de Atengdo a Saude para Qualidade de Vida”. Contou com a participacao de 1.260 (hum mil,
duzentos e sessenta) delegados™, 1.341 (hum mil, trezentos e quarenta € um) observadores e
351 (trezentos e cinqlienta e um) convidados de entidades nacionais. Observada a constituigao
paritaria com metade dos participantes representando os usuarios dos servigos de saude.

Ocorreu em Brasilia, no periodo de 02 a 06 de setembro de 1996. Reunida em torno de seus

3 Lein® 8.142/90, Art. 1°, § 1°. “A Conferéncia de Satide reunir-se-4 a cada quatro anos [...]”.

2 No ano de 1992, ja estavam vigentes as Leis Organicas da Saude, Lei n°® 8080/90 ¢ Lei n° 8.142/90, que
tratavam das Conferéncias ¢ Conselhos como 6rgdos colegiados, componentes do Sistema Unico de Saude e,
portanto, ja havia a previsdo legal da ocorréncia das Conferéncias nas respectivas esferas municipal e estadual
para composi¢do da Conferéncia Nacional.

3 Referidos delegados sdo provenientes das Conferéncias Estaduais e das 3.000 (trés mil) Conferéncias
Municipais, anteriormente realizadas, em todo territério nacional. < http:// www.saude.gov.br/conferencias>.
Acesso em 05 de maio de 2008.
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subtemas: Gestdo e Organizagdo dos Servigos de Saude; Saude, Cidadania e Politicas
Publicas; Controle Social na Saude; Financiamento da Saude; Recursos Humanos e Atengao
Integral a Satude. Nesse ultimo item, faz alusdo aos povos indigenas, em seu relatorio final no
Subitem - Satide dos Povos Indigenas™.

- 2000: 11* Conferéncia Nacional de Saude. Ocorreu no periodo de 15 a 19 de
dezembro de 2000, em Brasilia e guardou observancia da periodicidade dos quatro anos
adotados a partir da edi¢do das Leis Organicas da Satide em 1990. Escolheu como tema
central: “O Brasil falando como quer ser tratado - Efetivando o SUS, Qualidade e
Humaniza¢do na Atencdo a Saude com Controle Social”. Pretendeu fazer um balango dos 10
anos da instituicdo do controle social no Sistema Unico de Satde, através da Lei n° 8.142 de
28 de dezembro de 1990 e concluiu, em seu relatdrio final, que a efetivagdo do Sistema Unico
de Satude — SUS, s6 ¢ possivel com o controle social. Detecta ainda, em seu relatorio que, para
uma adequada participa¢do dos conselhos na gestio do Sistema Unico de Saude, portanto, do
exercicio do controle social, existem impedimentos diversos a serem vencidos e, cita dentre
outros, a caréncia de informagdo sobre o proprio Sistema Unico de Satde. Impedimento esse
que, resulta no afastamento dos usuarios do sistema de participagdo efetiva nos respectivos
conselhos. Contou com a participagdo de 2.500 (dois mil e quinhentos) delegados.

Um ano apos a décima primeira conferéncia, em 2001, mas oito anos apos a segunda
conferéncia especifica para os povos indigenas, ocorre a 3* Conferéncia Nacional de Saude

para os Povos Indigenas.

- 2003: 12* Conferéncia Nacional de Satide. Chamada de Conferéncia Sérgio Arouca

em homenagem ao ilustre sanitarista, é realizada com antecipagdo de um ano’’, com o tema

* O Relatorio Final da 10* Conferéncia Nacional de Saude, requisita do Governo Federal providéncias no
sentido de efetivar o que foi apresentado na 2* Conferéncia Nacional de Satide dos Povos Indigenas ocorrido em
1973, dentre as quais destaca a regulamentagdo e implantacdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, o que
efetivamente veio a ocorrer somente em 1999. < http:// www.saude.gov.br/conferencias>. Acesso em 05 de maio
de 2008.

»A antecipagdo da 12° Conferéncia Nacional de Satde teve como justificativa por parte do Ministério da Saude,
o momento histdrico pelo qual passava o pais, com a posse do Presidente da Republica Luis Inacio Lula da
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central: Satde: Um Direito de todos e dever do Estado — A Satde que temos, o SUS que
queremos, contando com a participagdo de mais de 4.000 (quatro mil) cidaddos que tiveram
como fio condutor da discussdo e deliberagio para os novos rumos do Sistema Unico de
Saude, dentro de 10 (dez) eixos tematicos, a revisdo dos seus 15 (quinze) anos de sua
existéncia. O que resultou ao final do relatdrio a elaboragdo de 90 (noventa) mogdes. A base
dessa conferéncia foi a realizacdo das conferéncias municipais e estaduais de satide em todo

pais.

- 2007: 13* Conferéncia Nacional de Saude. Realizada novamente quatro anos apds a
conferéncia anterior, de forma a obedecer a preceito legal, discorre sobre o tema central:
Saude e Qualidade de Vida: Politicas Publicas de Estado ¢ Desenvolvimento, desdobrado em
apenas trés eixos tematicos. As etapas municipais ocorreram, em todo pais, no periodo entre
os meses de abril a agosto; nas capitais dos Estados, entre os meses de agosto e setembro.
Quanto as etapas estaduais ocorreram no periodo de setembro a outubro, em cada um dos
vinte e sete Estados da Federacdao e o Distrito Federal. Contou com a participagdo de 3.500
(trés mil e quinhentos) delegados eleitos nas etapas anteriores. Nos termos da legislacao
vigente, os usudrios, trabalhadores de satude, gestores e prestadores de servigo, participaram
como delegados na seguinte propor¢do: 50% (cinqiienta por cento) de usuarios, 25% (vinte e
cinco por cento) de profissionais de satde e 25% (vinte e cinco por cento) de gestores e
prestadores de servigos de saude. Em todas as etapas essa paridade foi respeitada.

Ap6s a instituicdo do Sistema Unico Satide, por meio da Constitui¢io Federal de 1988,
as Conferéncias de Saude foram redefinidas e redimensionadas, passando a periodicidade a
ser de quatri€nios e a existir nos trés niveis da administragcdo: Federal, Estadual ¢ Municipio.

O Conselho de Saude, também parte do conjunto de instancias colegiadas na gestdo do

Silva, no inicio do ano, bem como de que a tomada de decisdes para o ano subseqiiente, no ambito da satde
estaria respaldada e subsidiada pelas propostas advindas da sociedade, através do relatorio final da conferéncia,
dando legitimidade ao Estado para realizar, onde e quando, necessario as mudangas ali elencadas. Relatorio Final
da 12* Conferéncia Nacional de Satde, disponibilizado no site: < http:// www.saude.gov.br/conferencias>.
Acesso em 05 de maio de 2008.
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Sistema Unico Satde, também adquiriu, com a Constitui¢do Federal de 1988, expressdao nos
trés niveis na Federacdo, com carater permanente, deliberativo e fiscalizatorio.

Além do aparato constitucional, posteriormente foram elaboradas uma série de
instrumentos normativos infraconstitucionais, entre os quais merecem destaque a Lei n’
8.080, de 1990 e a Lei n° 8.142 de 1990, ambas compondo a chamada Lei Organica® da
Saude - LOS.

Conforme dispde o artigo 1°, da Lei n® 8.142 de 1990 ¥':

Art. 1° - O Sistema Unico de Satde (SUS), de que trata a Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, contard, em cada esfera de governo, sem prejuizo das fungdes do
poder Legislativo, com as seguintes instincias colegiadas:

I —a Conferéncia de Saude; e

II — o Conselho de Satde.

§ 1° - A Conferéncia de Satde reunir-se-4 a cada quatro anos com a representagdo dos
varios segmentos sociais, para avaliar a situagdo da satde e propor diretrizes para
formulagdo da politica de satide nos niveis correspondentes, convocada pelo Poder
Executivo ou extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Saude.

§ 2° - O Conselho de Satude, em carater permanente e deliberativo, 6rgao colegiado
composto por representantes do governo, prestadores de servigo, profissionais de
satide e usuarios, atua na formula¢do de estratégias e no controle da execugdo da
politica de saude na instancia correspondente, inclusive nos aspectos econdmicos e
financeiros, cujas decisdes serdo homologadas pelo chefe do poder legalmente
constituido em cada esfera de governo.

[...].

§ 5° - As Conferéncias de Saude e os Conselhos de Saude terdo sua organizagdo e
normas de funcionamento definidas em regime proprio, aprovadas pelo respectivo
conselho.

Do que foi exposto, ¢ possivel extrair o papel fundamental das Conferéncias Nacionais
como espacos de luta pelo direito a satde. Os Relatérios Finais elaborados em cada

Conferéncia contém uma sintese das prioridades relativas a saude definidas pela coletividade

* De acordo com o Dicionario Houaiss, Lei Organica é “a que cria ou regula 6rgdos da administragdo publica ou
instituicdes necessarias ao Estado”. Dicionario Houaiss da Lingua Portuguesa. HOUAISS, Antonio; VILLAR,
Mauro de Salles. Instituto Anténio Houaiss de Lexicografia/Banco de Dados da Lingua Portuguesa S/C Ltda.
Rio de Janeiro: Objetiva, 2001. p. 1737.

7 Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Dispde sobre a participagdo da comunidade na gestdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e
da outras providéncias. In: BRASIL. Legislagdo do SUS. Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Brasilia:
CONASS, 2003.
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nas trés esferas de gestdo administrativa, servindo de subsidio para os responsaveis pela
execucdo das politicas publicas de saide. Por meio desse instrumento, garante-se, ainda, a
participacdo dos estudiosos da area da satde e dos integrantes de entidades da sociedade civil
organizada no processo de defini¢do dos programas de a¢do governamentais na area de saude.
Assim, a partir da Constituicdo Federal de 1988, pode-se dizer que, por meio da criagdo de
mecanismos de participacdo democratica, a vontade popular passou a ser decisiva na

definicdo de politicas publicas.

De acordo com Elizabeth Barros ([s.d.], p. 09-10)°%, Relatora Geral da 11* Conferéncia

Nacional de Saude,

Os relatdrios tém se apresentado de enorme importancia, pois projetam um objetivo
a ser alcangado através das agdes de curto, médio e longo prazos, e tem servido de
instrumento a orientar as ac¢bes dos movimentos sociais, dos usuarios, dos
trabalhadores, dos prestadores e gestores envolvidos na constru¢do do Sistema
Unico de Satde que possa ser capaz de adequadamente responder, com qualidade e
humanizagdo a necessidades da populagdo brasileira. [...]. Assim, a sociedade
brasileira dispde de um rico referencial para orientar suas demandas e para avaliar a
acdo governamental nos préximos quatro anos [...].

1.1.2 A 8 Conferéncia Nacional de Satude e a proposta de Reforma Sanitaria

Até ao final dos anos 80, as politicas sociais brasileiras nao abrangiam toda a
comunidade nacional, como objeto de protecdo social. Tais politicas eram qualificadas de
corporativistas, isto porque a definicdo dos direitos sociais ficava restrita a vinculagdo da

pessoa (no caso trabalhador) ao sistema previdenciario, sendo definido como cidadaos apenas

3 Apresentacdo In: 11* Conferéncia Nacional de Saude, Brasilia 15 a 19 de novembro de 2000: o Brasil falando
como quer ser tratado: efetivando o SUS: acesso, qualidade e humanizagdo na atengdo a saude com controle
social: relatorio final/ Ministério da Saude, Conselho Nacional de Saude — Brasilia: Ministério da Satde, 2001. <
http:// www.saude.gov.br/conferencias>. Acesso em 05 de maio de 2008.
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os individuos pertencentes as categorias ocupacionais (corporagdes) reconhecido pelo Estado
e que contribuiam para Previdéncia Social®.

Para uma melhor compreensdo de como se chegou a uma proposta de Reforma
Sanitaria, na década de 70 e 80, faz-se necessario uma breve retrospectiva historica das
politicas sociais, aplicadas no Brasil, que tiveram seu inicio nos Governos do Presidente

Getutlio Vargas, nos idos das décadas de 30 e 40.

De acordo com Marcus Faro de Castro (2003, p. 383)%.

[...] vale lembrar que a formagdo das politicas sociais, no Brasil, de um modo geral
remonta a era varguista. Foi Getulio Vargas que, rompendo com o padrio de
dominacdo liberal e oligarquica existente na Republica Velha, introduziu mudangas
na organizagdo do Estado brasileiro, capacitando-o a desenvolver amplas agdes
voltadas para promover a industrializagdo da economia e também a integragdo
social. Varios autores ja se ocuparam de descrever como, a partir da Era Vargas,
cresceu a produgdo legislativa e os programas de cunho social, e se desenvolveu até
mesmo a justi¢a trabalhista.

No periodo varguista, também chamado de populista, o desenvolvimento das politicas
sociais a exemplo da previdéncia e da satde, fez parte de uma estratégica de incorporagdo de
segmentos de classes.

Marcus Faro de Castro (2003, p. 383)* afirma que, foi no periodo Vargas que se
passou a regulamentar e uniformizar a pratica da assisténcia médica, no entanto dando-se
énfase a solugdes corporativistas na estruturacdo dessas politicas sociais e favorecendo a

criagdo de instituigdes de politica social multiplas e segmentadas*. Ressalta ainda,

¥ Previdéncia Social referindo-se a um dos componentes da Seguridade Social (ja conceituada, Art. 194 da
Constituicdo Federal de 1988) e dos quais fazem parte como outros componentes a saude (Art. 196) ¢ a
Assisténcia Social, (artigos 203 e 204), que compreende a area onde estdo incluidas as aposentadorias, pensdes ¢
outros beneficios. Atualmente, muito embora a saide componha a Seguridade Social, possuem administragdo e
financiamento separados, de acordo com a Constitui¢do Federal de 1988.

4 Dimensdes politicas e sociais do Direito Sanitario Brasileiro. In: ARANHA, Marcio Iorio (org.). Direito
sanitario e saude publica. BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na
Saude. Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2003.

‘! Dimensdes politicas e sociais do Direito Sanitario Brasileiro. In. ARANHA, Marcio Iorio (org.). Direito
sanitario e saide publica. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na
Saade. Departamento de Gestdo da Educacgdo na Satde. Brasilia: Ministério da Saude, 2003.

4 Cf. Marcus Faro de Castro (2003, p. 383), um exemplo dessa politica estd na criagdo dos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes das diversas categorias de trabalhadores. Op. cit.
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No caso de Vargas, a segmenta¢do das instituicdes de politica social servia a
estratégia do lider, de manter o controle sobre o processo politico em parte mediante
a distribuicdo de rendas e servicos a grupos mobilizados (CASTRO, 2003,
383-384)*.

Resumindo, os direitos sociais dos brasileiros estavam subordinados ao sistema de
previdéncia social estatal. Tais direitos sociais subordinavam-se, ainda ao sistema de
estratificacdo ocupacional definido por normas legais. Resultando disso, pode-se dizer que
surgiram duas categorias de cidaddos brasileiros, os incluidos e os ndo incluidos (que era a
grande maioria). Ou seja, os que tinham suas ocupagdes reconhecidas e definidas em leis e
que contribuiam para Previdéncia e aqueles cuja ocupagdo a lei desconhecia, ou seja,
ocupagdes que ndo tivessem sido reguladas pela legislacdo, a exemplo dos trabalhadores
rurais*.

Portanto, ndo bastava ser brasileiro para gozar de alguns dos direitos sociais, era
necessario ter carteira assinada e contribuir financeiramente para Previdéncia Social para
gozar de tais direitos, ou seja, recebiam beneficios somente aqueles que pagavam por eles.

Conforme Marcus Faro de Castro (2003, p. 384)*, a contribuicdo de meios
institucionais unificantes da politica social apenas surgiu durante o periodo do regime militar,
com o golpe de 1964. Exemplifica, como uma politica unificante, a criacdo do Instituto
Nacional de Previdéncia Social INPS, em 1966, em substituicdo aos antigos Institutos de
Aposentadoria e Pensdes — IAPs. Aponta como uma das grandes mudangas introduzidas pelo
regime militar a ampliagdo da assisténcia médica aos trabalhadores com carteira assinada,

bem como a abrangéncia da assisténcia a grupos, antes excluido como os trabalhadores rurais.

4 CASTRO, Marcus Faro de. Op. cit.

# Cf. Marcus Faro de Castro (2003, p. 384), no caso dos trabalhadores rurais a exclusdo perdurou por bastante
tempo, havia uma resisténcia por parte do Estado brasileiro em reconhecer direitos trabalhistas a essa categoria
de trabalhadores. Tal reconhecimento s6 veio a ocorrer, apenas no periodo do Regime Militar iniciando-se com a
criagdo do FUNRURAL em 1971, que passou a dar cobertura a essa categoria de trabalhadores. Op. cit.

4> Dimensdes politicas e sociais do Direito Sanitario Brasileiro. In: ARANHA, Marcio Iorio (org.). Direito
sanitario e saide publica. BRASIL. Ministério da Satude. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na
Satde. Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude. Brasilia: Ministério da Satude, 2003.
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Os autores, que discorrem sobre o assunto, ressaltam, no entanto, que nao resultou da
unificagdo institucional a tdo esperadas universalizagdo desses direitos sociais. A unificacao
trazida pelos militares, embora rompendo com o modelo de segmentagdo da era varguista, nao
ressaltava a efetivacdo da universalidade do direito a assisténcia médico-hospitalar.

Segundo Marcus Faro de Castro (2003, p. 384)*,

A universalizagdo ndo ocorreu porque a atuagdo de grupos privados na area da satide
expandiu-se significativamente no periodo militar [...].

Tal privatizacdo se institucionalizou mediante a captura da defesa social por grupos
privados. Tratava-se da “compra [estatal] de servigos médicos do setor privado” [...]
Mas uma outra conseqiiéncia da expansdo do setor privado foi que o eventual
“direito a satde”, ao contrario de ser “universalizado”, passava a estar sujeito a
limitagdes “‘econOmicas”, decorrentes dos pregos atribuidos aos servigos,
redundando, para muitos usuarios, em restri¢des diferenciadas de acesso.

A ampliagdo do fornecimento de servigos sociais estava dirigida, neste periodo,
especificamente a quem pudesse consumi-los (o consumidor)’, ou seja, aos individuos que
apresentavam poder de compra de servigos. Os efeitos excludentes dessa nova produgdo dos
servigcos sociais eram patentes, o que resultava em uma apropriacdo desigual das politicas
sociais publicas de carater social por parte da populagdo. O novo modelo de agdo
governamental estava subordinado a l6gica econdmica e extremamente atrelado aos interesses
privados.

A logica econdmica da época era de que primeiro viria o crescimento econdmico -
producao de riquezas, depois a distribuicdo da mesma através de politicas sociais.

Tal situagdo gerou grande insatisfacdo na sociedade que muito embora fortemente
reprimida pelo regime militar, comeca o debate sobre questdes sociais. Os movimentos

sociais comecam a ganhar visibilidade e a conseguir aliados a sua causa, acarretando

4 Op. cit.
470 Direito do Consumidor foi um dos direitos requisitados e conquistados pds Constituigdo Federal de 1988.
Sobre o assunto ver DIAS, Isaias Costa. Consumidor e Saude, frente a frente. Goiania: Editora Kelps, 2000.
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importantes mudangas na forma de atuacdo do Estado quanto as politicas sociais, induzindo o
Estado brasileiro a rever sua agenda social.

E nesse contexto histérico e politico que surge o chamado Movimento Sanitarista
brasileiro. Nos anos 1970 foram particularmente visiveis os movimentos sociais envolvendo
trabalhadores, médicos, intelectuais, consumidores e minorias, tendo como pauta questoes
ligadas a satde e outros assuntos relacionados a vida (ELIAS, 2002; CASTRO, 2003;

KLEBA, 2005). Vejamos o que comenta cada autor sobre o assunto,

[...] a partir de meados da década de 70, o pais assiste a um vigoroso movimento de
setores da sociedade civil para democratizacdo da satide entendida como um direito
universal garantido pelo Estado € sob o controle publico. (ELIAS, 2002, p. 93)*.

[...] entrou em cena o chamado movimento sanitarista brasileiro, fator politico
importante, com interesse e capacidade para influenciar os rumos e as caracteristicas
das reformas da politica de satide. (CASTRO, 2003, p. 384) ®.

O movimento da Reforma Sanitaria foi criado em meados dos anos 70 por um
pequeno grupo de intelectuais, profissionais de saude e politicos [...]. Em pouco
tempo, este movimento ampliou-se para diferentes organizagdes sociais engajadas
na luta pela satde como um direito de todos e dever do Estado. Este movimento
reivindicava do Estado a reorganizacdo do modelo assistencial, em que a saude seria
entendida ndo apenas como assisténcia em caso de adoecimento, mas sim como
melhoria das condigdes de vida, visando prevenir e combater as doengas. (KLEBA,
2005, p. 166-167) *.

Para Marcus Faro de Castro (2003, p. 384)°', no centro do chamado movimento
sanitarista encontravam-se dois atores politicos, quais sejam, os grupos privados com grande
forca politica até entdo junto ao Governo Federal impondo ao Estado a compra dos servigos
sociais de assisténcia médica e o novo ator politico, o proprio movimento sanitarista. De

acordo com o autor,

* ELIAS, Paulo Eduardo. Reforma ou contra-reforma: algumas reflexdes sobre as politicas de satide no
Brasil. In: ARANHA, Macio lorio; TOJAL, Sebastido Botto de Barros (orgs.). Curso de Especializacdo em
direito sanitario para membros do Ministério Publico e da Magistratura Federal. Universidade de Brasilia, Escola
Nacional de Satide Publica, FIOCRUS/REFORSUS, Ministério da Saude, [s.d.].

4 CASTRO, Marcus Faro de. Dimensdes politicas e sociais do Direito Sanitario Brasileiro. In: ARANHA,
Marcio lorio (org.). Direito sanitario e satide publica. BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educacdo na Saude. Departamento de Gestdo da Educag@o na Satde. Brasilia: Ministério da
Saude, 2003.

9 KLEBA, Maria Elisabeth. Descentraliza¢io do sistema de saude no Brasil: limites e possibilidades de uma
estratégica para o empoderamento. Chapecd: Argos, 2005.

*! Dimensdes politicas e sociais do Direito Sanitirio Brasileiro. In: ARANHA, Marcio Iorio (org.). Direito
sanitario e saide publica. BRASIL. Ministério da Satude. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na
Satde. Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude. Brasilia: Ministério da Satude, 2003.



38

Estes dois atores - grupos privados ¢ movimento sanitarista - de um certo modo,
representavam duas forcas antagonicas que passariam a estabelecer tendéncias
opostas de desenvolvimento de politica de saude no Brasil (CASTRO, 2003, p. 384)
52

A Reforma Sanitaria surge desse embate entre esses dois atores junto ao Governo
Federal. Alguns avangos foram sendo alcancados pela ocupagdo dos profissionais que se
filiavam ao Movimento Sanitarista, em importantes postos na estrutura do Ministério da
Saude e do Instituto Nacional de Assisténcia Médica e da Previdéncia Social, com o objetivo

de influenciar e implementar o ideario do movimento (ELIAS, 2002; KLEBA, 2005)*,

O ideério da Reforma Sanitaria consistia na proposta de um sistema de satide nico,
fundamentalmente estatal, sendo o setor privado suplementar aquele®, sob controle
publico e descentralizado. O que estava em questdo era a universalidade da atencdo
a saude, superando-se a histdrica dicotomia entre assisténcia médica individual e
acoes coletivas de satde. A estratégia eleita para se conquistar a saide como um
direito consistia na descentraliza¢do do sistema de saude [...].

O que buscava, com a descentralizagdo, era ndo s6 maior racionalidade do sistema
de saide, mas fundamentalmente a valorizagdo da criagdo de novos espagos
institucionais de participagdo, com poder deliberativo dos segmentos organizados da
sociedade, constituindo-se assim como uma estratégia de ampliar no espectro social,
as oportunidades de acesso ao poder (ELIAS, 2002, p. 96) *.

Para Jairnilson Silva Paim (1994, p. 455-456)*,

Essa proposta vinha sendo gestada ao longo das ultimas décadas a partir de criticas e
estudos referentes ao sistema de satde vigente e através de movimentos sociais

2 CASTRO, Marcus Faro de. Op. cit.

3 ELIAS, Paulo Eduardo. Reforma ou contra-reforma: algumas reflexdes sobre as politicas de saide no
Brasil. In: ARANHA, Macio lorio; TOJAL, Sebastido Botto de Barros (orgs.). Curso de Especializacdo em
direito sanitario para membros do Ministério Publico e da Magistratura Federal. Universidade de Brasilia, Escola
Nacional de Saude Publica, FIOCRUS/REFORSUS, MINISTERIO DA Saude, [s.d.]. p. 96. KLEBA, Maria
Elisabeth. Op. cit., p.168.

Cf. Marcus Faro de Castro (2003, p. 386), uma das conquista dos atores “privatistas”, ocorreu quando foi
aberta a possibilidade da participagdo privada, mediante contratos ¢ convénios, art. 199, da Constituicdo Federal
de 1988. Op. cit.

% ELIAS, Paulo Eduardo. Reforma ou contra-reforma: algumas reflexdes sobre as politicas de saide no
Brasil. In: ARANHA, Macio lorio; TOJAL, Sebastido Botto de Barros (orgs.). Curso de Especializacdo em
direito sanitario para membros do Ministério Publico e da Magistratura Federal. Universidade de Brasilia, Escola
Nacional de Satide Publica, FIOCRUS/REFORSUS, MINISTERIO DA Saude, [s.d.].

¢ A Reforma sanitdria e os modelos assistenciais. In: ROUQUAYROL, Maria Zélia. Epidemiologia & Saude.
4? ed. Rio de Janeiro: MEDSI, 1994.
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envolvendo estudantes profissionais de satide, docentes, pesquisadores, sindicatos de
trabalhadores, associagdes de moradores etc. Em 1986, os principios e diretrizes da
reforma sanitaria foram sistematizados na 8* Conferéncia Nacional de Satde (CNS,
1987), destacando-se os seguintes elementos: (a) conceito ampliado de saude; (b)
reconhecimento da satide como direito de todos e dever do Estado; (c) Sistema
Unico de Saude; (d) participagdo popular; () constituigdo e ampliagio do orgamento
social.

Portanto, a Reforma Sanitaria brasileira tinha como idéia central, assegurar a cada
habitante do pais (Art.196 da Constituicao Federal de 1988) que a saude ¢ direito de todos. O
acesso universal, integral e gratuito as ac¢des e servicos de saude, segundo a necessidade dos
cidaddos/usuarios. Ao poder publico fica designado como o principal agente de regulagdo e da
programacdao da oferta desses servigos e acdes, via instrumentos de descentralizagao,
regionalizacao e controle social do sistema.

A Reforma Sanitaria estava vinculada a um modelo de desenvolvimento social e
econdmico centrado em uma forte atuagdo do Estado (Art.196, da Constituicdo Federal de
1988 — a saude ¢ direito de todos e dever do Estado) na provisdo publica de infra-estrutura
social e na sustentacao do desenvolvimento econdmico. Ou seja, quanto maior a presenca do
Estado, melhor para vida do cidadao, contanto que haja a participagdo do mesmo exercendo o
chamado controle social, que também, era base da reforma.

O trabalho conjunto dos diferentes atores envolvidos no movimento pro-Reforma
Sanitaria teve o seu ponto alto por ocasido da 8* Conferéncia Nacional de Saude, realizada em
marco de 1986, no momento em que conseguiu garantir apoio politico necessario a aprovagao,
em seu relatorio final, das medidas propostas a politica de saude a ser adotada pelo Estado
brasileiro (KLEBA, 2005, p. 170)"".

Portanto, a 8* Conferéncia Nacional de Saude, tornou-se um marco da politica
nacional de satide no Brasil, ja que pela primeira vez a populagdo brasileira, foi convidada a

participar de uma conferéncia, antes reservada apenas a 6rgaos ligados aos setores de saude e

" KLEBA, Maria Elisabeth. Descentraliza¢io do sistema de satide no Brasil: limites e possibilidades de uma
estratégica para o empoderamento. Chapecd: Argos, 2005.
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com intuito de tratar assuntos técnicos e/ou para atender demandas especificas®®. Como frisou
Maria Elisabeth Kleba (2005), houve a participacdo de representantes de diferentes
organizagdes sociais, como sindicatos, associacdes profissionais e outros segmentos
organizados da sociedade civil, além ¢ claro dos sempre presentes, representantes do
governo®™.

Com essa atitude, entende Maria Elisabeth Kleba (2005), o governo abriu canais de
didlogo e possibilitou a divisdo de responsabilidades, reconhecendo a participacdo da
sociedade como um elemento importante para o avango da reforma proposta®.

A 8" Conferéncia Nacional de Saude, realizada em margo de 1986, em Brasilia, através
de suas resolugdes, resumidas no Relatério Final, contemplaram a grande maioria das
reivindicagdes propostas pela reforma sanitaria. Tanto que, apos a sua realizacdo, foi criada
uma Comissao Nacional de Reforma Sanitaria, com objetivo de reunir todas essas propostas e
encaminha-las 3 Assembléia Nacional Constituinte (PAIM, 1994, p. 456)°".

De acordo com Jairnilson Silva Paim (1994, p. 456)%,

A busca de viabilidades para as intervengdes propostas pela reforma sanitaria
utilizou-se basicamente de trés caminhos.

O primeiro (legislativo parlamentar) visava a criagdo das bases juridicas para
reforma sanitaria. Este caminho possibilitou a aprovagdo do Capitulo Satde da
Constituicdo da Republica, das Constituigdes Estaduais, das Leis Organicas dos
municipios e das leis federais referentes a organizagdo e ao funcionamento do
Sistema Unico de Saude [...].

O segundo caminho (socio-politico) procurou mobilizar a opinido publica e setores
organizados da sociedade civil para a democratizagdo da saude e, especialmente para
a mudanga na organizacdo dos servigos de saude e participacdo na gestdo através de
orgaos colegiados (conselhos de saude).

Ja o terceiro caminho (institucional) privilegiou a organizagdo, implantagdo e
desenvolvimento dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Satde (SUDS)
(Mendes, 1988). Tratava-se de uma “estratégica-ponte” (Paim, 1988), no sentido de
facilitar a travessia de um Sistema de Satde descoordenado, centralizado e
fracionado em multiplas instituicdes publicas e organizagdes privadas para o
Sistema Unico de Saude de carater publico descentralizado e complementado pela
iniciativa privada.

8 KLEBA, Maria Elisabeth. Op. cit., p. 171.

%% Op. cit., mesma pagina.

% Op. cit., mesma pagina.

8! PAIM, Jairnilson Silva. Reforma sanitaria e os modelos assistenciais. In. ROUQUAYROL, Maria Zélia.
Epidemiologia & Satde. 4 ed. Rio de Janeiro: MEDSI, 1994.

52 Op. cit.
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Do que foi exposto, pode-se afirmar que a Reforma Sanitaria brasileira
institucionalizou-se apds a incorporacdo das propostas resultantes da 8* Conferéncia Nacional
de Saude, realizada em 1986 pela Constituicdo Federal de 1988, considerada a Constituicao
Cidada. As grandes inovagoes, e a ampliacdo de programas abrangentes de protecdo no Setor
Social brasileiro demonstram a importancia da 8 Conferéncia Nacional de Saude e, da
Constituicdo Federal de 1988, considerada um divisor de aguas na questdo de politicas
publicas de carater social, especialmente com a consagracao do direito a saude como direito

universal e dever do Estado.

1.2 Os principios aplicaveis aos direitos fundamentais de carater social a luz do Estado Social

Democratico de Direito.

r

A formagao do Estado Social e Democratico de Direito ¢ resultado de um amplo
processo de transformacgdo e da forma como as sociedades se organizaram ao longo dos

séculos.

O desenvolvimento dos grandes centros urbanos, somado a crescente complexidade
cultural, econémica, social ¢ religiosa das sociedades, fez nascer uma nova forma de
organizagdo politica e social — o Estado. Nessa nova ordem, o direito passou a ter
importancia estratégica e relevante. E por meio do direito que o Estado estabelece
sua atua¢do na sociedade, sujeitando todos que compde essa sociedade a um
conjunto de regras preestabelecidas, que, uma vez ndo cumpridas, acarretam sangdes
aplicadas pelo Estado (BRASIL. 2006, p. 17)%.

Atualmente, ap6s um amplo processo de afirmacdo dos direitos humanos, o Estado de
Direito representa um dos fundamentos essenciais de organizacdo das sociedades politicas do

mundo moderno. Na atual concepg¢ao de Estado, o exercicio de poder deve sujeitar-se a regras

% BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Satide. Manual de direito sanitirio com enfoque
na vigilancia em saude. Brasilia: Ministério da Satde, 2006.
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preestabelecidas, sempre objetivando a promogdo ¢ a protecdo dos direitos humanos (civis,
politicos, sociais, economicos, culturais), direitos esses que exigem, para sua promog¢ao €
protecdo, um ambiente social dotado de regras de convivéncia que garantam a todos o respeito
a vida e a dignidade da pessoa humana. Tais regras devem vincular ndo apenas os
governantes, como também os governados ¢ devem estar fundadas na soberania popular, que
lhes garante legitimidade (BRASIL, 2006, p. 18)%.

A ordem juridica, nos Estados modernos *, costuma organizar-se com base em um
texto normativo de hierarquia superior ao qual se denomina Constitui¢io® do Estado
(BONAVIDES, 2004, p. 80)%".

O atual Estado Social e Democratico de Direito brasileiro tem como fundamento
juridico-normativo a Constituicdo Federal de 1988, que exige uma atuacao positiva do Estado,
sobretudo por intermédio da realizagdo de politicas publicas®. Politica Publica é o
instrumento para efetivagdo dos direitos humanos®. O Estado deve realizar atividades em prol
da coletividade, devendo para tanto tragar um planejamento estratégico, elegendo prioridades
¢ metas governamentais, bem como a escolha dos meios adequados para consecugdo do bem
comum.

No estado de direito brasileiro existem direitos fundamentais, positivados

constitucionalmente, que devem ser promovidos e protegidos pelo Estado. Segundo

% Op. cit.

% Dentre as grandes evolugdes que o estado moderno impds ao direito, necessério se faz destacar o
constitucionalismo, o estado de direito, a democracia e o fortalecimento da consciéncia sobre os direitos
humanos.

% Para Canotilho, 1998 (apud Aith, 2007, p. 64), “O constitucionalismo é uma teoria que ergue o principio do
governo limitado indispensavel a garantia dos direitos em dimensdo estruturante de organizagdo politico-social
de uma comunidade, passando a representar uma técnica de limitagdo de poder com fins garantisticos”. AITH,
Fernando. Curso de Direito Sanitario — a protecdo do direito a satide no Brasil. Sao Paulo: Quartier Latin,
2007.

" BONAVIDES, Paulo. Curso de direito constitucional. Sao Paulo: Malheiros Editora, 2004.

%8 BUCCI, Maria Paula Dallari. Buscando um conceito de politicas piiblicas para concretizagio dos direitos
humanos. In: . Direitos Humanos e Politicas Publicas. Sdo Paulo: Pdlis, 2001. p. 7.

% Qs direitos humanos sio inerentes a toda a sociedade, todo homem, independente de sua condi¢do social, de
suas crengas, sexo, idade, raga ou cor, possui referida prote¢dao. Declara¢io Universal dos Direitos Humanos,
1948. Artigo II - 1. In: PIOVISAN, Flavia. Direitos humanos e o direito constitucional internacional. 7°. ed. rev.,
ampl. e atual. Sdo Paulo: Saraiva, 2006. p. 351-355.
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Comparato, 1999 (apud, BRASIL, 2006, p. 23)™, o estado de direito brasileiro representa o
modelo modernamente adotado para a garantia dos principios axioldgicos supremos dos
direitos humanos, a liberdade, a igualdade ¢ a solidariedade ™.

O Estado de Direito brasileiro pressupde que “todos sdo iguais perante a lei, sem
distingdo de qualquer natureza, garantindo-se aos brasileiros e estrangeiros residentes no pais
a inviolabilidade do direito a vida, a liberdade, a igualdade, a seguranga e¢ a propriedade”
(Caput do Art. 5°, da Constituicdo Federal de 1988). O Estado de Direito brasileiro ao mesmo
tempo em que reconhece e protege os direitos individuais, civis e politicos, reconhece também
os direitos sociais, ao reconhecer na Constitui¢do Brasileira de 1988, Titulo II, DOS

DIREITOS SOCIAIS™,

Art. 6° - Sdo direitos sociais a educacdo, a saude, o trabalho, a moradia, o lazer, a
seguranca, a previdéncia social, a protecdo a maternidade a infancia, a assisténcia
dos desamparados, na forma desta Constituigao.

A Constituicdo Federal de 1988, no Titulo I, DOS PRINC{PIOS FUNDAMENTALIS,
Art. 1°, diz ser “A Republica Federativa do Brasil, formada pela unido indissoliivel dos
Estados e municipios e Distrito Federal, constitui-se um Estado democratico de direito” que

tem como fundamentos: a soberania, a cidadania,” a dignidade da pessoa humana, os valores

" BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Manual de direito sanitario com enfoque
na vigilancia em saude. Brasilia: Ministério da Satde, 2006.

"I De acordo com Fernando Aith, (2007, p. 68), a fraternidade, ou solidariedade, se expressa como um conjunto
de regras voltadas a um objetivo comum de desenvolvimento e melhoria na qualidade de vida de todos aqueles
que compdem um grupo social. Direito a igualdade de tratamento perante a lei, a liberdade de ir e vir, de
expressao, de reunido, de associagdo, entre outros sdo direitos individuais. Direitos individuais s3o os direitos
que protegem o cidaddo contra o Estado. Ja os direitos ditos sociais e culturais como, trabalho, satde, educacao
lazer, dentre outros, refletem as pretensdes do individuo perante o Estado. Curso de direito sanitario — a
protecio do direito a saide no Brasil. Sdo Paulo: Quartier Latin, 2007.

2 A positivagdo, portanto, ao reconhecimento e a protegdo constitucional dos direitos sociais na Constituigao
Federal de 1988, podemos afirmar ser o estado de direito brasileiro, um Estado Social Democratico de Direito.
A dimensdo exata, deste aspecto, do Estado Democratico do Direito, encontra-se no PreAmbulo da
Constituigdo Federal de 1988, que prescreve: “Nos, representantes do povo brasileiro, reunidos em Assembléia
Nacional Constituinte para instituir um Estado Democratico, destinado a assegurar o exercicio dos direitos
sociais e individuais, a liberdade, a seguranga, o bem-estar, o desenvolvimento, a igualdade e a justica como
valores supremos de uma sociedade fraterna, pluralista e sem preconceitos, fundada na harmonia social e
comprometida, na ordem interna e internacional, com a solucgdo pacifica das controvérsias, promulgamos, sob a
protecio de Deus, a seguinte CONSTITUICAO DA REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL”.

™ De acordo com José Afonso Silva (2006, p. 35-36), “Uma idéia essencial do conceito de ‘cidadania’ consiste
na sua vinculacdo com o principio democratico. Por isso, pode-se afirmar que, sendo a democracia um conceito
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sociais do trabalho e da livre iniciativa e o pluralismo politico” (Art. 1°, incisos I, II, III, IV e
V, da Constituicao Federal de 1988).

Na falta de um desses fundamentos, ndo se caracterizara como um Estado
Democratico de Direito. Assim, a cidadania, dentre outros, é fundamento do Estado
Democratico de Direito, e se materializa na possibilidade de a sociedade exigir prestacdes
estatais dirigidas a satisfacdo de todos os direitos fundamentais (civis, politicos, sociais,
culturais e econdmicos) em igualdade de condigdes (SILVA, 2006, p. 35)".

Anote-se que a Constitui¢do Federal de 1988, ao reconhecer que o direito a satide deve
ser garantido, criou mecanismos para a protecdo dos mesmos. Ao fazer a previsdo deste
direito dentro do Titulo I — DOS DIREITOS E GARANTIAS FUNDAMENTAIS,
contemplou a saide como um direito fundamental de todo cidaddo. Entenderam os
constituintes que, ao elegerem a saide como um direito fundamental, estariam contribuindo
para que o Estado, de acordo com o Art. 3°, IV, da Constituicdo Federal de 1988, pudesse
atingir o seu objetivo final, que é o de “promover o bem de todos, sem preconceitos de
origem, raga, sexo, cor, idade, e quaisquer outras formas de discriminago.”

A Constituicdo promulgou, explicitamente, o direito de todos a saude. A inclusdo
dessa previsao legal no Capitulo II — DOS DIREITOS SOCIAIS, do Titulo II, reconhecendo,
em seu Art. 6°, que a saide ¢ um direito social de todos os brasileiros e estrangeiros residentes

no Pais acarreta um dever correlato ao Estado, gerando obrigagdes em todos os niveis de

governo da federagdo.

historico que evolui e se enriquece com o evolver dos tempos, assim também a cidadania ganha novos contornos
com a evolucdo democratica. [...] Uma nova concepgdo da cidadania ¢ aquela que decorre da idéia de
Constituicdo Dirigente, que ndo ¢ apenas um repositorio de programas vagos a serem cumpridos, mas constitui
um sistema de previsdo de direitos sociais, mais ou menos eficazes, em torno dos quais é que se vem construindo
a nova idéia de cidadania. [...] A cidadania, assim considerada, consiste na consciéncia de pertinéncia a
sociedade estatal como titular de direitos fundamentais, da dignidade como pessoa humana, da integracdo
participativa no processo do poder, com a igual consciéncia de que essa situagdo subjetiva envolve também
deveres de respeito a dignidade do outro, de contribuir para o aperfeicoamento de todos. Essa cidadania é que
requer providéncias estatais no sentido da satisfacdo de todos os direitos fundamentais em igualdade de
condigdes”. Comentario contextual a constituicdo. 2* ed. Sdo Paulo: Malheiros Editores, 2006.

5 SILVA, José Afonso. Comentario contextual a constituicio. 2* ed. S3o Paulo: Malheiros Editores, 2006.
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Além do reconhecimento expresso da saude como direito fundamental de carater
social no Art. 6°, outros dispositivos foram promulgados com o objetivo de regulamentar e
fazer valer esse direito. Dentre eles, destacamos os dispositivos previstos no Titulo VIII — DA

ORDEM SOCIAL, Capitulos I e II, especialmente o Art. 196, que estabelece:

Art. 196 - A saade ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros agravos e
ao acesso universal igualitdrio as agdes e servigcos para sua promocao, protecao e
recuperacao.

Ao comentar o conteudo do Art. 196, Sebastido Botto de Barros Tojal (2003, p. 27)"

ressalta:

Com efeito, a garantia do direito a saude, expressamente referido no art.196 da
Constitui¢do, inscreve-se exata e precisamente no rol daquele conjunto integrado de
acdes de iniciativa dos Poderes Publicos voltados para a realizagdo da nova ordem
social, cujos objetivos sdo o bem-estar e a justi¢a social.

A Constituigdo Federal de 1988, como dissemos, inaugurou o Estado Social e
Democratico de Direito, exigindo uma atuacdo positiva do Estado, com a previsdo de uma
série de mecanismos de participagdo popular nos processos de tomada de decisdes politicas e
no controle da atuagdo estatal. E justamente por meio desta atuagdo estatal que os direitos
humanos, inerentes a toda sociedade e a todos os seres humanos, independentemente de sua
condi¢do social, de suas crengas, género, idade, raga, cor ou etnia, serdo realizados.

A atuagdo positiva do Estado se da fundamentalmente por intermédio da construgdo de

r

politicas publicas. Politica Publica, como veremos, ¢ o instrumento para efetivacdo dos

% A Constitui¢ido dirigente e o direito regulatorio do Estado Social: o direito sanitirio. In: ARANHA,
Marcio lorio (org.). Direito sanitario e saide publica. BRASIL. Ministério da Satide. Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educagdo na Saude. Departamento de Gestdo da Educag@o na Satde. Brasilia: Ministério da
Satde, 2003.
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direitos humanos. O Estado deve realizar atividades em prol da coletividade, devendo, para
tanto, tracar um planejamento estratégico, elegendo prioridades e metas governamentais, bem
como os meios adequados para consecu¢ao do bem comum.

A Declaragdo Universal dos Direitos Humanos (1948) ¢ o marco historico para
compreensao dos direitos humanos e tem sido fonte universal de defesa de toda pessoa
humana na ocorréncia da violagao dos seus direitos. Os direitos civis, politicos, economicos,
sociais e culturais resultantes de diferentes momentos de lutas e conquistas da pessoa humana
constam nas Constituigdes dos Estados Nacionais. Tais direitos passam a ser protegidos pela
comunidade internacional, que reconhece a diversidade cultural e regional, aspectos
indissociaveis da compreensdo acerca do conceito de direitos humanos. A valorizagdo dos
direitos humanos ¢ encarada com um paradigma mundial, tendo em vista a adesdo de muitos
paises aos documentos normativos internacionais que os protegem, dentre os quais o Brasil.
Os governos devem garantir o direito de todo os membros da sociedade de participar
ativamente dos assuntos da comunidade em que vivem e garantir a participagdo na adocao de

politicas em todos os niveis.

1.3 A satde como direito fundamental de carater social e seu regime juridico diferenciado:

natureza juridica, objeto e alcance

E preciso entender que a Constituicdo Federal de 1988 é um documento politico que
estabelece direitos e deveres, para o Estado e a sociedade como um todo, e alguns
mecanismos para garantia desses direitos frente ao Estado, seus agentes e particulares, bem
como contra os abusos dos agentes econdmicos. A Constituicdo Federal de 1988 ¢ um pacto,
que se expressa os valores do povo brasileiro predominantes no momento histérico de sua

elaboracdo. Assim, o reconhecimento da saude como um direito fundamental e social e a sua
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formalizagdo no ordenamento juridico é mais que um discurso, implica responsabilidade na
definicdo, cabendo a toda coletividade definir esse conceito e sua respectiva abrangéncia,
respeitadas as especificidade étnico-culturais, e implementacdo pelo Estado através de
politicas publicas, para sua garantia como direito fundamental e como direito social.

Em seu Art. 197, prescreve, ainda, que as agdes e servicos de saude como de
relevancia publica, atribuindo ao poder publico a disposi¢do, nos termos da lei, sobre sua
regulamentacao, fiscalizacao e controle.

A defini¢do constitucional das a¢des e servigos de saude como de relevancia publica
da ao Ministério Publico competéncia para zelar pela sua efetividade e, assim, tomar
providéncias para suprir a negligéncia do Estado na assisténcia a saude, podendo valer-se de
Ac¢ao Civil Publica, nos termos do Art. 129, incisos II e III, da Constituicdo Federal de 1988.

Diz José Afonso Silva (2006, p. 768-769)"'que, se a constitui¢do atribui ao Poder
Publico o controle das agdes e servigos de saude, significa que sobre tais agdes e servigos tem
ele integral poder de dominagao, que € o sentido do termo controle, mormente quando aparece
ao lado da palavra fiscalizacao.

O acesso ao Poder Judiciario surge dentro do processo de aprofundamento da
democratizagdo dos direitos, do exercicio da cidadania e do respeito a dignidade da pessoa
humana.

Sem a plena efetivacdo desses direitos (sociais, culturais, econdmicos, civis ¢
politicos), ndo podemos falar no pleno exercicio de um dos fundamentos do Estado

Democratico de Direito no Brasil, que ¢ a cidadania.

" Comentario contextual a constitui¢do. 2* ed. Sdo Paulo: Malheiros Editores, 2006.
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CAPITULO II - A CONSTITUICAO DA REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
DE 1988, AS POLITICAS UNIVERSAIS DE ATENDIMENTO A SAUDE E O

DIREITO A DIFERENCA

2.1 As politicas publicas como objeto de concretizagdo dos direitos sociais: conceito e

elementos

Ao falarmos de questdes como saude, educagdo, assisténcia, estamos falando, de modo
geral, de necessidades sociais, que nem sempre sdo contempladas de modo satisfatorio através
de uma renda direta gerada pelo trabalhador individualmente.

Questdes como saude, assisténcia e educagdo, principalmente, adquirem contornos
publicos, ou seja, dependem de agdes governamentais para sua satisfacdo. Ha4 um conjunto de
necessidades sociais que exigem politicas direcionadas ao individuo ou coletividade, e que
demandam acdes publicas. O sistema de prote¢do social ¢ definido como o conjunto de

politicas de natureza social.
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A peculiaridade do objeto dos direitos sociais esta na prote¢do positiva do Estado
através de politicas publicas™.

Resta entender o que é uma politica publica, quais os elementos que a compdem, qual
o ciclo que segue, desde sua elaboracdo até sua efetiva implementacdo, ou seja, quais as
etapas a seguir para que se concretize no seio social.

De acordo com Maria Paula Dallari Bucci (2001, p. 13)™, a politica publica é um
programa de ac¢do governamental resultante de um conjunto de processos disciplinados e
coordenados pelo Direito, voltados para realizacdo de fins socialmente relevantes e
juridicamente determinados.

Da analise do conceito acima, podemos extrair quatro elementos de fundamental
importancia para constru¢do de uma politica publica, quais sejam™:

* Programa — significando que a politica publica, como programa, resulta de opgodes

politicas®', tomadas pelo Estado, como elaborador (poderes Executivo, Legislativo
e Judicidrio), gestor e efetivador de politicas publicas para garantia dos direitos
sociais previsto na Constitui¢do Federal de 1988, dentre os quais o direito a saude.
E possivel que o Estado nio tome, ele proprio a iniciativa de elaboragio da politica
(que pode ser da sociedade civil), mas, para ser considerada publica, ela deve, pelo
menos, passar pela aprovagdo do Estado. Vale ressaltar que o que se encontra
elencado na Constituicdo sdo direitos. De que forma o Estado vai efetiva-los, pode
variar. Governos diferentes terdo diferentes prioridades, pois nem todos os

problemas que afetam as condi¢des de vida de uma coletividade podem ser postos

® Para Luiza Cristina Frischeisen (2000, p. 89), politica publica entendida como conjunto de agdes
administrativas para o cumprimento das normas constitucionais. Politicas publicas e a responsabilidade do
administrados e o Ministério Publico. Sdo Paulo: Max Limonad, 2000.

" Buscando um conceito de politicas publicas para concretizacio dos direitos humanos. In:

Direitos Humanos e Politicas Publicas. Sdo Paulo: Poélis, 2001.

% Cf. BUCCI, Maria Paula Dallari. O conceito de politica publica em direito. In: . Politicas publicas:
reflexdes sobre o conceito juridico. Sdo Paulo: Saraiva, 2006. Passim.

81 Cf. Luiza Cristina Frischeisen (2000, p. 94-95), as opgdes politicas sdo contempladas pela discricionariedade
do administrador, mas esta discricionariedade deve observar o que esta previsto na lei. Politicas publicas a
responsabilidade do administrador e o Ministério Publico. Sao Paulo: Max Limonad, 2000.
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em pauta com a urgéncia e a efetividade que podem ser consideradas necessarias
pelo bom senso de uma coletividade e/ou de uma parcela dessa coletividade.

Acdo - o elemento acdo envolve a iniciativa governamental, ou seja, o fato de a
efetivacdo dos direitos previstos na Constitui¢do instigar o Estado a agir. Mas essa
acdo tem que ser planejada, organizada de forma que ao final de um certo espago
de tempo, possa atingir seus fins, suas metas, os resultados previstos, planejados.
A acdo na politica publica deve estar voltada para a realizagdo de fins socialmente
relevantes e juridicamente determinados. Nessa acdo, nesse planejar hd que se
observar o espaco de tempo que € previsto para que a a¢cdo seja implementada. A
meta ou os fins devem ser atingidos dentro desse intervalo ou espago de tempo
previamente calculado, planejado.

Processo - significa a seqiiéncia ordenada de atos na busca de se atingir um fim,
uma meta. Essa seqiiéncia de atos organizados, planejados, dentro de um espago
temporal, para atingir uma meta proposta, ouvindo-se as partes interessadas
(contraditério) daria o significado ao elemento processo.

Coordenagdo - por fim todo esse programa de acdo, que tem como base um
conjunto de atos, que, dentro de um determinado espago de tempo leva o Estado a
agir planejadamente de forma organizada e investindo para atingir certos fins,
socialmente desejados e juridicamente previstos, tem na coordenagdo, que ¢ feita
em varios planos ou niveis, um elemento de extrema relevancia. A interagdo entre
os diversos entes publicos, entre os entes da Federagao (Unido, Estados, Distrito
Federal e Municipios), ou mesmo entre o Estado e os particulares ¢ necessaria as
politicas publicas. Essa articulagdo ganha amplitude quando se percebe o Estado

como um todo, entdo a coordenagdo das politicas publicas deve também, nesse



51

contexto, atingir as politicas publicas entre si, além dos diversos 6rgaos de governo
(Ministérios, Secretarias, Ouvidorias etc.).

Para que as politicas publicas possam atingir sua finalidade maior, que ¢ assegurar a
plenitude e efetivacdo dos direitos previstos constitucionalmente, a todos e a cada um dos
brasileiros, a mesma deve passar por um processo complexo, que abrange varias fases e
etapas, as quais, mesmo sendo partes de um todo, ndo sdo estanques. Podemos citar as
seguintes etapas: elaboragdo, execucdo, fiscalizagdo e avaliagdo.

Na primeira etapa, a de elaboracdo, desdobram-se varias acdes, dentre as quais
destacamos os estudos multidisciplinares, para diagnosticar, problemas ¢ demandas, a busca
de informacdes para subsidiar o planejamento, a fixagdo do tempo em que a mesma se
desenvolvera. A fixagdo dos objetivos e metas a serem atingidas, no periodo de tempo em que
sera implementada, a escolha dos meios mais adequados ¢ que por isso dardo os melhores
resultados na hora de se atingir as metas preestabelecidas e que servirdo de parametro para
posterior execucdo. Ainda, nessa etapa, faz-se necessario a previsdo de recursos a serem
utilizados e alocados para sua efetivagdo.

Na etapa de execugdo dar-se-a4 a concretizagdo da politica publica, observando-se os
principios, diretrizes, prazos e metas previamente fixados na fase de sua elaboragao.

Vale ressaltar que a execucdo de uma politica publica ndo se esgota na sua pratica
isolada. Sua execu¢do demanda um conjunto ordenado e heterogéneo de medidas que devem
ser postas em pratica. Iniciando-se na legislacdo, chegando até a fase de celebracdo de
contratos administrativos, convénios, licitagdes e outros procedimentos necessarios a sua
efetivacdo. Durante sua execugdo, as demais etapas podem ser exercidas paralelamente, quais
sejam: a avaliacdo e a fiscalizagdo da mesma.

A avaliacdo tem por objetivo verificar os impactos politicos e sociais da politica; se as

metas estdo sendo atingidas, se os meios utilizados sdo mesmo os mais adequados e/ou se ha
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necessidade de modificagdes ou adequacdes. Deve haver uma relacdo de adequagdo entre os
meios utilizados e os fins desejados. Os dados a respeito da politica devem ser
disponibilizados aos interessados, em respeito ao direito a informacdo e o direito a
participagdo popular® no exercicio do controle social dos gastos publicos, por exemplo.  De
fato, na fase da Fiscalizacdo e controle de politicas publicas, torna-se essencial a participagdo
popular e o controle social, exercido ndo s6 de forma individual, mas também de forma
coletiva. A sociedade civil organizada, por meios dos Conselhos de Audiéncias Publicas e
mecanismos de pressdo variados, exerce um papel importante na fiscalizagdo e no
cumprimento das politicas publicas. A sociedade, se abrir mao desse direito de fiscalizacdo e
controle social, deixa de utilizar de um poderoso instrumento de transformagdo social. A
participagdo € um compromisso assumido consigo mesmo € para com 0s outros, com uma
finalidade maior o bem comum.

A auséncia ou insuficiéncia de politicas publicas que tenham como objeto os direitos
sociais dificulta o acesso a esses direitos, criando sérios obstaculos ao exercicio de todos os
direitos humanos e a realizagdo de direitos, especialmente direitos sociais. A relacdo entre
politicas publicas e a realizagdo de direitos, especialmente os sociais, ¢ por isso direta e
demandam prestagdes positivas do Estado. Vale ressaltar que a garantia desses direitos esta
longe de se dar somente por meios da elaboracdo de leis, proibindo condutas lesivas. Sao
necessarias leis, regulamentos e medidas publicas de promog¢do e fortalecimento desses
direitos, medidas essas que sdo tomadas no bojo do processo de concretizacdo das politicas
publicas que fixam, como visto acima, de maneira planejada as diretrizes ¢ os modos para a
acdo do Poder Publico e da Sociedade (ARZABE, 2001, p. 32) ®.

E a partir dai que se conceitua politicas publicas como uma atividade composta de

atos, decisdes e normas de natureza heterogénea e submetidas a regimes juridicos distintos.

82 Constitui¢do Federal de 1988, respectivamente Art. 5°, inciso XXXIII e Art. 198, inciso II1.
8 ARZABE, Patricia Helena Massa. Conselhos de direito e formula¢io de politicas piblicas. In: BUCCI,
Maria Paula Dallari. Direitos Humanos e Politicas Publicas. Sdo Paulo: Polis, 2001.
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Sdo programas de agdes governamentais voltados a concretizagao de direitos. Considerando a
abrangéncia dos direitos fundamentais, toda politica publica, que carrega em si um
componente finalistico, que ¢ assegurar a plenitude do gozo da esfera de liberdade a todos e a
cada um dos integrantes do povo, pode ser considerada politica publica social (BUCCI, 2001,
p.13)*.

Ha, portanto, uma estreita relagdo entre politicas publicas e os direitos humanos. As
politicas publicas funcionam como instrumentos de aglutinacdo de interesses em torno de
objetivos comuns, onde se elege prioridades e ou fins, através de escolhas de meios mais
adequados a sua consecu¢do e que passam a estruturar uma coletividade de interesses. Toda
politica publica é um instrumento de planejamento, racionalizagdo e de participagdo popular.
Os elementos das politicas publicas sdo o fim da acdo governamental, as metas nas quais se
desdobram esses fins, os meios alocados para a realizagdo das metas e, finalmente, os
processos de sua realizagdo. (BUCCI, 2001, p. 13) *.

E dentro desse conceito, de politicas publicas como sendo um programa de agdo
governamental resultante de um conjunto de processos disciplinados pelo direito, voltados a
realizacdo de fins socialmente relevantes e juridicamente determinados e que de tal
conceituagdo envolve os seguintes elementos: agdo, coordenacdo, processo € programa, que
abordaremos as politicas publicas, destinadas a concretizacdo do direito & satde. (BUCCI,
2006, p. 38-47) *.

Para que o Estado seja capaz de cumprir os seus deveres em relagdo a saude, a
Constitui¢do Federal de 1988 criou o Sistema Unico de Saude - SUS (Art. 198), instituiio-

organismo de direito publico que reune os instrumentos para que o Estado brasileiro

# BUCCI, Maria Paula Dallari. Buscando um conceito para politicas publicas. In: . Direitos Humanos
e Politicas Publicas. Sdo Paulo: Pélis, 2001.

% BUCCI, Maria Paula Dallari. Buscando um conceito para politicas publicas. In: . Direitos Humanos e
Politicas Publicas. Sdo Paulo: Polis, 2001.
% BUCCI, Maria Paula Dallari. O conceito de politica piiblica em direito. In: . Politicas publicas:

reflexdes sobre o conceito juridico. Sdo Paulo: Saraiva, 2006.
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desenvolva as atividades necessarias para garantir o direito a saude no Brasil. (AITH, 2007, p.

339)¥7.

2.2 O Sistema Unico de Saude e a regulagdo do direito universal a satide

A criagdo do Sistema Unico de Saude - SUS ocorreu com a promulgagio da
Constitui¢ao Federal de 1988 (Caput do Art. 198), quando foram estabelecidos os principios e
diretrizes (Art. 198, incisos I, II e III), para reforma do Sistema de Saude no Brasil. Assim o
Sistema Unico de Saude é parte integrante de uma proposta ampla de redefini¢io da
intervencdo do Estado na éarea social®, concretizada através da Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, também conhecida como Lei Organica da Saude.

A caracteristica mais marcante para area da saude foi a universalizagdo do direito e a
igualdade do acesso as acdes e servicos de saude, rompendo com a tradi¢do pré-constitucional
que separava os usuarios da saude entre aqueles que estavam no mercado formal de trabalho e
o restante da populagdo. A proposta de criagdo do Sistema Unico de Satide - SUS aponta para
constru¢do de um sistema de saude descentralizado (Art. 198, I Constitui¢do Federal de 1988
e Art. 7°, IX, da Lei n” 8.080/1990), e equanime (Art. 7°, IV, da Lei n° 8.080/1990), sendo a
equidade uma politica a ser perseguida.

E do conhecimento geral que a satide passou e tem passado por muitas transformagdes
na historia das constituigoes brasileiras. Nenhuma constitui¢do, no entanto, tratou a saude com
tanta profundidade quanto a atual Constituicdo Federal de 1988, que institucionalizou a satde

como um direito fundamental e social.

8 AITH, Fernando. Curso de Direito Sanitario — a protegiio do direito a satide no Brasil. Sdo Paulo: Quartier
Latin, 2007.

% Cf. José Afonso Silva, (2006, p. 183), “os direitos sociais, como dimensdo dos direitos fundamentais do
homem, sdo prestacdes positivas estatais, enunciadas em normas constitucionais, que possibilitam melhores
condigdes de vida aos mais fracos, direitos que tendem a realizar a igualizagdo de situagdes desiguais”.
Comentario contextual a constituicio. 2* ed. Sdo Paulo: Malheiros Editores, 2006.
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Institucionalizado na atual Constituigdo, o Sistema Unico de Satde foi a consagragio
do ideério democratico inserido nas idéias promulgadas na 8* Conferéncia Nacional de Saude,
que buscava realizar a reforma sanitaria no Estado brasileiro (SANTOS, 2000, p. 11)¥.

Como anuncia Isaias Costa Dias (2000, p. 87),

Mas foi a carta Magna de 88 que erigiu o atual Sistema Unico de Saude — SUS com
caracteristicas de sistema globalizante dentro da realidade nacional. Gerado e criado
nas entranhas do idedrio democratico, o SUS ¢é, por certo, uma das grandes criacdes
técnico-juridico da inteligéncia brasileira [...].

Os pressupostos basicos do Sistema Unico da Saude descritos na Constituigio Federal
de 1988 sdo parte integrante do capitulo da Seguridade Social (Art.194). A Seguridade Social
¢ composta de trés areas distintas, mas solidarias entre si: a saude, previdéncia e assisténcia
social. Refor¢ou a idéia de um Sistema de cobertura destinado a todos (universalidade do
acesso) que, contribuindo ou nao, compde a sociedade brasileira e encontrem-se em estado de
necessidade. Mantendo-se o vinculo contributivo apenas para previdéncia social (SANTOS,
2000, p. 12)°".

Tais inovagdes conceituais representam grande avango no aspecto da universalizagdo
do acesso, da integralidade das acdes preventivas e curativas, com intuito de evitar
duplicidade de meios para alcangar os fins, € com isso compor um sistema de protecdo social
que resulte no que preconiza a Constituicdo Federal de 1988, o Estado de Bem-Estar Social
(preambulo da Constituicdo, combinado com os Art.3°, inciso IV, bem como no Caput do

Art.193).

8 SANTOS, Lenir. Satide do trabalhador. Conflito de competéncia: Unido, Estados e Municipios interface
Ministério do Trabalho e Emprego, Ministério da Satide e Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social.
Estudo desenvolvido para o Conselho Nacional de Satude. Organizacao Pan-Americana da Satide-Representagéo
no Brasil. Brasilia, 2000.

% DIAS, Isaias Costa. Consumidor e Saude, frente a frente. Goiania: Editora Kelps, 2000.

9" SANTOS, Lenir. Saude do trabalhador. Conflito de competéncia: Unido, Estados e Municipios interface
Ministério do Trabalho e Emprego, Ministério da Satide e Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social.
Estudo desenvolvido para o Conselho Nacional de Satde. Organizacdo Pan-Americana da Satide-Representagéo
no Brasil. Brasilia, 2000.



56

A formula “Saude - direito de todos, dever do Estado” torna-se principio
constitucional a partir de 1988. O projeto de um Sistema Unico de Satde traz para o debate
nacional a questdo do acesso universal a saude, ndo mais como uma concessao, mas como um
vasto movimento legal e gerencial nos varios niveis (hierarquizagdo e regionalizacdo dos
servigos) de governo, para tornar possivel a oferta dos servicos que lhes sdo inerentes.

De acordo com Lenir Santos (2000, p. 12)*,

Na area da Satde, foram consagrados principios do direito a saude, do dever do
Estado de garanti-lo, do acesso universal e gratuito, da descentralizacdo, da
participagdo da comunidade, da unicidade conceitual do sistema, da direcdo unica
em cada esfera de governo, da integragdo de agdes preventivas com as curativas, etc.

[...]

A satde tratada nos Artigos. 196 a 200 da C.F., ndo se restringe apenas a garantia de
servigos assistenciais ao cidaddo acometido de alguma enfermidade, mas pressupoe,
antes de tudo, politicas sociais ¢ econdmicas que visem a redugdo do risco de
doengas ¢ de outros agravos, além de servigos e agdes que possam promover,
proteger e recuperar a saude do individuo.

Portanto, garantia universal para todos. Todo cidadao, independente de contribuicdo,
tem direito a satde e direito ao acesso universal e igualitdrio a esses servicos (Art.196, da
Constitui¢ao Federal de 1988).

Para Dalmo de Abreu Dallari (1995, p. 9-12)”, a Constitui¢do Federal de 1988 registra
grande avango a saude como um direito fundamental da pessoa humana. Assinala a grande
importancia da definicdo das linhas bésicas, da organiza¢do do Sistema Unico de Satde,
constarem na propria Constituicado. Chama atengao o fato de que a Lei Maior do Pais qualifica
os servicos de saide como de relevancia publica, prevendo, ainda, a participagdo da
comunidade nos setores publicos de todos os niveis. Tais preceitos constitucionais foram a

forma encontrada para que esses direitos fundamentais se tornassem uma possibilidade real

2 Op. cit.

% DALLARI, Dalmo de Abreu. Implementa¢io do direito a saude. In: CARVALHO, Guido Ivan de;
SANTOS, Lenir. Comentarios a Lei Orgénica da Satde (Leis 8.080/90 e 8.142/90) Sistema Unico de Satde. 2°
ed. Sao Paulo: Editora Itucitec, 1995.
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para todos os cidaddos que compdem a sociedade brasileira, saindo do plano da mera
declaragdo abstrata.

O arcabougo juridico institucional do Sistema Unico de Saude, como foi dito, foram
descritos na Constituicdo Federal de 1988, no capitulo sobre a Seguridade Social, ¢ tem sua
regulamentacdo ordinaria, seu detalhamento, cristalizado nas Leis Organicas da Saude, a Lei
n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre a promogdo da saude e organizacio
dos servigos de forma regionalizada e hierarquizada, e na Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de
1990, que define a participagio da comunidade e regula as transferéncias
intergovernamentais, ambas dando contorno mais nitido as orientagdes constitucionais.

A Constitui¢io Federal de 1988 ndo conceitua o Sistema Unico de Saude, ja que lhe
coube, apenas, tragar as linhas gerais minimas desse novo sistema proposto. De acordo com
os ditames constitucionais, o sistema delineado ¢ Unico, integrado por uma rede regionalizada
e hierarquizada de agdes e servigos publicos de satde e tem sua organizagdo basilar erigida de
acordo com as diretrizes de descentralizagdo, do atendimento integral e com -efetiva
participagdo da comunidade (Art. 196, incisos I, I e III). A Constitui¢do delineou, ainda,
quais seriam as atribui¢des minimas desse sistema (Art. 200, incisos I a VIII).

Do que se encontra disposto na Carta Magna podemos definir, em breves linhas, o
Sistema Unico de Satude como a institui¢do juridica criada pela Constitui¢do Federal de 1988
para organizar os servigos de saude no Brasil (AITH, 2007, p. 340)**.0 detalhamento desses
preceitos coube a Lei Organica da Satde, posteriormente editada através da Lei n°

8.080/1990, que em seu Art. 4°, dispde:

Art. 4°. O conjunto de agdes e servigos de satde, prestados por 6rgdos e instituigdes
publicas federais, estaduais e municipais, da Administragdo direta e indireta e das
fundacdes mantidas pelo Poder Publico, constitui o Sistema Unico de Saude (SUS).

% AITH, Fernando. Curso de Direito Sanitario — a prote¢io do direito a saide no Brasil. Sdo Paulo: Quartier
Latin, 2007.
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Do que foi exposto, pode-se afirmar que o Sistema Unico de Satde no Brasil, em seu
processo de construcdo, tem contemplado a implementagao de um conjunto de estratégias de
mudanca de financiamento, gestdo e organizagdo da producdo de servigos de saude. Tal
processo de construcao vem sendo marcado pela elaboragdo e implementagdo de instrumentos
legais e normativos, cujo, propdsito central ¢ a racionalizacao das formas de financiamento e
gestdo dos sistemas estaduais € municipais de satde, fundamentados em uma proposta de
ampliacdo da autonomia politica dos municipios, enquanto base da estrutura politico-
administrativa do Estado (PAIM, 1998, p. 8)”.

Tal direcionamento, politico, no que diz respeito a municipalizagao dos servicos de
atencdo bdasica a saude, segue as orientagdes, no nivel internacional, formuladas desde as

conferéncias de Alma Ata 1978, Ottawa, em 1986 e a de Bogot4, em 1992%.

2.2.1 Aspectos constitucionais: diretrizes, principios, estrutura de funcionamento, previsao de

recursos ¢ atribuicoes.

Como bem observado por Dalmo de Abreu Dallari (1995, p. 9)’’, a propria
Constituicdo Federal de 1988 definiu as linha basicas da organiza¢do do Sistema Unico de
Satde brasileiro. Assim ¢ que em seu Art.198, dispde sobre sua criacdo, organizagao,

diretrizes e financiamento.

% PAIM, Jairnilson Silva et al. SUS, Modelos Assisténcias e Vigilancia de Saide. Revista IESUS, VII (2), Abr/
Jun, 1988.

% Documentos Internacionais. In: ARANHA, Marcio lorio; TOJAL, Sebastido Botto de Barros (orgs.). Curso
de especializagdo a distancia em direito sanitario para membros do Ministério Publico e da Magistratura Federal
Universidade de Brasilia, Escola Nacional de Saude Publica, FIOCRUZ/REFORSUS, Ministério da Saude.
[s.d.].

" Implementagio do direito a saiude. In: CARVALHO, Guido Ivan de; SANTOS, Lenir. Comentarios a Lei
Organica da Saude (Leis 8.080/90 e 8.142/90) Sistema Unico de Saude. 2°* ed. Sdo Paulo: Editora Itucitec, 1995.
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Art. 198 — As agdes e servicos de satide integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um Sistema Unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes:

I — descentralizagdo, com dire¢do inica em cada esfera de governo;

II — atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

III — participagdo da comunidade

§ 1° O Sistema Unico de Saude sera financiado, nos termos do art.195, com recursos
da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal ¢ dos Municipios,
além de outras fontes”.

A descentralizacao ¢ o ponto principal da reestruturacdo dos servigos de satide, com a
conseqiiente delegacdo de decisdes e de competéncias em relacdo a assisténcia a saude aos
niveis estadual e municipal®.

O atendimento integral propde entender o ser humano/paciente em sua totalidade,
requerendo o entendimento da saude enquanto processo dependente de fatores bioldgicos,
psicologicos, sociais e historicos. De acordo com o conceito abordado pelo trabalho
inicialmente: “Satde ¢ um estado de completo bem-estar fisico, mental e social € ndo a mera
auséncia de doencga ou enfermidade'™”.

O financiamento do Sistema, como visto, teve suas regras gerais ditadas pela
Constituigdo e devera ser custeado, essencialmente, por recursos governamentais originarios
da Unido, Estados e Municipios (Art.196, § 1°). Aos poucos essas regras foram sendo
avaliadas e, no caso especifico do financiamento, houve acréscimos quando da edi¢do da
Emenda Constitucional n°® 29, de 13 de setembro de 2000. Referida emenda acrescentou

alguns paragrafos ao texto da Constitui¢ao, redimensionado o respectivo financiamento do

Sistema'®’. As a¢bes governamentais sdo submetidas a organismos colegiados oficiais dentre

% Posteriormente com o passar dos anos, ajustes foram sendo feitos, de acordo com novas situagdes que foram
surgindo, a propria Constituicdo foi sendo emendada, isso ocorreu principalmente na questdo financiamento da
saude. A principal foi a Emenda Constitucional n° 29, de 13 de setembro de 2000, altera artigos da Constitui¢ao
para assegurar os recursos minimos para o financiamento das agdes e servigos publicos de saude. Ajustes esses
por vezes oriundos de discussdes ocorridas inicialmente nos Conselhos de saude e levados as Conferéncias de
Saude, obrigando o Estado, tomar decisoes.

% Acertadamente, o sistema publico de satide, é de competéncia comum nas trés esferas governamentais, o que
facilita a sua implementacdo (Art.23, inciso II, da Constituigdo Federal de 1988).

1% Conceito elaborado pela Organizagdo Mundial de Satde e utilizado como conceito base na elaboragdo do
presente trabalho.

11 Para saber mais sobre o assunto de financiamento ler, MALIK, Ana Maria. Planejamento, Financiamento e
Orcamento da Saude. In: ARANHA, Marcio lorio; TOJAL, Sebastido Botto de Barros (orgs.). Curso de
Especializag@o em direito sanitario para membros do Ministério Publico e da Magistratura Federal. Universidade
de Brasilia, Escola Nacional de Satide Ptiblica, FIOCRUS/REFORSUS, MINISTERIO DA Saude, [s.d.]. p.
513-528, bem como, CARVALHO, Gilson. O financiamento publico da saide no bloco de
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eles, os Conselhos de Satude, de representagdo paritiria entre usudrios e prestadores de
servigos, como forma da participa¢do da comunidade que exerce aqui, o denominado controle
social.

Como ressalta Fernando Aith (2007, p. 354)', os principios dos Sistema Unico de
Saude fornecidos pela Constituicdo Federal de 1988 servem de base para o sistema como um
todo; apontando, ja as diretrizes devem ser seguidas para que se alcancem os objetivos
previstos. E compara, “Se os principios sdo os alicerces do sistema, as diretrizes sdo seus
contornos. [...]. Tais principios e diretrizes vinculam todos os atos realizados no ambito do
sistema [...]'"”.

No Art. 200, da Constitui¢do Federal de 1988, encontramos elencados, em seus incisos
de I a VIII, as atribui¢des gerais e minimas que dao base as atividades a serem desenvolvidas
pelo novo sistema dentre as quais destacamos as seguintes:

1. Controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substincias de interesse da saude;

2. Fiscalizar e inspecionar alimentos, controle do seu teor nutricional, bebidas e

aguas, consumo humano.

3. Participar do controle e fiscalizagdo da producao, do transporte, guarda e utilizagdo

de substancias e produtos toxicos, radioativos e psicoativos;

4. Executar as agdes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, bem como as de saude

do trabalhador'™;

5. Ordenar formacgao de recursos humanos na area da saude;

6. Colaborar na prote¢do do meio ambiente compreendido, também, o do trabalho'®;

constitucionalidade. In: ARANHA, Marcio Io6rio (org.). Direito sanitdrio e saude publica. Ministério da satude.
Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educacdo na Satde. Brasilia: Ministério da Saude, 2003. p. 317-347

192 Curso de direito sanitirio — a prote¢iio do direito a satide no Brasil. Sdo Paulo: Quartier Lantin, 2007.

19 AITH, Fernando. Op. cit., mesma pagina.

1% Coube a Lei Organica da Satde, n° 8.080/1990, em seu Art. 6°, §§ 1°, 2° ¢ 3°, conceituar normativamente o
que abrange a vigilancia sanitdria, a vigilancia epidemioldgica e a saude do trabalhador.

15 Afinal, de acordo com a LOS, Lei n° 8.080/1990, em seu Art. 3°, a saide tem como fatores determinantes e
condicionantes, a alimentagdo, o saneamento basico, meio ambiente, o trabalho, a renda, a educagdo, o
transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais, dentre outros.
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7. Participar da formulacdo de politicas e da execugdo de ag¢des de saneamento
basico;
8. Incrementar sua atuacao no desenvolvimento cientifico e tecnologico.
Como dito anteriormente, a organiza¢dao e agdes de saude em forma de um Sistema
Unico de Satde, o SUS, é mandamento de indole constitucional de forma que a Lei Organica

da Saude — LOS surge para operacionalizar a eficacia de sua previsdo.

2.2.2. Os mecanismos de execucao e gestdo: a Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990

A Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que detalha a Constituicdo Federal de
1988, no que diz respeito a saude, “dispde sobre as condigdes para promogdo, protecio e
recuperagdo da saude, a organizacdo ¢ o funcionamento dos servigos correspondentes ¢ da
outros providéncias”, ou seja, detalha o contetido constitucional.

Esta lei define os papéis institucionais de cada esfera governamental no plano da
gestdo, estrutura de financiamento e as regras de transferéncias de recursos entre os diferentes
niveis de governo, através dos Fundos de Saude '*.

Conforme Maués e Simdes ([s.d.], p. 492)'”,

A Lei 8.080/90 nasce para dar visibilidade e estrutura ao SUS, juntamente com a Lei
8.142/90, que deriva da necessidade de ultrapassar-se [sic] os vetos que a LOS
recebeu, criando os Conselhos e Conferéncias de Satide bem como implementando
os instrumentos de controle social das politicas de saude.

1% O modelo proposto inicialmente, de transferéncia entre os diferentes fundos de satide, em carater automatico e
imediato foi prejudicado pelo veto presidencial. Ao final a solugdo veio com a promulgacdo da Lei n°® 8.142, de
28 de dezembro de 1990, que complementa a Lei n°® 8.080/1990.

107 MAUES, Antonio G. Moreira; SIMOES, Sandro Alex de Souza. Direito Piiblico Sanitirio Constitucional.
In: ARANHA, Marcio Iorio; TOJAL, Sebastido Botto de Barros (orgs.). Curso de especializagdo a distancia em
direito sanitario para Membros do Ministério Publico e da Magistratura Federal. Universidade de Brasilia,
Escola Nacional de Satide Publica, FIOCRUZ/REFORSUS, Ministério da Saude, [s.d.].
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A Lei n® 8.080/1990 foi dividida em cinco titulos, respectivamente tratando no titulo I,
das disposi¢des gerais; no titulo II, do Sistema Unico de Saude, este subdividido em quatro
capitulos compreendido: dos objetivos e atribuicdes; dos principios e diretrizes; da
organizagdo, da dire¢do e gestdo; das competéncias e das atribui¢des, o titulo III — Dos
servigos privados e assisténcia a saude, este, também subdividido, mas em apenas dois
capitulos: do funcionamento; da participagdo complementar; no titulo IV — Dos recursos
humanos e por fim o titulo V — do financiamento, do qual se subdivide em trés capitulos: Dos
recursos; Da Gestdo financeira; Do planejamento ¢ do Orcamento.

Como dito anteriormente, a Lei Organica da Saude, editada através da Lei n°
8.080/1990 veio para detalhar o conteudo constitucional, no que diz respeito mais
especificamente a defini¢do dos papéis institucionais de cada esfera governamental no plano
da gestdo, competéncias, objetivos e atribuigdes, principios e diretrizes.

Passemos entdo, a fazer uma breve andlise dos diversos mecanismos de protecio
editados, ¢ mesmo ampliados, no sentido ¢ no alcance pela Lei Organica, que delineiam ao
final, de que forma se fard a gestdo e execu¢do desses servigos, objetivando sempre dar
garantias ao direito a satde'®,

A Lei Orgéanica, no seu detalhamento, de acordo com alguns autores, além de detalhar,
ampliou ndo s6 o conceito constitucional de satde, mas também as atribuicdes dadas ao
Sistema Unico de Saude. Como vimos, foi ela também quem conceituou o novo sistema em
seu Art. 4°.

O detalhamento ndo se deu apenas na conceituagdo formal do Sistema Unico de

Saude, foi além, ampliou as atribuigdes constitucionalmente previstas no Art. 200, da

1% N3o & objetivo central desse trabalho detalhar todo o sistema de saude, visto que isso ja foi feito por diversos
autores ¢ de forma, ao nosso ver, a mais completa e abrangente. Dentre os quais destacamos Fernando Aith,
Sueli Gandolfi Dallari, Guido Ivan de Carvalho, Lenir Santos, Jairnilson da Silva Paim, Antdnio Moreira Maués,
Sandro Alex Simdes dentre outros, todos citados ao longo desse trabalho.
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Constitui¢do Federal de 1988, bem como de acordo com Maués e Simdes ([s.d.], p. 493)'%,

ampliou substancialmente o conceito constitucional de satde sob dois aspectos, vejamos,

A LOS avanca em relagdo a conceituacdo do direito a saide em dois pontos
substancialmente.

Em primeiro lugar ao tratar o direito a saude, consoante a perspectiva constitucional
como um direito fundamental. Nesse ponto de vista ndo se trata de defender o direito
a vida compreensivamente e sim de entender a saide como um direito a vida
qualificada, direito as condigdes minimas necessarias para uma existéncia digna.
Dessa maneira o Estado ndo pode mais conforma-se a rudimentar funcdo de
prestador de servigos de saude, o que traduziria uma relagdo individual, contratual,
de consumo entre o cidaddo e o SUS. Em face da satde enquanto direito
fundamental o Estado reverte-se do papel garantidor positivo de uma politica
sanitaria ampla com o fito de desincumbir-se da sua responsabilidade, de seu dever
constitucional de prestar.

Em segundo lugar ao abordar no art. 3° os fatores determinantes ou condicionantes
da saiude tais como a alimentagdo, a moradia, o saneamento basico, o meio
ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e
servicos essenciais, a LOS ampliou de maneira corajosa o conceito de saude. O
conceito inclusivo ou compreensivo de saude presente na LOS permite compreender
que os niveis de satide da populagdo expressam a organizacdo social e econdmica do
Pais, o que situa nitidamente e intencionalmente o direito a saide como elemento
basilar da construgdo da cidadania.

Quanto aos objetivos ¢ atribuigcdes, estes também foram mais detalhadamente
normatizados pela Lei Organica, sem fugir ¢ claro aos itens ja referidos pelo Art. 200, da
Constitui¢ao Federal de 1988. O que foi por esta disciplinado em oito incisos, passou entdo a
ter uma abrangéncia maior, quando naquela detalhou-os em vinte ¢ um incisos, compondo o
seu Art. 6°. Ressalve-se que aproveitou o detalhamento e conceituou normativamente o que se
entende por vigilancia sanitéria, vigilancia epidemiologica, bem como saude do trabalhador,
conceitos estes essenciais para delimitar a atuagdo do novo sistema.

Na Constituicdo Federal de 1988,

Art. 200. Ao Sistema Unico de Satide compete, além de outras atribuigdes, nos
termos da lei:

L]

'MAUES, Antonio G. Moreira; SIMOES, Sandro Alex de Souza. Direito Piblico Sanitirio Constitucional.
In: ARANHA, Marcio Iorio; TOJAL, Sebastido Botto de Barros (orgs.). Curso de especializagdo a distancia em
direito sanitario para Membros do Ministério Publico e da Magistratura Federal. Universidade de Brasilia,
Escola Nacional de Satide Publica, FIOCRUZ/REFORSUS, Ministério da Saude, [s.d.].
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II — executar as agdes de vigilancia sanitaria ¢ epidemioldgica, bem como as de
saude do trabalhador;

Na Lei Organica n” 8.080 de 1990,

Art. 6° Estdo incluidas ainda no campo de atuagdo do Sistema Unico de Saude
(SUS):

I —a execugao de agdes:

a) de vigilancia sanitaria;

b) de vigilancia epidemiologica;

¢) da satude do trabalhador;

[...]

§ 1°. Entende-se por vigilancia sanitaria um conjunto de agdes capaz de eliminar,
diminuir ou prevenir riscos a saide e de intervir nos problemas sanitarios
decorrentes do meio ambiente, producdo e circulacdo de bens e da prestacdo de
servigos de interesse da saude, [...].

§ 2° Entende-se por vigilancia epidemioldgica um conjunto de agdes que
proporcionam o conhecimento, a detec¢do ou prevencdo de qualquer mudanga nos
fatores determinantes e condicionantes de saiude individual ou coletiva, com a
finalidade de recomendar ¢ adotar as medidas de prevengdo e controle das doencas
ou agravos.

§ 3°. Entende-se por saude do trabalhador, para fins desta lei, um conjunto de
atividades que se destina, através das acdes de vigilancia epidemioldgica e vigilancia
sanitaria, & promocao e protecdo da saude dos trabalhadores, assim como visa a
recuperacdo e reabilitacdo da saude dos trabalhadores submetidos aos riscos e
agravos advindos das condi¢des de trabalho [...].

Os objetivos, anteriormente definidos na Constituigdo Federal de 1988, como da
reducdo de riscos de doencas e de outros agravos a saude, bem como o acesso universal e
igualitario as agdes e servigos para sua promoc¢ao, protecdo e recuperacao (Art. 196, Lei
Maior), sao pela Lei Organica, Lei n° 8.080/1990, redefinidos em seu Art. 5°, de forma mais
especifica e detalhada. No detalhamento, respectiva lei aponta como objetivos do Sistema

Unico de Saude:

I — a identificagdo e divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes da

saude'';

119 A referéncia feita no inciso sobre a divulgacdo dos fatores condicionantes € determinantes da satde (que a
propria lei no caput do Art. 3° ja relacionou), ¢ prevista como forma de posteriormente a comunidade poder
garantir seu direito de participagdo. A comunidade tendo acesso a informagéo exercita melhor sua participacdo
no controle social das politicas publicas de satide. E dever do Estado promover o direito 4 saude, ¢ direito de
todos ter acesso ao direito a saiide, mas, se ndo for bem informado ndo pode participar, consequentemente nao
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II — a formulagdo de politica de satde destinada a promover nos campos econdmicos

e social, a observancia do disposto no § 1° do art. 2° desta lei''’;

III — a assisténcia as pessoas por intermédio de promogao, prote¢do e recuperagao
com a realizagdo integrada das a¢des assistenciais e de atividades preventivas.

Sobre a Lei Orgéanica da Satde, vale ressaltar, que desde a sua edicdo, através da Lei
ordinaria de n” 8.080, de 19 de setembro de 1990, esta foi posteriormente complementada
pela Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, no entanto, ambas, até a presente data nao
foram reformuladas no seu teor ou na sua integra. Foram sim, complementadas, ou seja,
regulamentadas através de normas juridicas, como decretos, portarias, resolucdes, todas
focadas num objetivo maior, a protecdo do direito constitucional (fundamental e social) que ¢

o direito a saude 2.

2.2.3. A participacao popular no exercicio do Controle Social e a Lei n° 8.142, de 28 de

dezembro de 1990

A participagdo da comunidade no Sistema Unico de Satide, preceito constitucional a
partir da Constitui¢do Federal de 1988, Art. 198, inciso III'", foi viabilizado quando da
promulgacao de normas infraconstitucionais, mais especificamente da Lei n° 8.142, de 28 de

dezembro de 1990, ja referida anteriormente, que instituiu os Conselhos de Satde e

pode controlar socialmente as politicas que lhes estao sendo aplicadas.

"' Tal paragrafo, do artigo citado, prevé a observancia do dever do Estado de garantir a saide através da
formulagdo e execucdo de politicas econdmicas e sociais que visem (o objetivo inicial apontado pela
Constituicdo Federal de 1988, em seu Art. 196) a reducdo de riscos de doengas e outros agravos e o
estabelecimento de condigdes que assegurem acesso universal e igualitario as agdes e aos servigos para sua
promocao, protecdo e recuperagao.

12 Essa profusdo normativa surgida ap6s a Constituigdo Federal de 1988 e das Leis n® 8.080/90 e Lei n° 8.142/90
(Leis Organicas da Saude) fez surgir, no Brasil, um novo ramo juridico denominado direito sanitario. Tais
normas, que compdem o novo ramo, direito sanitario, obedecem a uma hierarquia: a Constituicdo Federal de
1988, (todas as demais devem estar em consonancia com seus ditames); Leis complementares, Leis ordinarias
(Lei n°® 8.080/1990 e n® 8.142/1990, dentre outras), decretos, portarias e resolu¢des. In: BRASIL. Ministério da
Saude. Secretaria de Vigilancia em Satide. Manual de direito sanitario com enfoque na vigilincia em saude.
Brasilia: Ministério da Saude, 2006. p. 52.

BArt. 198 — As agdes e servigos publicos de saide integram uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituem um sistema unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

[.I;

IIT — participag@o da comunidade.
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institucionalizou as Conferéncias, ambos como instancias colegiadas do Sistema Unico de
Satde, ambos com atuagdo nas trés esferas governamentais, federal, estadual e municipal.

A partir de entdo, os Conselhos de Saude, 6rgdos colegiados e integrantes do Sistema
Unico de Saude, passaram a ser instincias deliberativas e fiscalizadoras em cada uma das
esferas governamentais'"*,

Os Conselheiros de Saude, nos respectivos conselhos exercem atividades de relevancia

5 a servi¢o do Sistema Unico de Saude, mas com objetivos definidos de garantir

publica'!
principios constitucionalmente e legalmente previstos.
Dentre as atribuigdes legais previstas pelas chamadas Leis Organicas da Saude, Leis n°
8.080/1990 e n” 8.142/1990, estdo as seguintes:
e carater permanente, deliberativo e fiscalizador';
» fiscalizacdo e deliberacdo sobre o orcamento, plano de saude, relatério de gestao e
plano de aplicacdo, entre outros''’;
e composicdo através dos quatro seguimentos, governo, prestadores de servigos,
profissionais de saude e usuarios'*®;

* representagdo dos usudrios paritaria em relagdo ao conjunto dos demais

segmentos''’;

4 Recentemente, a Resolugdo n°® 333, de 04 de novembro de 2003 do Conselho Nacional de Saude, reestruturou
os conselhos. O Decreto n° 5.839, de 11 de julho de 2006, revogando o Decreto n° 99.438, de 07 de agosto de
1990, que deu o respaldo, a época, 1999, quando da institui¢do dos conselhos através da Lei n° 8.142/1990,
também trouxe novidades quanto a organizagdo e as atribuigdes e o processo eleitoral do Conselho Nacional de
Saude.

5 Art. 197 — Sdo de relevancia publica as a¢des e servigos de satide, cabendo ao poder publico dispor, nos
termos da lei, sobre sua regulamentacdo, fiscalizagdo e controle, devendo sua execugdo ser feita diretamente ou
através de terceiros, também, por pessoa fisica ou juridica de direito. Posicdo reafirmada pela Resolugdo n’
333/2003, constante do inciso X, da terceira diretriz: “X — A fun¢do de Conselheiro ¢ de relevancia publica e,
portanto garante sua dispensa do trabalho sem prejuizo para o conselheiro, durante o periodo das reunides,
capacitacdes e agdes especificas do Conselho de Satude”.

1 Lein® 8.142/1990 — Art. 1°, § 2° e Resolucdo n° 333/2003, Primeira Diretriz.

" Lei n° 8.142/1990 — Art.1°, § 2° e Resolugdo n° 333/2003, Paragrafo unico da Primeira Diretriz e Terceira
Diretriz.

"8 Tei n° 8.142/1990 — Art. 1°, § 2° e Resolucdo n° 333/2003, Terceira Diretriz, inciso I, alineas a, b e ¢ e inciso
111, alineas a a g.

"9 Lei n® 8.142/1990 — Art. 1°, § 4° e Resolugdo n° 333/2003, Terceira Diretriz, inciso 11, alinea a.
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* sua organizacao e¢ norma de funcionamento serdo definidas em regimento préprio e
aprovado pelo respectivo conselho'?’;
* de poder convocar extraordinariamente, nas respectivas esferas governamentais, as
conferéncias de saude, caso ndo haja convocagdo pelo Poder Executivo'?.
Portanto, por imposicao constitucional (Art. 198, inciso III), os Conselhos de Satde
foram instituidos, como forma de garantir a participagdo da comunidade, e outro preceito
constitucional, que ¢ o da garantia do direito de todos a satde e o dever do Estado em
assegurar o acesso as agdes € Servigos que promovam, protejam e recuperam a saude. A
Legislacdo infraconstitucional, especificamente a Lei n® 8.142/1990, em seu Art. 4°, inciso II,
e paragrafo tnico, prevé a existéncia dos Conselhos de Saude, bem como a penalidade ao seu

ndo atendimento, quanto a administragdo dos recursos e o seu repasse, nas respectivas esferas

governamentais.

Art. 4° Para receberem os recursos de que trata o art. 3° desta Lei, os Municipios, os
Estados e o Distrito Federal deverdo contar com:

[.];

I — Conselho de Satde, com composi¢do paritaria de acordo com o Decreto n° 99.
438, de 07 de agosto de 1990'*:

Paragrafo Unico — O ndo atendimento pelos Municipios, ou pelos Estados, ou pelo
Distrito Federal, dos requisitos estabelecidos neste artigo, implicara que os recursos
concernentes sejam administrados respectivamente, pelos Estados ou pela Uniao.

Dada a exigéncia legal de sua formalizacdo como oOrgdo colegiado e instincia

componente do Sistema Unico de Saude, ¢ que se tem o conhecimento de que na totalidade

dos municipios existe o respectivo Conselho'*.

120 L ein® 8.142/1990 — Art. 1°, § 5° e Resolugdo n° 333/2003, Quinta Diretriz, inciso I1.

2! Lei n° 8.142/1990 — Art.1°, § 1°.

1220 referido decreto foi revogado pelo Decreto n° 5.839, de 11 de julho de 2006.

123 Cf. Adalgiza Balsemao (2003, p. 305). Competéncias e rotinas de funcionamento dos Conselhos de Satude
no Sistema Unico de Saiide do Brasil. In: ARANHA, Marcio Iorio (org.). Direito sanitario e satde publica/
Ministério da Saude, Secretaria de Gestdo e Educacdo na Saude, Departamento de Gestdo da Educacdo na
Saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2003.



68

Sua organizagdo esta pactuada nas Leis Organicas da Satde, mas especificamente na
Lei n® 8.142/1990, onde trata de forma geral do seu funcionamento e de alguma de suas
atribuicdes. A Lei prevé a elaboragdo de um Regimento Interno, Art. 1°, inciso II, § 5°:

[..]

§ 5° As Conferéncias de Saude e os Conselhos de Satde terdo sua organizacdo e
normas de funcionamento definidos em regimento proprio, aprovados pelo
respectivo conselho.

O Regimento Interno proprio devera ser elaborado e aprovado pelo respectivo
Conselho de Saude e Conferéncia, em suas respectivas esferas de atuagdo. De acordo com
Adalgiza Balsemao (2003, p. 303)'**, “é um instrumento do conselho de satide aprovado em
plenario respectivo e a modificado sempre que necessario, contanto que obedega as leis que
cria o respectivo conselho”.

No Regimento Interno, consta sobre sua organizagdo estrutura e forma de
funcionamento do colegiado, destacando prioritariamente questdes como a periodicidade de
reunides, quorum minimo para deliberagdes, eleigdes dentre outros assuntos pertinentes ao
seu funcionamento; sempre observando as normas gerais'? ja estabelecidas.

Como podemos ver o Controle Social do Sistema Unico de Saude — SUS, vem
efetivando-se através e principalmente dos Conselhos de Satde, agora existente nas trés
esferas governamentais, bem como de forma subsidiaria, mas ndo menos importante, ¢ ja
mencionada anteriormente, das Conferéncias de Satde, ambas legalmente designadas como
instancias colegiadas e integrantes do Sistema Unico de Satide — SUS'.

Portanto, apds a proposi¢do, no Relatdrio Final da 8° Conferéncia Nacional de Saude,

da implanta¢do de um Sistema Unico de Satde que fosse descentralizado, hierarquizado e

4 Competéncias e rotinas de funcionamento dos Conselhos de Saiide no Sistema Unico de Saide do
Brasil. In: ARANHA, Marcio lorio (org.). Direito sanitdrio e saide ptblica/ Ministério da Satide, Secretaria de
Gestdo e Educagdo na Saude, Departamento de Gestdo da Educacdo na Satde. Brasilia: Ministério da Saude,
2003.

25 A Constitui¢do Federal de 1988, as Leis Orgénicas da Satde, Lei n® 8.0801990 e Lei n° 8.142/1990 dentre
outras.

126 T ei n°® 8.142/1990, Art. 1°, incisos I e 1L
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capaz de atender a todos, prestando servigos e desenvolvendo a¢des de forma integral e com
equidade, sugeriu-se, ainda, a participacdo dos usuarios. Mais do que os usudrios, o sistema
deveria contar com a participagdo de toda a comunidade, ou seja, todos que fossem prestar
executar e/ou receber essas agdes e/ou servigos, para que, obtendo informagdes necessarias'?’,
pudessem exercer o controle social, escolhendo, dentre as propostas ali apresentadas, as
melhores, ou mesmo, propondo politicas publicas mais adequadas e, portanto, mais propensas
a se efetivarem junto aquela comunidade/usuarios, naquele momento e com aquelas
especificidades. Sugeria, portanto, a institui¢do de conselhos ¢ a ampliagdo das conferéncias,
ambos como 0rgaos colegiados e atuantes nas trés esferas governamentais.

As sugestoes da 8" Conferéncia Nacional de Satde foram incorporadas pela
Constitui¢do Federal de 1988, que constitucionalizou, ndo s6 o Sistema Unico de Satde —
SUS, como também os Conselhos e as Conferéncias nas trés esferas governamentais.

Os Conselhos, assim como as Conferéncias, passaram a ser o palco para o exercicio
dos direitos a participagdo e a informagdo, fornecendo subsidios para o exercicio do direito de
escolha dessa ou daquela politica publica, e conseqiientemente, para o exercicio do controle
social sobre as politicas publicas a serem executadas nos anos subseqiientes as respectivas
reunides.

E consenso que o Sistema Unico de Satide — SUS ¢ uma das maiores politicas ptblicas

8

Sociais'®® implementados pela Constituicio Federal de 1988. E consenso, também que as

127 Principio da informagdo, Art. 5°, inciso XIV, previsto no Art. 198, inciso III. De acordo com José Afonso da
Silva (2006, p. 109-110) “informagdo ¢ o conhecimento de fatos, de acontecimentos, de situagdes de interesse
geral e particular.” Continua “[...] o interesse sempre crescente da coletividade para que tanto os individuos
como a comunidade estejam informados para o exercicio consciente das liberdades publicas” e conclui, “ o
direito a informagao [...] ndo é um direito pessoal, nem simplesmente um direito profissional, mas um direito
coletivo”. Comentario contextual a constituicao. 2* ed. Sdo Paulo: Malheiros Editores, 2006. Entendo que para
participar, a comunidade, todos, devem ter acesso a informacdo devidamente qualificada e fidedigna, s6 assim
exercerao melhor a sua participagao.

128 De acordo com Fernando Aith (2006, p. 235-237), quando a politica publica tiver como objetivos a
consolidacdo institucional da organizagdo politica do Estado, ela podera ser considerada politica de Estado. Um
exemplo de politica de organizacdo estrutural de servigos esséncias ¢ uma politica de estruturagcdo do Sistema
Unico de Saude. Politicas publicas de Estado e de governo: instrumentos de consolidacio do Estado
Democratico de Direito e de promocio e protecio dos direitos humanos. In: BUCCI, Maria Paula Dallari
(org.). Politicas publicas: reflexdes sobre o conceito juridico. Sdo Paulo: Saraiva, 2006.
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Conferéncias e principalmente os Conselhos sdo os guias na elaboracdo, gestdo e execucgao
dessas politicas publicas.

12 j4 sinalizavam a necessidade de que

Documentos Internacionais, desde Alma Ata
internamente os paises assumissem o compromisso com suas coletividades e as incluissem
tanto na participacdo das decisdes, quanto para que os Estados Nacionais fossem obrigados a
fornecer informagdes necessarias e fidedignas para que essa participagdo na elaboragdo,
gestdo e execugdo das politicas publicas conduzisse ao efetivo exercicio do chamado controle
social.

A Agenda 21", formulada apos a Conferéncia das Nagdes Unidas sobre o meio
ambiente e desenvolvimento em 1992, no Rio de Janeiro, também ressalta a importancia da
informacao para a tomada de decisdo. Baseia-se na afirmativa de que cada pessoa € usudrio ¢
provedor de informagdes, consideradas em sentido amplo, o que inclui dados, informagdes
experiéncias ¢ conhecimentos adequadamente apresentados. O acesso a informagao permite
atingir metas importantes, dentre as quais: “[...] fortalecer a capacidade local, provincial,
nacional e internacional de coleta e utilizacdo de informagdo multissetorial nos processos de
tomada de decisOes, em particular nos paises em desenvolvimento; [...] Tornar a informagao
pertinente acessivel na forma e no momento em que for requerido para facilitar o seu uso™'”.

Os Conselhos, reunindo-se nos trés niveis, ¢ levando posteriormente suas propostas
aos trés niveis das Conferéncias, foi o modelo adotado pela legislagdo brasileira.

Hoje ¢ fato que os Conselhos e, subsidiariamente, as Conferéncias, existem nas trés

esferas governamentais ¢ de acordo com a Constituicdo Federal de 1988, foram o meio

' Documentos Internacionais. In: ARANHA, Marcio Iorio; TOJAL, Sebastido Botto de Barros (orgs.). Curso
de especializagdo em direito sanitario para membros do Ministério Publico e da Magistratura Federal.
Universidade de Brasilia, Escola Nacional de Saude Publica, FIOCRUZ/REFORSUS, Ministério da Saude.
[s.d.]. p. 563-565. Declaragio de Alma Ata, URBS. 12 de setembro de 1978, “IV — E direito ¢ dever dos povos
participar [sic] individual e coletivamente no planejamento e na execugao de seus cuidados de saude”.

13 Conferéncia das Nag¢des Unidas sobre o meio ambiente e desenvolvimento. Agenda 21 (1992: Rio de
Janeiro). Belém: Ministério Publico do Estado do Para, 2000. p. 395-396.

31 Conferéncia das Na¢des Unidas sobre o meio ambiente e desenvolvimento. Agenda 21 (1992: Rio de
Janeiro). Belém: Ministério Publico do Estado do Para, 2000. p. 395-396.
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escolhido para efetivacdo da participagdo da comunidade na implementacdo de politicas
publicas, desde sua elaboracdo até a sua execugdo'*.

Adalgiza Balsemdo (2003, p. 312)'¥, entende que desde a instalagdo dos conselhos de
satide em 1990, no Brasil, o controle social no Sistema Unico de Satde — SUS avangou
bastante. Aponta no sentido de que uma maior articulagdo nacional entre os conselhos tem
possibilitado através de lutas conjuntas a conquista de resultados favoraveis para saiude, que
resultou na Emenda Constitucional n® 29/2000'%,

A possibilidade de o Sistema Unico de Satde sair vitorioso na sua plena efetivacio
depende da participagdo de cidaddo ou cidadd que assuma com paixdo a condicdo de
conselheiro entendendo que a saude ¢ um direito de todos e dever do Estado, que a
universalidade, também, é um direito e € possivel de serem alcangados. Decorrente, dessa
efetivacdo podemos comemorar a vitdria do exercicio da cidadania, a vitéria do SUS com
todos os seus principios, acesso universal e igualitario e a saude publica de qualidade para
todos (BALSEMAO, 2003, p. 312)'*,

Para Marcos Faro de Castro (2003, p. 388)"¢,

[...] a Lei n°® 8.142/90 estabelece um processo decisorio de natureza descentralizada
e participativa para implementacdo da politica de saude. Isso significa que o
processo decisorio, em principio, se abre ao debate ‘publico’, ¢ ndo apenas estatal,

32 Fernando Aith (2006, p. 234) comenta, “a atividade estatal de elaboragdo, planejamento, execugdo e
financiamento das politicas publicas conta, cada vez mais, com a participacdo ativa da sociedade civil
organizada, fator que deve ser sempre considerado em qualquer analise que se faca do tema”. Politicas publicas
de Estado e de governo: instrumentos de consolidacio do Estado Democritico de Direito e de promocio e
protecio dos direitos humanos. In: BUCCI, Maria Paula Dallari (org.). Politicas publicas: reflexdes sobre o
conceito juridico. Sdo Paulo: Saraiva, 2006.

133 Competéncias e rotinas de funcionamento dos Conselhos de Satde no Sistema Unico de Saiide do
Brasil. In: ARANHA, Marcio lorio (org.). Direito sanitario e saide publica/ Ministério da Saude, Secretaria de
Gestdo e Educacdo na Saude, Departamento de Gestdo da Educagdo na Saude. Brasilia: Ministério da Saude,
2003.

1** Emenda Constitucional n° 29, de 13 de setembro de 2000, altera artigos da Constituigdo Federal ¢ acrescenta
artigo ao ADCT, para assegurar os recursos minimos para o financiamento das acdes e servigos publicos de
satide. Constitui¢do Brasileira de 1988.

135 BALSEMAO, Adalgiza. Op. cit.

%6 Dimensdes Politicas e Sociais do Direito Sanitario Brasileira. In: ARANHA, Marcio lorio (org.). Direito
sanitario e saide publica. BRASIL. Ministério da Satude. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na
Satde. Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude. Brasilia: Ministério da Satude, 2003.



72

para administragdo da politica de satide. Assim o carater federativo e plural —
inclusive com representacdo paritiria dos usuarios — dos Conselhos de Saude
oferecem oportunidades para que a agenda ‘sanitarista’ introduza critérios oriundos
de debate ‘publico’ para estabelecer pardmetros de implementagdo da politica de
saude.

Tratar da participagdo e controle social significa que o gestor do Sistema Unico de
Saude, além de lidar com sua equipe técnica e com os demais membros de seu governo, deve
interagir permanentemente com diversos setores da sociedade presentes nos Conselhos de
Saude, obrigatorios por lei em todos os Municipio e Estados, com quem deve compartilhar as
deliberagdes e a quem deve prestar contas de seu trabalho como gestor.

A participacdo, dando a idéia de controle social, realiza-se através da acado
desses organismos participativos, chamados de colegiados, formados por representantes dos
governos, nos trés niveis respectivamente dos clientes das politicas e dos profissionais que as
implementam. As politicas publicas sociais devem ser conduzidas em parceria € sob o
controle de representantes dos segmentos sociais diretamente interessados. Incentivar a
participacdo da sociedade ¢ assegurar maior responsabilidade publica dos governantes, no

momento de planejar, gerir, financiar e executar as politicas publicas sociais.

2.3 Universalizacao da assisténcia ¢ o direito a diferenca

As reformulagdes das politicas sociais, mais especificamente, das politicas de satde,
como dissemos anteriormente, comecaram a acontecer no Brasil na década de 1980, como
resultado do que foi gestado pela Reforma Sanitéria brasileira durante as décadas de 1960 e
1970.

Vimos que um dos produtos da Reforma Sanitaria brasileira que vem sendo
implementado de forma a atingir toda a sociedade brasileira, como politica social de saude, ¢

o Sistema Unico de Saude. Tal sistema tem como norteador, dentre outros, dois principios
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que devem ser aplicados, independentemente de grupos ou classes particulares: a garantia
universal e igualitaria as agdes e servicos de promocgdo, protecdo ¢ manuten¢ao da satde e a
participagcdo da comunidade na elaboragdo e execucao dessas politicas — o chamado controle
social.

Vale dizer, que os destinatarios do dever de proteger e manter a saude (toda sociedade
que compde o Estado Brasileiro) contém segmentos expostos a situagdo de risco, dentre os
quais se encontram os povos indigenas'*’Contudo, o Sistema Unico de Satde ao ser
regulamentado pela Lei n°® 8.080, de 1990, ndo contemplou as especificidades dessa parcela
da sociedade nacional, os povos indigenas, que merecem especial consideragdo no tocante as
suas diversidades étnico-culturais.

Afinal a Constituicdo Federal de 1998 reconheceu em seu predmbulo, o carater
pluralista da sociedade brasileira, ou seja, o carater pluricultural do Estado brasileiro, “[...] um
Estado Democratico, destinado a assegurar o exercicio dos direitos sociais e individuais, [...],
com valores supremos de uma sociedade fraterna, pluralista e sem preconceitos, fundada na
harmonia social [...]"*”.

A Constituicdo, também, reconheceu aos indios “[...] sua organizagdo social,
costumes, linguas, crengas e tradi¢des, [...]""”.

Nesse sentido, podemos citar Fernando Antonio de Carvalho Dantas (2003, p.

492-494)140,

37 Mais tarde, em 1992, na Eco-92, ocorrido no Rio de Janeiro, respectiva populagdo ¢ considera um dos grupos
vulneraveis ¢ que merecem atengdo especial dos Estados nacionais, mas que levem sempre em consideragdo as
suas especificidades étnicas e culturais e o devido respeito e integragdo dos conhecimentos tradicionais, as suas
praticas na implementagdo de solugdes na area da satde. Conferéncia das Nacdoes Unidas sobre o meio
ambiente e desenvolvimento. Agenda 21 (1992: Rio de Janeiro). Belém: Ministério Publico do Estado do Para,
2000. p. 53-57.

138 preAmbulo da Constituigdo Federal de 1988.

139 Caput do Art. 231 da Constitui¢do Federal de 1988.

0 Humanismo latino: o Estado brasileiro e a questio indigena. In. MEZZAROBA, Orides (org.).
Humanismo latino e o estado no Brasil. Florianépolis: Fundagdo Boiteux: [Treviso]: Fondazione Cassamarca,
2003.
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A Constituigdo Federal de 1988 contém a maior inclus@o de garantias referentes aos
indios e as sociedades indigenas em toda a histdria constitucional brasileira.

[...]

O direito de ser diferente, que em outras palavras poderia ser dito como o direito de
ser reconhecido, enquanto pessoas e grupos, com valores diferenciados que
conceituam bens juridicos também diferenciados, no que se refere a linguas, crengas,
rituais, musicas, artefatos materiais, praticas sociais, constitui o fundamento, entre
outros, do estado realmente democratico e pluralista de direito.

[...]

Assim, a base constitucional de Estado pluralista, que tem na etnodiversidade o
desenho do mosaico social brasileiro, pode configurar-se enquanto principio
constitucional da pluralidade dos povos — ainda que a Constituicdo ndo o tenha
declarado claramente - cujas culturas, ideologias, interesses e projetos sdo
diferenciados da cultura nacional dominante e devem ser respeitados em todas as
suas manifestagdes, além da criacdo de espacos publicos de efetividade, ou seja,
condigdes institucionalizadas de real participagdo no processo politico.

A ¢época da elaboracio da legislagio nacional, muitos j4 eram os documentos
internacionais que indicavam na direcao do respeito a diversidade €tnico cultural em relagao
as populagdes indigenas (dentre as quais se destaca a Convengao n® 107/1957 da Organizagao
Internacional do Trabalho — OIT, posteriormente revisada e atualizada através da Convengao
n°® 169/1989, também da OIT, das quais o Brasil foi e ¢ signatario) e, muito embora o Brasil
tenha reconhecido o pluralismo da sociedade nacional em sua composicdo, na hora da
elaboracdo dessas normas internas, de forma a efetivar preceitos e direitos,
constitucionalmente previstos e reconhecidos, ndo conseguiu fazé-lo de um modo mais
adequado a que cada situagdo requer.

Alfredo Wagner Berno de Almeida (2006, p. 26-27)'*" alerta:

As teorias do pluralismo juridico, para os quais o direito produzido pelo Estado nado
¢ inico, ganharam for¢a com a Constitui¢do de 1988. Juntamente com elas e com as
criticas ao positivismo, que historicamente confundiu as chamadas “minorias”
dentro da nocdo de “povo”, também foi contemplado o direito a diferenca,
enunciando o reconhecimento de direitos étnicos. Os preceitos evolucionistas de
assimilacdo dos “povos indigenas e tribais” na sociedade dominante foram
deslocados pelo estabelecimento de uma nova relacdo juridica entre o Estado e estes
povos com base no reconhecimento da diversidade cultural e étnica [...]. Estes
processos de rupturas e de conquistas, que levaram alguns juristas a falar em um
“Estado Pluriétnico” ou que confere protecdo a diferentes expressdes étnicas, ndo
resultaram, entretanto, na adogdo pelo Estado de uma politica étnica e nem

'*! Terras de quilombo, terras indigenas “babaguais livres”, “castanhais do povo”, faxinas e fundos de
pasto: terras tradicionalmente ocupadas. Manaus: PPGSCA-UFAM, 2006.
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tampouco em a¢des governamentais sistematicas capazes de reconhecer prontamente
os fatores situacionais que influenciam uma consciéncia étnica.

Como foi dito, as Conferéncias Nacionais de Satde passaram, com o decorrer dos
anos, a ser os maiores e mais privilegiados foruns onde se discute politicas publicas de satde.
Portanto, foi 14 que nasceram as maiores conquistas nessa area, tanto para os brasileiros nao-
indios, quanto para os brasileiros indios.

O Sistema Unico de Satde, como conquista da 8* Conferéncia Nacional de Saude,
realizada em 1986, e resultado de uma das reivindicacdes da reforma sanitaria, teve também,
como resultado a realizacdio da 1* Conferéncia Nacional de Protecdo a Satide dos Indios. Esta
sim, origem das reivindicacdes para efetivacdo de politicas publicas, que assegurassem,
reconhecessem e respeitassem as formas diferenciadas dos povos indigenas no cuidado com a
saude.

De acordo com Fernando Antonio de Carvalho Dantas (2003, p. 477)'%,

Os indios constituem imensa diversidade de povos, com culturas proprias, habitantes
contemporaneos em espagos atualmente marcados no territorio brasileiro.

[...] a categoria “indio” define-se como uma oposig¢do aos bancos, que ndo deve ser
tomada como modo redutor da diversidade, pois os povos indigenas apresentam-se
diferenciados entre si nos aspectos biologicos, lingiiisticos e culturais.

Portanto, falar em direito a diferenga, ndo € s6 em relagdo a parcela da sociedade nao-
indigena e a parcela da sociedade indigena (ambas, compde a sociedade brasileira — o “todos”
que tem direito a saude). E falar, também, do direito a ser considerados diferentemente uns
dos outros entre os proprios indios, principalmente no que diz respeito a relacdo de cada uma
dessas etnias, que compdem a parcela da sociedade india, em suas concepcdes do que seja

saude ou mesmo da relacdo saude ¢ a doenga.

2 Humanismo latino: o Estado brasileiro e a questio indigena. In. MEZZAROBA, Orides (org.).
Humanismo latino e o estado no Brasil. Florianépolis: Fundagdo Boiteux: [Treviso]: Fondazione Cassamarca,
2003.
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O direito de ser diferente visto como um direito a ser reconhecido, pessoalmente ou
em grupos, com valores diferenciados. Para Helder Girdo Barreto (2006, p. 105)'*, “Para nds
a ‘diferenca’ ndo implica ‘homogeneidade’, mas, ao contrario, ‘individualidade’. No caso
indigena, sobretudo, a ‘diferenca’ é condi¢ao mesma da propria identidade”.

Garnelo, Macedo e Brandéo (2003, p. 12-13)'* ressaltam:

Falar de povos indigenas e de suas trajetdrias historicas e interagdes com a
sociedade brasileira significa, obrigatoriamente, falar de uma diversidade que
dificilmente pode ser agrupada num conjunto tinico de relagdes.

A realidade dos povos indigenas apresenta-se muito mais complexa.

A rigor, o que existe ¢ um quadro marcado pela diversidade, o que gera a
necessidade de um tratamento mais cuidadoso dos planejamentos de agdes de
interveng@o em relagdo aos povos indigenas. Cada etnia possui a sua propria historia
que, guardando semelhangas e diferencas em relacdo a outras, responde como base
de conhecimento para a identificacdo de problemas locais, juntamente com a histdria
regional e das politicas governamentais na regido.

De qualquer maneira, os povos indigenas que habitam o territorio brasileiro rompem
com a imagem uniforme e romantica de indio, produzida ao longo da historia da
nossa sociedade.

Note-se que a Constituicao Federal de 1988, além de contemplar a universaliza¢ao da
assisténcia a saude, extensivel a todos os brasileiros, contempla também, a pluralidade social
que compoe a sociedade brasileira e o direito a diferenca.

Como salienta Boaventura de Souza Santos, 1997 (apud Dantas, 2003, p. 501)'*,
“temos direito a sermos iguais quando a diferenca nos faz inferiores, porém, temos direito a
sermos diferentes, quando a igualdade nos descaracteriza”.

Nas ultimas décadas, diversos povos e grupos sociais portadores de identidade coletiva

e étnica, organizados em movimentos sociais, vém buscando garantir e reivindicar direitos,

' BARRETO, Helder Girdo. Direitos indigenas: vetores constitucionais. 1* ed., 4° tir. Curitiba: Jurua, 2006.
% GARNELO, Luiza, MACEDO, Guilherme; BRANDAO; Luiz Carlos. Os povos indigenas e a construcio
das politicas de satde no Brasil. Brasilia: Organizagdo Pan-Americana da Saude, 2003.

5 Humanismo latino: o Estado brasileiro e a questdo indigena. In. MEZZAROBA, Orides (org.).
Humanismo latino e o estado no Brasil. Florianépolis: Fundagdo Boiteux: [Treviso]: Fondazione Cassamarca,
2003.
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que sempre lhes foram negados pelo Estado. Trata-se dos povos indigenas,'*® [...] dentre
outros. O Estado brasileiro tem negado sistematicamente a existéncia social desses povos, na
medida em que as politicas governamentais continuam sendo pensadas de forma “universal”,
levando a constitui¢do do “reino de um tunico direito”, o que mais tem servido para “apagar”
as diferengas existentes do que para garantir o direito as diferencas. A ampliagdo de lugares
politicos de participagdo desses povos e grupos sociais, embora tenha instituido “novas
relagdes” com o Estado e estimulado a adequagao das estruturas burocraticas, [...], ndo vem se
traduzindo em politicas efetivas que reconhegcam de forma plena os diferentes modos de
“criar”, de “fazer” e de “viver” desses grupos, como determina o texto constitucional
(SHIRAISHI NETO, 2006, p. 13-14)'"".

Nesse sentido, as politicas universalizantes, que vinham sendo aplicaveis aos povos
indigenas, contemplam de forma genérica, dentro da terminologia “todos'®*”, esse grupo
social, mas, materialmente, essa categoria (povos indigenas) ndo vinha obtendo acesso
adequado a elas.

Constatando-se a urgéncia na formulacdo de Politicas Publicas de Saude que
abrangessem de forma especifica os povos indigenas, normas mais adequadas comecam a ser

editadas, merecendo destaque a implantacdo do Subsistema de Atengdo a Saude Indigena, em

1999'* ¢ a criagdo dos Distritos Especiais de Satide Indigena. Somente a partir dai foi que as

146 Adota-se nesse estudo o termo “povos indigenas”, por ser a terminologia adotada pela Convengdo n° 169 da
Organizacdo Internacional do Trabalho — OIT, sobre os Povos Indigenas e Tribais e que foi acolhida em nosso
sistema juridico através do Decreto Presidencial n° 5.051, de 19 de abril de 2004.

47 SHIRAISHI NETO, Joaquim. Leis do babagu livre: praticas juridicas das quebradeiras de coco babacu e
normas correlatas. Manaus: PPGSCA-UFAM/Fundagao Ford, 2006. p. 13-14.

48 Art. 196, da Constituigdo Federal de 1988 — “A satide ¢ um direito de todos € dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de doenga ¢ de outros agravos € 0 acesso
universal e igualitario as agdes e servigos para sua promog¢ao, prote¢do e recuperagao’”.

149 Muito embora um més antes da edigdo da Lei n° 9.836 de 23/09/1999, que acrescentou os Artigos 19-A ao 19-
G, a Lei n° 8.080/90, instituindo o Subsistema de Atenc¢do a Saude Indigena, tenha sido editado o Decreto n°
3.156, de 27/08/1999, que fazia disposigdes sobre as condi¢des para a prestagao de assisténcia a satide dos povos
indigenas, no ambito do Sistema Unico de Saude, pelo Ministério da Satde, tendo como 6rgio executor a
FUNASA, ja prevendo a instituicdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, ¢ de certa forma respeitando
suas especificidades étnicas e culturais.
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acoes e servicos de saude voltados para o atendimento dos povos indigenas ganharam novo
rumo.

Até entfio, embora o Sistema Unico de Satide ndo excluisse os povos indigenas dos
servicos de atencdo a saude, inexistia uma politica que abarcasse as especificidades e
atendesse a diversidade desse grupo, o que comprometia o acesso adequado as acdes de
saude. O exercicio da cidadania e a garantia das diretrizes estabelecidas na Constituicdo de
1988, no que diz respeito ao atendimento de saude diferenciado aos povos indigenas, sem

uma politica especifica, acabavam nao se efetivando.
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CAPITULO III - POVOS INDIiGENAS, ESTADO DEMOCRATICO DE DIREITO E

PARTICIPACAO POPULAR

3.1 Especificidades étnico-culturais e direitos diferenciados

Constitucionalmente, o Brasil reconheceu a composicao pluralista de sua sociedade
nacional, cuja diversidade étnica e cultural estd entre uma das maiores do mundo. As
sociedades indigenas fazem parte dessa diversidade, sendo que entre as varias etnias, existe
também, grande diversidade cultural. As sociedades indigenas s3o muito diferentes entre si e,
normalmente, essas diferencas podem ser explicadas, em grande parte, como decorréncia de

particularidades étnicas e/ou culturais.

E preciso afastar, de vez, a tendéncia em reduzir todos os povos indigenas a um s
grupo, o dos indios, em oposi¢ao ao grupo dos ndo-indios, como se, por serem diferentes dos
nado-indios, fossem todos iguais entre si. E, como resultado dessa pretensa igualdade,
merecessem, a partir dai, tratamento unico, padronizado, que coloca de lado as diferencas que

tém uns em relag¢ao aos outros.

De acordo com Luiza Garnelo, Macedo e Brandao (2003, p. 31), apoiando-se em

dados do Sistema de Informagdo a Saude Indigena — SISAI, que vem sendo implantado'®,

estas sociedades sdo compostas da seguinte forma:

* Base populacional de 411.000 individuos, distribuidos em 3.225 aldeias,
pertencentes a 215 etnias e falantes de 180 linguas, distribuidas em 30 familias
lingiiisticas.

1500 Sistema de Informagdo a Satide indigena — SISAI vem sendo implantado pela Fundagdo Nacional de Saude
— FUNASA. Cf. GARNELO, Luiza; MACEDQO, Guilherme; BRANDAO, Luis Carlos. Os povos indigenas e a
construciio das politicas de satide no Brasil. Brasilia: Organizacao Pan-Americana da Satude, 2003.
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¢ Distribuicdo regional da populacdo indigena: 49% na regido Norte, 23% no
Nordeste, 17% no Centro Oeste, 9% no Sul e 2% no Sudoeste
(SIASI/FUNASA)"',

Ja segundo os dados do Instituto Socioambiental — ISA (2001/2005)'*%, ha 225 povos
indigenas no Brasil, que somam uma populagdo de 600 mil pessoas e, desse total, cerca de
480 mil vivem em Terras Indigenas e em areas urbanas proximas, enquanto que nas capitais
do pais estima-se que vivam cerca de 120 mil pessoas pertencentes a estes povos.

As diferengas étnicas e culturais entre os individuos e povos s6 os torna merecedores
de respeito mutuo, afinal, ninguém pode afirmar-se superior aos demais, nem admitir-se
inferior. A Declaragdo de Duban (2001) reafirma “que a diversidade cultural ¢ valioso
patriménio para o avanco e bem-estar da humanidade como um todo, e que deve ser
valorizada, desfrutada, genuinamente aceita e adotada como caracteristica permanente que
enriquece nossa sociedade'*”.

O reconhecimento constitucional de que nossa sociedade ¢ plural, fundada na
diversidade étnica e cultural entre as proprias comunidades indigenas, levou ao
reconhecimento do chamado direito a diferenca. Tal direito gera a possibilidade de se ter
politicas especificas direcionadas a essa parcela da comunidade, levando-se em conta as suas
peculiaridades étnico-culturais e, consequentemente, o respeito as diversidades dessa
categoria.

No Brasil, veremos que a Constituicdo de 1988, reconheceu aos povos indigenas

direitos territoriais, culturais e a auto-determinagdo. O direito sobre suas terras esteve presente

51 GARNELO, Luiza; MACEDO, Guilherme; BRANDAO, Luis Carlos. Os povos indigenas e a construgio
das politicas de satde no Brasil. Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da Satde, 2003. p. 31-32. Cf. Luiza
Garnelo e outros (2003, p. 29), no Brasil, as principais fontes de informagdo demografica sdo oriundas da
FUNALI e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica/IBGE.

132 Poyos Indigenas no Brasil: 2001-2005/ [editores gerais Beto Ricardo e Fany Ricardo]. Sdo Paulo: Instituto
Socioambiental, 2006. p. 17.

'3 Declaragdo de Duban, de 31 de agosto a 08 de setembro de 2001. < http://www.ipp-uerj.net/olped

/documentos/1693. pdf >. Acesso em 10 de agosto de 2008.



http://www.ipp-uerj.net/olped /documentos/1693
http://www.ipp-uerj.net/olped /documentos/1693

81

em constitui¢cdes anteriores (embora de forma diferenciada, em cada uma das que trataram do
assunto). Dessa forma, podemos considerar como novos direitos, tratados por esta, os
referentes a diversidade étnico-cultural e a auto-determinagdo, ou seja, o direito a diferenca.
(COLACO, 2003, p. 83)"**.

O Estado deve garantir o direito a igualdade, que implica o direito a diferenga. Os
direitos comuns de cidadania, promulgados pelo Estado, devem incluir o direito a diferenga
de culturas que o compdem, ou seja, com respeito a pluralidade das comunidades que o
constituem. (SOUZA FILHO, 2006, p. 71-195)">.

Para Carlos Frederico Marés de Souza Filho (2006, p. 107)",

[...] A Constitui¢ao de 1988 reconhece aos indios o direito, de manter-se como indio,
com sua organizagdo social, costumes, linguas, crencas e tradi¢des. [...]. Esta
concepcao ¢ nova, e juridicamente revoluciondria, porque rompe com a repetida
visdo integracionista. A partir de 5 de outubro de 1988, o indio, no Brasil, tém
direito de ser indio.

Como resultado das lutas e reivindicagdes em Foruns Nacionais ¢ Internacionais,
comegou a surgir na legislagdo interna normas que levam em consideragdo as especificidades
culturais dos povos indigenas, dentre as quais merece destaque o Art. 231 da Constituicao
Federal Brasileira, que assim dispde: “Sao reconhecidos aos indios sua organizacdo social,

costumes, linguas, crengas e tradigdes [...]""".

3% COLACO, Thais Luzia. Os “novos” direitos indigenas. In. WOLKMER, Antonio Carlos; LEITE, José
Rubens Morato. Os “novos” direitos no Brasil: natureza e perspectivas: uma visdo basica das novas
conflituosidades juridicas. Sdo Paulo: Saraiva, 2003.

155 SOUZA FILHO, Carlos Frederico Marés de. O renascer dos povos indigenas para o direito. Curitiba:
Jurua, 2006.

1% Op. cit.

157 Art. 231 da Constituigao Federal de 1988.
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Apesar da previsdo constitucional, Thais Luzia Colago (2003, p. 96)**chama a atengo
para a dificuldade em se garantir os “novos” direitos a auto-determinacdo e a diversidade
cultural dos povos indigenas. Isso porque ainda persiste em diversos setores da sociedade a
idéia da existéncia de uma unica cultura nacional'”, da qual resulta a nog¢do da igualdade

formal de direitos para todos, independentemente das diferengas existentes.

3.2 Modos de ser, fazer e viver dos povos indigenas e sua protecao juridica

Independentemente das dificuldades de concretizagdo dos “novos direitos”, deve-se
comemorar o fato de que, pela primeira vez na histéria constitucional brasileira, uma
constituicdo consagrou um capitulo inteiro e especifico a protecdo dos direitos indigenas. A
Constitui¢ao Federal de 1988, no Titulo VIII — Da Ordem Social, no Capitulo VIII — Dos

Indios, nos Artigos 231 e 232 e seus paragrafos. Chamada de “Constituicio Cidada'®®”,

“Constitui¢do dirigente'®"”

¢ vista como um marco no processo de redemocratizagao politica
no Brasil e entendida, por uma grande maioria de estudiosos, dentre eles Flavia Piovesan

(2007, p. 24-25), como “o documento mais abrangente e pormenorizado sobre os direitos

5% Os “novos” direitos indigenas. In: WOLKMER, Antonio Carlos; LEITE, José Rubens Morato. Os “novos”
direitos no Brasil: natureza e perspectivas: uma visdo basica das novas conflituosidades juridicas. Sdo Paulo:
Saraiva, 2003.

1% Fato que pode ser exemplificado na designa¢do de uma lingua como oficial, a portuguesa, quando dentre os
povos indigenas temos no minimo 180 linguas diferentes.

1% De acordo com Helder Girdo Barreto (2006, p. 103), “a Constitui¢io Federal de 1988, rotulada de ‘Cidada’,
[...]. Nascida sob o signo da esperanga, tratou de afirmar logo no seu preambulo o compromisso com ‘valores
supremos de uma sociedade fraterna, pluralista ¢ sem preconceitos’, Constitui¢gdo de um Estado que tem entre
seus fundamentos ‘a dignidade da pessoa humana’ e objetivos ‘construir uma sociedade livre, justa ¢ solidaria
[...]sem preconceito de origem, raga, sexo, cor, idade e quaisquer ,outras formas de discriminagdo”. Direitos
indigenas: vetores constitucionais. 1% ed., 4* tir. Curitiba: Jurua, 2006.

11 A respeito do assunto, posiciona-se Sebastido Botto de Barros Tojal (2003, p. 22), a “Constituigdo dirigente”
traduziu-se num texto que objetiva a mudanga social, indo além, por conseguinte, de representar um simples
elenco de ‘instrumentos de governo’ haja vista a enunciacdo de fins, metas, programas a serem perseguidos pelo
Estado e pela sociedade. A Constituicdo dirigente e o direito regulatorio do Estado Social: o direito
sanitario. In: ARANHA, Marcio Iorio (org.). Direito sanitario e saude publica. BRASIL. Ministério da Saude.
Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educag@o na Saude. Departamento de Gestdo da Educagdo na Satde.
Brasilia: Ministério da Saude, 2003.
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humanos jamais adotados no Brasil [...] estando dentre as Constituigdes mais avangadas do
mundo'®®”,

Quando a Constituicdo Federal de 1988 reconheceu aos indios sua organizagao social,
costumes, linguas, crengas e tradi¢des, e os direitos originarios'® sobre as terras que
tradicionalmente ocupam, impondo ao Estado o dever de demarcé-las, proteger e fazer
respeitar todos os seus bens (Caput do Art. 231) afastou definitivamente a perspectiva
assimilacionista ou integracionista, o “paradigma da integragcdo”, até entdo vigente, adotando

164>

uma nova perspectiva, qual seja, o “paradigma da interagdo'**”’, assegurando aos indios o

165

direito a diferenca e ndo mais fazendo nenhuma mengao ao estatuto da tutela'®anteriormente

vigente. Desta forma, reconheceu-lhes direitos permanentes e coletivos, dentre os quais:

* Reconhecimento de sua organizacdo social, costumes, linguas, crengas e tradigdes;

* Direitos originarios e imprescindiveis (a preservacdo dos recursos ambientais
necessarios a seu bem-estar e sua reproducdo fisica e cultural) sobre as terras que
tradicionalmente ocupam, consideradas inalienaveis e indisponiveis, e os direitos
sobre elas, imprescritiveis;

* Posse permanente sobre essas terras, tradicionalmente ocupadas, com garantia do

usufruto exclusivo de suas riquezas (solo, rios e lagos);

e O uso de suas linguas maternas e dos processos proprios de aprendizagem'’;

12 PIOVESAN, Flavia. Direitos humanos e o direito internacional. 7* ed. rev., ampl. ¢ atual. Sdo Paulo:
Saraiva, 2007.

16 Cf. Carlos Frederico Marés (2006, p. 124-129) direitos originarios sdo “os direitos dos indios sobre suas
terras, que possuiam como “primarios e naturais senhores delas”, o direito originario dos povos indigenas sobre
as terras que possuiam faltava ser proclamado, a Constituigdo Federal de 1988 o fez. O renascer dos povos
indigenas para o direito. Curitiba: Jurua, 2006.

' Helder Girdo Barreto (2006, p. 104). Direitos indigenas: vetores constitucionais. 1* ed., 4* tir. Curitiba:
Jurua, 2006. Mais sobre o assunto, ler SOUZA FILHO, Carlos Frederico Marés de. O renascer dos povos
indigenas para o direito. Curitiba: Jurua, 2006. p. 115-117.

1% Conforme o disposto no Art. 232, da Constituicdo Federal de 1988, “Os indios, suas comunidades e
organizagdes sdao parte legitima para ingressar em juizo em defesa de seus direitos e interesses, intervindo o
Ministério Publico em todos os atos do processo”.

166 Sobre o assunto ver a Constitui¢do Federal de 1988, Art. 205, Art. 206, inciso III, Art. 210, § 2°, bem como o
Decreto n ° 26, de 04 de fevereiro de 1991, sobre Educacgdo Indigena no Brasil.
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* Protecao e valorizacdo das manifestagdes culturais indigenas, que passaram a integrar

o patrimonio cultural brasileiro'®’.

Sobre a protecdo constitucional dos povos indigenas, vale a pena citar o

posicionamento de Fernando Antdnio de Carvalho Dantas (2003, p. 495-497)":

A Constituicdo Federal de 1988 dedicou todo um capitulo aos povos indigenas,
desdobrando temas cruciais em relagdo ao reconhecimento das pessoas e suas
sociedades, o direito a diversidade cultural, o direito a terra e aos recursos naturais,
com implica¢des de ordem publica em razdo de sua natureza juridica, reconhecendo,
por ultimo, legitimidade processual as comunidades indigenas.

[...]

O Art. 231 da Constitui¢do dispde que sdo reconhecidos, aos indios, sua organizagdo
social, seus costumes, linguas, crengas e trai¢cdes, assim como os direitos originarios
sobre as terras que tradicionalmente habitam, e, a0 mesmo tempo, encarrega a Unido
do dever de proteger e fazer respeitar todos os bens desses povos, bem assim o de
demarcar suas terras, o que configura uma atuacdo positiva do Estado.

[...]

Além do reconhecimento da diversidade (Art. 231 integrado ao Art. 216, inciso II),
0 ponto marcante que compde o dispositivo estd configurado na vinculagdo dos
indios a organizag¢do social de seu povo. Por organizagdo social, entenda-se ndo uma
pessoa juridica nos moldes do direito publico ou privado, mas todo o complexo de
representacdes simbolicas relacionadas a atividade social de um povo. [...].

O complexo de unidades sociais que compdem a organizagdo social inclui as
relagdes politicas de poder, a religido, o direito, o territorio, as regras de parentesco,
enfim, todo o aparato conceitual que determina as praticas sociais. Assim, ao
reconhecer os indios, no plural, e suas correlativas organizagdes sociais, a
Constituicdo esta reconhecendo todo o conjunto de representagdes coletivas e
praticas sociais delas decorrentes.

E preciso lembrar que, como bem ensina Helder Girdo Barreto (2006, p. 100) ' a
Constitui¢do Federal de 1988 ndo elencou exaustivamente o contetido dos direitos indigenas,

no capitulo a eles destinado, apenas sinalizou o que denominou “contetdo minimo”. Demais

197 Consultar Art. 215, § 1°, § 3°, inciso V e Art.216, da Constitui¢io Federal de 1988.

' Humanismo latino: o Estado brasileiro e a questido indigena. In: MEZZAROBA, Orides (org.).
Humanismo latino ¢ o estado no Brasil. Florianépolis: Fundagdo Boiteux: [Treviso]: Fondazione Cassamarca,
2003.

' Direitos indigenas: vetores constitucionais. 1* ed., 4° tir. Curitiba: Jurua, 2006.
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170

direitos previstos na Constituicdo para todos cidadaos brasileiros'”” devem ser aplicados e

estendidos aos povos indigenas, afinal a sociedade nacional brasileira é plural.

O importante ¢ considerar que os modos de ser, fazer e viver dos povos indigenas
receberam protecdo juridica especial, positivada através da Constitui¢do Federal de 1988,
como resultado do processo democratico que esta na base de nosso Estado Social consagrando

direitos indigenas como multiplos e diferenciados, que assim devem ser vistos e interpretados,

sempre que tal especificidade exigir um tratamento diferenciado(DANTAS, 2003, p. 499)""".

3.3 Os espagos essenciais para a vida indigena

Uma das peculiaridades relativas aos povos indigenas diz respeito a relacdo
diferenciada que mantém com a terra. Ocupam-na de forma coletiva, a posse da terra ¢ de
toda a comunidade. A Constituicdo Federal de 1988 reconhece essa posse coletiva e o
significado que os povos indigenas ddo ao territorio. A inalienabilidade e indisponibilidade
das mesmas lhes garantem o usufruto exclusivo, consequentemente, bem-estar e qualidade de
vida, contanto que haja a devida demarcagdo'”.

A Constituicdo Federal de 1988 reconheceu aos indios especificamente a sua
organizacdo social, seus costumes, linguas, crengas e tradigdes, € os direitos originarios sobre

173

as terras que tradicionalmente'” ocupam, cabendo a Unido o dever-poder de demarca-las, de

170 Preceitua a Constituicdo Federal de 1988, no Caput de Art. 5°, que: “Todos sdo iguais perante a lei, sem
distingdo de qualquer natureza, garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no Pais a
inviolabilidade do direito a vida, a liberdade, a igualdade, a seguranga ¢ a propriedade, [...]”.

! Humanismo latino: o Estado brasileiro e a questido indigena. In: MEZZAROBA, Orides (org.).
Humanismo latino ¢ o estado no Brasil. Florianépolis: Fundagdo Boiteux: [Treviso]: Fondazione Cassamarca,
2003.

172 Preceitua a Constitui¢do Federal de 1988, no Art. 67, do Ato das Disposi¢des Transitorias, que: “A Unido
concluira a demarcagdo das terras indigenas no prazo de 05 anos a partir da promulgagdo da Constitui¢do.”
Passados quase 10 anos ainda nos deparamos com problemas relativos a demarcacdo de terras indigenas,
exemplo disso ¢ a demarcacdo das Terras Indigenas definidas como Raposa Serra do Sol, em Roraima.

'3 De acordo com Art. 231, §1°, da Constituicio Federal de 1988, terras tradicionalmente ocupadas pelos indios
sdo aquelas por eles habitadas em carater permanente, as utilizadas para suas atividades produtivas, as
imprescindiveis a preservagdo dos recursos ambientais necessarios a seu bem-estar e as necessarias a sua
reprodugdo fisica e cultural, segundo seus usos, costumes ¢ tradi¢cdes. A propoésito das dificuldades juridicas em
entender a abrangéncia do significado de terras tradicionalmente ocupadas e de sua efetivagdo, ver ALMEIDA,
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proteger e fazer respeitar todos estes bens (Caput do Art. 231). Muito embora este trabalho
tenha como objetivo primordial abordar os direitos indigenas'™ relativos a saude, necessario
se faz mencionar os direitos referentes ao espago territorial em que os mesmos podem viver
de acordo com seus costumes ¢ tradi¢des. A terra acaba se tornando um espago de
sobrevivéncia fisica e cultural desses povos, na medida em que dela dependem para viver suas
relagdes sociais em comunidade, suas crengas e tradigoes.

Do exposto, verifica-se que a questdo indigena esta intimamente ligada ao direito
desses povos a terra'” e a exploragdo dos seus recursos naturais.

Sensivel a essa tematica, a Constituicdo Federal de 1988 delimitou juridicamente o
que sdo terras indigenas, caracterizando-as como espago essencial para a vida dos povos
indigenas. Antes dela, a primeira Constituicdo que mencionou os espagos onde habitavam os

povos indigenas, garantindo-lhes a posse e proibindo sua alienagdo, foi a Constituicdo de

Alfredo Wagner Berno de. Terras de quilombo, terras indigenas, “babacuais livres”, “castanhais” do povo,
faxinais e fundos de pasto: terras tradicionalmente ocupadas. Manaus: PPGSCA-UFAM, 2006, p. 21-55.

1" De acordo com a ligdo de Ana Valéria N. Aratjo Leitdo (1993, p. 231), “cabe esclarecer aqui que, ao tratamos
de direitos indigenas, fazemos referéncia ao direito que o Estado brasileiro reconhece aos indios — também tido
como direito indigenista, e ndo ao direito dos indios dos indios propriamente dito, este ja compreendido como
conjunto de normas proprias que regulam a conduta de cada povo indigena no Brasil”. Direitos Culturais dos
Povos Indigenas. In: SANTILLI, Juliana (coord.). Os direitos indigenas e a constitui¢do. Porto Alegre: NDI:
Fabris, 1993. Para outros autores, como Roberto Lemos dos Santos Filho (2008, p. 13), a que se fazer a distingao
entre os dois termos, os direitos indigenista e os direitos indigenas, o0 mesmo faz men¢ao em seu trabalho sobre a
“a existéncia do direito indigenista nos planos nacional e internacional, isto €, a existéncia de um sistema
positivo de normas postas em favor dos indios, relacionado aos indios e suas comunidades, que nao se confunde
com o direito indigena, pois que ndo produzido pelos proprios indios, no interior de suas organizagdes, de acordo
com seus costumes, para regular suas relagdes internas”. Apontamentos sobre direitos indigenistas. 1° ed. 4*
tir. Curitiba: Jurua, 2008.

' De acordo com Helder Girdo Barreto (2006, p.105), “Historicamente, os direitos indigenas estiveram
vinculados a questdo da posse da terra”. Direitos indigenas: vetores constitucionais. 1* ed., 4° tir. Curitiba:
Jurua, 2006. Ainda, de acordo com o autor, antes da Constituicdo Federal de 1988, que, como nenhuma outra,
tratou com tal profundidade e extensdo os ‘direitos indigenas’, e nenhuma outra foi tdo favoravel a eles, tais
direitos reconhecidos eram basicamente restritos ao direito de posse sobre a terra, isto é, estritamente de natureza
civil; a partir da Constituicdo Federal de 1988, houve uma significativa ampliagdo desses direitos, sobretudo
como conseqiiéncia do reconhecimento de sua organizagdo social, costumes, linguas, crengas e tradi¢cdes ¢ da
legitimidade processual para sua garantia e efetivacdo. Continua o autor, “Percebe-se, assim, visivelmente a
profundidade e extensdao das mudangas, tudo pelo caminho democratico do processo constituinte. Permitimo-
nos, assim, reiterar nosso ponto de vista no sentido de que a Constitui¢do Federal de 1988, pelo menos quanto
aos ‘direitos indigenas’, representou uma verdadeira mudanga de paradigma.” E finaliza, “[...] ndo vislumbramos
que a Constituicdo Federal de 1988 tenha elencado exaustivamente o conteudo dos direitos indigenas, mas
apenas sinalizou o que poderiamos denominar de ‘contetdo minimo’, ou seja, todos aqueles direitos que
decoram direta ou indiretamente do reconhecimento ¢ da prote¢do da ‘organizagdo social, costumes, linguas,
crengas ¢ tradigdes, ¢ os direitos originarios sobre as terras (Art. 231, capuf) dos indios, suas organizac¢des”. Op.
cit., p. 100.
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193476, E, em 1973, em resposta a varias dentincias feitas & comunidade internacional sobre
exterminios de populagdes indigenas em territdrio nacional, foi editada a Lei n° 6.001/1973, o
Estatuto do Indio. O estatuto destinou um titulo inteiro para tratar das terras indigenas e nas
disposigdes gerais delimitou o prazo de cinco anos para a demarcagdo das terras indigenas
ainda ndo demarcadas. O prazo terminou e os conflitos que surgiram desde entdo em
territorios indigenas sdo predominantemente conflitos de terras, resultantes da nao
demarcagdo, configurando-se a omissao do Poder Publico.

Sobreveio a Constituicdo Federal de 1988, que voltou a delimitar o prazo de cinco
anos para que a Unido concluisse a referida demarcagao de terras indigenas. O prazo expirou,
mais uma vez, ¢ a referida demanda dos povos indigenas ndo foi concluida, por falta de
defini¢do politica do Poder Publico sobre o assunto. Do que podemos concluir que somente
uma legislagdo razoavel ndo resolve e nem assegura a efetividade de direitos ¢ a demandas
deles originadas no intuito de sua efetivacdo. Vale destacar que a demarcagado constitui, ainda,
um importante instrumento de protecdo ao meio ambiente, pois a forma como
tradicionalmente os povos indigenas exploram suas terras assegura abundancia e fartura.
Além disso, como acima mencionado, ha uma relagdo intrinseca entre o ambiente onde esses
povos sao, fazem e vivem suas relagdes sociais em comunidades e a sua sobrevivéncia. A
terra ou o espaco territorial onde desenvolvem suas atividade cotidianas e relagdes familiares
de sustento, onde exercitam suas culturas, costumes e tradi¢des, seja através de atividades
corriqueiras de subsisténcia fisica (caca, pesca, extrativismo vegetal), cultural (confeccdo de

ceramicas e adornos, realizacdo de festas e rituais) e/ou espiritual, seja de atividades curativas

176 Sobre o assunto, direitos indigenas nas Constituicdes anteriores a 1988, ler COLACO, Thais Luzia. Os
“novos” direitos indigenas. In: WOLKMER, Ant6nio Carlos; LEITE, José Rubens Morato. Os “novos” direitos
no Brasil: natureza e perspectivas: uma visdo basica das novas conflituosidades juridicas. Sdo Paulo: Saraiva,
2003. p. 85; DANTAS, Fernando Antonio de Carvalho. Humanismo latino: o Estado brasileiro e a questio
indigena. In: MEZZAROBA, Orides (org.). Humanismo latino e o estado no Brasil. Florianopolis: Fundagao
Boiteux: [Treviso]: Fondazione Cassamarca, 2003. p. 492; BARRETO, Helder Girdo. Direitos indigenas:
vetores constitucionais. 1* ed., 4° tir. Curitiba: Jurua, 2006. p. 142 ¢ SANTOS FILHO, Roberto Lemos dos.
Apontamentos sobre direitos indigenistas. 1° ed. 4° tir. Curitiba: Jurua, 2008. p. 40.
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(satde e ambiente para esses povos estdo interligadas), ¢ sempre intensa a sua ligacdo com a
terra e o seu territorio.

De fato, para os povos indigenas, a garantia da posse da terra extrapola a subsisténcia
propriamente dita, representando elo fundamental na continuidade sociocultural (COIMBRA
JUNIOR e SANTOS, 2003, p. 21)'7".

Os povos indigenas se relacionam intimamente com a terra, ocupam-na ¢ utilizam-na
para suas atividades produtivas de forma coletiva, retirando dela sua subsisténcia com a
devida preservagdo dos recursos ambientais, gerando bem-estar a toda comunidade. A terra €,
ainda, considerada santuario onde constroem sua historia, manifestam suas crengas,
vivenciam suas tradi¢des, exercitam suas linguas e garantem sua reprodugao fisica e cultural.

O que fica em evidéncia é que, mesmo com a existéncia de variadas etnias e culturas
entres os povos indigenas, a propriedade privada para esses povos, quando existe, fica restrita
a alguns bens de uso pessoal e/ou em alguns casos, de forma eventual ao resultado de seu
trabalho individual, nunca recai sobre suas terras, que sdo coletivas. Segundo Carlos

Frederico Marés (2003, p. 49-50)'%%,

A terra sempre foi um bem coletivo, generosamente oferecido pelos antepassados
que descobriram seus segredos e legado necessdrio aos herdeiros que o
perpetuariam. A reparticdo haveria de ser dos frutos da terra, de tal forma que ndo
faltasse ao necessitado nem sobejasse ao individuo. [...]. Nao havia necessidade de
Estado nem teorias sobre propriedade privada, nem instrumentos que justificassem
seu exercicio, nem que os garantisse. Ao ndo haver um era escusada a existéncia do
outro.

[...]. Cada povo entendia seu territorio segundo suas cosmovisao ¢ cultura e embora
houvesse enfrentamentos e disputas, as populagdes viviam em razoavel harmonia.

Devido a essa relacdo harmdnica dos povos indigenas com a natureza, os espagos

territoriais por eles ocupados encontram-se, em termos de condi¢cdes ambientais, via de regra,

177 SANTOS, Ricardo Ventura; COIMBRA JUNIOR, Carlos Eduardo A. Cenarios e tendéncias da saide e a
epidemiologia dos povos indigenas no Brasil. In. COIMBRA JUNIOR, Carlos Eduardo A. (org.).
Epidemiologia dos povos indigenas no Brasil. Rio de Janeiro: Ed. FIOCRUZ/ABRASCO, 2003.

'8 A Fungio social da terra. Porto Alegre: Safe, 2003.
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preservados. No que se refere a satde, o equilibrio das condigdes ambientais nas terras
indigenas ¢ fator de crescente importancia para garantia de uma aten¢ao integral a saude dos
povos indigenas. O desequilibrio advém da ocupa¢do do entorno das terras indigenas ¢ a sua
intermitente invasdo, desmatamento, queimadas, assoreamento e polui¢do dos mananciais de
agua, que tém afetado a disponibilidade de 4gua limpa, da pesca e da caca de animais
silvestres que compdem a alimentagio tradicional dos povos indigenas'”.

De acordo com Enrique Leff (2001, p. 96-103)", “A degradacdo ambiental esta
diretamente associada a deterioracdo das condigdes sociais nas quais se produzem e propagam
novas epidemias e doencas da pobreza, como, por exemplo, a colera, que estavam
praticamente erradicadas”. Situagdo que atinge em cheio as populagdes indigenas que sempre
foram mais expostas a essas mazelas do que os nao-indios.

Os povos indigenas necessitam sim, de suas terras, que ja habitam em carater
permanente e tradicionalmente de geragdo a geragdo. Essas terras, onde praticam suas
atividades produtivas, imprescindiveis e necessarias a sua reprodugao fisica e cultural, devem
ter seus recursos ambientais protegidos para que, resultando em bem-estar para toda
comunidade, reverta-se também, em qualidade de vida para os mesmos.

Para Enrique Leff (2001, p. 96-103),

[...] a qualidade de vida toma sentido proprio dentro das condi¢des de
desenvolvimento de diferentes culturas que definem seus estilos de vida, suas
normas de consumo, seus gostos, desejos e aspiragoes.

[...]

Os elementos que definem o que seja qualidade de vida, ja4 que engloba valores
culturais, estilos de vida, formas de consumo, ndo nos permitem generalizar as
necessidades sociais, nem sequer por estratos sociais, principalmente num pais como
0 nosso, de grande diversidade sociocultural. A qualidade de vida é um processo que
engloba satisfagdo de necessidades basicas como alimentagdo, saude, trabalho,
moradia, educacdo, vestuario, lazer e participacdo, isso tudo em fungdo de valores
pessoais de cada individuo e mesmo de cada comunidade envolvida na definicdo
desse conceito social de qualidade de vida. Ndo ¢ um conceito estatico, sofre
alteragdes dependo do tempo e do espaco geopolitico em que esta sendo elaborado.

[.]

%< http://www.funasa.gov.br/sitefunasa/ind >. Acesso em 31 de outubro de 2007.
80 LEFF, Enrique. Saber ambiental: sustentabilidade, racionalidade, complexidade, poder. Petropolis, RJ:
Vozes, 2001. p. 96-103.
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Uma questdo importante para a analise da qualidade de vida é a percepgdo, pelo

proprio sujeito, de suas condigdes de existéncia '®'.

Para que as terras indigenas, como espagos essenciais na garantia do bem-estar com
qualidade de vida aos povos indigenas possam ser usufruidas pelos mesmos, a demarcacdo se
faz necessaria. A delimitagdo de um espaco territorial demarcado € necessaria nao apenas
pelos povos indigenas em si, que em sua compreensdo ja sdo deles originalmente e
tradicionalmente seus possuidores. A demarcagdo ¢ muito mais para que os nao-indios nao as
depredem, desmatando, poluindo e exercendo as demais formas de degradagdo ambiental, do
que, como foi dito, para os povos indigenas.

A Constituicdo Federal de 1988 estabeleceu que ¢ dever da Unido demarca-las e
protegé-las. Estabeleceu, ainda, um prazo de cinco anos, para que a mesma concluisse a
demarcagdo das terras indigenas (Art. 231 da Constituigdo e Art. 67 das Disposicdes
Transitorias).

Contudo, de acordo com Helder Girdo Barreto (2006, p. 106)'*,

A demarcagio das terras indigenas é fonte de polémicas e disputas judiciais'® e
doutrinarias interminaveis, sobretudo fincadas na definicdo da natureza —
declaratoria ou constitutiva — daquela atividade administrativa. Ha, também, fatores
ideoldgicos que ndao podem ser olvidados. Certo ¢ que, a cada nova tentativa de
demarcacdo, o reconhecimento dos direitos indigenas ¢ empurrado ainda mais para o
campo da litigiosidade.

Ocorre que, como procuramos demonstrar, caso ndo se lhes assegure o direito as suas
terras, aos seus territorios, os demais direitos, via de regra, nao lhes serdo garantidos nem se

efetivardo. Segundo José Afonso da Silva (2006, p. 867)"™:

'8 LEFF, Enrique. Saber ambiental: sustentabilidade, racionalidade, complexidade, poder. Petropolis, RJ:
Vozes, 2001. p. 96-103.

'82 Direitos indigenas: vetores constitucionais. 1* ed., 4* tir. Curitiba: Jurua, 2006.

'8 Exemplo recente ¢ a questdo da demarcagdo da Terra Indigena Raposa Serra do Sol, no Estado de Roraima,

134 Comentario contextual a constituicfio. 2* ed. Sdo Paulo: Editores Malheiros, 2006.
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A questdo da terra transformara-se no ponto central dos direitos constitucionais dos
indios, pois para eles ela tem valor de sobrevivéncia fisica e cultural. Nao se
ampararao seus direitos se ndo se lhes assegurar a posse permanente e a riqueza das
terras por eles tradicionalmente ocupadas [...].

Por outro lado, adverte Helder Girdo Barreto (2006, p. 106)'*,

Que o problema da terra seja o “ponto central” da questdo indigena concordamos,
desde que a partir dai ndo se extraia a conclusdo de que é a questdo essencial e
unica. Com efeito, de que serviria garantir a terra sem que fosse garantida a vida em
sua compreensdo mais ampla, e ndo apenas, mas também, no sentido bioldgico?

Ora, a garantia da terra, legalmente demarcada, ¢ condi¢do essencial para assegurar a
sobrevivéncia, fisica e cultural, das diversas etnias que compdem o complexo conjunto dos
povos indigenas. E que, por ndo ter, a Unido, conseguido no tempo preestabelecido pela
Constituicao Federal de 1988, concluir referida demarcagdo continua esta, nos dias atuais,

sendo uma das maiores demanda desses povos.

3.4 Os instrumentos de participacao democratica e as demandas indigenas

De acordo com o modelo constitucional instaurado a partir de 1988, os indios
deixaram de ser tratados como uma categoria em estagio transitorio de civilidade. Os indios
ndo necessitam evoluir para integrar-se a sociedade nacional, eles ja o sdo naturalmente
componentes dela. Se, historicamente as relagdes entre o Estado brasileiro e os indios, diante
da legislacdo patria, foi sempre uma relacdo de exploragdo, onde ndo havia nenhuma
preocupagdo real em garantir-lhes direitos, a partir da Constituicdo Federal de 1988, isso

mudou. Conforme Marés Carlos Frederico (1993, p. 66)':

'55 Direitos indigenas: vetores constitucionais. 1* ed., 4* tir. Curitiba: Jurua, 2006.
186 SOUZA FILHO, Carlos Frederico Marés. Espacos ambientais protegidos e unidades de conservacio.
Curitiba: Editora Universitaria Champangnat, 1993.
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A Constituicdo de 1988 inaugurou, assim, uma nova era nas relagdes entre os indios
e o Estado brasileiro: antes toda politica ¢ legislagdo do Estado tinha o sentido de
integragdo, hoje a direcdo da nova ordem juridica é no sentido de reconhecer a
existéncia de populagdes diferenciadas social e culturalmente e garantir-lhes a
sobrevivéncia. A perspectiva do direito brasileiro a partir de 1988 é de que os povos
indigenas se manter@o indefinitivamente como povos diferenciados da comunidade
nacional, embora a integrem.

A partir dessa nova relagdo entre os povos indigenas e a comunidade nacional, houve
um novo posicionamento do Estado, fruto das demandas inseridas na Constitui¢do, toda a
legislacdo que venha a ser instituida deve estar em conformidade com a perspectiva do
reconhecimento e respeito de sua diversidade étnico-cultural e, principalmente, o direito a sua
auto-organizagao.

Portanto, com esse principio norteador de respeito ao direito a diferenga, foram sendo
editados novos instrumentos de participagdo dos povos indigenas, nos diversos foruns de
discussdo de politicas publicas a eles dirigidas. Os Conselhos de Direito'*’, nas varias esferas
governamentais t€m, especificamente, contado com a participa¢ao dos povos indigenas.

O direito a participacdo da comunidade nacional, como um todo, na administracdo do
Estado em todas as fases, desde a formulagdo, supervisdo, execucdo e avaliagdo de suas
atividades, foi assegurado a todos, portanto, aos indios também. Nao ¢ porque a Constituicdo
Federal de 1988 dedicou artigos especificos para tratar dos direitos indigenas, que demais
direitos e garantias, explicitados na Carta Magna, ndo lhes sdo aplicdveis, afinal eles
compdem a sociedade nacional.

De acordo com o atual modelo de Estado Democratico ¢ Social de Direito, a

democracia representativa deve coexistir com a chamada democracia participativa (conforme

187 Cf. Patricia Helena Massa-Arzabe (2003, p. 33), “H4, entretanto, uma nova instancia relativamente recente e
pouco estudada de elaboragdo de politicas publicas, cujo perfil representa uma redefinicio da democracia
representativa e uma aplicagdo sem precedentes dos direitos politicos. Sdo os conselhos de direito, também
denominados conselhos de politicas ou conselhos gestores de politicas setoriais. Os conselhos sdo 6rgios
colegiados, permanentes, deliberativos, incumbidos, de modo geral, da formulagdo, supervisdo e avaliagdo das
politicas publicas, em ambito federal, estadual ¢ municipal”. Conselhos de direito e formulagao de politicas
publicas. In: BUCCI, Maria Paula Dallari. Direitos Humanos e Politicas Ptblicas. Sao Paulo: Polis, 2001.
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o artigo 1° da Constituicdo Federal) exigindo a participagdo popular na elaboragdo de politicas
publicas, incluindo-se ai os povos indigenas.

Aos indios, os instrumentos de participagdo também foram garantidos, permitindo que,
com isso, passem a exercer de forma mais adequada a sua cidadania. Exemplo desses
instrumentos participativos sdo os Conselhos de Saude (do qual falaremos mais adiante), de
Educacdo, Meio Ambiente, dentre outros.

A participagdo dos povos indigenas tem estado em evidéncia ndo s6 nos conselhos de
direito como também em Audiéncias Publicas, Encontros e Foruns nacionais e internacionais,
espacos onde os mesmos aproveitam para reivindicar ¢ assim dar mais visibilidade as suas
demandas especificas.

A demanda dos povos indigenas encarada como a primordial e que, de certa forma, ¢
norteadora das demais, como mencionado acima, ¢ a reivindicagdo por demarcagdo de suas
terras. Trata-se de direito originario, reconhecido constitucionalmente, mas ainda
efetivamente ndo garantido. Sem suas terras demarcadas, demais demandas pela saude,
saneamento, educagdo, preservagdo ambiental e cultural ndo se efetivardo, ndo serdo
alcancadas.

A demarcagdo das terras indigenas traz a possibilidade da garantia e efetivacdo dos
demais direitos que lhes sdo atribuidos e reconhecidos. O objetivo da demarcagdo ndo ¢ mais
o de isola-los, de torné-los invisiveis, como anteriormente. A demarcacdo objetiva dar
subsidio fisico e geografico para lhes garantir os modos de ser, fazer e viver como indio
dentro de suas especificidades étnicas e culturais, de forma que possam ser reconhecidos e
respeitados, como diferentes que sao.

Afinal a terra indigena ¢ muito mais que um recurso natural, ¢ um recurso
sociocultural, ¢ condi¢do fundamental para que sobrevivam, fisica e culturalmente as varias

etnias existentes no mosaico étnico-cultural do pais. Nas palavras de Carlos Frederico Marés
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(1993, p. 66)'®, “Terra indigena é uma unidade de conservagdo cultural ndo necessariamente
ambiental, ja que sua finalidade é a preservagdo da vida de um povo” .

Ganha a demarcagdo ¢ a posse de suas terras, para os povos indigenas, minorias
¢tnicas que sdo, fundamental importancia, na medida em que sua sobrevivéncia fisica e
cultural fica a ela atrelada.

De acordo com a Constituicdo Federal de 1988, compete a Unido além do
procedimento de demarcagdo das terras indigenas, o dever de protegé-las e fazer respeitar
todos os seus bens. Essa demanda dos povos indigenas, embora possua grande fundamento
legal, ainda ndo foi concretizada.

Interessante de se exemplificar como uma demanda que, dentro de seus limites
formais e territoriais, conseguiu se efetivar foi a aprovagdo da Lei Municipal da Oficializacao
de Linguas Indigenas em Sao Gabriel da Cachoeira-AM. Foram editadas duas leis municipais,
a primeira a Lei n° 145, de 11 de dezembro de 2002, que dispde sobre a co-oficializacdo das
Linguas Nheégatu, Tukano e Baniwa a Lingua Portuguesa no municipio de Sao Gabriel da
Cachoeira, estado do Amazonas, Brasil; a segunda Lei n° 210, de 31 de outubro de 2006, que

dispde sobre a regulamentagdo da primeira.

Sobre o assunto Joaquim Shiraishi Neto (2007, p. 72-73)'¥,

Acesa a discussdo em torno do pluralismo como valor fundamental de uma
Constituicdo democratica, tem-se observado uma preocupacdo dos interpretes do
direito acerca da necessidade de se atentar para quem s@o e como se constituem o0s
diversos sujeitos e grupos sociais do Pais. Os resultados desse procedimento
apontam para uma construgdo de uma politica de reconhecimento dos diversos
grupos existentes, o que implica no reconhecimento formal de suas “praticas
sociais”.

'8 SOUZA FILHO, Carlos Frederico Marés. Espagos ambientais protegidos e unidades de conservacio.
Curitiba: Editora Universitaria Champangnat, 1993.

'8 SHIRAISHI NETO, Joaquim. O Pluralismo como valor fundamental, a co-oficializa¢io das linguas
Nheégatu, Tukano e Baniwa a Lingua Portuguesa no municipio de Sao Gabriel da Cachoeira, Estado do
Amazonas. In: ALMEIDA, Alfredo Wagner Berno de (Org.). Terra das linguas: Lei Municipal de Oficializaggo
de Linguas Indigenas. Sdo Gabriel da Cachoeira, Amazonas. Manaus: PPGSCA-UFAM/FUND. FORD, 2007.



95

E neste contexto que deve ser compreendida a Lei Municipal n° 145, de 11 de
dezembro de 2002, que “dispde sobre a co-oficializacdo das Linguas Nheégatu,
Tukano e Baniwa a Lingua Portuguesa no municipio de Sdo Gabriel da Cachoeira/
Estado do Amazonas”.

Demais demandas indigenas passam a ser visiveis nos varios foruns realizados, tanto
internamente, no nivel nacional quanto internacional e que contam com a presenca € a
participagdo da maioria desses povos.

Atualmente, na elabora¢do normativa, em todos os niveis da federagdo, a participacao
dos povos indigenas tem sido essencial, no sentido de dar visibilidades as suas demandas
especificas. Nao adianta garantir o direito a diferenga se ndo for garantido o direito de se
apontar, onde e como sdo diferentes, para que a politica ptblica, que dai sobrevenha, traga nas
suas diretrizes os instrumentos mais adequados a sua efetivacdo. A participagdo gera esse
efeito de visibilizar demandas e apontar instrumentos mais eficazes.

Dentro desse contexto, tem surgido legislagdes nacionais especificas, na area da saude
(assunto do proximo item), da educagdo, protecdo ambiental, protecdo dos conhecimentos
tradicionais de que seus povos sdo portadores. No ambito internacional, podemos citar a
Convengdo 169, da Organizagdo Internacional do Trabalho-OIT, reavaliando conceitos
integracionistas da convencdo anterior; a Convencdo sobre a Diversidade Biologica, que
reconhece a dependéncia dos recursos biologicos com os estilos de vida dos indios; a
Convengao relativa a prote¢do do Patrimonio Mundial, Cultural e Natural; a Agenda 21, sobre
desenvolvimento sustentdvel com qualidade de vida, a Carta da Terra elaborada na
Conferéncia Mundial dos Povos Indigenas sobre Territorio, Meio Ambiente e
desenvolvimento, na Ri0-92, dentre outros. Todos esses instrumentos contém parametros que
devem servir de guia para a elaboracdo de politicas publicas.

Dentre os diversos Foruns de debates, Encontros € Reunides realizadas no ambito

Nacional, destacam-se os seguintes:
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e Projeto de Lei n® 2.057/ 1991 institui o Estatuto das Sociedades Indigenas™”;

I Encontro Nacional dos Povos Indigenas em Luta pelo Reconhecimento Etnico e

Territorial, Olinda-PE, Marco/2003"";

* Forum de Defesa dos Direitos Indigenas, 2004'%;

* [ Conferéncia Nacional dos Povos Indigenas dos Povos Indigenas, Brasilia-DF, Abril/

2006'.

O que se deve ter em mente ¢ que se as demandas da sociedade nacional, como um
todo, sdo muitas, imagine para os povos indigenas para os quais a invisibilidade foi regra por
quase 500 anos.

)194

De acordo com Joaquim Shiraishi Neto (2006, p. 14)™, a observagdo empirica das
situacdes relativas aos processos de reconhecimento de direito desses povos e grupos sociais
tem evidenciado dificuldades juridicas operacionais, que tém sua origem na natureza das
demandas, as quais, por sua vez, sao multiplas. Em tais processos, fica evidente que as
tentativas de adequar as situagdes vivenciadas aos modelos juridicos preexistentes sao
totalmente incompativeis.

E por este motivo que as “novas situagdes” oriundas das demandas desses povos
impdem a necessidade de se repensar os modelos juridicos de modo que possam garantir a sua

existéncia enquanto ente coletivo diferenciado, que ndo pode ser reduzido a simples soma de

individuos singularmente considerados. Tem-se a impossibilidade de dissociar os individuos,

1% Povos Indigenas no Brasil: 2001-2005/ [editores gerais Beto Ricardo e Fany Ricardo]. Sdo Paulo: Instituto
Socioambiental, 2006. p. 80.

P Op. cit., p. 53.

2 Op. cit., p. 79.

9 Op. cit., p. 81.

194 Leis do babacu livre: praticas juridicas das quebradeiras de coco babacu e normas correlatas. Manaus:
PPGSCA-UFAM/Fundagao Ford, 2006.
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uns dos outros, pois a existéncia de um estd condicionada a do outro. (SHIRAISHI NETO,

2006, p. 15). 1

CAPITULO IV — A CONCRETIZACAO DO DIREITO A SAUDE DOS POVOS

INDIGENAS: O SUBSISTEMA DE ATENCAO A SAUDE INDIGENA

4.1 As Conferéncias Nacionais de Saude Indigena como espacos de luta pelo direito a satde

195 SHIRAISHI NETO, Joaquim. Leis do babagu livre: praticas juridicas das quebradeiras de coco babacu e
normas correlatas. Manaus: PPGSCA-UFAM/Fundacao Ford, 2006.
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As Conferéncias de Saude, como foi dito anteriormente, ocorrem, no ambito nacional,
a partir de 1941. As mesmas foram instituidas pelo entdo Presidente Getulio Vargas, em 1937,
mas sua ocorréncia sistematica iniciou-se com realizacdo da 1* Conferéncia Nacional de
Satde, em 1941. Tratava o assunto saide de forma mais abrangente e, inicialmente,
objetivando apenas uma maior integracao entre o entdo Ministério da Educagdo e Saude e os
Estados brasileiros. Reservando-se a tratar de assuntos mais técnicos contava com a
participagdo apenas do corpo técnico do Ministério e representantes dos Estados.

Progressivamente, as Conferéncias Nacionais de Satde foram tomando outros
rumos. Um dos aspectos dessa mudancga ocorreu a partir do desdobramento do Ministério da
Educacdo e Satde, em dois: o Ministério da Satde e o Ministério da Educacao e Cultura, em
1953"7. Entdo, o Ministério da Satude passou a tratar exclusivamente dos assuntos pertinentes
a saude, mas continuou a ndo ter muita autonomia, principalmente pela falta de uma
destinagdo or¢camentaria especifica'®.

A maior mudanca ocorreu, efetivamente, ap6s a realizagcdo da 8* Conferéncia Nacional
de Saude, em 1986 com a inclusdo do direito a satde como fundamental/social de todo
cidaddo que compde a sociedade brasileira e dever do Estado de presta-lo e,
consequentemente de uma previsdo or¢gamentaria especifica, através da Constituicdo Federal
de 1988. Tal conquista sendo resultante de reivindicacdes da reforma sanitaria.

A inclusdo do direito a saide na Constituigdo Federal 1988, como um direito
fundamental de carater social e que deve ser prestado pelo Estado de forma a atingir a todos

os brasileiros, ou seja, de forma universal, através de politicas sociais e economicas fez com

19 As conferéncias continuaram ocorrendo apenas no Ambito nacional, como visto, até 1986, quando ocorreu a 8
Conferéncia Nacional de Satide. Apds a Constituigdo Federal de 1988, ja a partir da 9* Conferéncia Nacional de
Saude, realizada em 1992, posterior, portanto as Leis Organicas da Satde (Lei n° 8.080/90 e Lei n° 8.142/90),
instituindo as conferéncias de satide nos trés niveis governamentais, passaram as mesmas a ocorrerem,
inicialmente, nos niveis municipais e estaduais nos quais eram eleitos os representantes para participarem do
encontro nacional.

7 Através da Lei n° 1.920, de 25 de julho de 1952. < http://www.saude.gov.br/historia>. Acesso em 05 de julho
de 2008.

9% Como visto anteriormente, os servigos de saude € de assisténcia eram destinados apenas aos trabalhadores
regularmente reconhecidos pelo Estado e que contribuissem efetivamente para Previdéncia.
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que a propria Constitui¢do contivesse uma previsdo orcamentdria destinada a essas politicas,
como forma de garantir que este direito fosse efetivado nos trés niveis da federacao.

A 8" Conferéncia Nacional de Saude, além de conseguir inserir as reivindicagdes da
reforma sanitaria na Constitui¢ao Federal, e indicar o Estado como o devedor desta prestagdo
(agdes e servicos de saude), que devem chegar a todos os brasileiros, ou seja, universalizacao
dos servigos conseguiu, ainda, chamar a atencdo para a necessidade de se observar o
pluralismo social na formagdo da nossa sociedade. O dever de prestar esse novo direito
fundamental (de todo ser humano) social (prestado através de politicas sociais e economicas)
de forma diferenciada a pessoas ¢ ou grupos de pessoas (formadoras da nossa sociedade
plural), contemplou o caso especifico dos povos indigenas, que necessitam desse tratamento
diferenciado'”. Foi o que ocorreu como resultado positivo e desdobramento da 8* Conferéncia
Nacional de Satide. Ainda no ano de 1986, foi realizado o primeiro encontro nacional com
finalidade especifica de discutir a politica de saude para a populacdo indigena brasileira,
nascendo, desse evento, um novo palco para discussdo de assuntos relativos a saude dessas
populagdes.

Em seguida serd feito um breve registro das quatro conferéncias realizadas no ambito

nacional, tecendo alguns comentarios especificos referentes a cada uma delas®®.

1% Documentos Internacionais ja indicavam aos estados nacionais o dever de tratar os povos indigenas de forma
diferenciada. A época 1986, estava vigente a Convengdo n® 107, da Organizagdo Internacional do Trabalho
editada em 05 de junho de 1957 e ratificada pelo Brasil apenas em 1966. Muito embora referida Convengao,
ainda tivesse como politica a integralizacdo desses povos a comunidade nacional, ou seja, a politica
integracionista, também entendida pelo nosso Estatuto do Indio (Lei n° 6.001, de 19 de dezembro de 1973), j4 ia
um pouco além e indicava que a legislagdo nacional deveria, na elaboragdo de suas normas internas, respeitarem
os modos de vida e observar na determinagdo de suas diretrizes, a conformidade destas com as institui¢des
sociais, culturais ¢ econdmicas desses povos. Respectiva Convencédo foi posteriormente modificada e atualizada,
através da Convencdo n° 169, de 07 de junho de 1989 e ratificada pelo Brasil, através do Decreto n® 5.051, de 19
de abril de 2004, que reformulou seus conceitos, principalmente no que diz respeito a politica integracionista
antes prevista e agora totalmente afastada. Convencgdo n° 107 da Organizacdo Internacional do Trabalho. In:
SUESS, Paulo. Em defesa dos Povos indigenas Documentos e legislacido. Editora Loyola: Sdo Paulo, 1980. p.
103-107.

20 Os dados referentes as quatro conferéncias nacionais relativas aos povos indigenas tém como referéncia o
Relatorio Final da 4* Conferéncia Nacional de Saude Indigena. BRASIL. Fundagdo Nacional de Saude. 4*
Conferéncia Nacional de Satde Indigena, Rio Quente — GO, 27 a 31 de margo de 2006: relatdrio final. Brasilia:
Funasa, 2007. p. 51-62.
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- 1* Conferéncia Nacional de Protecio a Satde do Indio — CNSPL Ocorreu em
Brasilia, ainda no ano de 1986, como um prolongamento da 8* Conferéncia Nacional de
Satde. E considerada o primeiro evento de carater nacional e com legitimidade (pela sua
composi¢do e representatividade) para discutir politicas de saude para os povos indigenas
brasileiros. Ao final foi produzido um relatério, que registrou poucas diretrizes, como
conseqiiéncia da inicial falta de consenso entre o proprio movimento indigenista®'.

A 1? Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude do Indio assim, como a 8* Conferéncia
Nacional de Saude, teve como base o novo conceito de satde, o editado pela Organizagdo
Mundial de Satde e ja referido neste trabalho, que a define como o completo estado de bem-
estar fisico, mental e social, e ndo somente como auséncia de doengas, trabalhou com alguns
principios especificos que entendeu como fundamentais para o trato com as respectivas
populagdes dentre os quais se destacam: que a satide desses povos seja definida em um espago
e em um tempo histérico determinado, levando em conta, ainda, a particularidade de seu
contato com a sociedade nacional e de como ocupam seu territério ¢ adjacéncias; que se
garanta a autonomia, na posse de seus territorios bem como o uso exclusivo de seus recursos
naturais, levando-se em conta suas necessidades e especificidades culturais e étnicas; que lhes
sejam assegurados a cidadania plena, bem como todos os demais direitos constitucionalmente
previstos e que sdo fatores determinantes no estado de satide desses povos; que o acesso as
acoes e servigos de saude sejam dever do Estado e que o mesmo garanta ainda a participagao

direta desses povos extensivamente a todos os momentos, desde a decisdo, formulagdo e

planejamento das ac¢des € servigos de saude até a sua implementagdo, execu¢do e avaliagio®?,

201 Faz-se mister lembrar aqui que, a esta época cabia a Fundagio Nacional do Indio - FUNAI, como érgio
ligado ao Ministério do Interior, exercer toda ¢ qualquer atividade relacionada aos povos indigenas, suas terras,
seus bens, sua cultura e a tutela, entdo vigente pelo Estatuto do indio e o proprio Codigo Civil. Cabia a referida
fundag@o ndo so6 a protecdo dos direitos indigenas, mas também, a promogado de alguns desses direitos dentre os
quais um era a prestagdo de assisténcia medico-sanitaria. BRASIL. Decreto n° 84.638, de 16 de abril de 1980,
Art. 1°, inciso, modificado posteriormente pelo Decreto n® 564, de 08 de junho de 1992.

22 Atente-se que esse principio da participagdo, além de ja ter indicativo, a nivel internacional, para ser
observado pelas politicas publicas sociais, dentre as quais as politicas de saude, também, foi principio indicado
pela reforma sanitaria, junto a 8" Conferéncia Nacional de Saude, para fazer parte do novo sistema de satide a ser
implementado, para toda Nagdo Brasileira, através do Sistema Unico de Saiude - SUS: universalidade,
integridade e participacdo da comunidade. Tais principios e diretrizes como visto, ap6s a Constituicdo Federal de
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respeitando-se as especificidades étno-culturais, bem como a localizagcdo geografica de cada
um desses povos.

A 1* Conferéncia Nacional de Prote¢ao a Satde dos Povos Indigenas foi mais a frente,
pois, além de incorporar os principios ja indicados pela 8 Conferéncia Nacional de Satde,
para implementacdo do Sistema Unico de Satde, indicou meios mais adequados e aptos a
efetivacao do direito a saude a ser prestado de forma diferenciada aos povos indigenas. Diante
de sua multiplicidade, sua diversidade etnicocultural, especificidades histéricas e/ou mesmo
de localizacdo geografica e modos diferenciados de contato com a populacdo nacional,
indicava, ou mesmo recomendava como vetor base para construcdo de politicas publicas de

saude para os povos indigenas que*”:

1. O gerenciamento dos servigos de satde seja responsabilidade de um unico érgéo,
propondo-se a criacdo de uma agéncia para tal fim, vinculada ao Ministério da
Saude, tendo por func¢do coordenar um sistema de satde para os indios, integrando-
os ao sistema nacional (SUS), a partir da esfera regional. Tornando-se
responsabilidade dessa agéncia a atengdo priméria® na esfera local e a formagao de
grupos multiprofissionais para estudar e propor acdes para casos especiais
(populagdes em vias de contato, de contato recente e outros casos).

2. O respeito ¢ reconhecimento das formas diferenciadas das na¢des indigenas nos
cuidados com a saude, as peculiaridades etnoculturais e a garantia da participagdo
indigena, mediada por seus representantes, se dardo no formular das politicas,
planejamento, gestdo, execucdo e avaliacdo, garantindo-se o direito de o doente
internado ter acompanhantes.

3. Se garanta acesso universal das populagdes indigenas ao atendimento de
qualidade, compativel com o estagio de desenvolvimento do conhecimento e dos

1988, passaram a ser contetido do Art. 198.

23 Cf. Relatério da final da 4* Conferéncia Nacional de Saude Indigena. In: BRASIL. Fundagdo Nacional de
Saude. 4* Conferéncia Nacional de Saude Indigena, Rio Quente — GO, 27 a 31 de marco de 2006: relatério final.
Brasilia: FUNASA, 2007. p. 52-53.

24 Corresponde, na nomenclatura da saude, a Atenc¢do Bésica a saude e definida através da Portaria n® 648, de 28
de marco de 2006, com o seguinte conceito: Atengdo Basica caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude,
no ambito individual e coletivo, que abrangem a promogao ¢ a protecdo da satide, a prevencao de agravos, o
diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo ¢ a manutengdo da saude. E desenvolvida por meio do exercicio de
praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populagdes de territorios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territério em que vivem essas populacdes. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de satide de maior freqiiéncia e relevancia em
seu territorio. E o contato preferencial dos usuarios com os sistemas de satude. Orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade e da coordenagdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da
responsabilizagdo, da humanizagdo, da equidade e da participagdo social. A Atenc@o Basica considera o sujeito
em sua singularidade, na complexidade, na integralidade e na inser¢ao socio-cultural e busca a promogao de sua
satde, a prevencdo ¢ tratamento de doengas ¢ a reducdo de danos ou de sofrimentos que possam comprometer
suas possibilidades de viver de modo saudavel. Item 1, Capitulo I, Anexo da Portaria n® 648, de 28 de margo de
2006, que aprova a Politica Nacional de Atengao Basica.
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recursos tecnologicos existentes, incentivando convénios com entidades de pesquisa
e ensino, definindo com as nag¢des indigenas.

4. A politica de recursos humanos, preconiza admissdo de servidores por concurso;
capacitacdo e atualizagdo permanentes, de acordo com as necessidades locais, ¢ a
existéncia de um plano de cargos e saldrios, com a exigéncia do cumprimento de
carga horaria contratual ¢ regime de dedicagdes exclusiva. Em relagcdo aos povos
indigenas, estimula a formagdo de pessoal em saude das proprias comunidades, dos
diversos niveis (agentes de saude, auxiliares, enfermeiros; ¢ outros) garantindo vaga
nas universidades publicas®” para pessoas indigenas.

Concluindo, a 1* Conferéncia Nacional de Protecdo a Satude do Indio, solicitava,
ainda, a criagdo de um sistema de informagdes,”®® um sistema apto a coletar e processar de
forma regular, dados para andlise epidemioldgica e que essas informacdes fossem repassadas
regularmente e sistematicamente as liderancgas Indigenas e as autoridades sanitarias. Por fim,
e, como uma das mais contundentes indicagdes, foi que fosse o Ministério da Satude, na esfera
federal, indicado como o responsivel direto quanto a satde indigena. Isso porque

1207

consideravam estar a Funda¢io Nacional do Indio — FUNAT*” impossibilitada de sozinha

responder pela aten¢do a saude indigena principalmente em ambito local, que exigia um

sistema diferenciado®®.

295 Sinalizando nesse sentido, no Municipio de Boa Vista capital do Estado de Roraima, a Universidade Federal
de Roraima — UFRR, no ano de 2001, foi criado o Nucleo Insikiran de Formagao Superior Indigena, instituido o
Curso de Licenciatura Intercultural, que teve Projeto Pedagogico de curso aprovado em 2002. Outro exemplo,
ainda no Estado de Roraima, foi a criagcdo da Escola Técnica de Saude do SUS, criada pela lei Estadual, Lei n°
433, de 07 de marco de 2004. Instalada no Municipio de Boa Vista, ¢ vinculada a Secretaria de Estado da Saude,
tendo como objetivo final promover, elaborar ¢ executar programas de formagao, treinamento, aperfeicoamento
e profissionalizagdo de pessoal para o setor saude, nos diversos niveis: basico, técnico, pos-técnico e
tecnoldgico. Tem entre os seus cursos de qualificacdo, o de Agente Indigena de Saude.

26 O direito a informagdo, informagao esta que deve ser fidedigna, tanto no que se refere adados pessoais, como
o de seu estado de saude e/ou demais assuntos ligados a acdes ou servicos de satide. Tal acesso a informagao
visa que, posteriormente, possam discutir todos os assuntos e tomarem decisdes. Direito este,
constitucionalmente garantido a todos os brasileiros (Art. 5°, inciso XIV e XXXIII, da Constitui¢do Federal de
1988), portanto, inclusive aos povos indigenas e suas comunidades.

207 Até aquela data, 1986, a Fundagdo Nacional do Indio era o 6rgdo designado para exercer, em nome da Unido,
a tutela dos indios, de estabelecerem diretrizes e garantir o cumprimento de politicas dirigidas a esses povos,
dentre elas a de promover a prestagdo de assisténcia médico-sanitaria. A Fundagdo Nacional do indio, até a data
era 6rgdo ligado ao Ministério do Interior (Art. 5, da Lei n° 5.371, de 05 de dezembro de 1967, que autoriza a
institui¢do da Fundagdo Nacional do indio. Referida Lei, extingue o Servigo de Prote¢io ao indio — SPI bem
como o Conselho Nacional de Protegdo aos Indios — CNPIL, cria a Fundagdo Nacional do Indio - FUNAL
hierarquicamente ligada a Ministério do Interior). Em 1998 passa a Fundagio Nacional do indio - FUNAI a fazer
parte do Ministério da Justiga (Lei n® 9.649, de 27 de maio de 1998, em seu Art. 14, inciso XI, alinea c).

%8 Cf. Relatorio final da 4* Conferéncia Nacional de Satude Indigena. In: BRASIL. Fundagio Nacional de Saude.
4* Conferéncia Nacional de Satde Indigena, Rio Quente — GO, 27 a 31 de margo de 2006: relatorio final.
Brasilia: FUNASA, 2007. p. 53.
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- 2* Conferéncia Nacional de Saude para os Povos Indigenas — CNSPI. Ocorreu no
municipio de Luziania, estado de Goias, no ano de 1993, passados sete anos da 1* Conferéncia
Nacional de Prote¢do a Saude do Indio e um ano apés a 9* Conferéncia Nacional de Saude,
mas como conseqiiéncia de reivindicacdes desta conferéncia. Referida conferéncia cobrava do
Ministério da Satde a continuidade do debate da Saiude Indigena em forum especializado e
representativo e iniciado em 1996, quando da ocorréncia da 1* Conferéncia Nacional de
Protecdo 4 Saude do Indio.

Situando histdrica e cronologicamente a ocorréncia da 2* Conferéncia Nacional, no
ano de 1993, vejamos: a Constitui¢do Federal ja havia sido promulgada e o Sistema Unico de
Satde — SUS, instituido pela mesma em 1988. Através da Lei Organica da Saude: Lei n°
8.080/90 e Lei n® 8.142/90, o Sistema Unico de Saude — SUS foi regulamentado em 1990.
Ocorre que a saude indigena nao foi contemplada pelo novo sistema instituido da forma como
deveria, ou seja, respeitando-se as especificidades étno-culturais desses povos, ou seja, seus
modos de viver, ser e fazer diferenciados. Em 1991, dois anos antes da ocorréncia da referida
conferéncia, apenas foi criada junto ao Ministério da Saude, e fazendo parte da Fundagao
Nacional de Saude®® uma Coordenacdo de Saude do indio — COSAT?".

Enquanto ndo ocorriam mudangas efetivas na implementagdo de servigos de saude
prestados as populagdes indigenas, algumas batalhas tinham que ser travadas no intuito de se
superar as dificuldades. Conforme relatorio final da 4* Conferéncia Nacional de Protecdo a

Saude do Indio*'".

Foi sendo gestada pelo movimento indigenista e indigena, uma proposta de Modelo
de Atencao Diferenciada organizou-se, entdo, de forma autdnoma, diferentemente
do comando antes exercido pela Funai. Este modelo, teria como base os distritos

29 Até a presente data, 1991, continuava sob a responsabilidade da Fundag¢do Nacional do [ndio - FUNAI a
prestacdo dos servigos de saude.

210 Cf. Relatorio final da 4* Conferéncia Nacional de Saude Indigena. Op. cit., p. 54.

21! In: BRASIL. Fundagio Nacional de Saude. 4* Conferéncia Nacional de Saude Indigena, Rio Quente — GO, 27
a 31 de margo de 2006: relatério final. Brasilia: FUNASA, 2007. p. 54.
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sanitarios especiais indigenas. Foi criado entdo o Distrito Sanitario lanomami, pelo
Decreto n® 23/1991.

De acordo com Garnelo, Macedo e Brandédo (2003, p. 40)*2,

No inicio da década de 90, trés decretos presidenciais retiraram da Funai [sic] varias
de suas fungdes assistenciais, entre as quais a de saude. O decreto n® 23/1991
repassou a responsabilidade sanitaria sobre as populagdes indigenas para o
Ministério da Saude®”, que adotou a organizagdo de sistemas locais de satde,
denominados Distritos Sanitarios Especiais Indigenas??, como base do modelo
assistencial dirigido a populagdo aldeada. No periodo, o unico formalmente criado
foi o Distrito Sanitario Yanomami, localizado no Estado de Roraima, regido Norte
do Pais, tendo os outros povos permanecidos sem uma oferta organizada de servigos.

A Coordenagio de Satude do Indio, hierarquicamente ligada a0 Ministério da Satde,
através da Fundagao Nacional de Saude - FUNASA, patrocinou o I Forum de Saude do indio,
criando os Nucleos Intersetoriais de Satde Indigena — NISI, de carater interinstitucional para
coordenar regionalmente a integragio dos servigos de saude?".

Nesse mesmo periodo, 1991, como resultado das grandes mudancgas constitucionais

em relacdo aos direitos indigenas, foi elaborado um projeto de um novo Estatuto das

Sociedades Indigenas (Projeto de Lei n® 2.057, de 09 de novembro de 1991), que, até a

22 GARNELO, Luiza; MACEDO, Guilherme; BRANDAO, Luiz Carlos. Os povos indigenas e a construcio
das politicas de satde no Brasil. Brasilia: Organiza Pan-Americano da Satde, 2003.

213 Esta passagem para o Ministério da Saude ja era resultada das reivindicagdes feitas na 1* Conferéncia
Nacional de Protegdo a Satde dos Povos Indigenas, em 1986.

214 Segundo Mendes 1989, 1994 (apud Garnelo, Mendes e Branddo, 2003, p. 40), “Distrito Sanitario € um tipo de
Sistema Local de Saude, orientado para um espaco geografico, populacional e administrativo bem delimitadas,
que contempla um conjunto de atividades técnicas, que visam prover medidas racionalizadas e qualificadas de
atencdo a saude, promovendo a reordenagdo da rede de saude e¢ das praticas sanitarias ¢ desenvolvendo
atividades administrativo-gerenciais, necessarias a prestagdo da assisténcia. Pressupde ainda a criagdo de
instancias colegiadas com atribuigdo de coordenag@o do conjunto de estabelecimentos e a¢des de saude contidos
no espago distrital. O controle social do Distrito ¢ garantido pela participagdo paritaria dos usuarios e prestadores
de servigos nesses colegiados deliberativos (conselhos) distritais. No caso dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas, a sua organizagao deve levar em consideracao as especificidades culturais da clientela, o tamanho da
populacdo adscrita [sic] nas areas indigenas sob sua responsabilidade e a capacidade instalada da rede local”.
GARNELO, Luiza; MACEDO, Guilherme; BRANDAO, Luiz Carlos. Os povos indigenas e a construcio das
politicas de satide no Brasil. Brasilia: Organiza Pan-Americano da Satde, 2003.

215 Cf. Relatorio Final da 4° Conferéncia Nacional de Satide Indigena. In: BRASIL. Fundagdo Nacional de Saude.
4* Conferéncia Nacional de Satde Indigena, Rio Quente — GO, 27 a 31 de margo de 2006: relatorio final.
Brasilia: FUNASA, 2007. p.54.
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presente data, ainda ndo foi aprovado pelo Congresso Nacional. Referindo-se a citado Projeto

de Lei, Helder Girdo Barreto (2006, p. 34)*'® posiciona-se,

Extraiu-se da justificativa que o Projeto esta em sintonia com os “novos parametros
da relacdo entre indios e o direito brasileiro”, para mais adiante esclarecer que as
definigdes propostas coadunam-se com a ‘“‘antropologia contemporanea, a qual
elimina critérios raciais, inaceitaveis, e realga a continuidade histérica e a auto-
identificacdo como definidoras da etnia”. No sentido desses “novos pardmetros”,
indio ¢ aquele que se considera (auto-identificagdo) e ¢ considerado (hetero-
identificagdo) “diferente” dos demais individuos que compdem a sociedade
envolvente.

Parece-nos visivel que entre o atual Estatuto do Indio e o projeto de Estatuto das
Sociedades Indigenas hd uma mudanca de foco: ali, o indio e, por extensdo suas
comunidades e organizacdes sdo tratadas a partir de uma perspectiva de
inferioridade, acola, a partir de uma perspectiva de diferenga.

Em 1992, o Conselho Nacional de Saude, ja funcionando no novo formato, instituido
pela Lei n° 8.142/90, dando inicio as suas atividades, cria a Comissdo Intersetorial de Saude
do Indio — CISI?", que passava a representar o movimento indigenista sanitario (dentro do
Conselho Nacional), com objetivo maior de lutar pela inclusdo dos povos indigenas no
Sistema Unico de Saude?'®.

Portanto, ¢ dentro desse contexto e dos citados antecedentes, que ocorre a 2%
Conferéncia Nacional de Saude para os Povos Indigenas. Como dito anteriormente, teve sua
convocacao indicada e decidida na 9* Conferéncia Nacional de Saude.

Buscou consolidar o processo politico deflagrado na 1* Conferéncia de Saude

Indigena, definindo principios e diretrizes do Modelo de Atengao Diferenciado para satde do

218 BARRETO, Helder Girdo. Direitos indigenas: vetores constitucionais. 1° ed., 4° tir.. Curitiba: Jurua, 2006.
27 A Comissdo Intersetorial de Saude do indio - CISI criada junto ao Conselho Nacional de Satde - CNS, foi
constituida pelas seguintes organizacdes: Conselho Indigena de Roraima, Coordenagdo das Organizagdes
Indigenas da Amazodnia Brasileira, Associagdo dos Povos Indigenas do Nordeste, Minas e Espirito Santo, Unido
das Nagdes Indigenas do Acre, Conselho Indigenista Missiondrio, Associacdo Brasileira de Antropologia,
Fundagdo Oswaldo Cruz, Escola Paulista de Medicina, Universidade do Amazonas, Funda¢do Nacional do
Indio, Coordenagio Nacional de Saude Indigena, da Funasa. Cf. Relatorio final da 4° Conferéncia Nacional de
Saide Indigena. In: BRASIL. Fundacdo Nacional de Saude. 4* Conferéncia Nacional de Saude Indigena, Rio
Quente — GO, 27 a 31 de margo de 2006: relatorio final. Brasilia: FUNASA, 2007. p. 54-55.

218 Cf. Relatorio Final da 4* Conferéncia Nacional de Satide Indigena. Op. cit., p. 54.
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indio e que determinava que a forma de acesso dos cidaddos indigenas ao Sistema Unico de
Satide — SUS dar-se-ia através dos distritos sanitarios especiais indigenas®'’.

20 direta dos

A 2* Conferéncia foi mais além, reiterou a recusa na municipalizagdo
servicos de saude indigena e recomendou a manutencdo do Ministério da Satde como
responsavel pela atencdo sanitdria aos povos indigenas.

Como objetivo da 2* Conferéncia Nacional de Protegdo a Saude do Indio estavam a
definicdo de diretrizes para a politica nacional e a atualizagdo das recomendacgdes da 1*
Conferéncia Nacional de Protegdio 4 Saude do Indio (afinal ja haviam se passado sete anos e
0s avan¢os ndo eram muitos), conforme o processo de consolidagdo do SUS. Entre os
principios gerais foram eleitos os seguintes: garantia da preservacao das terras indigenas e de
seus recursos naturais; o direito de cidadania a saude, como dever do Estado, mediante
politicas publicas econdmicas e sociais, descentralizagdo®', universaliza¢do, equidade e
participacdo da comunidade (os mesmos aplicados ao Sistema Unico de Satde - SUS), a
serem garantidos a todos os povos indigenas, o que exigia que a definicdo desses servicos

fossem viabilizados através de politicas publicas setoriais, levando-se em consideracdo as

especificidades étnicas e culturais, ¢ até mesmo a localizagio geografica dessas popula¢des®.

219 Cf. Relatorio Final da 4* Conferéncia Nacional de Satide Indigena. In: BRASIL. Fundagdo Nacional de Satde.
4* Conferéncia Nacional de Satde Indigena, Rio Quente — GO, 27 a 31 de margo de 2006: relatorio final.
Brasilia: FUNASA, 2007. p. 55.

220 Cf. Garnelo, Macedo e Branddo (2003, p. 83-85), a recusa quanto a municipalizagdo dos servigos justifica-se
principalmente pela dificuldade encontrada pelos povos indigenas, através de seus representantes, nos Conselhos
Locais e Distritais, de exercerem o controle social, minimo e adequado, que a situagdo requer. GARNELO,
Luiza; MACEDO, Guilherme; BRANDAO, Luiz Carlos. Os povos indigenas e a construcio das politicas de
saude no Brasil. Brasilia: Organiza Pan-Americano da Saude, 2003.

2! Cf. Relatorio Final do 4* Conferéncia Nacional de Satde Indigena. In: BRASIL. Fundagdo Nacional de
Saude. 4* Conferéncia Nacional de Saude Indigena, Rio Quente — GO, 27 a 31 de margo de 2006: relatoério final.
Brasilia: FUNASA, 2007. p. 57. O principio de descentralizagdo, que no SUS se da pela municipalizagdo, no
caso das populagdes indigenas seria conformado segundo preceitos constitucionais, definidores da
responsabilidade da Unifo na sua assisténcia, devendo ser de ambito federal, considerando-se o processo saude-
doenga dos povos indigenas como resultado de determinantes sécio-econdmicos e culturais (preservagdo dos
sistemas médicos tradicionais, integridade territorial, enfim, da cultura como um todo). A autodeterminagéo
politica definiria a forma da assisténcia medico-sanitaria. Para tanto, a formag@o dos trabalhadores em saude
indigena deveria erradicar posturas etnocéntricas e tecnocraticas dos servidores de satde em todos os niveis,
favorecendo o conhecimento e o respeito as medicinas tradicionais. Registrou-se a vigéncia de orcamento da
saude indigena ser baseado em estudo das necessidades de cada grupo indigena.

222 Relatorio final da 4* Conferéncia Nacional de Satide Indigena. In: BRASIL. Fundagdo Nacional de Saude. 4*
Conferéncia Nacional de Satude Indigena, Rio Quente — GO, 27 a 31 de margo de 2006: relatério final. Brasilia:
FUNASA, 2007. p. 56-57.
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O Modelo assistencial dos povos indigenas ficou definido como um subsistema do
SUS, coordenado por 6rgdo do Ministério da Saude’”, com niveis de geréncia
nacional, regional e distrital (local) com autonomia de gestdo (sanitaria,
administrativa e financeira). O Subsistema consideraria a realidade local e as
particularidades de cultura indigena, pautando-se por um Modelo com abordagem
diferenciada de saneamento, nutrigdo, habita¢do, meio ambiente, demarcagdo de
terras e integragdo institucional. Foi considerada fundamental a descentralizagao,
para garantir a participacdo indigena nas tomadas de decisdo como direito desta

populagdo®.

Concluindo, o Relatério da 2* Conferéncia Nacional de Protecdo 4 Satde do Indio,
aprovou 29 (vinte e nove) mogdes, inclusive de repudio a violéncia, corrupcao e invasdes de
areas indigenas por garimpeiros, madeireiros, fazendeiros e grupos tidos como uma ameaca
ao meio ambiente e a salde dos povos indigenas. Tomando como base, referido relatério
final, o deputado Sérgio Arouca elaborou projeto de lei e apresentou ao Congresso Nacional,
PL n° 63/1997**, no qual indicava as diretrizes do Modelo Assistencial diferenciado para os

povos indigenas, a serem viabilizados via subsistema de satde indigena, mas como parte

23 A esta época, 1993, estava vigente o Decreto Presidencial n® 23/1991, que designava ser a Fundagio Nacional
de Satude - FUNASA o 6rgao do Ministério da Saude que coordenava e executava as agdes e servigos de saude
para esses povos. Havia grande disputa entre Fundagdo Nacional do Indio - FUNAI, ligada até entdo ao
Ministério do Interior ¢ a Fundagdo Nacional de Satde - FUNASA, fruto da edigdo do Decreto n® 23/1991. A
Fundagio Nacional do Indio - FUNAI sem verbas e impossibilitada de contratar pessoal dado a edigdo do
Regime Juridico Unico, achava-se sem recursos para capacitagio do pessoal ja existente no quadro, conservagio
de equipamentos, bem como, de suprir o deslocamento das Equipes Volantes de Saude, até entdo base do modelo
de assisténcia aos povos indigenas. Por sua vez a Fundag¢do Nacional de Satde - FUNASA, possuia quadro de
efetivos experientes no lidar com a diversidade cultural desses povos € no momento oferecia condigdes para a
participag@o de indigenas nos seus quadros e em suas politicas locais. Além de contar com recursos financeiros e
equipamentos, embora algumas das caracteristicas de sua estrutura dificultasse o impacto de suas agdes de saude
das populagdes indigenas. Destacam-se: 1) a estrutura verticalizada, absorvida, quando da integracdo em 1991,
pela Fundag@o Nacional de Saude — FUNASA, da Fundagdo Servicos de Satide Publica (que seguia o modelo
hospitalar urbanizado) e da Superintendéncia de Campanhas (de tradicdo campanhista, agia prioritariamente no
ambito preventivo rural); 2) Existia defasagem de pessoal a nivel local, resultado da municipalizagdo do SUS,
foram repassados aos municipios tanto estruturas fisicas como de pessoal, o que agravou a situagdo. Relatorio
Final da 4* Conferéncia Nacional de Satide Indigena. In: BRASIL. Fundagdo Nacional de Satde. 4* Conferéncia
Nacional de Satde Indigena, Rio Quente — GO, 27 a 31 de margo de 2006: relatorio final. Brasilia: FUNASA,
2007. p. 55-56.

224 Somente em 1999, sob a forma de Lei n° 9.836, de 23 de setembro de 1999, conhecida como Lei Arouca que
acrescenta dispositivos a Lei n° 8.080/90, instituindo o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, as
comunidades indigenas viram o resultado de suas lutas se concretizando.

22 Referido Projeto de Lei n ° 63/1997, é aprovado, dois anos depois, como a Lei n° 9.836, de 23/09/1999,
nomeada de Lei Arouca, em homenagem ao deputado Sérgio Arouca que a propds.
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integrante do Sistema Unico de Satde - SUS, e implementado através dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas™®.

- 3% Conferéncia Nacional de Saude Indigena. Novamente o local escolhido para sua
realizag¢do foi o0 Municipio de Luziania, no Estado de Goias, no periodo de 14 a 18 de maio de
2001, ou seja, passados sete anos da realizacdo da 2* Conferéncia Nacional de Protecdo a
Satide do Indio e um ano e oito meses da edi¢do da Lei Arouca (Lei n° 9.836/1999), que
instituia o subsistema de Atencdo a Saude Indigena e da edi¢dao da Portaria n® 852/1999, que
criou os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas. Teve como objetivo analisar e avaliar os
obstaculos e possiveis avancos do Sistema Unico de Saude na implantagio dos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas, recentemente criados (Portaria n® 852, de 30 de setembro de
1991) e propor diretrizes e caminhos para efetivagdo do acesso, com qualidade e humanizacao
na atencdo a saude indigena com efetivo controle social.

O tema escolhido aparece como um desdobramento do tema debatido na 11%
Conferéncia Nacional, a precedeu: Efetivando o SUS: acesso, qualidade e humanizag¢do na
atencdo a saude indigena com controle social*’.

Antecedendo a realizagdo da 3* Conferéncia Nacional de Satde Indigena, foram
realizadas as etapas preparatdrias, em observancia a Lei 8.142/1990, com discussdes locais,
nas comunidades e nos Distritos (aqui equivalendo aos niveis, municipal — local e estadual-
Distrital). Os debates envolveram cerca de 7.500 (sete mil e quinhentos) pessoas, incluindo
representantes diretos de 168 aldeias. As propostas dessas etapas irdo ajudar na etapa
nacional. A Fundagdo Nacional de Saude, como 6rgdo executor do Ministério da Satde
responsavel pela satde indigena, financiou a realizagdo das etapas anteriores ao encontro

nacional®®®,

226 Cf. Relatorio final da 4* Conferéncia Nacional de Satide Indigena. In: BRASIL. Fundagio Nacional de Satde.
4* Conferéncia Nacional de Satde Indigena, Rio Quente — GO, 27 a 31 de margo de 2006: relatorio final.
Brasilia: FUNASA, 2007. p. 60.

7 Cf. Relatorio final da 4* Conferéncia Nacional de Satde Indigena. Op. cit., mesma pégina.

228 < http:// www.funasa.gov.br/noticias>. Acesso em 24 de julho de 2008.
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Para organizagdo do encontro a nivel nacional, o Conselho Nacional, do qual fizeram
parte, representantes governamentais como a Fundagdo Nacional de Saide — FUNASA,
Fundagdo Nacional do indio — FUNAI, do Ministério da Satde; e de Organizagdes Indigenas
como a Comissdo e Articulacdo dos Povos e Organizagdo Indigena do Brasil — Capoib;
Comissdo Intersetorial de Saude do Indio — Cisi/CNS, do Conselho Indigenista Missionério —
Cimi, e outras entidade que atuam em dareas indigenas como o Instituto Sécio-ambiental -
ISA, a Pastoral da Crianga, representando a Confederacdo Nacional dos Bispos do Brasil —
CNBB e do Forum Nacional de Trabalhadores em Saade®”.

Participaram da 3* Conferéncia Nacional de Saude Indigena, cerca de 1.000 (hum mil)
pessoas, entre delegados (eleitos nas etapas anteriores, conselhos distritais e locais),
conselheiros do Conselho Nacional de Saude, expositores e facilitadores de trabalho de
grupos e convidados. Material de divulgagdo foi distribuido entre os Distritos Sanitarios
Indigenas e a programagdo e outros documentos referentes a conferéncia foram distribuidos
nas pastas dos conferencistas™’.

Utilizando-se do temas propostos, foram proferidas palestras, trabalhos de grupos, de
onde se originaram relatorios parciais, que, submetidos a uma primeira aprovacao, seriam

levados para posterior aprovagdo na Plenaria Final. Os temas foram assim designados™':

1. Modelo de Gestdo e organizagdo de servigos — parcerias e articulagdo com o
Sistema Unico de Satude.

2. Vigilancia em satide

3. Estratégias de prevengdo controle das doengas 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 Saude: formagao, reconhecimento e insergdo social.

6. Desenvolvimento de recursos humanos para atuagdo em culturas diferenciadas.

7. A hipermedicagdo e as praticas tradicionais.

8. Etica em pesquisa, propriedade intelectual e patentes, envolvendo povos
indigenas.

2 Cf. Relatorio final da 4* Conferéncia Nacional de Satide Indigena. In: BRASIL. Fundagido Nacional de Satde.
4* Conferéncia Nacional de Satde Indigena, Rio Quente — GO, 27 a 31 de margo de 2006: relatorio final.
Brasilia: FUNASA, 2007. p. 60.

20 Op. cit., p. 61.

B1< http://www.funasa.gov.br/noticias >. Acesso em 24 de julho de 2008.
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9. As comunidades indigenas ¢ a produgdo e comercializa¢do de alimentos: as novas
necessidades.

Do resultado, da votagdo na Plenaria Final, serd a elaboracdao do relatorio que servira
de orientacdo para as acdes e servigos de satde destinados aos povos indigenas no Sistema de

Satde Indigena durante os proximos anos.

Resumindo?®?:

O grande avango da 3* conferéncia foi [sic] a participagdo ativa das pessoas
indigenas [sic], especialmente dos profissionais de satde. Contribuiu para a
expressdo dentro dessa mudanga qualitativa das conferéncias a existéncia de
equipamentos de tradugo simultanea.

O Relatdrio Final apresentou como principios gerais: cada povo indigena tem suas
proprias concepgdes, valores e formas de vivenciar a saude e a doenca e as agdes de
prevengdo, promocdo e recuperagdo de saide devem considerar esses aspectos,
ressaltando os contextos diversos e a relagdo de contacto interétnico [sic]. As ac¢des
de saude devem priorizar a Promogao da Saude ¢ Preveng@o das Doengas. Garantir a
demarcacgao, a desintrusao [sic] e a vigilancia das terras indigenas. Urge uma politica
de seguranga alimentar, desenvolvimento sustentavel e recuperagdo do meio
ambiente. Acesso dos indigenas a educa¢do®?, para formar consciéncia critica sobre
a situacdo atual. Protecdo do patrimdnio cultural e aproveitamento da diversidade
biologica®* para fortalecimento da auto-estima e afirmagdo da identidade étnica.

232 Cf. Relatorio final da 4* Conferéncia Nacional de Saude Indigena. In: BRASIL. Fundagio Nacional de Saude.
4* Conferéncia Nacional de Saide Indigena, Rio Quente — GO, 27 a 31 de margo de 2006: relatorio final.
Brasilia: FUNASA, 2007. p. 61-62.

23 A educagio Indigena prevista na Constituigdo Federal em seu, Art. 205 — “A educagdo, direito de todos e
dever do Estado e da familia, serd promovida e incentivada com a colaboragdo da sociedade, visando o pleno
desenvolvimento da pessoa, seu preparo para o exercicio da cidadania e sua qualificagdo para o trabalho”, foi
garantida, mas quando analisada conjuntamente com o § 2° Art. 210 — o ensino fundamental regular sera
ministrado em lingua portuguesa, assegurada as comunidades indigenas também a utilizacdo de suas linguas
maternas e processos proprios de aprendizagens. Em decorréncia desses fatores, e do que ficou reconhecido aos
indios, constitucionalmente pelo Art. 231, Constituicdo Federal de 1988, quanto a sua organizagdo social,
costumes, linguas, crengas e tradigdes, ou seja, seus modos de ser, fazer e viver, dentro os quais se encontram o
ensino. Avaliando as previsdes constitucionais, o governo federal, através do Presidente da Republica, atribuiu
através do Decreto n°® 26, de 04 de fevereiro de 1991, ao Ministério da Educacdo, a competéncia para coordenar
as acdes referentes a educagdo indigena, em todos os niveis e modalidades, ouvida o 6rgdo responsavel por essas
agdes que, até entdo, era a Fundagdo Nacional do indio - FUNAIL O que resultou numa Portaria conjunta entre os
Ministérios da Justica e Ministério da Educa¢do e Cultura — Portaria Interministerial MJ e MEC n°® 559, de 16 de
abril de 1991, que regulamentou e detalhou como esse processo se daria a nivel dos povos indigenas, respeitando
sempre suas caracteristicas proprias e diferenciadas, e suas especificidades étnicas e culturais. Posteriormente
novas normais infraconstitucionais foram sendo formulados para adequar as demandas dos povos indigenas a
suas realidades socio-culturais.

24 Além de o Brasil ser signatario da Convengéo sobre Diversidade Bioldgica assinada no Rio de Janeiro, em 05
de junho de 1992, através do Decreto n° 2.519, de 16 de margo de 1998, que em seu Art. 8°, alinea j, preceitua
que cada parte contratante deve, na medida do possivel e conforme o caso: j) em conformidade com a legislacdo
nacional, respeitar, preservar e manter o conhecimento, inovacdes e praticas das comunidades locais e
populagdes indigenas com estilo de vida tradicionais relevantes a conservagdo e a utilizagdo sustentavel da
diversidade biologica e incentivar sua mais ampla aplicagdo com a aprovagdo e a participacao dos detentores
desse conhecimento, inovagdes e praticas; ¢ encorajar a repartigdo eqiiitativa dos beneficios oriundos da
utilizacdo desse conhecimento, inovagdes ¢ praticas; dentre outros artigos, tomando este apenas para
exemplificar. Inteiramente a legislacdo infraconstitucional foi sendo elaborada neste sentido e podemos dar
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Combate a discriminagdo e preconceito, promovendo a valorizagdo da diversidade
cultural, principalmente junto aos profissionais de saude. As organizagdes indigenas
tém importante papel na melhoria das condi¢des devida da implantacdo do modelo
de atencdo a saude. O controle social deve ser fortalecido, com abrangéncia
intersetorial, por ser basico na implanta¢do de uma politica integral de satde.

- 4* Conferéncia Nacional de Satde Indigena — CNSI, pela primeira vez obedecendo a

23 ocorreu no periodo de

periodicidade prevista para a ocorréncia das conferéncias de saude
27 a 31 de marg¢o de 2006, quatro anos apos a 3* Conferéncia Nacional de Saude Indigena.
Realizada no municipio de Rio Quente, estado de Goids, foi convocada pela Portaria
Ministerial n°® 963, de 23 de julho de 2005%° foi considerada um prolongamento da 12°
Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 2003%*’.

Foram realizadas, no entanto, antecedendo a etapa nacional, 206 (duzentos e seis)
conferéncias locais de satude, nas respectivas aldeias, com a participacao de cerca de 12.000
(doze mil) pessoas em todo o pais. Dando continuidade as conferéncias locais, foram
realizadas, ainda, 34 (trinta e quatro)*® conferéncias distritais, com cerca de 5.000 (cinco mil)
participantes. Dessas conferéncias, foram encaminhadas a etapa nacional da 4* Conferéncia
Nacional de Satde Indigena, 5.431 (cinco mil quatrocentos e trinta € uma) propostas, a serem
discutidas para posterior encaminhamento a plenaria nacional™”.

Na etapa nacional, participaram 1.228 (hum mil duzentos e vinte e 0ito) pessoas,

entre usuarios, trabalhadores indigenas e ndo indigenas, gestores, prestadores de servigos,

membros de comissdes de trabalho, convidados nacionais e internacionais. Dentre o total de

como exemplo o Decreto n° 1.141, de 19 de maio de 1994, que dispde sobre as agdes de protecdo ambiental,
satde e apoio as atividades produtivas para as comunidades indigenas com as alteracdes posteriormente dadas
pelo Decreto n° 3.799, de 19 de abril de 2001.

25 A periodicidade para ocorréncia das conferéncias de saade foi designada pela Lei n® 8.142/1990, que devem
realizar-se de quatro em quatro anos, de acordo com o § 1°, do Art. 1°, da referida lei.

36 O prazo entre sua convocagdo e sua realiza¢do existe para que possam ser realizadas as conferéncias a nivel
local e nos respectivos Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas em todo territério nacional.

37 Cf. Relatorio final da 4* Conferéncia Nacional de Saude Indigena. In: Brasil. Fundagdo Nacional de Saude. 4*
Conferéncia Nacional de Satude Indigena, Rio Quente — GO, 27 a 31 de margo de 2006: relatério final. Brasilia:
FUNASA, 2007. p. 15.

2% Correspondentes aos 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas instituidos pela Portaria n® 852, de 30 de
setembro de 1999, localizados em todo territorio nacional.

29 Cf. Relatorio final da 4* C Conferéncia Nacional de Satde Indigena. In: BRASIL. Fundagdo Nacional de
Saude. 4* Conferéncia Nacional de Saude Indigena, Rio Quente — GO, 27 a 31 de margo de 2006: relatorio final.
Brasilia: FUNASA, 2007. p. 14.
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participantes, 800 (oitocentos) eram delegados eleitos nas etapas anteriores, dos quais 52%
(cingiienta e dois por cento) representantes dos usuarios indigenas, 27% (vinte e sete por
cento) dos trabalhadores e 21% (vinte ¢ um por cento) dos gestores e prestadores de
servigos®*,

A 4% Conferéncia Nacional de Satde Indigena teve como tema central, para orientagao
de suas discussoes e debates, nas distintas etapas de sua realizagdo: “Distrito Sanitario
Especial Indigena: territorio de produgdo de saude, protecdo da vida e valorizacdo das
tradigdes”. O tema foi dividido em 05 (cinco) eixos temadticos; 1. Direito a Saude; 2. Controle
Social e Gestdo Participativa; 3. Desafios Indigenas Atuais; 4. Trabalhadores indigenas e nao
indigenas em Saude; 5. Seguranga Alimentar, Nutricional € Desenvolvimento Sustentavel**'.

Das 5.431 (cinco mil, quatrocentos e trinta € uma) propostas levadas as etapas locais
e distritais, como citado anteriormente, foram aprovadas 536 (quinhentas e trinta e seis)
propostas, para os encaminhamentos necessarios rumo & consolidacdo de uma politica publica
de saude das populagdes indigenas, mais eficaz e com o devido controle social**.

Analisando os resultados obtidos com as realizacdes das conferéncias nacionais,
especificamente dirigidas a saude dos povos indigenas, podemos notar que ao longo do tempo
em que vém ocorrendo, desde 1986 até a presente data, ja se vao 28 (vinte e oito) anos, a
crescente importancia que as mesmas adquiriram. Respectivas conferéncias sdo verdadeiros
espacos privilegiados para se discutir e lutar pelas demandas relativas ao direito a satde
desses povos.

A partir da regulamentagdo das conferéncias nacionais, pela Lei Organica da Saude
em 1990, além da garantia de ocorréncia dentro de uma periodicidade, ganhou a

possibilidade, ou mesmo, a obrigatoriedade de ter que acontecer nos trés niveis, no caso

0 Op. cit., mesma pagina.
1 Op. cit., p. 13.
2 Op. cit., p. 14.
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especifico, dos povos indigenas, no nivel local, distrital e nacional, além de contar com
efetiva participacdo dos respectivos povos.

Podemos perceber também, que o envolvimento de todos, organiza¢des indigenas,
indigenista, governamentais e ndo-governamentais, prestadores de servico, trabalhadores
indios e ndo-indios e dos proprios usudrios indigenas, tém feito das conferéncias de saude, em
todos os niveis, o maior evento na area da saude, ¢ de onde se originam as politicas
econdmicas e sociais, que devem dar origem a toda acdo e servigo de satde, nos moldes do
novo sistema aprovado pela nossa Carta Magna de 1988 — O Sistema Unico de Saude.
Institui¢do-organismo®*® que representa o Estado que tem o dever, constitucionalmente
previsto, de tornar efetivo o direito 4 saude, direito que ¢ de todos — inclusive dos povos

indigenas.

4.2 O Subsistema de Atencdo a Saude Indigena: principios, diretrizes, estrutura de

funcionamento e mecanismos de execucao

O Subsistema de Atengdo a Satde Indigena ¢ componente integrante do Sistema
Unico de Saiude — SUS** e foi criado ap6s reivindicagdes e lutas travadas principalmente nos
Foruns e Conferéncias Nacionais de Satde, mais especificamente nas 1* e 2* Conferéncias
Nacionais de Protegdo a Saude do Indio®*. Nessa ocasidio os Povos Indigenas ¢ as Instituigdes
que os representam, demonstraram sua insatisfacao e reivindicaram mudangas nos padrdes de

atendimento e servigos de saude a eles prestados até entéio pelo Sistema Unico de Satide.

3 Cf. Fernando Aith (2007, p. 339-340), para que o Estado seja capaz de cumprir esse importante objetivo, a
Constitui¢io Federal criou o Sistema Unico de Satde, instituigio-organismo de Direito Publico que retne os
instrumentos necessarios para que o Estado brasileiro desenvolva as atividades necessarias a garantia do Direito
a Saude no Brasil. Curso de direito sanitario — a protecio do direito a satide no Brasil. Sdo Paulo: Quartier
Lantin, 2007.

24 Art.19-B, acrescido pela Lei n° 9.836 de 23/09/1999, a Lei n° 8.080/90, instituindo o Subsistema de Atengdo
a Saude Indigena.

5 Realizadas, respectivamente, nos anos de 1986 e 1993.



114

Fruto dos debates originados nas 1* ¢ 2* Conferéncias Nacionais de Prote¢dao a Saude
do Indio, o Subsistema de Atengdo a Saude Indigena tem sua base fortemente estabelecida no
principio da participacdo indigena extensiva a todos os momentos de decisdo, formulagdo e
planejamento das agdes e servigos de satide, na sua implementagdo, execucio e avaliagdo™.

O Subsistema deve atender algumas condi¢des, dentre as quais, destacam-se as que se
seguem: considerar os conceitos proprios de saude e doenca elaborados pela respectiva
populagdo envolvida; ser construido coletivamente e ter como base um processo participativo
de planejamento; possuir instancias de controle social formalizado em todos os niveis de
gestao.

Para entendermos em que circunstancias foi criado o Subsistema de Atencdo a Saude
Indigena, como parte integrante do Sistema Unico de Satide mister se faz uma analise
cronologica da normatizagdo nacional relativa a esses povos, mais especificamente as normas
que versam a respeito da prestacdo de servicos de saude direcionados as respectivas
populagdes.

Vejamos a seqiiéncia cronoldgica da legislagdo nacional que, no todo ou em parte,
passaram a dedicar-se aos aspectos relativos a saide dos povos indigenas.

Em 1967, o governo federal é autorizado a instituir a Fundagdo Nacional do Indio —

FUNALI, através da Lei n° 5.371, de 05 de dezembro de 1967, que viria para substituir os entao

6 Cf. Relatorio Final da 4* Conferéncia Nacional de Saude Indigena. BRASIL. Fundagdo Nacional de Saude. 4°
Conferéncia Nacional de Saude Indigena, Rio Quente-GO, 27 a 31 de margo de 2006: relatdrio final. Brasilia:
FUNASA, 2007, p. 51.
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6rgaos®’: Servigos de Protecio ao Indio - SPI**, o Conselho Nacional de Protegdo ao Indio —
CNPI, e o Parque Nacional do Xingu — PNX, que, portanto, foram extintos**’. O recém criado
6rgdo, a Fundagio Nacional do Indio, foi vinculado diretamente ao Ministério do Interior?™.
Dentre varias atribuicdes que lhes foram dadas estava a de promover a prestagdo da
assisténcia médico-sanitaria aos indios (Art. 1°, inciso IV da lei supracitada). Tal atribuigao
perdurou até 1991.

Em 1991, através do Decreto Presidencial n® 23, de 04 de fevereiro de 1991, passou
para a Fundag¢do Nacional de Saude — FUNASA, 6rgdo federal vinculado ao Ministério da
Saude, as atribuigdes relativas a prestacdo de servigos de saude aos povos indigenas. Tal
mudanga ja aparecia como reflexo das reivindicagdes feitas na 1* Conferéncia Nacional de
Prote¢io a Saude do Indio, que dentre outras atribuia ao Ministério da Saude, na esfera

251

Federal, a responsabilidade da Satude Indigena®'. Mas devido a dificuldades enfrentadas pela

respectiva fundacao, referido decreto foi revogado em 1994.

7 Esses orgdos federais foram criados por necessidade de existir, junto a Unido, um ou mais 6rgaos federais que
exercessem as atribuigdes dadas a Unido, constitucionalmente, relativas a protecdo e prestagdo de assisténcia aos
povos indigenas. Tal exigéncia provinha do nosso entdo vigente, Codigo Civil de 1916 (Lei n° 3.071, de 01 de
janeiro de 1916), que entendia serem os indios pessoas relativamente incapazes a certos atos em sua vida em
sociedade (Art. 6° inciso III, referida Lei) e merecedores de serem tutelados pelo estado no caso especifico a
Unido. Tal tutela (de acordo com o paragrafo unico do supra mencionado Art. 6°) cessaria @ medida que o
silvicola se adaptasse a civilizagdo. A Unido (pela Constituicio Federal de 1967, entdo vigente) cabia legislar
sobre incorporacdo dos mesmos a comunidade nacional. Constituigdo de 1967 — “Art. 8° - Compete a Unido: [...]
legislar sobre: [...]; 0) incorporacdo dos silvicolas na Comunhdo nacional”. Para saber mais sobre como as
Constituigdes brasileiras trataram os direitos dos povos indigenas, ja indicamos anteriormente a leitura de
algumas obras, na pagina 86 do presente trabalho.

2% O Servigo de Protegdo ao Indio — SPI foi criado pelo Decreto n°® 8.027, de 20 de junho de 1910, como resposta
do governo brasileiro a acusagdes feitas publicamente durante um Congresso em Viena, de que indios brasileiros
estavam sendo massacrados e exterminados motivados por expropriagdo de seus territorios. Cf. Roberto Lemos
dos Santos Filho (2007, p. 34-36). Apontamentos sobre o direito indigenista. 1° ed. 4° tir. Curitiba: Jurua,
2008.

2 De acordo com o Art. 1°, que cria a Fundagio Nacional do indio — FUNALI e Art. 6°, que extingue o Servigo
de Protecdo ao Indio — SPI; Conselho Nacional de Protegdo ao indio — CNP e o Parque Nacional do Xingu —
PNX, ambos da supracitada lei.

0 Cf. Art. 4°, § 2°, da Lei n° 5.371 de 05/12/1967.

1 Cf. Relatorio final da 4* Conferéncia Nacional de Satde Indigena. In: BRASIL. Fundagido Nacional de Satde.
4* Conferéncia Nacional de Satde Indigena, Rio Quente — GO, 27 a 31 de margo de 2006: relatorio final.
Brasilia: FUNASA, 2007. p. 53., ¢ GARNELO, Luiza; MACEDO, Guilherme, BRANDAO, Luiz Carlos. Os
povos Indigenas e a construcio das politicas de satide no Brasil. Brasilia: Organizagdo Pan-Americana da
Saude, 2003. p. 40.
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Em 1994, ¢ editado o Decreto n° 1.141, de 19 de maio de 1994%*?, que dispde sobre as
acoes de protecdo ambiental, saude, e apoio as atividades produtivas para as comunidades
indigenas. Referido decreto devolve & Fundagdo Nacional do Indio a respectiva
responsabilidade. Contrariando as reivindica¢des dos povos indigenas que, novamente, apos a
ocorréncia da 2* Conferéncia Nacional de Prote¢do de Saude para os Povos Indigenas em
1993, recusava a municipalizagdo direta dos servicos de satde indigena e continuava
indicando a Unido como responsavel pelo referido servigo®”, respectiva atribui¢do ficou a
cargo da fundacdo até 1999.

Uma Medida Provisoria n° 1.911-8, de 28 de julho de 1999, visou a implementacao
dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas e transferia a responsabilidade da gestdo da satde
indigena exclusivamente para a Fundagdo Nacional de Satide — FUNASA. De acordo com

Esther Jean Langdon (2004, p. 40)**, a partir desse fato a Fundagdo Nacional de Saude

[...] coordenou inumeras reunides nas diferentes regides do pais nos ultimos seis
meses de 1999, para informar os profissionais de saude e os indios a respeito da
criagdo dos Distritos Sanitarios. Até o fim do ano, 34 Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas foram organizados rapidamente sob sua orientagio®”.

Em 1999, o governo federal edita o Decreto n® 3.156, de 27 de agosto de 1999 ¢, que
dispde sobre as condi¢des para prestagdo de assisténcia a satide dos povos indigenas no
ambito do Sistema Unico de Satde, pelo Ministério da Saude, que designa a Fundagio

Nacional de Saude — FUNASA, 6rgdo federal vinculado ao Ministério da Saude, indicado

2 BRASIL. Decreto n® 1.141, de 19 de maio de 1994. In: Legislagdo indigena brasileira e normas correlatas.
MAGALHAES, Edvard Dias (org.). 3* ed. Brasilia: FUNAI/DEDOC, 2005.

23 Cf. Relatorio final da 4* Conferéncia Nacional de Satude Indigena. In: BRASIL. Fundagio Nacional de Saude.
4* Conferéncia Nacional de Satde Indigena, Rio Quente — GO, 27 a 31 de margo de 2006: relatorio final.
Brasilia: FUNASA, 2007. p. 55-57

2% LANGDON, Esther Jean. Uma avaliacdo critica da atencdo diferenciada e a colabora¢io entre a
antropologia e profissionais de saide. In:. LANGDON, Esther Jean; GARNELO, Luiza (orgs.). Saude dos
povos indigenas: reflexdes sobre antropologia participativa. Contra Capa Livraria/ associagdo Brasileira de
Antropologia: Rio de Janeiro, 2004.

25 Através da Portaria n°852, de 30 de setembro de 1999, da qual falaremos mais adiante.

2% BRASIL. Decreto n° 3.156, de 27 de agosto de 1999. In: MAGALHAES, Edvard Dias (org.). Legislacio
indigena brasileira e normas correlatas. 3* ed. Brasilia: FUNAI/DEDOC, 2005.
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como executor das agdes e servigos de saude, destinados a promogdo, prevencido e
recuperagdo da saude do indio (Art. 3°, do referido decreto) e prescreve que tais servigos
devem ser prestados progressivamente via Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (paragrafo
unico do Art. 2°, referido decreto).

O Decreto n° 3.156, de 27 de agosto1999 que dispde sobre as condi¢des para prestagao
de assisténcia a saude dos povos indigenas no ambito do Sistema Unico de Satde. Preceitua

em seus artigos:

Art. 1° A atengdo a saude indigena € dever da Unido e sera prestada de acordo com a
Constituicdo ¢ com a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, objetivando a
universidade, a integralidade e equanimidade dos servigos de satde.

Paragrafo tnico. As ac¢des e servigos de saude prestados aos indios pela Unido ndo
prejudicam as desenvolvidas pelos Municipios e Estados, no dmbito do Sistema
Unico de Satude.

Art. 2°[...].

Paragrafo Gnico. A organizacdo das atividades de atengdo a saude das populagdes
indigenas dar-se-4 no ambito do Sistema Unico de Saude e efetivar-se-a,
progressivamente, por intermédio dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas,
ficando assegurado os servicos de atendimento basico o &mbito das terras indigenas.
Art. 3° O Ministério da satde estabelecera as politicas e diretrizes para promogao,
prevengdo e recuperagdo da saude do indio®’, cujas agdes serdo executadas pela
Fundagio Nacional de Saide - FUNASA>®,

o

No mesmo ano de 1999, menos de um més depois da edicdo do Decreto n
3.156/1999, o governo federal edita a Lei n® 9.836, de 23 de setembro de 1999.

Foi a partir da promulgacao da Lei n°® 9.836, de 23 de setembro de 1999, em seu Art.
1°, prevendo que a Lei Organica da Saude — LOS, como ¢ conhecida a Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, passava a vigorar com o acréscimo do Capitulo V — Do Subsistema de
Atengdo & Saude Indigena, ao TITULO II — DO SISTEMA UNICO DE SAUDE, que o
referido subsistema passa a existir como uma forma de se prestar servigos e assisténcia a

saude dos povos indigenas.

27 Apenas em 2002, o Ministério da Satde, através da Portaria MS n° 254, de 31 de janeiro de 2002, aprovou a
Politica Nacional de Atengdo a Saude dos Povos Indigenas.

2% Através da Portaria MS n° 1.163, de 14 de setembro de 1999, em seu art. 1° Determina que a execugdo das
acdes de atencdo a saude dos povos indigenas dar-se-a por intermédio da FUNASA,[...].
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Tal legislagdo infraconstitucional foi de suma importancia para esses povos pelo teor
dos preceitos ali elencados. A seguir, sera procedida sua analise.

Fica previsto que, todas as a¢des de saude e atendimento das populagdes indigenas, de
forma coletiva de individual, em todo territdrio nacional obedecerdo ao disposto nessa nova
lei 2.

Também fica a partir de entdo, instituido o Subsistema de Atengao a Satde Indigena,
componente que se integra ao Sistema Unico de Satde - SUS e que deve funcionar em
perfeita integragdo e harmonia com o mesmo *%.

No entanto, designa a Unido como financiadora, através de recursos proprios, do novo
Subsistema®', prevendo que os Estados, Municipios, bem como outras institui¢des
governamentais ou nao-governamentais poderiam atuar de forma complementar no custeio e
mesmo na execugdo de referidas agdes .

Ao Sistema Unico de Satde >, destinou a responsabilidade de promover a articulago
do Subsistema, ora instituido, com os 6rgaos responsaveis pela politica indigena no Brasil,
bem como de ser referéncia e servir de retaguarda para o novo Subsistema, devendo, portanto,
providenciar adaptagdes na estrutura e organizacdo do mesmo, prioritariamente nas regides
onde residem as populagdes indigenas, propiciando essa integracdo e atendimento, sem
discriminagio e em todos os niveis 2.

Prevé, ainda, que o Sistema Unico de Satde deve garantir, em ambito local, regional e
de centros especializados, o acesso as populacdes indigenas, sempre respeitando as

necessidades desses povos e abrangendo a ateng¢do primaria, secundéria e terciaria a saude 2.

9 Art. 19 — A, caput.

20 Art. 19-B

WAt 19-C

22 Art. 19-E

263 Artigos. 19-D e 19 G, §§ 2° e 3°.
4 Art. 19— G, § 2°.

At 19-G, § 3°.
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Quanto ao funcionamento do Subsistema prescreve que deverd o mesmo levar em
consideragdo as realidades locais, as especificidades de cada cultura e de cada povo envolvido
e, quando da elaboracdo de modelos a serem implementados para ateng¢do a saude indigena,
ndo devem deixar de considerar como norteador desses modelos uma abordagem diferenciada
e global (no sentido de atingir todos os povos ¢ etnias envolvidas). As acdes e servigos de
assisténcia a saude devem contemplar, além de aspectos de proteg¢do, promogao ¢ assisténcia a
saude, as agdes de saneamento basico, de meio ambiente, demarcagdo de terras indigenas,
fatores relativos a nutri¢do, a habitag¢do, a conservagdao do meio ambiente, a demarcacio de
terras indigenas, a educagdo sanitaria e a interagdo nacional®*®.

O Subsistema, como componente integrante que ¢ do SUS, devera, como o mesmo, ser

descentralizado, hierarquizado e regionalizado®”.

Ja se faz a previsdo da base desse
Subsistema como sendo os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas®® (que foram
posteriormente criados pela Portaria da FUNASA de n° 852, de 30 de setembro de 1999) *%°.

Por fim, a referida legislagdo reconhece que as populagdes indigenas t€m o direito de
participar dos organismos colegiados de formulagdo, acompanhamento e avaliagdo das
politicas de saude, a serem implementados a partir dai em suas comunidades?” (refor¢ando o
que ja era previsto pela Lei 8.142 de 1990, sobre a participagdo da comunidade, o chamado
controle social) nos Conselho Nacional de Satide e os Conselhos Estaduais e Municipais de
Saude.

Como citado anteriormente a Portaria n° 852, de 30 de setembro de 199, editada pela

Fundacdo Nacional de Saude cria os 34 (trinta e quatro) Distritos Sanitarios Especiais

26 Art. 19- F.

67 Criticas sdo dirigidas a divisfo e regionaliza¢do dos DSEI’s, posto que algumas etnias que estdo condensadas
em mais de um ou dois Estados, levando-se em conta a divisdo politica dos estados brasileiros. Exemplo disto
estd em Roraima, no DSEI lanomami AM/RR, que abrange o Estado de Roraima ¢ do Amazonas, o que dificulta
a prestacdo de referidos servicos.

2% Art. 19 - G. § 1° O Subsistema de que trata o caput deste artigo terd como base os Distritos Sanitérios
Especiais Indigenas.

9 Acontece aqui, a retirada dessas fungdes, até entdo exercidas pela FUNAL e a passagem através do Ministério
da Saude, para FUNASA, que assumiu a responsabilidade de estruturar o novo modelo de prestagdo e assisténcia
a saude para os povos indigenas. Medida Provisoria n® 1.911-08, de 29 de julho de 1999.

70 Art. 19- He Art. 1°,1, § 2° € 4° da Lei n° 8.142/1990 e caput do Art. 1° da Portaria n° 2.656 de 17/10/2007.
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Indigenas distribuidos em todo territorio nacional, os quais sdo organizados
independentemente das divisdes estaduais e municipais e variam significativamente em

relacdo a tamanho e composi¢do étnica, conforme podemos observar no mapa abaixo:

DISTRITOS SANITARIOS

01 - Alagoas & Sergipe - ALSE

02 - Aliamira - PA

03 - Alto Rio Junsd - AC

04 - Alto Rio Megro - AM

05 - Alto Rio Purus - AC/AMRO
06 - Al Ric Solimdes - AM

07 - Amapd e Morte do Parh - AMPA
08 - Araguaia - COVMT/TO

09 - Bahia - BA

10 - Ceara - CE

11 - Cuelabsd - MT

12 - Guamd - Tocantins - MAPA

13 - Imterior 5ul - PR/RS/SC/SP

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

16 - Leste: de Roraima - RR

17 - Litoral Sul - PR/RIRS/SCSP

18 - Manaues - A

19 - Maranhio - MA

20 - Mato Grosso do Sul - M5

21 - Médio Rio Purus - Al

22 - Médio Rio Solimdes ¢ Afluentes - AM
23 - Minas Gerais ¢ Espirito Santo - ESMG
24 - Parintins - AMPA

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

27 - Porla Velha - AMMT/RO

28 - Poliguara - PB

29 - Rio Tapajés - PA

30 - Tocantins - TO

3 - Vale do Ric Javari - Al

32 - Vilhena - MT/RD

FONTE: Desai/Funasa/MS, setembro de 2003 :: j Ea,f;fnﬁ:,wm

Mapa 01 - Brasil: 34 DSEI com base em critérios etnoculturais, geograficos, politico-administrativos.

\ 4

A questdo da assisténcia a saude relativa aos povos indigenas passa por muitas
dificuldades, desde sua implementacdo e até mesmo relativa a certas adequacdes, dentre as
quais destacamos as que seguem.

De acordo com a Constituicdo Federal de 1988, com a criagdo do novo Sistema Unico

de Satude, as trés esferas governamentais (Unido, Estados e Municipios) compdem um
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organismo-institui¢do que representa o estado para compor esse dever. No entanto, quando se
fala de dever do Estado em relacdo aos povos indigenas, esse Estado passa a ser apenas a

Unido, por forga de dispositivos também constitucionais, sendo vejamos,

Art. 20 — Sao bens da Uniao:
[...]

XI — as terras tradicionalmente ocupadas pelos indios
Art. 22 — Compete privativamente a Unido legislar sobre:

[...]
XIV — populagdes indigenas;

[.]

Paragrafo Unico — Lei complementar podera autorizar os Estados a legislar sobre

questdes especificas das matérias relacionadas neste artigo®”".

Muito embora, de acordo com a Constitui¢do Federal de 1988, seja de competéncia
comum (Art. 23, inciso, II), os cuidados com a satide e concorrentemente legislar sobre
previdéncia social, protecdo e defesa da satde (Art. 24, inciso XII), tais previsoes
constitucionais sdo vistas como de cardter geral, mas com isso ndo se quer excluir dessas
acoes os povos indigenas. Com a edig¢do das Leis n° 3.156/1999, n° 9.836/1999, instituindo o
subsistema, passa-se a entender o carater de complementariedade que ¢ dado a estas outras
entidades da federagao (Art. 19-E), no que diz respeito ao custeio e execucao dessas agoes,

vejamos:

Art. 23 — E competéncia comum da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios:

[...]

II — cuidar da satde e assisténcia publica da prote¢do e garantia das pessoas
portadoras de deficiéncia.

[...] )

Paragrafo Unico — Lei complementar fixard normas para cooperagdo entre a Unido e
os Estados, o Distrito Federal e os Municipios, tendo em vista o equilibrio do
desenvolvimento e o bem estar em ambito nacional.

Art. 24 Compete a Unido, aos Estados e ao Distrito Federal legislar
concorrentemente sobre:

[..];

7' Ambos os artigos da Constituicdo Federal de 1988. Muito embora o paragrafo tnico faga a previsdo de ser
passados aos estados, através de lei complementar para que os mesmos possam legislar sobre respectivos
assuntos elencados, dentre os quais populagdes indigenas, tradicionalmente essa delegaco, no que diz respeito a
assuntos indigenas ndo foi repassado. Em todas as constitui¢des brasileiras, quando o assunto é populagdo
indigena essa competéncia sempre ficou a cargo da Unido. Nesse sentido basta ler alguns trabalhos que tratam do
assunto, constitui¢des e direitos indigenas, dos quais j& indicamos leitura nesse sentido.
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XI1I - previdéncia social, prote¢do e defesa da saude >~

Art. 19-C. Cabera a Unido, com seus recursos proprios, financiar, o Subsistema de
atencdo a saude Indigena.

[...]

Art. 19-E. Os Estados, Municipios, outras instituigdes governamentais poderdo atuar
complementarmente no custeio e execucdo das agdes .

Art. 1° - A ateng@o a saude indigena ¢ dever da Unido e sera prestada de acordo com
a Constitui¢ao e com a Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, [...].

Paragrafo Unico — As agdes e servicos de satide prestados aos indios pela Unido ndo
prejudicam as desenvolvidas pelos Municipios e Estados, no dmbito do Sistema
Unico de Satde?™.

E dever do Estado, que no caso dos povos indigenas, ¢ a Unifo, prestar os servigos
relativos a saide. A Unido repassa esse dever, ao seu representante, na esfera federal, para
atuar nessa area, que ¢ o Ministério da Satde. O Ministério da Satde por sua vez, passa tais
atribui¢des a orgdo federal, que desde 1999 ?7, tem sido a Fundac¢do Nacional de Saude —
FUNASA, entretanto nem sempre tem sido a citada fundagdo, como foi visto na analise
cronologica da legislacdo relativa ao assunto saude dos povos indigenas, no item anterior do
trabalho.

Outro ponto crucial a destacar ¢ a passagem da execucgdo dessas agdes 6rgao federal.
Fazendo uma retrospectiva, desde a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, a satude foi
reconhecida como direito de todos, dentre os quais os indios, € como um dever do Estado e
criou um novo sistema, o Sistema Unico de Satde, para como Orgdo-institui¢do, efetivar esse
direito. Para viabilizar tais acdes em 1990, o Sistema Unico de Saude foi normalizado através

da Lei Organica da Satde.

712 Ambos os artigos da Constituigdo Federal de 1988.

3 Ambos os artigos da Lei n° 9.836, de 23 de setembro de 1999.

774 BRASIL. Decreto n° 3.156, de 27 de agosto de 1999.

75 O Decreto n° 3.156 de 27 de agosto de 1999, juntamente com a Portaria MS n° 1.163, de 14 de setembro de
1999, repassaram a responsabilidade de assisténcia a saude dos povos indigenas ao Ministério da Saude, que por
sua vez, fez da Fundag@o Nacional de Saude o seu o6rgdo executor (Art. 3, ¢ artigos 1° e 2° das respectivas
normas), definitivamente. O que posteriormente vem sendo confirmado pela legislagdo recentemente editada,
cite-se a Portaria MS n° 2.65, de 17 de outubro de 2007(Art. 1°).
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No entanto, nem a Constitui¢do de 1988, de forma direta, nem a Lei Organica da
Saude (1990) contemplaram esta parcela da sociedade brasileira, que sdo os povos indigenas,
integrantes que sdo dessa sociedade nacional.

Nas Conferéncias Nacionais de Satude, tanto na 8 Conferéncia Nacional de Satde, de
1986, (que conseguiu colocar dentro da Constitui¢do a saude como direito de todos-universal,
e dever do Estado, criou o Sistema Unico de Saude, reconheceu direitos aos povos indigenas,
dentre outros), nem a 1* Conferéncia Nacional de Prote¢do a Saude dos Povos Indigenas,
conseguiram inserir no novo Sistema, no caso o SUS, suas reivindicagdes. Teve ainda, que
acontecer a 2* Conferéncia Nacional, em 1993, para que apenas em 1999, depois de tantas
lutas e entraves foi instituido o que passou a ser chamado, Subsistema de Atengdo a Satde
Indigena, integrando ao ja existente e em plena implementacio, o Sistema Unico de Saude —
SUS.

Enquanto tais entraves tornavam-se verdadeiros obstaculos, tal implementacdo de
servigos diferenciados a serem dirigidos as populagdes indigenas, estes ficaram a mercé das
atuacdes, ora da Fundacdo Nacional do Indio - FUNALI, ora da Fundacdo Nacional de Saude -
FUNASA, dependendo de decisdes politicas na esfera federal. Durante mais de uma década
(Constituicdo Federal ¢ de 1988, Lei instituindo o Subsistema é de 1999, passaram-se onze
anos) essa parcela da populagdo brasileira, que compdem o “TODOS”, nem bem eram
atendidos pelo sistema, o Sistema Unico de Saude, tampouco conseguiam ser atendidas por
orgdo federal designado pela Unido para respectivo fim. Como dito, ora o 6rgdo federal
designado legalmente era a FUNAI, ora a FUNASA, (fundagdes vinculadas a Ministérios
distintos, respectivamente interior ¢ posteriormente justica e saide). Na disputa entre as
referidas fundagdes e ministérios, as perdas sempre ocorreram em relacdo a populagdo
indigena, permanecendo a mesma a mercé de atendimentos descontinuos, pontuais e

temporais, atingindo assim sua eficécia.
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Surge a Lei n° 3.156, de 27 de agosto de 1999 ¥°, que repassa de forma definitiva tais
atribuicdes referentes a saide a FUNASA e, como ja havia o norteador, desde as 1* e 2%
Conferéncia Nacional de Saude para os Povos Indigenas, no sentido da distritalizagdo, como
um meio diferenciado de prestagdo desses servicos, referida lei ja trazia a previsdo dos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas — DSEI’s, em sua nomenclatura e estrutura
organizacional de servi¢os. Menos de um més depois, ¢ editada a Lei n® 9.386, de 23 de
setembro de 1999 — Lei Arouca, que tinha como base o relatorio final da 2* Conferéncia
Nacional de Protegdo & Saude para os Povos Indigenas (realizada em 1994). A referida
conferéncia apontava como seus objetivos e diretrizes a oferta de agdes e servigos de saude
dentro do contexto de um Subsistema de Atengdo a4 Satude dos Povos Indigenas e integrado ao
Sistema Unico de Saude (ja existente e em fase de implementagio). O Subsistema teria como
base para efetivacao a existéncia de Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.

Apenas sete dias apds a edicao da supracitada lei, foi editada a Portaria n® 852, de 30
de setembro de 1999, instituindo os 34 (trinta e quatro) Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas.

Analisando a Instituicdo do Subsistema de Aten¢do a Saude Indigena, sob o aspecto de
uma politica publica, podemos, de acordo com Fernando Aith (2006, p. 217-246)*"" quando
fez a distingdo entre politica publica de Estado e politica publica de Governo, e exemplificou
a institui¢do do Sistema Unico de Saude, como uma politica publica de Estado, no mesmo
sentido podemos dizer que o Subsistema de Atenc¢do a Satde dos Povos Indigenas, um
exemplo de politica publica de Estado. O autor faz a seguinte distingdo quanto aos objetivos

de uma e da outra politica,

7 A Lei n° 3.156, de 27 de agosto de 1999, pode ser considerada o passaporte entre a legislagdo a nivel geral,
satde prestada pelo SUS, para povos indigenas, e a legislacdo especifica instituida de forma a prestar essa
atencdo 4 saude respeitando diversidade étnicas culturais existente entre os povos indigenas que inicialmente
veio através da Lei n°® 9.836, de 23 de setembro de 1999 ¢ complementado pela Portaria n® 852, de 30 de
setembro de 1999.

77 Politicas publicas do Estado e de governo: instrumentos de consolidagio do Estado Democratico de
Direito e de promocao dos direitos humanos. In: BUCCI, Maria Paula (org). Politicas Publicas: reflexdes
sobre o conceito juridico. Sdo Paulo: Saraiva, 2006.
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Vé-se, assim, que a politica de Estado é voltada a organiza-lo de modo que ele tenha
as bases estruturais minimas para a execucao de politicas de promocgao e protecao
dos direitos humanos. Ja as politicas de governo, utilizando-se dessas bases
estruturais ja consolidadas, sdo implementadas para promover agdes pontuais de
proteg¢do e promogdo dos direitos humanos especificos expressos em nossa Carta
(AITH, 2006, p. 236)*™.

Analisando o Subsistema, necessario se faz que o Estado se organize ¢ monte uma
base estrutural minima para que possa promover a prote¢do do direito a saide dos povos
indigenas, que ndo deixa de ser um direito humano. Nao existia, a época de sua instituicdo
nenhuma base estrutural nos moldes idealizados pelos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas, consequentemente essa base estrutural necessita ser montada. Por essa razdo
entendemos ser o Subsistema, também, um exemplo de uma politica publica de Estado, sem
nenhuma sombra de duvidas.

Posteriormente, mais e mais legislagdes foram sendo editadas de forma a atender as
demandas e a adequar as realidades locais e as especificidades de cada comunidade com suas

respectivas etnias?”.

7 AITH, Fernando. Politicas piblicas do Estado e de governo: instrumentos de consolida¢io do Estado
Democratico de Direito e de promog¢io dos direitos humanos. In: BUCCI, Maria Paula (org). Politicas
Publicas: reflexdes sobre o conceito juridico. Sao Paulo: Saraiva, 2006.

¥ Das muitas legislagdes editadas pos-constitui¢do e as j4 mencionadas leis, merecem destaque, no que diz
respeito a prestagdo de satide aos povos indigenas dentre outras as que seguem:

1. Portaria FUNASA n° 479, de 13 de agosto de 2001, que estabelece diretrizes para elaboragdo de projetos de
estabelecimentos de satide e saneamento em areas indigenas;

2. Portaria MS n°® 254, de 31 de janeiro de 2002, que aprova a Politica Nacional de Atencdo a4 Saude dos Povos
Indigenas.

3. Portaria MS n° 2.405, de 27 de dezembro de 2007, que cria o Programa de Alimentagdo Saudavel em
Comunidades Indigenas;

4. Portaria MS n° 70, de 20 de abril de 2004, que aprova as Diretrizes da Gestao da Politica Nacional de Atencao
a Saude Indigena;

5. Portaria MS n° 2.607, de 10 de janeiro de 2004, que aprova o Plano Nacional de Saude;

6. Portaria n° 399/GM, de 22 de fevereiro de 2006, que aprova as Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saude
2006;

7. Portaria n® 646/GM, de 28 de marco de 2006, que aprova a Politica Nacional de Aten¢do Basica;

8. Portaria n° 204/GM, de 31 de janeiro de 2007, que regulamenta o financiamento e a transferéncia de recursos
federais para as agdes e os servigos de saude, na forma de blocos de financiamento, com respectivo
monitoramento e controle;

9. Portaria n°® 2.656/GM, de 17 de outubro de 2007, que dispde sobre a responsabilidade na prestagdo de atencdo
a saude dos povos indigenas, no Ministério da Saude e regulamentagcdo do Incentivo de Atengdo Basica e
Especializada aos Povos Indigenas.

10. Portaria FUNASA n° 126, de 14 de fevereiro de 2008, que regulamenta o acompanhamento da execugéo
fisica e financeira pela Coordenagdo Regional e Distrito Sanitario Especial Indigena, com a participacdo do
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A partir de Medida Provisoria, coube a Fundacao Nacional de Saude - FUNASA a
implementagdo como gestora do subsistema. Posteriormente, apos a aprovagdo do seu
Estatuto, através do Decreto n® 4.727 de 09 de junho de 2003, as atividades da Fundagao
foram melhor definidas®®’.  Dentre outros aspectos do Estatuto destacamos os seguintes.

A Fundacao Nacional de Satide - FUNASA ¢ vinculada ao Ministério da Satde, tem
sede e forum em Brasilia e foi criada por prazo indeterminado (Art. 1° caput)™'.

E uma entidade que tem como objetivos precipuos a promogio e protegio da saude,
competindo-lhe dentre outros assuntos, assegurar a saude dos povos indigenas, prevenir ¢
controlar doengas e agravos a saude, bem como fomentar solugcdes de saneamento como
forma de prevengdo e controle de doencas (Art. 2° incisos I, IT e III). Na sua estrutura
organizacional dentre os orgdos especificos e singulares constam o Departamento de Satde
Indigena DSAI (Art. 5° inciso III, alinea b.) que tem como competéncia o planejamento, a
coordenagdo e a supervisdo da execucao das atividades dentre as quais destacamos as que se
seguem:

* de promogao, protecao e recuperacao da saude dos povos indigenas, segundo as
peculiaridades, o perfil epidemioldégico e as condi¢cdes sanitarias de cada
comunidade;

* no ambito do SUS, de organizagdo das atividades de atendimento integral a saude
dos povos indigenas;

* de servigos desenvolvidos pelos DSEI’s, assegurando os servigos de atendimento

basico nas terras indigenas

Controle Social Indigena, na Celebracao e Execucao dos Convénios de Saude Indigena.

11. Portaria FUNASA n° 293, de 7 de abril de 2008, que estabelece critérios para celebragdo de convénios com
entidades governarnentais e ndo governamentais para execugdo das agdes de atengdo a saide dos povos
indigenas.

20 Em setembro de 2003, através da Portaria n° 1.776, de 08 de setembro de 2003, fica aprovado o Regimento
Interno da FUNASA.

2! Decreto n° 4.727, de 09 de junho de 2003.
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* de proposi¢ao de politicas e de agdes de educacdo em saude publica voltada para
assisténcia a saude das populacdes indigenas.

A Fundacdao Nacional de Saude - FUNASA, mais tarde através da Portaria MS n°
1.776, de 08 de setembro de 2003, obteve a aprovacdo de normas de organizagdo e
funcionamento de todas as unidades integrantes de seu Estatuto. Através das normas
estabelecidas em seu Regimento Interno, especificou de forma mais aprofundada sua estrutura
organizacional, bem como as competéncias de cada uma das unidades das quais se compdem
e elencou a vinculagdo administrativa de cada um dos DSEI’s as respectivas Coordenagdes
Regionais™.

Assim, através da existéncia dessas normas infraconstitucionais, fica mais do que
delineado e delimitado a ag¢do da Fundagdo Nacional de Saide - FUNASA junto as
populagdes indigenas no que diz respeito a protecao, promogao e recuperagao da saude desses

povos.

4.3 Os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas — DSEI’s: espagcos de concretizagdo e

democratizagdo do direito a saude (Portaria n® 852 de 30 de setembro de 1999)

Como dissemos o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena estd organizado na forma

83

de Distritos Sanitarios Especiais Indigenas — DSEI’s *** e como subsistema, deve estar em

perfeita articulagdo com o Sistema Unico de Saude — SUS.
O Distrito Sanitario Especial Indigena ¢ uma unidade organizacional da Fundagao
Nacional de Saude — FUNASA, devendo ser entendido como uma base territorial e populagao

284

sob responsabilidade sanitaria claramente definida™", elencando o conjunto de a¢des de saude

2 Art. 7°, inciso IV; Art. 67, inciso III; Art. 68, inciso II; Art. 71; Art.78; artigos 80 a 85, artigos 100 a 106 ¢
Art. 117, do respectivo Regimento Interno da FUNASA.

83 Portaria n° 852-MS, de 30/09/99, que instituiu os DSEI de acordo com a denominagdo, vinculagio, jurisdigdo
territorial, sede, populagdo, etnias e casa de indio em conformidade com o proposto pelos povos indigenas. Sdo
ao todo 34 (trinta e quatro) DSEI, distribuidos em todo territorio nacional.

24 De acordo com o paragrafo unico do Art. 2° da Portaria n® 852-MS, de 30/09/99.



128

necessarias a atencdo basica e articulada com a rede do Sistema Unico de Satde. Sera
composto de uma equipe minima para executar suas agdes. O controle social deverd ser
exercido através dos Conselhos Locais e Conselhos Distritais de Saude **°.

Cada territério distrital foi definido num processo de constru¢do com as comunidades
indigenas, profissionais e institui¢des de saude. Para definicdo dessas areas foram levadas em
consideragdo ndo apenas critérios operacionais € geograficos, mas o respeito a cultura, as
relagdes politicas e as distribuicdo demografica tradicional dos povos indigenas, o que, por
vezes, ndo coincide com os limites de Estado e/ou Municipios onde estdo localizadas as terras
indigenas®.

Cada distrito esta organizado em uma rede de servicos de saude dentro de seu

territorio, integrada e hierarquizada®’

. A constitui¢do dessa rede de servigos leva em conta a
estrutura de servigos de saude ja existentes nas terras indigenas, devendo a mesma se adequar
e ser ampliada de acordo com as necessidades de cada local. Essa rede de servigos tem como
base de organizagdo servigos de saude nas aldeias/comunidades. Cada aldeia/comunidade
contara com a atuagdo do Agente Indigena de Satde — AIS, com atividades vinculadas a um
posto de saude. Dentre outras agdes realizadas pelos Agentes Indigenas de Saude estdo a do
acompanhamento de gestantes, acompanhamento de vacinagio e primeiros socorros®®,

Dando seguimento ao fluxo de organizagdo dos servigos de saude dos povos
indigenas, essas comunidades contam com outra instdncia de atendimento que sdo os Pdlos-
Base. Os Polos-Base se constituem na primeira referéncia para os Agentes Indigenas de
Satude, que atuam nas aldeias/comunidades, podendo estar localizados numa comunidade

indigena ou num municipio de referéncia. Cada Polo-Base cobre um conjunto de

aldeias/comunidades e sua equipe, além de prestar assisténcia a saude, realiza a capacitagdo

5 Artigos, 3° € 4° da Portaria n° 852-MS, de 30/09/99.

28 < http://www.funasa.gov.br/ind >. Acesso em 31 de outubro de 2007.

7 De acordo com o paragrafo tnico do Art. 2°, da Portaria n® 852-MS, de 30/09/99.
288 < http://www.funasa.gov.br/ind >. Acesso em 31 de outubro de 2007.
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289 ¢ contam com

dos AIS. Os Pdlos-Base estdo estruturados como Unidades Basicas de Saude
a atuacdo de uma Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena, composta principalmente por

Médico, Enfermeiro, Dentista € Auxiliar de Enfermagem?®”.

Rede de Servicos e Fluxo nos DSEI’S

Organizagédo do Dsei e Modelo Assistencial

\a Dsei

Indigena

Casa de Sadde
da indio

Referéncia SUS

Figura 01. Fonte: http://www.funasa.gov.br/ind, acesso em 30.10.07.

Necessario ressaltar que todo o processo de estruturagcdo de atencdo a saude dos povos
indigenas esta fortemente baseado na participacdo dos proprios indios, pessoalmente ou
através de suas liderancas e organiza¢des. Em todos os Distritos Sanitdrios Especiais
Indigenas — DSEI’s ha um avango significativo na formacdo dos Conselhos Locais e
Conselhos Distritais de Satide Indigena. Tal fator tem permitido uma melhor identificacdo dos
problemas e um melhor encaminhamento quanto as solugcdes mais adequadas as
especificidades desses povos®'. Os Conselhos Distritais tém como atribui¢do fundamental a

aprovacao do Plano Distrital de Satde, seu acompanhamento e a avaliacdo de sua execugdo e

289 < http://www.funasa.gov.br/ind >. Acesso em 31 de outubro de 2007.
20 < http://www.funasa.gov.br/ind >. Acesso em 31 de outubro de 2007.
! < http: www.funasa.gov.br/ind> . Acesso em 31 de outubro de 2007.
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aplicagdo de recursos®?. Quanto aos Conselhos Locais, terdo como maior atribuigdo
identificar as necessidades especificas dos povos indigenas em relagdo aos agravos de saude
que lhes sdo peculiares®”.

A populacdo indigena brasileira, segundo dados da Fundacdo Nacional de Saude,
como foi dito, ¢ estimada em mais de 400.000 (quatrocentos mil) pessoas, pertencentes a
cerca de 215 (duzentos e quinze) povos, falantes de 180 (cento e oitenta) linguas identificadas
294.

Dado esse de significativa importancia para essa pesquisa, que objetiva analisar as
politicas publicas de saude aplicaveis a esse grupo formador da populacdo brasileira. Tal
grupo nao pode, nem deve deixar de ser assistido de quaisquer servigos publicos, tanto mais,
os servigos de saude, sem que se comprometam os enunciados constitucionais patrios, no que
diz respeito a cidadania e garantias do principio da dignidade humana (bem maior, no seu
significado, no caso especifico dos povos indigenas, do que os principios da universalidade e

igualdade propostos pelo SUS).

4.3.1 Conselhos Distritais e Locais: composi¢ao e competéncias

Na composi¢do dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas deverdo constar
Conselhos Distritais e poderdo constar também, Conselhos Locais de Saude. A legislagdo que
tratou inicialmente dos respectivos Conselhos Distritais e Locais foi o Decreto n° 3.156, de 27
de agosto de 1999, que instituia, no 4mbito do Sistema Unico de Saude, os Distritos Sanitarios

Especiais Indigenas. Vejamos o que preceitua respectiva legislagao:

Art. 8° - A FUNASA contara com Distritos Sanitarios Especiais Indigenas [...].
§ 4° - Cada Distrito Sanitario Especial Indigena tera um conselho Distrital de Satde
Indigena, [...].

»2 De acordo com o Art. 3°, da Portaria n° 852-MS, de 30/09/99.

2% De acordo com o Art. 4°, inciso 1, da Portaria n° 852-MS, de 30/09/99.

4 < http://www.funasa.gov.br/ind >. Acesso em 31 de outubro de 2007. Dados que de certa forma sdo os
fornecidos pelo Sistema de Informacdo a Saude Indigena - SISAI, utilizados no item 3.1 do trabalho.
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[...]
Art. 9° - Poderdo ser criados, pelo Presidente da FUNASA, no dmbito dos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas, Conselhos Locais, [...]**

Tais preceitos normativos deram a base para que o presidente da Fundagdo Nacional
de Saude, no uso de suas atribuicdes, editasse Portaria, regulamentando de forma mais
especifica cada um dos Conselhos, além de aprofundar as suas competéncias e respectivas
composigoes.

Dispde a Portaria n°® 852, de 30 de setembro de 1999 (um més apos a edi¢do do

Decreto) em seus artigos, sobre respectivos conselhos:

Art. 3° - Cada Distrito Sanitario Especial Indigena terda um Conselho Distrital de
Saude, [...]

Art. 4° - Cada Distrito Sanitario Especial Indigena tera Conselhos Locais, [...]*".

A grande diferenca entre os preceitos normativos que regulamentam respectivos
distritos, o Decreto n® 3.156/1999 e a Portaria da FUNASA n° 852/199, ocorre quando da
previsdo da exigéncia de implementagdo de ambos os conselhos. O Decreto prevé que em
cada DSEI devera ter um Conselho Distrital de Satde, enquanto em relacdo ao Conselho
Local, preconiza que os mesmos poderao ser criados, ficando na dependéncia de um ato do
Presidente da FUNASA. Ocorreu o esperado, o Presidente da FUNASA, atendendo a
preceitos normativos®’, o fez através da Portaria, supracitada. A Portaria confirmou a
existéncia em cada Distrito Sanitario Especial Indigena de Conselhos Distritais de Saude e fez
a previsdo de implantacdo de Conselhos Locais nas comunidades indigenas, como

demonstram os artigos acima transcritos.

2% BRASIL. Decreto n° 3.156, de 27 de agosto de 1999.

26 BRASIL. Ministério da Saude. FUNASA. Portaria n® 852, de 30 de setembro de 1999.

7 Nio s6 0 que preconiza o Decreto n® 3.156, de 1999, aqui vale ressaltar que a propria Constitui¢io Federal de
1988, prevé a participagdo da comunidade junto ao novo sistema que esta sendo criado e de onde se originara, a
partir de entdo, as politicas publicas na area da satde.
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O que se observa ¢ uma grande semelhanga entre os dois preceitos normativos,
Decreto e Portaria. Contudo, constata-se que a edi¢ao do segundo, a Portaria, foi necessaria
tanto para delimitar melhor as competéncias e composi¢do de ambos os conselhos, se nao, ¢
mais importante ainda, para tornar exigéncia a instituicdo dos Conselhos Locais, que o
Decreto apenas previa a possibilidade de vir a existir.

Vejamos agora, entdo, quais sdo as orientagdes normativas relativas as competéncias e
composi¢do dos respectivos Conselhos Distritais ¢ Locais, trazidos por ambas as normas.
Inicialmente trataremos das competéncias ¢ composi¢cdo dos Conselhos Distritais de Saude.

O Decreto n° 3.156/1999, assim determina:

Art. 8°[...]

§ 4° Cada Distrito Sanitario Especial Indigena terd um Conselho Distrital de Saude
indigena, com as seguintes atribuicdes:

I — aprovagao do Plano Distrital;

II — avaliagdo da execucdo das agdes de saude planejadas e a proposicao, se
necessaria, de sua programagio parcial ou total; e

III — apreciagdo da prestagdo de contas dos oOrgdos e instituicdes executoras das
agOes e servicos de aten¢do a saude do indio.

§ 5° Os Conselhos Distritais de Saude serdo integrados de forma paritaria por:

I — representantes dos usuarios, indicados pelas respectivas comunidades;

I - representantes das organizagdes governamentais envolvidas, prestadores de

servigos e trabalhadores do setor satide®®.

Fazendo uma breve comparagdo normativa, a Portaria n° 852/1999, repete em seus
artigos 3°, de forma integral, os § 4°, incisos I, Il e Il e o § 5° do Decreto, e ao invés de usar o
termo atribui¢des utiliza-se do termo competéncia e acrescenta um paragrafo a mais para um

melhor detalhamento do encaminhamento dos dispositivos normatizados vejamos:

Art. 3° - Cada Distrito Sanitario Especial Indigena terda um Conselho Distrital de
Saude Indigena, com as seguintes competéncias:

I — aprovagdo do Plano de Satude Distrital;

II — avaliagdo da execucdo das acdes de saude planejadas e a proposicdo, se
necessaria, de sua reprogramacao parcial ou total; e

III — apreciagdo da prestagdo de contas dos orgdos e instituigoes executoras das
agoes e servicos de atengao a saude do indio.

§ 1° - O Conselho Distrital de que trata este artigo, sera integrado de forma paritaria
por:

2% BRASIL. Decreto n° 3.156, de 27 de agosto de 1999.
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I — representantes dos usuarios, indicados, pelas respectivas comunidades.

I — representantes de Instituicdes Governamentais, sendo uma vaga reservada a
FUNAL e de prestadores de servicos e trabalhadores do setor saude.

§ 2° As indicagdes referidas no paragrafo anterior, serdo recebidas pelo Chefe do
Distrito Sanitario Especial Indigena e encaminhadas diretamente ao Presidente da
Fundag@o Nacional de Saude, para a designacdo, por intermédio do Coordenador
Regional®”.

Como podemos ver respectivos Conselhos Distritais de Satde, por imposigdes
normativas, passam a ter que ser instituidos em todos os Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas, distribuidos em todo territorio nacional, que sdo no total de 34°®. Os referidos
Conselhos Distritais tem atribui¢des, ou seja, competéncias para atuarem na formulagdo e
proposi¢ao de execucdo de politicas de satide e seu controle, nos aspectos econdmico €
financeiro. Sua composic¢ao abrange todos os sujeitos envolvidos na prestagao dessas agoes e
servicos, bem como, e mais importante, aqueles a quem elas se destinam, os usudrios, no caso
especifico, os indios. Tal composi¢do respeita preceito maior, o constitucional (Art. 198,
inciso III, da Constituicdo Federal de 1988) que elege a participacdo da comunidade como
uma diretriz essencial do Sistema Unico de Saude. Citado dispositivo vale para as politicas
universais de saude, mas vale, também, para os dispositivos relativos a essa parcela da
populacdo, os povos indigenas. Afinal o Subsistema de Atencdo a Saitde Indigena ¢
componente do Sistema Unico de Saude e funcionara em perfeita integragdo com o mesmo
(Art.19-B, da Lei n°® 9.836/1999).

Quanto aos Conselhos Locais de Saude, vimos que, muito embora o Decreto n°
3.156/1999 tenha previsto apenas a possibilidade de sua criacao, a Portaria da FUNASA n°
852/1999, instituiu a figura dos mesmos. Avaliemos os dispositivos de ambos os instrumentos

normativos, respectivamente:

2% BRASIL. Ministério da Satide. FUNASA. Portaria n° 852, de 30 de setembro de 1999.

3% A Portaria n° 852, de 1999, além de normatizar, como dissemos, as atribui¢des, suas composi¢des ¢ demais
determinagdes referentes aos Conselhos Distritais ¢ Locais de Satde Indigena, traz em seu ANEXO de I a
XXXIV, com a denominagdo, vinculacdo territorial, sede, populagdo, etnias, casas do indio e demais
caracteristicas de cada um dos 34 distritos criados (Art. 1°, da portaria).
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Art. 9° Poderdo ser criados, pelo Presidente da FUNASA, no ambito dos Distritos
Especiais Indigenas, Conselhos Locais de Saude, compostos por representantes das
comunidades indigenas, com as seguintes atribuicdes:

I — manifestar-se sobre as a¢des ¢ os servigos de satide necessarios a comunidade;

IT — avaliar-se a execucdo das a¢des de satide na regido de abrangéncia do Conselho;
II — indicar conselheiros para o Conselho Distrital de Satde Indigena ¢ para os
Conselhos Municipais, se for o caso; e

IV — fazer recomendagdes ao Conselho Distrital de Saude Indigena, por intermédio
dos conselheiros indicados *'.

Art. 4° Cada Distrito Sanitario Especial Indigena tera Conselhos Locais de Saude,
compostos por representantes das comunidades indigenas com as seguintes
competéncias:

I — manifestar-se sobre as agdes e os servi¢os de satide necessarios a comunidade;

II — avaliar-se a execucdo das a¢des de satide na regido de abrangéncia do Conselho;
III — indicar conselheiros para o Conselho Distrital de Satde Indigena e para os
Conselhos Municipais, se for i caso; e

IV — fazer recomendagdes ao Conselho Distrital de Saude Indigena, por intermédio
dos Conselheiros indicados.

Paragrafo tinico — Os representantes das comunidades indigenas encaminhardo as
indicagdes para composi¢do do conselho de que trata este artigo diretamente ao
Chefe do Distrito Sanitario Especial Indigena, a quem cabera o ato da designagio®*.

Note-se que o Decreto tratou o assunto de forma mais abrangente, e deixou que o
Regulamento especificasse mais detalhadamente sua composi¢do, competéncias e a forma de
como sao designados os seus componentes. O Decreto mesmo sendo mais abrangente, ja
antevia a necessidade da edi¢do de regulamentacdo mais detalhada através do Art. 11, do

supracitado decreto, abaixo transcrito:

Art. 11 A regulamentacdo, as competéncias e a instalagdo dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas serdo feitas pelo Presidente da FUNASA, até publicagdo do

novo Estatuto € do Regimento Interno da Fundagdo®®.

Ainda de forma geral, o Decreto em seu Art. 10, designou o Presidente da FUNASA

como responsavel pela designagdo dos membros de ambos os Conselhos Distritais e Locais de

31 BRASIL. Decreto n°® 3.156, de 27 de agosto de 1999.
392 BRASIL. Ministério da Saide. FUNASA. Portaria n° 852, de 30 de setembro de 1999.
3% BRASIL. Decreto n° 3.156, de 27 de agosto de 1999.
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Saude, apds a indicagdo das comunidades representadas. A Portaria de certa forma detalhou

referidos preceitos, como ocorre quanto aos indicados para o Conselho Distrital,

Art. 3°[...]
§ 2° - as indicagdes referidas no paragrafo anterior serdo recebidas pelo Chefe do
Distrito Sanitario Especial Indigena e encaminhados diretamente ao Presidente da
Fundag@o Nacional de Saude, para designacdo, por intermédio do Coordenador
Regional*™.

Em relagdo aos Conselhos Locais de Saude, a Portaria disciplinou sua composicao e

designacdo da seguinte forma:

Art. 4° [...] tera Conselhos Locais de Satde, compostos por representantes das
comunidades indigenas, [...]:

Paragrafo Unico — Os representantes das comunidades indigenas encaminhario as
indicagdes para composi¢do do conselho de que trata este artigo diretamente ao

Chefe do Distrito Sanitario Especial Indigena, a quem cabera o ato de designagdo®®.

E importante ressaltar, sobre os referidos conselheiros que, de acordo com dispositivo

normativo, os integrantes desses conselhos nao receberdo remuneragdo para exercer suas

fungdes junto aos Conselhos, que sao fungdes consideradas de relevancia publica. Dispde a

Art. 5° - Os integrantes dos Conselhos de que tratam os artigos 3° e 4° ndo serdo

remunerados pelas respectivas atuagdes, cujos trabalhos serdo considerados como

relevantes servigos prestados & comunidade™®.

3% BRASIL. Ministério da Satide. FUNASA. Portaria n° 852, de 30 de setembro de 1999.
395 BRASIL. Ministério da Saide. FUNASA. Portaria n° 852, de 30 de setembro de 1999.

3% BRASIL. Ministério da Saude. FUNASA. Portaria n° 852, de 30 de setembro de 1999.
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No tocante a resolugcdo de questdes normativas internas, foi fixado um prazo para
elaborag¢do de seus Regimentos Internos, a partir de suas efetivas instalagdes. Neste sentido,

prescreve a portaria:

Art. 6° - Os Conselhos Distrital de Saude Indigenas e Locais de Satde aprovardo os
seus Regimentos Internos compativeis com as competéncias estabelecidas nos

artigos 3° e 4°, respectivamente, no prazo maximo de até¢ 90 dias da data de suas

respectivas instalagdes®”’.

Conclui, assim, a Portaria da FUNASA n° 852, de 30 de setembro de 1999, a
regulamentacdo dos Conselhos Distritais ¢ Locais de Saude Indigena, detalhando o que de
forma mais abrangente havia sido normatizados pelo Decreto n° 3.156, de 27 de agosto de
1999.

A época da edi¢do de ambas as normas, do Decreto n® 3.156/1999 e da Portaria n°
852/1999, regulamentando diretamente os Conselhos de Saude, recém instituidos pelas Leis
Organicas da Saude (Lei n° 8.080/1990 e¢ Lei n°® 8.142/1990), estava vigente dispositivo
normativo, editado pelo Conselho Nacional de Satde (ao qual esta vinculada a Comissao
Intersetorial de Saude do Indio — CISI)*®, a Resolugdo n° 33, de 23 de dezembro de 1992.
Citada resolu¢do foi instituida para regulamentar a criagdo, estruturacdo, funcionamento, ¢
estabelecimento de diretrizes dos Conselhos de Saude em todo o Brasil, nos trés niveis da

Federacao.

397 BRASIL. Ministério da Saide. FUNASA. Portaria n° 852, de 30 de setembro de 1999.

3% O papel da Comissdo Intersetorial de Satide do Indio — CISI é assessorar ou subsidiar o Conselho Nacional de
Saude na formulag@o e no acompanhamento de politicas publicas de satde indigena no ambito federal, e como ja
haviamos dito antes foi instituido em 1991. De acordo com Esther Jean Langdon (2004, p. 39) “[...] a voz do
CISI ¢ fraca e suas recomendacgdes, ignoradas no CNS, no qual a satde indigena ¢ algo muito pequeno para a
arena politica das grandes questdes nacionais”. LANGDON, Esther, Jean. Uma avaliacdo critica da atencao
diferenciada e a colaboracio entre a antropologia e profissionais de satide. In. LANGDON, Esther Jean,
GARNELO, Luiza (org). Saude dos Povos Indigenas: reflexdes sobre antropologia participativa. Contra Capa
Livraria/ Associacdo Brasileira de Antropologia; Rio de Janeiro, 2004. p. 39. Seguindo recomendacdo da III
Conferéncia da Saude Indigena; um representante indigena foi recentemente incorporado como membro do
Conselho Nacional de Saude e ¢ esperado que este assuma eventualmente a coordenacgao do CISI.
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A Resolugao do Conselho Nacional de Saude n° 33 de 1992, apds ser editada, passou a
sofrer algumas criticas durante as Conferéncias Nacionais e nas reunides ordindrias dos
Conselhos, que sinalizavam no sentido de reavalia¢do e reformulagdo da mesma.

Sobre o assunto, Adalgiza Balsemao (2003, p. 307-308)°” relata:

Na 11* Conferéncia Nacional de Satde, que aconteceu em Brasilia nos dias 15 a 19
de dezembro de 2000, conforme consta no relatério final, na letra ¢ do item 7, tema
controle social, “o plenario da 11* Conferéncia Nacional de Saude deliberou pela
reformulagdo da Resolugdo n° 33/92, sendo que esta reformulacdo acontecera apods
discussdo e acolhimento de sugestdes dos conselhos estaduais de saude, que deverdo
buscar subsidios junto aos conselhos municipais de saude e 4 Plenaria Nacional dos
Conselhos”.

A Coordenacdo da Plenaria Nacional de Conselhos de Saude reuniu-se
imediatamente ao final da 11* Conferéncia Nacional de Satde e elaborou uma
proposta ao Conselho Nacional de Saude, inclusive com calendario para discussdo
da Resolucdo n° 33 nos Estados e regides. No ano de 2001, o debate sobre a
reformulagdo da Resolucao n° 33 obteve ambito nacional. Conselhos municipais e
estaduais, plenarias estaduais e regionais de conselhos de saide em todo Brasil
debateram e elaboraram propostas para a Resolugdo n° 33. Na 10* Plenaria Nacional
de Conselhos de Saude, ocorrida de 18 a 20 de novembro de 2001, foram debatidas
e deliberadas propostas para reformulagdo da Resolugdo n® 33/92. Essas propostas
foram encaminhadas ao Conselho Nacional de Satde.

As discussdes prolongaram-se e, somente no ano de 2003, foi que referida
reformulacao se efetivou. O Conselho Nacional de Satde editou a Resolucao n°® 333, de 04 de
novembro de 2003, durante a realizagdo da plendria da centésima trigésima sexta reunido
ordinéria do conselho.

Tal referéncia se faz necessaria posto que foi a partir da edicdo da Resolugdo n® 333,
de 2003, que os Conselhos Distritais e Locais de Satide Indigena foram contemplados com o
reconhecimento formal da sua existéncia no ambito do Subsistema de Atenc¢do a Saude
Indigena, como componente que ¢ do Sistema Unico de Satde.

Da Resolugdo n° 333, de 2003, resultou, além disso, um conceito formal do que seja

um Conselho de Saude, bem como uma base normativa para a criagao e/ou reformulagao dos

3 Competéncias e rotinas de funcionamento dos Conselhos de Satide no Sistema Unico de Saide do
Brasil. In: ARANHA, Marcio lorio (org.). Direito sanitario e saide publica/ Ministério da Saude, Secretaria de
Gestdo e Educagdo na Saude, Departamento de Gestdo da Educag@o na Satde. Brasilia: Ministério da Saude,
2003.
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mesmos, sua organizagdo, estrutura e funcionamento, quais as suas atribuicdes e suas
competéncias. Na primeira diretriz aprovada, encontra-se a definicdo de Conselho de Saude,

conforme abaixo descrito:

Primeira Diretriz: Conselho de Saude ¢ orgdo colegiado, deliberativo e permanente
do Sistema Unico de Satde - SUS em cada esfera de Governo, integrante da
estrutura basica do Ministério da Saude, Secretaria de Saude dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios, com composi¢do, organiza¢do e competéncias fixadas na
Lei n® 8.142/90. O processo bem-sucedido de descentralizacdo determinado a
amplia¢do dos conselhos de satide que ora se estabelecem também em Conselhos
Regionais, Conselhos Locais, Conselhos Distritais de Satude, incluindo os Conselhos
Distritais Sanitarios Indigenas, sob coordenagdo dos Conselhos de Saude da esfera
correspondente. O Conselho de Satde consubstancia a participagdo da sociedade
organizada na administracdo da Saude, como Subsistema da Seguridade Social,
propiciando seu controle social.

Paragrafo Unico: Atua na formulagio e proposicio de estratégias e no controle da

execucdo das Politicas de Saude, inclusive, nos seus aspectos econdmicos®'’.

Todos esses dispositivos s3o aplicados aos Conselhos Distritais e Locais de Saude
Indigena, posto que sdo regras aplicaveis a todos os niveis dos Conselhos de Satde no Brasil.
Dentro desses conselhos sdo validas tanto as normas de ambito geral, quanto as normas de

carater especifico.

4.3.2 A participagao dos povos indigenas na elaboracdo e gestdo de politicas publicas de
saude: o exercicio do controle social por meio da participacdo nos Conselhos Distritais e

Locais

A partir da Constitui¢do Federal de 1988, ficou consagrado o principio da participacao
da comunidade no Sistema Unico de Saude — SUS.

A participag¢do da comunidade €, portanto, diretriz constitucional, pois expressamente
héa a previsdo de que agdes e servigos publicos de satde integram uma rede regionalizada e

hierarquizada, constituindo um sistema Unico, que serd organizado de acordo com as

319 BRASIL. Conselho Nacional de Satide. Ministério da Satide. Resolu¢do n° 333, de 04 de novembro de 2003.
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diretrizes da descentralizagdo, atendimento integral e da participagdo da comunidade (Art.198,
incisos I, II e II)*'. Tais diretrizes e principios demonstram o reconhecimento pelo
constituinte, da importancia de se promover o principio democratico da participagdo na gestao
de politicas publicas de satude *'%.

Com a criagdo do Sistema Unico de Satde, baseado nesses principios e diretrizes,
nasceram foéruns de participacao direta da comunidade na gestdo e na propria execugdo das
politicas publicas de saude, que tem se mostrado como condi¢do basica e fundamental na
consolidagdo da democracia no Brasil, conseqiientemente, na efetivacdo do que atualmente se
entende por cidadania.

Saido da Constitui¢do Federal de 1988, o Sistema Unico de SatGde, ao ser
regulamentado ordinariamente pela edicdo da Lei n® 8080, de 1990, endossa a forma da
participagcdo da comunidade nos trés niveis governamentais (Art. 7°, inciso VIII). Mais tarde
tal principio ganha refor¢o com a edigdo da Lei n° 8.142, de 1990, (ambas compdem a Lei
Orgéanica da Satde), complementando, substancialmente, com dispositivos especificos sobre a
participagcdo direta da comunidade na gestdo, execucgdo, fiscalizagdo ¢ até mesmo na
elaboragdo de politicas publicas, as novas normas que regulamentam referido Sistema.

Nesse novo cenario de mudangas que se deu a partir da promulgagdo da Constituicao
Federal de 1988, o Controle Social exercido de forma direta, via Conselhos de Saude nas trés
esferas governamentais, tem papel fundamental na implementagdo de politicas publicas de
saude que atendam as necessidades reais e locais e, ainda, a fiscalizagdo quanto a utilizacao
dos recursos destinados aos gastos com essas agdes e servigos. Com os Conselhos de Saude a
comunidade passou a dispor de um forum privilegiado para reivindicar suas demandas, além

de orientar e avaliar as politicas publicas que lhes serdo aplicadas e destinadas.

31 BRASIL. Constitui¢do Federal de 1988.

32 Documentos Internacionais, desde Alma Ata, ja indicavam o caminho ser adotada pelos estados nacionais, no
sentido da participacdo da comunidade, quando fossem confeccionar seus modelos nacionais de prestacdo a
satide de suas populagdes. O que de certa forma foi acatado pelos constituintes na instituicdo do sistema de satde
brasileiro.
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Trazendo todos esses preceitos normativos, instituidos de forma geral e universal, para
administragio e efetivagdo do Sistema Unico de Satde, passemos a analisar o que foi sendo
editado de forma mais especifica para contemplar os povos indigenas.

Foi instituido o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, devidamente integrado ao
Sistema Unico de Saude, através da Lei n° 9.836, de 1999, que acrescentava dentre outros o
Art. 19-H, ao Sistema Unico de Saude. Prescreve citado dispositivo a previsdo do direito dos
povos indigenas de participarem dos 6rgaos colegiados de formulacdo, acompanhamento e
avaliagdo das politicas publicas de satde.

Editada, também, foi a Portaria n® 852, de 1999, instituindo os Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas, que na sua composi¢cdo e organizacdo previam a implantacdo dos
Conselhos Distritais ¢ Locais de Saude. Tal previsdo especifica de participacdo em foruns
privilegiados na implementagdo de politicas publicas de satde especificos dessas populagdes
ndo as excluem da participagdo quando da elaboragdo ou avaliagdo de politicas mais
universais, como as elaboradas a nivel nacional, estadual e municipal. Afinal as Leis
ordinarias n° 8.080/1990, n° 8.142/1990 e n°® 9.836/1999, ja lhes havia assegurado esse direito.

Tratando-se de saude indigena, como de satide publica ou coletiva, o controle social é
visto como forma de participagdo e fiscalizagdo dos usudrios dos servigos de saude, tornando
possivel o estabelecimento de mecanismos de participacdo nas agdes e servicos de saude, de
forma a garantir a satisfagdo do usuario dentro do sistema.

A participacdo indigena ¢ de fundamental importancia para a organiza¢do dos servigos
de satde que serdo disponibilizados pelo Sistema. Todas as ac¢des de satde nas areas
indigenas devem ser norteadas por um processo de participacdo desde o planejamento,
execucdo ¢ avaliacdo dos diversos programas de satde. Tais posicionamentos geram a

possibilidade de fiscalizacdo e, portanto, um maior controle social.
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De acordo com as diretrizes assumidas pela Politica Nacional de Atencdo a Satde dos
Povos Indigenas, recentemente aprovada pela Portaria do Ministério da Satde n® 254, de 31

de janeiro de 2002, o item 4.9, no que se refere ao controle social, assim dispoe:

A participacdo indigena devera ocorrer em todos as etapas do planejamento,
implantacdo e funcionamento dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas,
contemplando expressdes formais e informais.

Essa participagdo dar-se-a4 especialmente por intermédio da Constituicdo de
Conselhos Locais e Distritais de Saude Indigena por Reunides Macroregionais, pelas
Conferéncias Nacionais de Atengdo a Saude Indigena ¢ Forum Nacional sobre a
Politica de Satde Indigena e pela presenga de representantes indigena nos Conselhos
Nacional, Estaduais e Municipais de Satide*".

Vale destacar que atualmente existem 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
(criados pela Portaria n® 852, de 1999), o que corresponde a 34 Conselhos Distritais de Satude
Indigenas distribuidos por todo territorio nacional. Cada um desses distritos funciona em
territorios especificos e com modelos operacionais, de certa forma, diferenciados uns dos
outros, segundo suas realidades locais geograficas e mesmo étnico-culturais.

A composicao dos Conselhos Distritais esta de acordo com as, Lei n° 8.080/1990, Lei
n°® 8.142/1990 e a Lei n°® 3.156/1999, bem como da Portaria n® 852/1999.

Na paridade encontra-se o principal elemento regulador dessa participacdo entre
usuarios e prestadores de satde.

A politica Nacional de Atencdo a Satde dos Povos Indigenas descreve a atuagao dos

Conselhos Distritais no controle social, da seguinte forma:

Os Conselhos Distritais de Saude serdo instancias de Controle Social, de carater
deliberativo e constituidos, de acordo com a Lei n° 8.142/90, observando em sua
composicdo a paridade de 50% de usuario ¢ 50% de organiza¢des governamentais,
prestadores de servigos e trabalhadores do setor de satide dos respectivos distritos.
Todos os povos que habitam o territorio distrital deverdo estar representados entre os
USUArios.

313 BRASIL. Ministério da Satide. Fundagio Nacional de Saude. Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas p. 20-21. < http:// www.funasa.gov.br/bibliotecavirtual >. Acesso em 29 de novembro de 2007.
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Aos conselheiros que ndo dominam o portugués deve ser facultado o

acompanhamento de interprete®'.

315 de saude,

Quanto a participacdo da comunidade no ambito dos Conselhos Locais
também regulamentada pelas legislagdes supramencionadas, um aspecto negativo diz respeito
a falta de carater deliberativo do respectivo conselho. Os mesmos sdo compostos de membros
das comunidades da area de abrangéncia do respectivo Distrito Sanitdrio. La sdo indicados os
Conselheiros que vao compor o Conselho Distrital ao qual estdo subordinados e os Conselhos
Municipais.

Relativamente aos Conselhos Locais, a Politica Nacional de Atengdo a Saude dos

Povos Indigenas destaca.

Os Conselhos Locais de Saude serdo constituidos pelos representantes das
comunidades indigenas da area de abrangéncia dos Polos-Base, incluindo liderangas
tradicionais, professores indigenas, agentes indigenas de satde, especialistas
tradicionais, parteiras e outra.

Os representantes que fardo parte do Conselho Local de Saude serdo escolhidos pelas
comunidades daquela regido, tendo sua indica¢do formalizada pelo Chefe do Distrito.
Essa ¢ uma instincia privilegiada para articulagdo como gestores locais para

encaminhamento das discussdes pertinentes as agdes e servigos de saude®'®.

Portanto, da mesma forma, que no ambito das politicas publicas universais de saude
sao as Conferéncias de Saude e os Conselhos de Saude os foruns mais adequados e
privilegiados para o exercicio democratico da cidadania, no que diz respeito a participagdo da

comunidade, tanto na elaboracdo de respectivas politicas publicas de satide, quanto sobre o

31 BRASIL. Ministério da Satide. Fundagio Nacional de Saude. Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas p. 21. < http:// www.funasa.gov.br/bibliotecavirtual >. Acesso em 29 de novembro de 2007.

35 De acordo com a Declaragio de Alma Ata é na comunidade local, na menor esfera que se tem a exata
dimensdo das necessidades especificas da populacdo usudria. Documentos Internacionais. In: ARANHA,
Marcio Iorio; TOJAL, Sebastido Botto de Barros. (orgs.). Curso de especializagdo em direito sanitario para
membros do Ministério Publico e da Magistratura Federal. Universidade de Brasilia, Escola Nacional de Satde
Publica, FIOCRUZ/REFORSUS, Ministério da Satude. [s.d.]. p. 563-565.

316 BRASIL. Ministério da Satide. Fundagio Nacional de Saude. Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas. p. 21.
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controle das mesmas. Tais dispositivos também se aplicam as politicas publicas especificas
dirigidas aos povos Indigenas.

Conforme Souza Garnelo, Macedo e Brandao (2003, p. 78), “As Conferéncias de
Satude tem operado como espagos democraticos ¢ eficientes para formulagdo de diretrizes e
estratégicas de viabilizagdo da politica de saude indigena®””.
Continua Luiza Garnelo, Macedo e Branddo (2003, p. 78)*'*%, na sua avalia¢do do

controle social ¢ mesmo da elaboragdo e gestdo de politicas de saide no ambito dos Distritos

Sanitarios Especiais Indigenas,

Ao longo do periodo de realizagdo das trés Conferéncias Nacionais®", verificou-se
um expressivo incremento da participagdo indigena e com forte motivacdo para
intervir qualificadamente na formulacao dessa politica setorial.

Ainda tendo como base as referéncias feitas ao controle social e a participacdo
indigena nos respectivos conselhos constituidos, Luiza Garnelo, Macedo e Brandao (2003, p.
78-79)** mencionam os varios niveis em que se opera e se exerce referida participagdo e

respectivo controle social das politicas publicas a eles dirigidas. Asseguram os mesmos que,

As Conferéncias sdo eventos pontuais, mas ao longo das atividades rotineiras anuais
o controle social se exerce na atuagdo dos Conselhos de Saude, que operam em
diversos niveis. No pleno nacional, a primeira instancia de decisdo, como em todo o
Sistema Unico de Saude, ¢ o Conselho Nacional de Satde, que dispde de uma
Comissao Intersetorial de Satde Indigena/CISI, com atribuigdes de analisar
demandas e estratégias politicas para a saude indigena e subsidiar o Conselho
Nacional de Satide com informagdes para a tomada de decisdo®?’.

37 GARNELO, Luiza; MACEDO, Guilherme; BRANDAO, Luiz Carlos. Os povos indigenas e a construcio
das politicas de satde no Brasil. Brasilia: Organiza Pan-Americano da Satde, 2003.

318 GARNELO, Luiza; MACEDO, Guilherme; BRANDAO, Luiz Carlos. Op. cit.

39 A época da publicagdo do referido trabalho, 2003, s6 haviam ocorrido as trés primeiras Conferéncias
Nacionais de Saude dos Povos Indigenas. A 4* Conferéncia somente veio a ocorrer no ano de 2005.

320 GARNELO, Luiza; MACEDO, Guilherme; BRANDAO, Luiz Carlos. Os povos indigenas e a construcio
das politicas de satde no Brasil. Brasilia: Organiza Pan-Americano da Satde, 2003.

321 Cf. Luiza Garnelo e outros (2003, p.79), A CISI ¢ “um 6rgdo de carater consultivo, a CISI nfo tem poder
deliberativo, devendo submeter as suas posigdes a plenaria do Conselho Nacional de Saude”. GARNELO, Luiza;
MACEDO, Guilherme; BRANDAO, Luiz Carlos. Os povos indigenas e a construcio das politicas de satide
no Brasil. Brasilia: Organiza Pan-Americano da Saude, 2003.
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Localmente, o controle social é exercido pelo Conselho Distrital e pelos Conselhos
Locais de Saude. O primeiro tem carater deliberativo sobre os problemas e
atividades da éarea de abrangéncia do DSEI e conta com composi¢do paritdria de
representantes de prestadores de servigos

[...]

Os conselhos locais de satde sdo instdncias de participagdo que congregam
exclusivamente usuarios e liderangas indigenas, cuja principal atribuicdo seria a de
trazer as discussdes e propostas da distritalizagdo para o mais préximo do plano
aldedo, auxiliando na construgdo de estratégias operacionais mais adequadas a
realidade local e calcadas nas necessidades concretas da populagao.

Mas nem tudo se reverte em conquistas positivas, o estudo aponta diversos obstaculos

e desafios a serem vencidos, dentro dessa nova perspectiva de participacdo comunitaria na

construcdo de politicas publicas mais adequadas e eficazes. Dentre os muitos obstaculos e

desafios apontados, citaremos alguns da fundamental importadncia, para o avango na

efetivagdo dessa politica setorial:

1.

Os recursos alocados a disposi¢do dos DSEI’s sdo considerados insuficientes
para cobrir as necessidades distritais e, um dos fatores apontados para os
elevados custos das acdes envolve a dificuldade inerente, principalmente no
norte do pais, ao acesso as comunidades aldeada.

A rotatividade de pessoal e a limitada qualificagdo dos recursos humanos
operantes no sistema, gerando, temporariamente, descontinuidade no fluxo de
acoes. Rotatividade que aponta, também, para a falta de sensibilidade desses
recursos humanos, em ndo reconhecer e/ou mesmo nado respeitar suas culturas
e tradi¢gdes, ou mesmo o modo peculiar como encaram a relagdo saude /doenca
que ¢ diferente em cada comunidade. No ambito do 6rgdo gestor, a FUNASA,
tal rotatividade ¢ sentida com as varias substituicdes de funcionarios que
desempenham a supervisdo dos distritos, que ndo raro tém idéias divergentes

entre si, resultando também, em descontinuidades.
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3. A Municipalizacdo total das agdes e servigos ndo € aceita pelos DSEI’s. Uma
das bases que fundamentam tal posicionamento ¢ a dificuldade da comunidade
em exercer o devido controle social nesse nivel de atuagao.

4. Alguns distritos, quando da delimitagdo territorial, pela Portaria n° 852/1999,
tiveram sua area de abrangéncia inadequada, reunindo grupos e regides que
muitas vezes ndo mantém lacos e interacdes prévias entre si, dificultando a
assisténcia, gerando desigualdades e impossibilitando uma melhor articulagao
entre os representantes das diversas comunidades que compdem respectivo
distrito.

5. Os conselheiros indigenas, principalmente, ndo se sentem preparados para
entender e desempenhar seu papel, ndo s6 pelo fato do dominio da lingua
portuguesa, usualmente falada nas reunides, quanto pela pressa na tomada de

decisdes*?.

4.4 O Distrito Sanitario Especial Indigena Leste de Roraima-RR: estrutura administrativa e

atuacao

O Estado de Roraima, quando da edi¢do da Portaria n® 852, de 30 de setembro de
1999, criando os 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (Mapa 01, p. 120), foi
contemplado com dois Distritos Sanitarios, o Distrito Sanitario Especial Indigena lanomami —

Am/RR*®_ (0 n° 34, do Mapa 01, p. 120) e o Distrito Sanitario Especial Indigena do Leste de

32 GARNELO, Luiza; MACEDO, Guilherme; BRANDAO, Luiz Carlos. Os povos indigenas e a construcio
das politicas de satide no Brasil. Brasilia: Organiza Pan-Americano da Satde, 2003. p. 81-85.

323 A Portaria n° 852/1999, na sua publicagdo utiliza-se da grafia “lanomami”, mas muitas publica¢des suam a
grafia “Yanomami”. No trabalho, como forma de uniformizar a grafia utilizaremos a usada pela portaria e
publicacdes da FUNASA, “lanomami”.



146

Roraima — RR (o n° 16, do Mapa 01, p, 120) sobre o qual nos debrugaremos melhor nesse
item do trabalho.

O fato que nos levou a escolher o Distrito Sanitario Especial Indigena do Leste de
Roraima — RR para avaliar sua estrutura e funcionamento bem como suas agdes, do ponto de
vista de uma politica publica social, foi de 0 mesmo ter sua area de abrangéncia territorial e de
atuacdo, restrita ao Estado de Roraima’*. Fato este que facilitaria na obtencdo de
informacdes, além do acesso a alguns documentos especificos elaborados pelo respectivo
DSEP®,

Como podemos observar no Mapa 01, da pagina 120, do trabalho, quando da
distribuicdo e localizagdo dos 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, alguns deles
tiveram suas areas de abrangéncia englobando mais de um estado da federacdo, e o Distrito

326

Sanitario Especial Indigena lanomami ¢ um exemplo®®, pois alcanca terras do estado do

Amazonas e do estado de Roraima’?’.

3 Embora o DSEI do Leste de Roraima tenha sua delimitagdo de sua abrangéncia englobada varios municipios,
mas todos localizados no estado de Roraima.

323 Roraima ¢ o estado em que residimos e exercemos nossas atividades profissionais. No entanto dificuldades
foram encontradas em obter documentos, pois ndo ha, conforme informagdes dos funcionarios, na Coordenagéo
Regional de Roraima — CORE-RR, nenhuma biblioteca ou mesmo um departamento que arquive livros ou
documentos dessa regional. As informagdes e documentos obtidos devem-se ao fato de encontrarmos em tal
coordenacdo regional, ex-alunos agora colegas que nos forneceram o que estava disponivel ou editado nos
computadores da regional e que nos foram repassados através de copias em pen-drives. No mais, orientavam-nos
a procurar em sites da FUNASA.

326 Existem DSED’s que ultrapassam na delimitagdo de sua abrangéncia territorial, cinco estados da federagéo, é o
caso da DSEI do Litoral Sul, representado no Mapa 01, como o n° 17, engloba os estados do Rio Grande do Sul,
Santa Catarina, Parana, Sao Paulo e Rio de Janeiro.

27 Quando da elaboragdo, pela FUNASA, da Portaria n° 852/1999, foram feitas vérias estudos e reunides para
que se delimitasse a respectiva area territorial de abrangéncia de cada distrito. Tal delimitacdo territorial deveria
obrigatoriamente levar em consideragdo os seguintes critérios: populagdo, area geografica e perfil
epidemiologico, distribuicdo demografica tradicional dos povos indigenas, mesmo que ndo coincida com os
limites de estados e municipios onde estdo localizados as terras indigenas vias de acesso aos servigos instalados
em nivel local e a rede regional do SUS; relagdes sociais entre os diferentes povos indigenas do territorio ¢ a
sociedade regional; e a disponibilidades de servicos e recursos humanos e infra-estrutura (Art. 19-G § 2°, da Lei
n® 9.836/1999; Art. 8°, § 3°, da Lei 3.156/1990 e da Politica Nacional de Atengdo a Satde dos Povos Indigenas,
aprovada pela Portaria n° 254/2002). O que resultou na variacao significativa de tamanho (dimensdes geografica)
e composic¢do étnica dos respectivos 34 DSEI’s. Cf. Garnelo, Macedo e Brandao (2003, p. 55), “A divisdo por
unidades federadas ndo ¢ congruente com a distribui¢do de terras indigenas que se constituem em unidades etno-
territoriais que atravessam, por vezes, diversos estados e municipios, ndo obedecendo a logica de geopolitica
brasileira ¢ os limites fronteirigos estabelecidos pelas leis do mundo ndo-indigena”. GARNELO, Luiza;
MACEDO, Guilherme; BRANDAO, Luiz Carlos. Os povos indigenas e a construcio das politicas de satide
no Brasil. Brasilia: Organiza Pan-Americano da Saude, 2003.
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O Distrito Sanitdrio Especial Indigena do Leste de Roraima tem sua sede
administrativa na Coordenacdo Regional de Roraima — CORE — RR, da Fundagdo Nacional
de Satide — FUNASA, localizada no municipio de Boa Vista®*®, capital do estado de Roraima
(art. 7°, da Constitui¢do do Estado de Roraima de 31 de dezembro de 1991)*%.

O Estado de Roraima®™, que conta com a extensdo territorial de 224.298.980 km?* e
populagio (estimada em 2007)**! de 395.275 habitantes em todo estado. O estado se encontra,
atualmente, constituido por 15 (quinze)*** municipios, dentre os quais o municipio de Boa
Vista, onde se localiza a sede da CORE-RR.

O municipio de Boa Vista possui extensdo territorial de 5.117.35 km?, e atualmente
sua populagio é de 249.853 habitantes (ano base 2007)**.

Demais municipios que compdoem o estado de Roraima sdo: Alto Alegre, Amajari,
Bonfim, Canta, Caracarai, Coroebe, Iracema, Mucajai, Normandia, Pocaraima, Sao Jodo da
Baliza, Sio Luiz do Anau4 e Uiramuta***.

O Distrito Sanitario Especial Indigena do Leste de Roraima, objeto de estudo, tem sua

abrangéncia territorial delimitada, dentre os 15 (quinze) municipios que compdem o estado de

38 Com a proclamagido da Republica, em 1889, as provincias foram transformadas em Estados. O primeiro
Governador do Amazonas, Tenente Augusto Ximenes de Villeroy, baixou Decreto Estadual n°® 45, de 09 de julho
de 1990, que estabelecia: “Artigo 1° - E elevada a categoria de vila, a Freguesia de Nossa Senhora do Carmo do
Rio Branco, com denominagdo de Vila de Boa Vista do Rio Branco. Artigo 2°. O novo municipio, conservara os
mesmos limites da antiga freguesia”. BRAGA, Olavo Viana. Momentos da Histéria de Roraima. Manaus: Ed.
Silva, 2002. p. 69. De 1890 a 1944 foi municipio do Estado do Amazonas e de 1944 a 1988 pertenceu ao
Territério Federal de Roraima, que em 1988 passou ao status de Estado da Federagdo. FREITAS, Aimberé.
Geografia e Historia de Roraima. Boa Vista: DML, 2001. De acordo com a Lei Organica do Municipio, de 11
de julho de 1992 (BOA VISTA, 1992), em seu Art. 3°, estabelece que a sede do Municipio, fundada em 1830,
tem o nome de Boa Vista e categoria de cidade. E a tnica capital de Estado da federagdo brasileira que se
encontra totalmente localizada no hemisfério norte.

329 RORAIMA. Constituigdo do Estado de Roraima, de 31 de dezembro de 1991.

30 Através do Decreto n® 5.812, de 1943, o Presidente da Republica Getlllio Vargas, desmembrou parte do
estado do Amazonas e criou o Territorio do Rio Branco. No ano seguinte, em 1994 toma posse o primeiro
governador do territorio, Capitdo Ene Garcez dos Reis, nomeado por Getulio Vargas. Logo depois Boa Vista foi
elevada a categoria de cidade e Capital do territério do Rio Branco. O projeto de Lei n° 1.433 de 13 de setembro
de 1962, muda o nome do Territorio Federal do Rio Branco para Territorio Federal de Roraima. Em junho de
1988, a Assembléia Nacional Constituinte aprova proposta de transformar os Territorios de Roraima e do Amapa
em Estados da Federac@o, o que ocorreu com a promulgacao em 05 de outubro de 1988 da Constitui¢ao Federal.
SEBRAE. Série: Diagnésticos Municipais: Boa Vista, [s.d.]. p.11.

31 < http:// www.ibge.gov.br/estadosat/pefil >. Acesso em 27 de agosto de 2008.

332 < http:// www.ibge.gov.br/estadosat/pefil >. Acesso em 27 de agosto de 2008.

33 < http:// www.ibge.gov.br/cidades/perfil >. Acesso em 27 de agosto de 2008.

3 < http:// www.ibge.gov.br/estadosat/perfil >. Acesso em 27 de agosto de 2008.
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Roraima, a 10 (dez) destes municipios, quais sejam: Alto Alegre, Amajari, Boa Vista,
Bonfim, Canta, Coroebe, Normandia, Pacaraima, S3o Luiz e Uiramuntd (FUNASA,
2007-2008)*.

A estrutura de organiza¢do administrativa do Distrito Sanitario Especial Indigena do
Leste de Roraima foi dividido em 09 (nove) Regides que contam com 33 (trinta e trés) P6los-
base, alcancando 283 (duzentos e oitenta e trés) comunidades e dando cobertura a uma
populagdao de 34.696 indios, dentro dos 10 (dez) municipios que compdem o mencionado
Distrito*,

As nove Regides em que foi dividido o DSEI Leste - RR, e que compde sua area de
abrangéncia e atuacdo sdo, assim nomeadas: Serra, Surumu, Sdo Marcos, Baixo Contigo,
Raposa, Amajari, Taiano, Serra da Lua e Wai-Wai**’.

O Plano de Trabalho, A¢des Pactuadas (2007-2008, p. 2) faz a seguinte descricdo da

composi¢do étnica do Distrito Sanitario Especial Indigena do Leste de Roraima;

Os povos indigenas que compdem o Distrito Sanitario Especial Indigena do Leste de
Roraima pertencem as etnias Macuxi, Taurepang, Ingarico, Patamana e Wai-Wai, da
familia lingiliistica Karib, e a etnia Wapixana, da familia lingiiistica Aruak
totalizando 34.696 pessoas distribuidas em 283 comunidades. [...]

A popula¢do das etnias Macuxi, Wapixana e Taurepang em sua grande maioria
possui bom dominio da lingua portuguesa; em algumas aldeias mais proximas aos
centros urbanos existem pessoas que ja ndo falam a lingua indigena, e nas aldeias
mais afastadas existe alguma dificuldade no uso da lingua portuguesa. A populagéo
das etnias Ingaricd, Patamona ¢ Wai-Wai se comunica preferencialmente na lingua
indigena, havendo poucos falantes da lingua portuguesa. Nas aldeias localizadas na
zona fronteirica com a Guiana e a Venezuela encontram-se muitos falantes das
linguas inglesa e espanhola™®,

335 Ministério da Saude. Fundagdo Nacional de Saude. Plano de Trabalho. A¢des Pactuadas. Coordenagio
Regional de Roraima. Distrito Sanitario Especial Indigena do leste de Roraima: Conselho Indigena de Roraima.
Versal Final, 2007-2008.

3¢ Ministério da Saude. Fundagio Nacional de Satide. Plano de Trabalho. A¢des Pactuadas. Coordenacio
Regional de Roraima. Distrito Sanitdrio Especial Indigena do leste de Roraima: Conselho Indigena de Roraima.
Versal Final, 2007-2008. p. 2.

37 Ministério da Saude. Fundagdo Nacional de Saude. Plano de Trabalho. Ag¢des Pactuadas. Coordenagio
Regional de Roraima. Distrito Sanitdrio Especial Indigena do leste de Roraima: Conselho Indigena de Roraima.
Versal Final, 2007-2008. p. 02.

3% Ministério da Saude. Fundagdo Nacional de Saude. Plano de Trabalho. Ag¢des Pactuadas. Coordenagio
Regional de Roraima. Distrito Sanitario Especial Indigena do leste de Roraima: Conselho Indigena de Roraima.
Versal Final, 2007-2008. p. 02. Tendo uma fonte, o Setor de Epidemiologia — CIR/Saude- DSL/FUNASA/MS.
16/02/2007.
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As nove Regides que compdem o DSEI Leste-RR subdividem-se em 33 (trinta e trés)
Polos-Base, com suas respectivas comunidades. S3o os seguintes os polos-base que compde o
DSEI Leste-RR: Maturuca, Morro, Pedra Branca, Willimon, Caracana, Caraparu I, Pedra
Preta, Campo Formoso, Serra do Sol, compondo a Regido das Serras; Cantagalo, Sao Camilo,
Pedreiras, compondo a Regidao do Surumu; Camara, Santa Maria, Constantino, Sao Francisco,
compondo a Regido do Baixo Contigo; Raposa I, Bismark, Matiri, Santa Cruz, compondo a
Regido Raposa; Ponta da Serra, Araga, Santa Inés, compondo a Regido do Taiano; Vista
Alegre Milho, Roca, Sorocaima II, compondo a Regido de Sdo Marcos; Malacacheta, Manoa,
Jacamim, compondo a Regido da Serra da Lua; Jatapuzinho, compde a Regido Wai-Wai. Tais
Polos-Base, dentro das respectivas Regides, alcancam o total dos 283 comunidades
abrangidas pelo DSEI Leste-RR**.

O funcionamento segue a logica operacional dos demais Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas implantados em todo pais. O Governo Federal, no caso a Unido**, é o responsavel
pela prestacdo das agdes e servigos de saude destinados aos povos indigenas em todo territdrio
nacional. Cumpre o seu dever através do Ministério da Satde, que ¢ o gestor do Sistema
Unico de Saude (no ambito da Unido)**' e, portanto, também gestor do Subsistema de
Atengdo a Saude Indigena (que é componente integrante do SUS)**, delegou sua execucdo a
Fundacdo Nacional de Saude - FUNASA™.

A Fundacao Nacional de Saude executa tais fungdes através dos Distritos Sanitarios

Especiais Indigenas, tendo como base as Coordenacdes Regionais — CORES. No caso

339 A descrigdo com os nomes das respectivas comunidades e correspondentes dados populacionais, bem como o
percentual da populacdo que fala a lingua portuguesa encontra-se descrito no referido Plano de Trabalho, Ag¢des
Pactuadas, 2007-2008, p. 2-3.

30 Decreto n° 3.156, de 27 de agosto de 1999, Art. 1°.

31 Lein® 8.080, de 19 de setembro de 1990, Art. 9°.

2 1ein®9.836, de 23 de setembro de 1999, Art. 19-B

¥ Decreto n° 3.156, de 27 de agosto de 1999, Art.3°.
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especifico do Distrito Sanitario Especial Indigena do Leste de Roraima a sede administrativa,
do mesmo é a CORE-RR**,

A Coordenacdo Regional de Roraima efetiva suas acdes através de Parcerias e
Convénios. As parcerias tém sido feitas com as respectivas prefeituras dos municipios onde se
localizam os P6los-Base e os Convénios tem sido feitos com o Conselho Indigena de Roraima
- CIR*,

Na descrigdo feita pelo Plano de Trabalho, A¢des Pactuadas (2007-2008, p. 14) da
operacionaliza¢do das agdes do Distrito Sanitario Especial Indigena do Leste de Roraima ¢

dada da seguinte forma:

O Distrito Sanitario Indigena do Leste de Roraima — DSL esta composto por 05
regides administrativas, que se dividem em 33 polos-base, totalizando 224 postos de
saude e 84 laboratérios de microscopia. As atividades sdo programadas no nivel
distrital em oficinas de trabalho para planejamento e avaliagdo envolvendo os
coordenadores dos poélos-base e profissionais de saude, com acompanhamento do
conselho distrital; no nivel regional as ag¢des sdo planejadas e acompanhadas pelos
conselhos locais de saude; cada polo-base conta com um coordenador de satde que
serd responsavel pela organizagdo geral dos servigos nas comunidades em area de
sua abrangéncia sob supervisdo dos profissionais de sua area. [...]**.

Referido Plano de Trabalho nos dd a idéia geral de como estdo sendo
operacionalizadas as a¢des e servicos de salide para os respectivos povos indigenas que
compdem a area de abrangéncia territorial do Distrito Sanitario Especial do Leste de Roraima.

E bom lembrar que ainda compondo o fluxo organizacional do DSEI Leste-RR
encontra-se localizada no municipio de Boa Vista, no caso, considerado um municipio de
referéncia e juntando-se as demais unidades de referéncia do SUS, no estado de Roraima, a

Casa de Satde do Indio de Boa Vista®?.

¥ Ministério da Saude. Portaria MS n°® 1.776, de 08 de setembro de 2003, art 117, item 18.18-1 do Regimento
Interno da FUNASA.

35 Ministério da Saude. Fundagdo Nacional de Satide. Plano de Trabalho. Ag¢des Pactuadas. Coordenacio
Regional de Roraima. Distrito Sanitario Especial Indigena do leste de Roraima: Conselho Indigena de Roraima.
Versal Final, 2007-2008. p. 1.

346 Ministério da Saude. Fundagdo Nacional de Saude. Plano de Trabalho. A¢des Pactuadas. Coordenagio
Regional de Roraima. Distrito Sanitario Especial Indigena do leste de Roraima: Conselho Indigena de Roraima.
Versal Final, 2007-2008. p. 14.

3 Normativamente a Casa de Saide do Indio de Boa Vista estd vinculada administrativamente a0 CORE-RR
(Art. 117 do Regimento Interno da FUNASA, aprovado pela Portaria MS n° 1.776, de 08 de setembro de 2003),
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As Casas de Satde do Indio, considerando as especificidades de saude da populagdo
indigena ao qual da assisténcia, devem facilitar o acesso da populag@o e um ou mais Distritos
Sanitarios, ao atendimento secundario e/ou terciario. Elas servem de apoio entre comunidades
indigenas e a rede de servigos do Sistema Unico de Saude. A estrutura readequada das antigas
Casas do ndio™® ndo executam agdes médico-assistenciais. Sdo unidades de apoio dos Polos-
Base até a rede de referéncia do SUS. A Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos

Indigenas (2002) a elas assim se refere:

As demandas que ndo forem atendidas no grau de resolutividade dos Polos-Base
deverdo ser referenciadas rede de servicos do SUS, de acordo com a realidade de
cada Distrito Sanitario Especial Indigena.

[...]

Deverao ser oferecidos, ainda servigos de apoio aos pacientes encaminhados a rede
do Sistema Unico de Saude. Tais servigos prestados pela Casas de Saude Indigena,
localizadas em municipio de referéncia dos distritos a partir da readequagdo das
Casas do Indio. Essas Casas de Saude deverdo estar em condi¢des de receber, alojar,
e alimentar pacientes encaminhados e acompanhantes, prestar assisténcia de
enfermagem 24 horas por dia, marcar consultas, exames complementares ou
internacdo hospitalar, providenciar acompanhamento dos pacientes nessas ocasides e
o seu retorno as comunidades de origem, acompanhados da informagdo sobre o
caso™.

O modelo organizacional do DSEI Leste - RR obedece ao modelo assistencial descrito
pela Legislagdo vigente e segue, em principio, o modelo proposto pela FUNASA, (ver Figura
01, p. 129 do trabalho). Existem nas comunidades localizadas nos varios municipios do estado
de Roraima, que compde o DSEI Leste-RR, os Postos de Satde, comprometidos com o
atendimento de atencdo basica de satde. Através dos Agentes de Saude Indigenas dos Postos
de Saude, sdo encaminhados para os Polos-Base, considerados a primeira referéncia para os
agentes indigenas que atuam nas comunidades. Para o modelo ¢ nessa instancia que, a maioria

dos problemas devem ser resolvidos. Os Podlos-Base podem estar em comunidades ou em

e faz parte do Distrito Sanitario Especial Indigena do Leste de Roraima.

8 A Portaria Funasa n° 852, de 30 de setembro de 1999, em seu Art. 7°, paragrafo (inico, normatiza a respeito da
Casa do Indio, subordinando-a aos Distritos Sanitarios Especiais, onde houvesse, ¢ determinando que sua
diregdo ¢ exercida por um Chefe e em seu art. 9° descreve suas respectivas incumbéncias.

*9 Ministério da Satide Fundag¢do Nacional de Satde. Politica Nacional de Atengdo a Satde dos Povos
Indigenas, 2002. p. 15.
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municipios de referéncias e devem dar cobertura a determinada populacdo, adstrita aquela
regido onde se encontra localizado. Terdo unidades bésicas de saude e contardo com atuagao
de Equipe Multidisciplinar, composta por Médico, Enfermeiro, Dentista e auxiliar de
enfermagem. Nao resolvido o problema nessa instancia, sdo encaminhados a rede de
referéncia do SUS.

Na execugdo das acdes, através do CORE-RR, via FUNASA sao realizadas, efetivadas
através de convénios onde a financiadora é a propria FUNASA (que recebe da Unido,
respectiva repasse de verbas, Art. 19-C, da Lei 9.836/1999). Necessario se faz a elaboragao de
um Plano de Trabalho apresentado a FUNASA e levado ao Conselho Distrital, férum
apropriado para respectiva avaliacdo (Art. 4°, inciso I, do Decreto n° 3.156/1999, em
consonancia com o Art. 3°, inciso I, da Portaria n® 852/1999) e recebendo conforme o caso, a
devida aprovagao.

No Plano de Trabalho deverdo constar discriminadamente todas as a¢des € 0s recursos,
os meios para alcangar a efetividade dessas agdes, bem como o espaco de tempo em que as
mesmas se desdobrarao.

Dentro desse contexto, no processo de execugdo, constru¢do e planejamento é que
ocorre efetivamente o chamado controle social dentro dos DSEI’s. Tais procedimentos sao
atos continuos, afinal, o que se constata ¢ que a politica de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas nao se encontra acabada, ¢ sim num processo de constru¢do desde sua aprovagao,
bem como nos quase dez anos de criacdo do Subsistema de Saude Indigena, ndo estando
plenamente efetivado, ¢ a cada dia repensado e de certa forma reconstituido.

Exemplo dessas mudancas continuas, desse repensar diariamente esse novo modelo de
assisténcia, pode ser demonstrado, quando em maio de 2001, foi organizado o Encontro

Macrorregional/Norte, no municipio de Manaus, capital do Estado do Amazonas.
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O Encontro ocorreu entre os dias 07 a 11 de maio de 2001, teve como objetivo avaliar
a implantacdo dos DSEI’s, e objetivava possibilitar uma preparagdo dos delegados indigenas,
de forma a conhecer melhor seus proprios distritos, na busca da identificagdo dos problemas
fundamentais enfrentados pelos mesmos nos seus respectivos DSEI’s. Foram convidados os
13 Distritos, e cada um tinha direito a enviar 02 (dois) delegados, com direito a fala e o voto.
Representantes nao-indigenas, como observadores, tinham direito a fala, mas nao a voto. Ao
final obtiveram a participagdo de 155 (cento e cinqiienta e cinco) delegados de 55 (cinqiienta e
cinco) etnias. Na Apresenta¢do do Relatorio Final (2001), a Comissao Organizadora assim se

pronunciou, sobre o Encontro e o resultado obtido,

A parte da III CNSI, o Encontro Macrorregional foi a maior reunifio regional de
liderancas indigenas envolvidas no desenvolvimento e na gestdo de servicos de
saude indigena. Em um momento inédito dez, dos doze organizacdes indigenas do
pais, conveniados com a Funasa pela gestdo de programas de saude, se reuniram na
mesma mesa.

[...] 10 DSEI em oito estados trouxeram propostas que foram produzidas através de
muita reflexdo e debate. Em Manaus, os delegados, desenvolveram propostas
consensuais, que foram consolidadas em um documento de propostas regionais de
saude.

[...] os povos indigenas da regido norte Brasil puderam mostrar que sdo donos de
uma politica de saude consolidada e séria e que tém a capacidade de desfrutar sua
realizagao.

Dentro do proprio DSEI Leste - RR, podemos exemplificar essa construgdo e repensar
diario, do atual modelo de assisténcia, quando avaliamos a elaboracdo dos Planos de
Trabalho, A¢des Pactuadas, modelo de gestdo que deve ser observado na hora de executar as
acdes junto as comunidades indigenas. No ano de 2006, foram realizadas reunides no
conselho distrital e nos conselhos locais, para viabilizar a confec¢do de um Plano de Trabalho
a ser executado no ano seguinte. Essa foi a origem do Plano de Trabalho do Convénio CIR-
FUNASA para o periodo de 2007-2008, que passaremos a analisar no proximo topico.

Vejamos, com o Mapa 02, a localizagdo do DSEI Leste-RR, dentro do estado de

Roraima, bem como a localizagdo das nove regides em que foi subdividido.
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DISTRITO SANITARIO_INDI,GENA DO LESTE DE RORAIMA - DSL
DISTRIBUICAO GEOGRAFICA POR REGIAO

Municipios
Serras
Raposa
Baixo Cotingo
Surumu

S&o Marcos
Armaijari
Taiano

Serra da Lua
Wai-Wai
YANOMAMI

WAIMIRI ATROARI

IR INEREED)

CAROEBE

Mapa 02. Fonte: Fundacdo Nacional de Saude, CORE-RR/2007

4.4.1 Analise do Plano de Trabalho, Ag¢des Pactuadas: Periodo 2007-2008 do Distrito

Especial de Saude Indigena do Leste de Roraima sob a perspectiva do modelo teérico de

conceituagdo juridica das politicas publicas

O objetivo agora ¢ fazer uma analise do Plano de Trabalho, A¢des Pactuadas: Periodo

2007-2008, elaborado no ambito do Distrito Sanitario Especial Indigena do Leste de Roraima,



155

que resultou na assinatura do Convénio CIR-FUNASA, identificando os tragos fundamentais,
elementos e fases da politica publica que resultou no citado programa. Apontar seus objetivos,
metas ¢ os meios escolhidos na efetivacdo dessas fases e etapas, os direitos envolvidos na
elaboragdo desse Plano de Trabalho, se houve ou ndo previsao de uma avaliagao e fiscalizagdo
durante e depois da execug¢do do mesmo. Portanto, avaliando-o vamos poder entendé-lo, a luz
do modelo tedérico para conceituagdo de politica publica social utilizado neste trabalho,
verificando a forma como se deu o seu direcionamento a uma categoria especifica da
sociedade brasileira, os povos indigenas.

A pergunta que nos fazemos ¢ a seguinte: E o Plano de Trabalho, elaborado por um
gestor de um direito social (a saude), no caso a FUNASA (estabelecida através de convénio,
como veremos), utilizando-se do suporte organizacional elaborado pelo Subsistema e
operacionalizado pelos DSEI’s, uma politica publica?

Retomemos, portanto, a contextualizacdo de politicas publicas até chegarmos a um
conceito, subtraindo-se, dai, seus elementos e fases, para que possamos chegar a um
entendimento ao qual nos propomos. Avaliar o Plano de Trabalho do DSEI Leste—RR, sob a
perspectiva do modelo tedrico do conceito juridico de politica publica aqui apresentado.

Os direitos civis, politicos, econdmicos, sociais e culturais resultantes de diferentes
momentos de lutas e conquistas da pessoa humana passaram a constar das Constituigdes dos
Estados Nacionais. Tais direitos passam a ser protegidos pela comunidade internacional que
reconhece as diversidades culturais e regionais. No plano local, os governos devem garantir o
direito a todos os membros da sociedade de participar ativamente dos assuntos da comunidade
em que vivem e garantir a participagdo na adogdo de politicas em todos os niveis (SAULE

JUNIOR, 2001, p. 17)**.

3% SAULE JUNIOR, Nelson. Politicas piiblicas locais- municipios e direitos humanos. In: BUCCI, Maria
Paula et alli. Direitos Humanos e politicas publicas. Sdo Paulo: Polis, 2001.
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A auséncia ou insuficiéncia de politicas publicas, bem como a existéncia de
circunstancias e arranjos sociais que dificultam o acesso aos direitos sociais, criam sérios
obstaculos ao exercicio de todos os direitos humanos e fundamentais. Para que os direitos
humanos ndo sejam violados, ¢ necessaria a ado¢ao de medidas concretas, planejadas e bem
definidas para a realizacdo desses direitos. A relagdo existente entre politicas publicas e a
realiza¢do de direitos, especialmente direitos sociais, € por isso direta, pois esses t€ém como
nucleo essencial prestacdes positivas por parte de Estado. A garantia desses direitos esta longe
de se dar somente por meios da elaboracdo de leis, proibindo condutas lesivas. Sao
necessarias leis, regulamentos e medidas publicas de promogdo e fortalecimento desses
direitos. Os direitos sociais, assim, somente podem ser realizados por meio de politicas
publicas, que fixam de maneira planejada, diretrizes e os modos para a agao do Poder Publico
e da sociedade (ARZABE, 2001, p. 32)*".

A percepgdo evolutiva dos direitos humanos nos faz perceber que a fruicdo desses
direitos ¢ uma questdo complexa ¢ que demanda um aparato de garantias ¢ medidas concretas
do Estado, de forma a disciplinar o processo social, criando formas que neutralizem a forca
desagregadora e excludente da economia capitalista e que possam promover o
desenvolvimento da pessoa humana. E a partir desse posicionamento que se conceitua
politicas publicas como uma atividade composta de um conjunto de atos, decisdes e normas
de natureza heterogenia e submetidas a regimes juridicos distintos. S3o programas de acdes
governamentais voltados a concretizacdo de direitos e considerando a abrangéncia dos direitos
fundamentais, toda politica publica, que carrega em si um componente finalistico, de
assegurar a plenitude do gozo da esfera de liberdade a todos e a cada um dos integrantes do
povo, pode ser considerada politica publica social. As politicas publicas funcionam como

instrumentos de aglutinacdo de interesses em torno de objetivos comuns, onde se elege

31 ARZABE, Patricia Helena Massa. Conselhos de direito e formulacio de politicas piblicas. In: BUCCI,
Maria Paula Dallari et alli. Direitos humanos e politicas publicas. Sdo Paulo: Polis, 2001.
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prioridades e ou fins, através de escolhas de meios mais adequados a sua consecucdo e que
passam a estruturar uma coletividade de interesses. Toda politica publica ¢ um instrumento de
planejamento, racionaliza¢do e de participagdo popular. Os elementos das politicas publicas
sd0 o fim da acdo governamental, as metas nas quais se desdobram esses fins, os meios
alocados para a realizacdo das metas e, finalmente, os processos de sua realizagdo (BUCCI,
2001, p. 13)**2.

E dentro desse contexto ¢ tendo como base o conceito de politicas publicas como
sendo um programa de agdo governamental resultante de um conjunto de processos
disciplinados pelo direito, voltados a realizagdo de fins socialmente relevantes e juridicamente
determinados e que tal conceituagdo envolve os seguintes elementos: agdo, coordenagio,
processo e programa, que analisaremos o Plano de Trabalho, A¢des Pactuadas: Periodo 2007
— 2008. Identificando os tragos fundamentais que envolveram a elaboragdo do mesmo pela
Coordenagdo Regional da FUNASA, o Departamento de Saude Indigena — DESAI/FUNASA
que, em parceria, estabeleceram as bases do convénio com o Conselho Indigena de Roraima —
CIR, e que, posteriormente, foi submetido a analise e aprovagdo pelo Conselho Distrital de
Saude.

Podemos indicar no Plano de Trabalho os seguintes elementos que o identificariam
como uma politica publica social:

Elemento agdo, a politica publica surge quando o Estado ¢ incitado a agir, fato
constatado no Plano de Trabalho quando o Governo Federal, a Unido, através da FUNASA
(6rgao executor das agdes e servigos de saude a serem prestadas aos povos indigenas), no
caso, representada pela Coordenagdo Regional de Roraima — CORE-RR, constatando através
de avaliacdes, estudos e andlise detalhada do perfil epidemiologico das comunidades

indigenas que compdem o DSEI Leste-RR.

32 BUCCI, Maria Paula Dallari. Buscando um conceito de politicas puablicas para concretizacio dos direitos
humanos. In: Direitos humanos e politicas publicas. Sdo Paulo: Polis, 2001.
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O agir do Estado se materializa num programa de agdo governamental, que constitui
um agir planejado, feito com base em estudo prévio, com a identificagdo dos problemas de
saude, apontando propostas concretas de ac¢des, descrevendo as etapas para operacionalizagdo
das mesmas e delimitando em que periodo de tempo se propunha para atingir referidas metas.

A agdo governamental, através da FUNASA, exige intervencdo racional e planejada
do poder publico, com a efetiva participagdo da sociedade, tendo como objetivo geral a
melhoria da qualidade de vida. Agindo em parceria com o DESAI, procedeu a identificagdo
dos problemas e a determinacdo de metas a serem atingidas dentro de um determinado
periodo de tempo. Tal procedimento constitui a primeira etapa na constru¢do de uma politica
publica.

O elemento coordenagdo, que deve ocorrer nos varios niveis, Federal, Estadual e
Municipal, no caso especifico, Distrital ¢ Local, e entre varios entes, governamentais ¢ nao
governamentais, se faz necessario, ainda, para uma articulacao das politicas publicas entre si.

No caso em estudo, Plano de Trabalho, A¢des Pactuadas, identifica-se tal elemento
nos seguintes momentos: no nivel estadual — ha um envolvimento do governo do Estado de
Roraima, através da Secretaria de Estado da Saide que mantém articulagdo com a
Coordenagdo Regional de Roraima — CORE-RR, colocando a disposi¢ao cursos de
capacitagdo em recursos humanos que atuam no DSEI Leste-RR, junto a Escola Técnica do
SUS em Roraima — ETSUS-RR. Tal articulagdo concretizou-se através de cursos de
Qualificagdo para os Agentes Indigenas, bem como cursos de Nivel Técnico, oferecidos
periodicamente pela ETSUS-RR, convénios de cooperagdo, onde foram fixados os
compromissos e responsabilidades dos atores envolvidos. No nivel Municipal, como forma de
executar agdes complementares, sdo repassados fundo-a-fundo (Ministério da Satde e
Secretaria de Atencdo a saude), para cada um dos municipios da area de abrangéncia do DSEI

Leste-RR, para composi¢ao das Equipes Multidisciplinares de Satde Indigena — EMSIS. As
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prefeituras entram oferecendo, em contrapartida, os custos de alimentagdo, insumos,
deslocamento e manutencao.

Entre os entes ndo Governamentais apontamos o proprio Conselho Indigena de
Roraima — CIR, que firmando convénio com a FUNASA, passa a ser o responsavel para

333 ora elaborado.

executar as agdes pactuadas no Plano de Trabalho

No aspecto de implementac¢ao e desenvolvimento do Plano de Trabalho, a FUNASA
através de Convénio, contratou o Conselho Indigena de Roraima — CIR, para que execute as
acdes e servigos ali pactuados.

Quanto ao aspecto de articulagdo da politica publica proposta pelo Plano de Trabalho
com as demais politicas desenvolvidas pelo proprio Governo do Estado e ou Prefeituras
Municipais, ja que a citada politica governamental dedica-se a um Distrito Sanitario Indigena
especifico no caso o DSEI Leste-RR, mesmo assim envolve além da Secretaria Estadual e
Municipal de Saude, outras Secretarias como as de Infra-Estrutura, relativamente a melhoria
das vicinais que dao acesso as comunidades e municipios, a manutengao das estruturas fisicas
e de saneamento dos Pdlos-bases e postos de saude localizados nos respectivos municipios de
abrangéncia do DSEI Leste-RR, Secretaria de Educagdo e Cultura, de Saude, Politicas
Fundiarias, de Meio Ambiente dentre outras. Envolve, também, a Prefeitura de Boa Vista,
com suas respectivas Secretarias que estiverem diretamente ligadas as atividades fins do
Plano de Trabalho e ainda a empresa Boa Vista Energia.

O elemento processo, como uma seqiiéncia ordenada de atos em dire¢do a um fim com

objetivo de atingir metas, submetido ao contraditorio (participacdo dos interessados), também

esteve presente.

333 Ministério da Saude. Fundagdo Nacional de Saude. Plano de Trabalho. Ag¢des Pactuadas. Coordenagio
Regional de Roraima. Distrito Sanitario Especial Indigena do leste de Roraima: Conselho Indigena de Roraima.
Versal Final, 2007-2008.
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Identificamos no Plano de Trabalho tal seqiiéncia ordenada de atos direcionados para
um fim e objetivando atingir metas quando a Coordenag¢do Regional de Roraima, mesmo
antes de agir, contrata um o6rgdo ou entidade para executar as agdes ¢ servicos de sua
responsabilidade, realiza reunides, no conselho distrital e nos conselhos locais, nas nove
regides que compdem o DSEI Leste — RR coordena duas Oficinas de Planejamento, com a
participacdo dos coordenadores de saude dos trinta e trés polos-base, presidentes dos
conselhos locais e representantes de organiza¢des indigenas. E com base em proposta que
surgem de todos esses eventos na constatagdo das necessidades ali apuradas que delimitou e
tragcou seus objetivos e metas que ao final implica na melhoria da qualidade de vida dessas
populagdes. Identificou os beneficiarios ¢ o resultado desejado pelo programa, formou
parcerias com organismos governamentais € ndo governamentais, buscou financiamento e
indicou as fontes de recursos.

Podemos apontar outro aspecto importante de uma politica publica que vai ocorrendo
continuamente durante a elaboracdo da mesma, sem ser necessario um momento estanque ¢
especifico para seu exercicio. Durante a etapa das reunides, oficinas, a comunidade vai
simultaneamente sendo informada do que se pode ou ndo fazer, os dados atuais sobre o
assunto tratado, no caso agdes e servicos de saude. Ou seja, sdo passadas informagdes
(principio da informacgdo) que serdo a base para tomada de posi¢do, no caso, sua participagao
(principio da participacdo da comunidade). Em assim agindo estdo a exercer o efetivo
controle social norteador de qualquer politica publica social.

O elemento programa como ultimo elemento identificador de uma politica ptblica
sendo este uma acdo governamental resultante de opgdes politicas tomadas para a garantia de
direitos, ou seja, escolha de prioridades sociais. Tal escolha acaba sendo sempre tomada junto
a comunidade, ja que a instancia final de deliberagdo passa pela aprovagao do Plano junto ao

Conselho Distrital. Ao final, o que ali for deliberado, ganha um carater de maior
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aceitabilidade quando do retorno dessas agdes e servigos la elencados, ja que foi a propria
comunidade quem elegeu, dentre as propostas apresentadas pelo 6rgdo gestor as mais
proximas de suas necessidades locais.

Avaliemos agora o ciclo da politica publica dentro do Plano de Trabalho, ciclo este
que diz respeito as etapas de elabora¢dao ou formulagdo, execugdo, fiscalizagdo e controle e
por fim a avaliacdo dessas politicas.

A elaboracdo contempla o planejamento, a realizacdo de estudos multidisciplinares
com objetivo de diagnosticar o problema e definir qual demanda devera ser priorizada.
Abrange ainda a fixagdo de objetivos e metas a serem alcangadas, bem como a escolha de
meios adequados que devem servir de parametros para a execugdo da politica desejada e por
fim a previsao de recursos.

Como pode se constatar no Plano de Trabalho apresentado, estudos prévios foram
feitos com seus respectivos diagnosticos do problema, objetivos foram fixados bem como que
metas deveriam ser atingidas, num determinado espago de tempo. Nao faltou a previsao de
recursos que sdo obtidos via Ministério da Saude, financiado diretamente pela Unido, e nos
casos das agdes complementares em parceria com as prefeituras, a previsdo do desembolso
como contrapartida, pelo repasse recebido.

Na execucao do Plano de Trabalho, onde se constata a concretizacdo de uma politica
publica, deve-se observar os principios, as diretrizes, os prazos ¢ metas quantificadas no
projeto. Vale ressaltar que a execuc@o nao se esgota com a pratica de apenas um ato.

A execu¢do demanda um conjunto heterogéneo de medidas do ponto de vista juridico
(Leis, Decretos, Regulamentos etc.), a exemplo, no caso especifico do Plano de Trabalho foi
criado todo um aparato normativo, anterior mesmo a sua elaboragdo, como a Lei n’
8.080/1990, Lei n° 8.142/1990, Decreto n° 3.156/1999, Lei n° 9.836/1990, Portaria n°

852/1999, Resolucao n° 333/2003, dentre outras. No entanto vale ressaltar que recentemente
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foram editadas duas Portarias da FUNASA, extremamente importantes, no caso descrito,
elaborag¢do de Planos para posterior pactuagdo através de Convénios, sdo elas, a Portaria n°
126, de 14 de fevereiro de 2008, que regulamenta o acompanhamento da execugdo fisica e
financeira pela Coordenagdo Regional e Distrito Sanitario Especial Indigena, com a
participacdo do Controle Social Indigena, na Celebragdo e Execucdo dos Convénios da Satde
Indigena; e a Portaria n° 293, de 07 de abril de 2008, que estabelece critérios para celebragao
de convénios com entidades governamentais ¢ ndo governamentais para execu¢do das agdes
de aten¢do a saude dos povos indigenas.

Quanto a avaliagdo da politica publica, que tem como objetivo verificar o impacto
politico, se os objetivos previstos estdo sendo obtidos, bem como se ha uma relagdo adequada
entre os meios e os fins dessa politica, a mesma pode se dar através de varios métodos.
Identificamos, junto ao Plano de Trabalho, que essa avaliagdo acontece no momento em que
ocorre a reunido de Pactuagdo do Convénio, hora em que sdo abordados os aspectos do plano
anterior e ¢ feito uma avaliagdo dos objetivos e metas atingidos e as ndo concretizadas. Mas
podemos apontar como uma deficiéncia, a ndo elaboragdo por parte da CORE-RR, de um
documento que preste contas do plano anterior, fazendo referéncia ao mesmo apenas de
maneira geral na Reunido de Pactuag¢do do novo plano.

Relativamente ao fator Fiscalizacdo e controle, que avalia elementos que propiciem o
controle social e jurisdicional das politicas publicas, seja através da sociedade civil
organizada, compondo conselhos de saude, conselhos tutelares, conselhos ambientais, ou
mesmo, atuando em Audiéncias Publicas, bem como através da efetiva atuagdo do Ministério
Publico, passam a exercer importante papel na fiscalizagdo das politicas publicas.

No caso especifico do Plano de Trabalho, de acordo com a legislagdo anteriormente
citada, prevendo a institui¢do dos respectivos Conselhos Locais e Conselho Distrital, que em

ultima instancia, por quem foi aprovado o referido Plano de Trabalho, respeitando preceitos
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normativos (Art. 8°, § 4°, inciso I, do Decreto n° 3. 156/1999 em consonancia com o Art.
3°inciso I, da Portaria n® 852/1999, que prevé como atribuicdo do Conselho Distrital aprovar o
Plano Distrital). Quanto a supervisdo ¢ o acompanhamento da execu¢do do Plano os mesmos
cabe, principalmente, aos dois Conselhos supramencionados. No entanto, como foi dito novos
instrumentos normativos t€ém surgido como forma de fiscalizagdo do mesmo. Mas ¢é evidente
que a participagdo ndo pode ser medida apenas pelas atividades dos indios nos diversos
conselhos de saude, ela deve ser entendida como o envolvimento de toda a comunidade nos
diversos programas que o Plano de Trabalho contempla, durante a execu¢cdo do mesmo no
periodo de tempo pré-determinado, no caso 2007-2008.

Do que foi exposto, pode-se concluir que o Plano de Trabalho, A¢des Pactuadas:
Periodo 2007-2008, identifica-se como uma politica ptblica, com objetivo maior de promover
melhoria da qualidade de vida das comunidades indigenas abrangidas pelo DSEI Leste-RR,
que através de Convénio firmado com a organizacdo CIR, prestara agdes e servigos que visem
a promogao, protecao e recuperagdo da saude do indio, objetivando o alcance do equilibrio
bio-psico-social, o reconhecimento e complementariedade das praticas tradicionais da
medicina indigena, respeitando as peculiaridades e o perfil epidemiologico de cada
comunidade, na area de abrangéncia do referido convénio. Todos os elementos descritos pela
doutrina para identificagdo de uma politica publica estdo ali contemplados, conforme
apontamos ponto a ponto.

Quanto a questdo de o mesmo ter como base normativa um convénio, encontramos o
posicionamento doutrinario apontado pela possibilidade de sua ocorréncia. Vejamos o que
dizem Maria Paula Dallari Bucci (2006, p. 11) e Patricia Helena Massa-Arzabe (2006, p. 32),

respectivamente,

As politicas publicas tém distintos suportes legais. Podem ser expressas em
disposicdes constitucionais, ou em leis, ou ainda em normas infralegais, como
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decretos e portarias e até mesmo em instrumentos juridicos de outra natureza, como

contratos de concessdo de servigos publicos por exemplo®**.

E bastante comum a conformacdo de politicas por meios de decretos, resolucdes,
portarias, identificam-se elementos caracterizadores de uma politica até mesmo no
corpo de contratos e convénios administrativos, [...]**" .

Portanto, tomando como referéncia doutrinaria as posi¢des acima citadas, o Plano de
Trabalho, Ac¢des Pactuadas: Periodo 2007-2008 ¢ sim uma politica publica. A principio foi
politica e administrativamente bem elaborado e planejado, envolvendo muitos ¢ complexos
principios e direitos a serem implementados, tais como os relativos a satde e alimentagao,
especificamente e, de modo mais abrangente, a moradia, trabalho, renda, lazer ¢ meio
ambiente.

Apenas um Plano pode ndo traduzir uma politica publica, mas a complexidade de
programas que envolvem referido plano, coordenados dentro de um conteudo maior, com o
objetivo de atingir metas, num determinado periodo de tempo, lhe daria o carater de politica
publica. A elaboracao de legislagdes, convénios e agdes pactuadas, a contratagdo de 6rgaos
especializados com finalidades especificas, tudo isso ¢ parte do complexo de medidas que
fazem parte de uma politica publica. Tudo feito de forma politica e administrativamente
correta. Reunides de Conselhos de Saude Locais e Distrital foram realizadas, as Secretarias
Estaduais e Municipais se articularam entre si, propiciando a implementacdo de um maior
numero possivel de direitos, metas e agdes a serem atingidas.

Dentre as acdes que poderiam se desenvolver no marco das estratégias legais indiretas
ou procedimentais destacam-se, entre outras, as que buscam o acesso e a producdo de
informacao publica. O direito a informagdo constitui um instrumento imprescindivel para
tornar efetivo o controle cidadao das politicas publicas na area econdmica e social, da mesma

forma que contribui para a vigilancia, por parte do proprio Estado, do grau de efetividade dos

334 BUCCI, Maria Paula Dallari. Buscando um conceito de politicas publicas para concretiza¢io dos direitos
humanos. In: Direitos humanos e politicas publicas. Sdo Paulo: Polis, 2001.

35 ARZABE, Patricia Helena Massa. Conselhos de direito e formulacio de politicas ptblicas. In: BUCCI,
Maria Paula Dallari et alli. Direitos humanos e politicas publicas. Sdo Paulo: Polis, 2001.
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direitos econdmicos, sociais e culturais. O Estado deve dispor dos meios necessarios para
garantir 0 acesso a informagdo publica em condigdes de igualdade, mas que sejam
condizentes com a realidade, ou seja, fidedignas.

A responsabilidade, quanto ao controle pelo ndo cumprimento das politicas publicas ¢é
do proprio Estado. A aplicagdo de norma constitucional ou norma infraconstitucional, quanto
a politica publica ja esta delineada na constitui¢do, embora esbarre na discricionariedade da
administracdo quanto a escolha de prioridades, sera reduzida e devera ser compartilhada com
as comunidades indigenas, que t€ém o direito de intervir no processo. Vale ressaltar que os
atos do poder publico, operacionalizados via CORE-RR, visando a implementagdo de politica
publica nao sdo diferentes dos demais atos administrativos e essa discricionariedade ndo pode
fugir dos principios da legalidade e da finalidade que se impde ao administrador. A obrigacao
de cumprir as normas constitucionais de ordem social insere-se dentre as prioridades do
Estado Social, devendo ser obedecida pelo administrador, na implementagdo de respectivas
politicas publicas.

A Constituicdo ¢ uma opg¢do politica, a interpretagdo de seus valores, principios e
normas deve incorporar os proprios valores que regem a sociedade. (FRISCHEISEN, 2000, p.
104)*,

A sociedade em que vivemos ¢ extremamente plural em suas demandas e
necessidades. A propria ordem juridica passa a ser elaborada, realizada, interpretada e
aplicada por diversos grupos, 6rgaos ¢ instituicdes, implicando em uma reinterpretagdo do
principio da separag@o dos poderes, com transformagdes na atuacdo dos Poderes Executivo e
Judiciario, resultando na introdu¢do de novos atores, a exemplo do Ministério Publico, além
da previsao do aprofundamento da participacdo democratica. Nao podemos esquecer que as

acoes e servicos de saude sdo de relevancia publica (Art. 197, da Constituicdo Federal de

%6 FRISCHEISEN, Luiza Cristina Fonseca. Politicas piublicas — a responsabilidade do administrador e o
Ministério Publico. Sao Paulo: Max Limonad, 2000. p. 104.
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1988). A constitucionalizag¢do dos direitos sociais da conseqiientemente aos cidaddos o direito
de cobrar do Estado a implementacao de tais direitos e institui o dever da administragcdo de
implementé-los através de politicas publicas sociais.

As politicas publicas demandam gerenciamento do Estado e sua implementacdo deve
procurar a parceria da sociedade civil. O administrador, ao escolher politicas publicas que
deve aplicar €, na maioria das vezes, pressionado por diversos setores da sociedade civil que
demandam interesses de um grupo ou classe e ndo de toda coletividade. A complexidade
dessa atividade da administragdo e a necessidade de sua fiscalizagdo exigem a criagdo de
orgdos e instituicdes de controle, como forma de um aprofundamento do processo
democratico. Nesse cendrio a Constitui¢do Federal apresenta a atuacdo do Ministério Publico
como instituicdo permanente, essencial a fungdo jurisdicional do Estado, incumbindo-lhe a
defesa da ordem juridica, do regime democratico e dos interesses sociais e individuais
indisponiveis, bem como zelar pelo efetivo respeito dos Poderes Publicos e dos servigos de
relevancia publica (respectivamente, art. 127¢ art. 129, inciso II, da Constituicdo Federal de
1988). O papel do Ministério Publico est4 claro como defensor da Lei e dos interesses sociais,
devendo zelar pela efetiva implantacdo das politicas publicas que visem a concretizagdo da

ordem social constitucional. (FRISCHEISEN, 2000, p. 116)**".

»7 FRISCHEISEN, Luiza Cristina Fonseca. Politicas piuiblicas — a responsabilidade do administrador e o
Ministério Publico. Sao Paulo: Max Limonad, 2000. p. 104.
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Conclusao

Na peculiar evolucao da satide como um direito de todos, foram dois os fatos que
deram impulso para sua concretizacdo: o Movimento da Reforma Sanitaria e a 8 Conferéncia
Nacional de Saude.

O marco inicial que reconhece a saude como um direito de todos e dever do Estado, no
Estado brasileiro, foi a Constituicdo Federal de 1988, resultante das reivindicagdes da
Reforma Sanitaria e da 8 Conferéncia Nacional de Saude, que instituiu um novo sistema:
Sistema Unico de Saude.

O novo modelo de assisténcia era organizado através do Sistema Unico de Saude,
sistema que até hoje se encontra em construcao. Nao se pode negar o avango que 0 mesmo
significou, principalmente comparado aos modelos de assisténcia de satde anteriores, mas,
ainda, encontra-se caminhando para sua plena efetivagao.

Enquanto entendermos que a satide, como um todo, ¢ providenciada apenas pelas
acoes e recursos financeiros do Ministério da Saude, essa efetivagao fica comprometida. Para
que o0 novo sistema seja vitorioso sao necessarias agdes interministeriais. A¢des que envolvam
demais ministérios que compdem o Governo, nas varias esferas administrativas.

As politicas publicas, objeto de concretizacdo dos direitos sociais, dentre os quais a
saude, necessita de acdes interdisciplinares e interministeriais, desde o planejamento até sua
execugao. Afinal sabemos que a saude nao ¢ s6 auséncia de doenga, pois de acordo com o
proprio Sistema Unico de Saude, sdo fatores determinantes e condicionantes de saude, a
alimentacdo, a moradia, o saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a

educagdo, o transporte, o lazer € 0 acesso a bens e servigos essenciais.
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A aplicagdo do principio da universalizagdo ao direito a saude foi um grande avango
para a sociedade nacional, mas outro preceito constitucional merece ser observado quando se
tem em mente a efetivacdo de direitos sociais, € o respeito a composi¢do plural do Estado
brasileiro, ou seja, o respeito a diferenga existente dentro da sociedade nacional.

A Constitui¢do Federal de 1988 ndo s6 inovou em relacdo ao direito a satide, inovou
também, no reconhecimento da pluralidade do Estado brasileiro, no reconhecimento da
diferenga. Dentro do Estado plural, como ¢é o brasileiro, os povos indigenas sdo grande
expressdo dessa diversidade étnico-cultural, compondo a sociedade nacional. Bem como
reconheceu aos povos indigenas direitos a eles antes nunca contemplados.

Com o reconhecimento dessa pluralidade e dessas diferengas, passaram os povos
indigenas a assumir sua condi¢do de sujeitos de sua propria histéria, saindo da antiga
invisibilidade e comecaram a exigirem direitos. Passaram a reivindicar uma forma
diferenciada de politicas publicas direcionadas as suas novas demandas Os foruns
internacionais lhes davam o respaldo necessario para mudancgas de habitos, a participagao.

Resultado das reivindicagdes nasce o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, como
componente do Sistema Unico de Satde, e que passou a oferecer a¢des e servigos de saude
através dos também, criados Distritos Sanitarios Especiais Indigenas. Os DSEI’s, foi a forma
encontrada pelos ndo-indios, com a colaboragdo dos indios de tentar efetivar essa prestacao de
servigos diferenciada, com o devido respeito as suas especificidades étnicas e culturais. E esse
um dos principios norteadores dos DSETI’s.

Enquanto se construia referido Subsistema, a execugdo das acdes e servigos de saude
dos povos indigenas ficou sob a responsabilidade, ora da FUNASA, ora da FUNALI, que pela
descontinuidade apresentavam-se como servigos de baixa qualidade e efetividade. Na disputa
politica para decidir que executaria citadas agdes e servigos, que ocorria entre os dois 6rgaos

governamentais, a maior perda se deu para os povos indigenas.
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A partir da criagdo do Subsistema de Atengdo a Saude Indigena e dos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas, inicia-se o processo de constru¢do dessa politica publica nova
e diferenciada. Legislagdes foram sendo editadas considerando e respeitando sempre as
necessidades especificas de cada um desses povos e de acordo com cada fase de estruturagao
do Subsistema e dos respectivos DSEI’s, que guardam suas peculiaridades.

Foram instituidos foruns de participacao e construcao dessas politicas publicas sociais.
Para o funcionamento do Subsistema ¢ imprescindivel a participagdao dos povos indigenas em
todas as etapas de constru¢do dessas politicas especificas. As Conferéncias Nacionais de
Saude Indigena, os Conselhos Distritais e os Conselhos Locais de Satide sdo atualmente os
maiores e melhores espagos de lutas e construgdo de politicas publicas.

Temos que ter em mente que necessitamos reconquistar direito, principalmente nos
moldes de uma democracia participativa, como se diz ser a nossa. Mas essa participagdo nao
se esgota com a simples participagdo em Conselhos de Satde e/ou na eleigdo direta de
representantes para os demais casos de representatividade.

A Constituigdo Federal de 1988 retira de vez, do ambito legal, a politica
integracionista aos quais estavam submetidos os indios, passando os mesmos a ter o direito de
serem respeitados nas suas diferencas étnicas e culturais e de auto-organizargao.

Com tudo isso, os povos indigenas continuam sendo tratados indistintamente como
iguais, apesar de sua diversidade étnico-cultural, amplamente constatada. O procedimento
administrativo de demarcagao das Terras Indigenas ndo foi concluido.

Infelizmente o que se observa ¢ que o Estado, com todo esse aparato normativo ja
instituido, por um motivo ou outro, de natureza organizacional, orcamentario ou politico, ndo
consegue por em pratica os direitos indigenas constitucionais minimos.

Dispositivos constitucionais deverdo ser regulamentados em legislagdo especifica, que

atualmente ainda é o Estatuto do Indio de 1973, que em sendo utilizado nos aspectos em que
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ndo ferem a atual Carta Magna. Encontra-se no Congresso Nacional, desde 1991, Projeto de
Lei que versa sobre um novo Estatuto das Sociedades Indigenas, que ainda nao foi apreciado.

O que demonstra a dificuldade da sociedade nacional em admitir e respeitar o direito a
diferenca, constitucionalmente previsto e, portanto garantir o direito a auto-determinagdo ¢ a
diversidade cultural dos povos indigenas perante o Estado. No dia-a-dia desses povos, essa
legislacdo que avancou bastante nesses 500 anos, mas que continua com dificuldade de ser
efetivamente garantida.

Hoje o problema dos direitos indigenas ndo consiste mais no seu reconhecimento
juridico, mas em sua aplicagdo real aos casos concretos.

Documentos Internacionais, nesse sentido, a Convengdo 169 da Organizacio
Internacional do Trabalho, embora ndo destoante do que ja vem sendo aplicados, através das
normas nacionais, tem servido mais como base para que os povos indigenas mobilizem novas
e fortes pressdes internacionais, fazendo em alguns casos com que os direitos indigenas,
consagrados na legislagdo interna, sejam levados mais a sério e consequentemente mais

respeitados.
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