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PARTICIPAÇÃO SOCIAL NA SAÚDE INDÍGENA: A APOSTA 
CONTRA A ASSIMETRIA NO BRASIL?

Resumo

Este artigo enfoca as práticas discursivas dos indígenas na luta pela 
redução das assimetrias nas políticas de saúde brasileiras. Nessas 
o discurso da “interculturalidade” se faz quase ausente, diferente 
do observado nas políticas de educação e em várias políticas indi-
genistas em outros contextos latino-americanos. O escrutínio de 
situações e documentos mostrou a ênfase na “participação social” 
e “atenção diferenciada”. A questão é qual o signifi cado de não 
tomar o eixo da cultura, implícito na categoria “interculturalida-
de”, como mediador da defesa dos direitos indígenas na saúde? 
Para tal apresenta o subsistema de saúde indígena, se detém na 5ª 
CNSI para refl etir sobre a categoria “participação social” e esta-
belecer um diálogo entre “atenção diferenciada” e “intercultura-
lidade”, propondo que a luta dos indígenas na saúde tem se dado 
nos termos de garantir um diferencial de poder (político-estratégico e mo-
ral) a ser revertido a seu favor e não principalmente como conquista 
de direitos substantivos.
Palavras-chave: saúde indígena; interculturalidade; participação 
social; cidadania; antropologia política da saúde

SOCIAL PARTICIPATION IN INDIGENOUS HEALTH: BETTING 
AGAINST ASSIMETRY IN BRAZIL?

Abstract

This manuscript focuses on indigenous discursive practices in 
the struggle to reduce asymmetries in Brazilian health policies. In 
these, the “interculturality” discourse is almost absent, different 
from the one observed in education policies and in several indi-
genist policies in other Latin American contexts. The scrutiny of  
situations and documents showed the emphasis on “social parti-
cipation” and “differentiated attention”. The question is what is 
the meaning of  not taking the axis of  culture, implicit in the “in-
terculturality” category, as mediator of  the defense of  indigenous 
rights in health? To that end, the indigenous health subsystem is 
presented, and the 5th CNSI is held in order to refl ect on the “so-
cial participation” category and to establish a dialogue between 
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“differentiated attention” and “interculturality”, which proposes 
that the indigenous struggle in health has been given in terms of  
ensuring a power differential (political-strategic and moral) to be reversed 
in their favor and not primarily as an achievement of  substantive 
rights.
Keywords: indigenous health, interculturality, social participation, 
citizenship, political anthropology of  health.

PARTICIPACIÓN SOCIAL EN LA SALUD INDÍGENA: ¿LA 
APUESTA CONTRA LA ASIMETRÍA EN BRASIL?

Resumen

Este artículo se enfoca en las prácticas discursivas de los indíge-
nas en la lucha por la reducción de las asimetrías en las políticas de 
salud brasileras. En ellas, el discurso de la “interculturalidad” está 
casi ausente, diferente a lo observado en las políticas de educación 
y en varias políticas indigenistas en otros contextos latinoameri-
canos. El escrutinio de situaciones y documentos mostró que el 
énfasis está puesto en la “participación social” y en la “atención 
diferenciada”. La cuestión es ¿cuál es el signifi cado de que no se 
tome el eje de la cultura, implícito en la categoría de “intercultu-
ralidad”, como mediador en la defensa de los derechos de la salud 
indígena? Para este fi n, se presenta el subsistema de salud indíge-
na, con detenimiento en la 5ª CNSI para refl exionar sobre la cate-
goría “participación social” y establecer un diálogo entre “atenci-
ón diferenciada” e “interculturalidad”, proponiendo que la lucha 
de los indígenas en salud se ha dado en términos de garantizar un 
diferencial de poder (político-estratégico y moral) a ser revertido a su favor y 
no principalmente como conquista de derechos sustantivos.
Palabras clave: salud indígena; interculturalidad; participación so-
cial; ciudadanía; antropología política de la salud
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A indagação que intitula este artigo 
me foi inspirada por um convite a 
participar do painel “Estado y Asi-
metría” durante o III Encuentro de 
Antropología México-Brasil em 2015 
na cidade de Guadalajara. Na descri-
ção resumida das refl exões que leva-
ram à proposição desse painel a ênfa-
se na discussão da “interculturalidad” 
era evidente. Foi, então, que a quase 
ausência do debate em torno dessa 
categoria na saúde indígena no Bra-
sil me chamou atenção. A partir da 
leitura de vários documentos legais, 
dos relatórios das cinco conferências 
nacionais de saúde indígena, da expe-
riência na Comissão Intersetorial de 
Saúde Indígena/CISI 1 e da partici-
pação como relatora na 5ª Conferên-
cia Nacional de Saúde Indígena/5ª 
CNSI percebi o quão pouco a “in-
terculturalidade” organizava as ações 
políticas dos indígenas na saúde. 
Construí, então, um percurso para 
buscar compreender como, diferente 
da atuação dos indígenas nas políti-
cas de educação, na política de saúde 
a busca pela redução das assimetrias 
entre indígenas e não indígenas se 
dava por meio de outras práticas dis-
cursivas.
Com tal perspectiva, a refl exão que 
pretendo desenvolver tem como 
referência a atuação de lideranças 
e representantes indígenas nas po-
líticas de governo para a saúde dos 
povos indígenas no Brasil. A hipó-
tese, como o título sugere, é que os 
mecanismos formais de participação 
social têm sido nas últimas décadas a 
principal via política para a constru-
ção e efetivação dos direitos indíge-

nas na saúde e superação da assime-
tria que se perpetua historicamente e 
se expressa em indicadores de saúde 
frequentemente duas vezes piores do 
que os da população não indígena2. 
Um olhar mais acurado para situa-
ções e documentos produzidos nes-
te percurso permite também perce-
ber que, diferente do que ocorre em 
outros contextos latino-americanos, 
“atenção diferenciada” é a categoria 
política que orienta tais ações; em de-
trimento da categoria de “intercultu-
ralidade” tão presente nos contextos 
mexicano, chileno e boliviano só para 
citar alguns3. Se considerarmos que 
essa é uma categoria que pretende 
constituir e administrar as diferenças 
como “culturais” (Boccara & Bola-
dos 2010), o que sua não centralida-
de pode nos dizer sobre as disputas 
em torno da cidadania indígena nas 
políticas de saúde?
Tendo em vista este conjunto de pre-
ocupações, o artigo primeiro apre-
senta em linhas gerais a confi guração 
organizacional do subsistema de saú-
de indígena, destacando o “controle 
social” -  como é chamada a partici-
pação na saúde -, para então focalizar 
a 5ª Conferência Nacional de Saúde 
Indígena ocorrida em 2013. Com os 
pés fi rmes neste terreno empírico 
buscar-se-á, por um lado, desdobrar 
a discussão sobre os efeitos da par-
ticipação social indígena e, por ou-
tro, compreender a confi guração da 
cidadania indígena no Brasil e o não 
privilégio da interculturalidade em 
sua tessitura na arena das políticas de 
saúde4.
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O SUBSISTEMA DE SAÚDE 
INDÍGENA

A reforma sanitária que transformou 
a saúde em direito de todos os cida-
dãos e dever do Estado em 1988, com 
a nova constituição, tinha como desa-
fi o melhorar as condições de saúde, 
mas também democratizar a própria 
política de saúde. Nesse sentido, para 
a saúde indígena foi organizado um 
subsistema voltado à atenção básica de 
saúde dentro do Sistema Único de Saú-
de (SUS) no início dos anos 90. Esse 
subsistema, contudo, só foi possível 
no processo de redemocratização que 
marcou o fi nal do século XX graças à 
articulação entre o movimento indíge-
na e o movimento pela universalização 
do sistema de saúde que buscou tradu-
zir a bandeira abrangente, que afi rma-
va a saúde como dever do Estado, para 
uma agenda voltada para as singulari-
dades dos povos indígenas (Teixeira et 
al. 2013). Assim, logrou-se assegurar 
condições políticas para a construção 
de um sistema de saúde diferenciado 
vinculado ao Ministério da Saúde (MS), 
e não mais ao órgão indigenista (Fun-
dação Nacional do Índio – FUNAI), 
e no qual estivesse assegurada a par-
ticipação indígena. Incialmente sob a 
gestão da Fundação Nacional de Saúde 
(FUNAS), em 2010 passou à respon-
sabilidade da recém-criada Secretaria 
Especial de Saúde Indígena integrando 
a própria estrutura ministerial. 
Tal processo de passagem de uma 
política de saúde tutelar e assistencial 
implementada pelo órgão indigenista 
(FUNAI) para uma política universalis-
ta e orientada pela justiça social do SUS 
tem sido, no entanto, marcado por um 

movimento espiralado e não linear de-
vido a um conjunto de elementos que 
não se esgotam na disputa explicita-
mente política dos direitos diferencia-
dos indígenas, mas envolvem disposi-
tivos burocráticos, gerenciais, técnicos 
e mediações contextuais complexas 
como bem analisou Garnelo (2014). 
É nessa confi guração que o subsistema 
de saúde indígena foi criado em 1999 
com seus 34 Distritos Sanitários Es-
peciais Indígenas (DSEI) organizados 
territorialmente para prover ações de 
atenção básica de saúde aos indígenas 
localizados em sua área e encaminhá-
-los e acompanha-los nos serviços de 
atenção de maior complexidade no 
SUS. E, no que nos interessa mais di-
retamente aqui, essa estrutura sanitária 
orientou uma organização singular do 
controle social indígena em conselhos 
locais (nas aldeias), em conselhos de 
representantes nos DSEI (conselhos 
distritais) e, desde 2006, com represen-
tação em nível nacional no Conselho 
Nacional de Saúde (CNS) e exercendo 
a coordenação da Comissão Interseto-
rial de Saúde Indígena (CISI) na qual 
detêm a maioria dos assentos5. Esses 
conselhos, seguindo normatização que 
reestruturou o CNS em 19906, devem 
ter a seguinte composição: 50% de 
usuários e 50% de trabalhadores, ges-
tores e prestadores de serviço de saú-
de – com exceção dos conselhos locais 
que podem ser compostos apenas por 
indígenas e são somente consultivos. 
Os conselhos distritais, por sua vez, se 
articulam através de seus presidentes 
em reuniões periódicas no Fórum de 
Presidentes de Conselhos Distritais de 
Saúde Indígena (FCondisi) promovi-
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das pelo gestor federal (primeiro a FU-
NASA que o criou em 2006 e, depois 
de 2010, a SESAI). 
Essa é a estrutura permanente do con-
trole social indígena7. Uma estrutura 
que foi produzida por e produz mui-
tos documentos normativos (decretos 
presidenciais; portarias ministeriais; 
resoluções, recomendações, moções 
e deliberações dos conselhos), dentre 
os quais se destaca a Política Nacional 
de Atenção à Saúde dos Povos Indí-
genas em 20028 que, fazendo referên-
cia às duas conferências nacionais de 
saúde indígena e às duas conferências 
nacionais de saúde de 1986 e 1993, 
estabelece como propósito de política 
de governo garantir o acesso integral 
dos indígenas à saúde por meio de um 
duplo movimento: respeitar os princí-
pios e diretrizes universalistas do SUS 
e, simultaneamente, contemplar a di-
versidade social, cultural, geográfi ca, 
histórica e política. Dessa perspectiva, 
reitera a adoção de um modelo comple-
mentar e diferenciado de organização 
dos serviços que veio a ser abreviado 
na expressão “atenção diferenciada” 
nos debates políticos, assumindo sen-
tidos diversos a depender do contexto 
e dos interlocutores – ora referindo-se 
ao modelo de gestão (Cardoso 2015), 
ora às ações de atenção à saúde (Lang-
don et al. 2014).
Contudo, o controle social não se esgo-
ta nesses espaços. Para se ter uma ideia 
da extensão e dos múltiplos efeitos 
dessa “gestão estratégica e participati-
va”, que tem como atribuição institu-
cional a “formulação, acompanhamen-
to e avaliação das políticas públicas de 
saúde”9, resta introduzir outra forma 

de participação, apenas mencionada 
acima: as conferências nacionais de 
saúde indígena. Embora as conferên-
cias nacionais estejam previstas para 
ocorreram a cada quatro anos, essa 
periodicidade não se manteve no caso 
das conferências específi cas para a saú-
de indígena: a Conferência Nacional de 
Proteção à Saúde do Índio foi a primei-
ra e se reuniu em 1986, a II Conferên-
cia foi em 1993, a III Conferência em 
2001, a 4ª Conferência em 2006 e a 5ª 
Conferência somente em 2013. Assim, 
sua relevância não deve ser buscada em 
sua função ofi cial de fazer diagnósticos 
e propor orientações para as políticas 
de governo de saúde indígena, nem 
tampouco na capilaridade de gover-
nança gerada pelas formas permanen-
tes do controle social esboçadas acima. 
Antes de avançar nesta refl exão sobre 
a especifi cidade das conferências como 
um dispositivo de poder, contudo, é 
importante nos determos na experi-
ência de uma conferência: a 5ª Confe-
rência Nacional de Saúde Indígena (5ª 
CNSI). A escolha dessa conferência, 
que ocorreu em Brasília nos dias 2 a 
6 de dezembro de 2013, deve-se ao 
fato de ter sido a maior conferência - 
em termos de delegados com direito 
a voto, participantes e convidados – e, 
principalmente, porque tive a oportu-
nidade de observa-la e circular em seus 
diferentes espaços compondo a equipe 
de relatoria.

5ª CONFERÊNCIA NACIONAL DE 
SAÚDE INDÍGENA

A 5ª CNSI reuniu 1.226 delegados 
dentre os quais 589 eram delegados in-
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dígenas vindos de todas as regiões do 
país10, além de 35 convidados de articu-
lações indígenas, organizadores, equipe 
de apoio, imprensa etc. que totaliza-
ram 1.907 participantes (Ministério da 
Saúde; Conselho Nacional de Saúde 
2015:146). Durante cinco dias grupos 
de trabalho votaram as propostas vin-
das de 306 conferências da etapa local 
e das 34 da etapa distrital, organizadas 
por eixos temáticos, sendo as propos-
tas controversas levadas para a plenária 
fi nal. Sob o tema central “Subsistema 
de Saúde Indígena e SUS: direito, aces-
so, diversidade e atenção diferenciada” 
foram aprovadas 453 propostas que se 
encontram listadas no relatório fi nal da 
conferência. Numa grande celebração 
de sucesso antecipado, a 5ª CNSI foi 
marcada por poucos debates (os gru-
pos só podiam referendar as propostas 
vindas das etapas anteriores e supri-
mir partes, mas não acrescentar nada) 
e muitas votações, tanto nos grupos 
quanto na plenária fi nal, por meio de 
levantamento dos crachás pelos dele-
gados.
Em sua fala de saudação de abertura, o 
então secretário especial de saúde indí-
gena Antonio Alves, após citar alguns 
dados exaltando a ampla participação 
dos indígenas no processo que culmi-
nou na 5ªCNSI, concluiu:

O que traduz o envolvimento de 
um grande número de pessoas, or-
ganizadores e participantes destas 
conferências, e atesta a aposta que a 
comunidade indígena brasileira faz na de-
mocracia participativa. Tamanha mo-
bilização nos dá a clara noção da 
responsabilidade que repousa so-
bre este momento, como também 
dos desafi os colocados para os pró-

ximos quatro anos do SasiSUS e do 
Brasil (Ministério da Saúde; Con-
selho Nacional de Saúde 2015:21. 
Grifos meus).

Figura 1 – Secretário Especial de Saúde In-
dígena, plenária de abertura da 5ª CNSI11

Nesta ocasião, além de participar da 
comissão de relatoria, realizamos12 um 
documentário e fi zemos quase 30 en-
trevistas com diferentes participantes, 
em sua maioria indígena, e obtivemos 
distintas avaliações e concepções sobre 
a conferência e o controle social em 
geral, algumas otimistas outras nem 
tanto:

Com a criação da Secretaria Es-
pecial da Saúde Indígena, isso pra 
gente deu um passo maior para o 
movimento indígena, né? Daí então 
vem se avançando uma política de 
saúde para os nossos povos indíge-
nas, no qual nós estamos participan-
do diretamente do controle social. 
Não só nas ações em fi scalizar as 
ações e serviços de atenção à saúde 
indígena, mas nós podemos estar 
discutindo também um governo, 
um modelo da saúde indígena que 
nós queremos. Também nós vemos 
um avanço, é tanto que o recurso 
da saúde indígena triplicou, né, em 
pouco tempo... (vice-presidente de 
Condisi, William Xakriabá)
Eu lembro que nas conferências 
anteriores como proposta a gente 
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colocava “nós queríamos que os 
distritos sejam autônomos” né, po-
liticamente, fi nanceiramente, tudo 
isso. Aí a gente falava também que 
fosse criado um órgão, uma secre-
taria específi ca pra cuidar da saúde 
indígena (...) A diferença dessa con-
ferência é que esses assuntos já não 
discutimos mais porque essas coi-
sas a gente já conquistou (coorde-
nador executivo do Fórum de pre-
sidentes de Condisi, Jorge Marubo)
Desde o princípio SESAI que foi 
criada, a nossa intenção, do pró-
prio fórum dos presidentes, do 
conselho distrital, e até do movi-
mento indígena organizado, como 
a COIAB, a nossa vontade é fi car 
na linha de frente, para que pró-
prio indígena exerça a sua função, 
dentro da sua realidade, trabalhar. 
De maneira mais transparente. Mas 
não. (...)  Moral da história: a visão 
da sociedade envolvente, quem tá 
na linha de frente de qualquer ins-
tituição pensa: o índio não tá pre-
parado. (coordenador da CISI, Ed-
mundo Omore)
Enquanto a gente estava aqui du-
rante essa semana, houve vários 
casos de morte nas regiões. Então, 
a gente tá discutindo, mas as coisas 
não param e as situações continu-
am acontecendo nas regiões. En-
tão, não dá pra gente fi car esperan-
do mais muito tempo. As propostas 
aqui aprovadas precisam de fato ser 
consideradas pelo Estado brasilei-
ro, pelo governo brasileiro, pelo 
Ministério da Saúde, e que haja es-
sas condições pra que elas possam 
de fato ser concretizadas porque se 
fi ca no papel como as outras con-
ferências, aí não adianta mais fi car 
fazendo conferências, apenas pra 
conferir o que tá ruim? (coorde-

nadora executiva da APIB, Sônia 
Guajajara)

Figura 2 – Coordenadora Executiva da 
APIB, plenária de abertura da 5ª CNSI13

Eu achei tão bonito, mas, no meu 
coração, eu sentia dizendo assim, 
“Vocês não esperem sair, pois no 
papel foi feito bunitim, abre a boca 
e diz que foi aprovado, mas pra 
chegar lá nas base, pra chegar lá no 
indígena o recurso e melhorar – pra 
melhorar a saúde....”. (delegada Es-
meralda Jaminawa-Arara)
Há um movimento indígena mui-
to fortalecido em relação ao que 
de fato é, o que de fato é... almeja, 
mas a gente não consegue fazer um 
controle social, ou seja, articulado. 
Existem dois movimentos: um mo-
vimento que dialoga muito de per-
tinho, que... que não bate de frente; 
e aí tem um movimento indígena, 
que é aquele que vai pra rua, que 
manifesta, que grita – esse sim é 
um movimento que luta pela saúde. 
(coordenador da ARPINSUL, Ril-
do Kaingang)

Em que pese as diferentes perspectivas 
sobre as conferências e as relações en-
tre o controle social, os representantes 
estatais e o movimento indígena que 
serão retomadas adiante, há certo con-
senso entre os indígenas, por um lado, 
sobre a baixa efetivação das decisões aí 
tomadas e, por outro, num  aparente 
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paradoxo, sobre a relevância política 
do controle social e a necessidade de 
aprimora-lo – seja por sua função pe-
dagógica na atuação política, seja pelo 
projeto de assunção da gestão do sub-
sistema pelos próprios indígenas ou 
pela sua potência para garantir direitos 
diferenciadas. O que vem a confi rmar 
a conclusão do então secretário da SE-
SAI sobre a aposta indígena transcrita 
anteriormente, mas apenas parcial-
mente como veremos na próxima par-
te do artigo.
Antes há que destacar que tal aposta 
na democracia participativa no Brasil 
tem se dado não apenas na saúde in-
dígena. Observamos a organização de 
conselhos e conferências em distintas 
estruturas de governo com avaliações 
similares e, por vezes, mais críticas ain-
da quando os conselheiros afi rmam ser 
baixa a infl uência do controle social 
nas políticas de governo (IPEA 2013; 
2013a) – autoimagem que o controle 
social na saúde e em especial os indíge-
nas não compartilham. Neste sentido, 
parece que a escolha e a ênfase nessa 
via de atuação se sustentaria na im-
portância da multiplicação das arenas 
de participação e seus efeitos políticos, 
que efetivamente ocorreram, e não 
pela confi ança de que suas decisões 
sejam efetivadas. Daí a sensação mani-
festa pelos indígenas de que a mudan-
ça no cotidiano da saúde tem se dado 
de forma lenta e que suas decisões em 
geral não sairiam do papel para a re-
alidade nas aldeias. Assim, tratar-se-ia 
de uma perspectiva de democracia que 
parece enfatizar mais os procedimen-
tos e menos os resultados. Embora na 
saúde indígena tenham sido muitos os 

avanços conquistados na construção 
de políticas de governo, pouco se tem 
obtido como melhoria das condições 
de saúde dos povos indígenas por meio 
da participação. 
Mas se até agora tenho usado “parti-
cipação social” de forma naturalizada, 
como o fazem os sujeitos em suas prá-
ticas e discursos políticos, é preciso fa-
zer ponderações mais cuidadosas para 
avançar na refl exão aqui proposta.

PARTICIPAÇÃO SOCIAL

O termo “participação social” é par-
te do vocabulário das políticas neoli-
berais, juntamente com outros como 
“parceria” e, assim, evoca a relação ne-
cessária entre direito e dever: ao direito 
à saúde corresponde o dever de parti-
cipar – além, não podemos esquecer, 
dos deveres relativos à incorporação 
das orientações da educação sanitária 

(Teixeira & Silva 2015). E, sobretudo, 
constitui uma técnica de gestão, tão ao 
gosto dos projetos de desenvolvimen-
to, que cria uma espécie de cidadania 
burocrática ao transformar os sujeitos 
de direitos em co-gestores do gover-
no, as identidades políticas em funções 
administrativas (Teixeira 2008; Bronz 
2016; Salviani 2010, 2013; Boccara & 
Bolados 2010).
Mas a participação é também uma rei-
vindicação dos movimentos sociais 
com vistas a garantir e fazer avançar 
direitos sociais universalizáveis e es-
pecífi cos. Em certo sentido, seria um 
desdobramento da expansão do as-
sociativismo no período democrático 
brasileiro. No caso dos povos indíge-
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nas tal processo é intenso e se dá via 
associações diversas e articulações 
indígenas regionais e nacionais, com 
forte presença em políticas públicas: 
saúde, educação, gestão ambiental etc. 
Contudo, como ouvimos de diferentes 
indígenas na 5aCNSI, há por parte de 
vários a compreensão de que a partici-
pação social é importante, mas que re-
quer uma outra ação que a complemen-
te: a luta por fora das instâncias estatais 
mobilizada pelas associações e articula-
ções indígenas, expressando assim uma 
confi ança desconfi ada (expressa na fala 
do coordenador da ARPINSUL, acima 
transcrita) das possibilidades políticas 
da participação social14.
O reconhecimento dos limites da par-
ticipação social parece se dar também 
em outra direção, além daquela indica-
da pela afi rmação da importância dos 
movimentos sociais indígenas. Refi ro-
-me ao fato de que os indígenas reivin-
dicam e têm cada vez mais obtido luga-
res dentro da gestão, como assessores 
indígenas nos Dsei, como profi ssio-
nais da saúde e explicitamente (como 
na fala do coordenador da CISI, aci-
ma transcrita) almejam assumir postos 
com maior poder de decisão na saúde, 
ou seja, buscam aprofundar sua capa-
cidade de atuação também por dentro 
das instâncias estatais. Afi nal, como 
se escuta informalmente: quem pode 
manda, quem não pode participa. Des-
ta perspectiva, a participação social se-
ria uma tática na obtenção de expertise 
no manejo da administração da saúde 
indígena.
Assim, articulando ações dentro e fora 
dos espaços burocráticos estatais os in-
dígenas algumas vezes logram explicitar 

a dimensão política das ações estatais 
sempre apresentadas como obedecen-
do a normas e princípios de “efi cácia, 
efi ciência e efetividade” - como se diz 
no jargão dos gestores e dos avaliado-
res de políticas públicas. Mas por vezes 
são capturados pela arena administra-
tiva com sua temporalidade, termino-
logia, documentos, defi nição de metas 
etc., na qual os confl itos políticos são 
domesticados e transformados em 
questões gerenciais. É um processo em 
curso, tenso, que tem exigido decisões 
difíceis das lideranças indígenas e ple-
no de idas e vindas.
O campo da participação social, por-
tanto, parece ser um espaço de disputa 
no qual está em jogo a luta permanente 
por defi nir conexões e afi rmar o víncu-
lo intrínseco entre a gestão concebida 
como técnica e o gestar próprio à cria-
tividade da política (Souza Lima 2003). 
Dito de outra forma, se o que caracte-
riza os governos contemporâneos é a 
transformação das lutas sociais, sejam 
étnicas, de classe ou de gênero em tec-
nicidades de governo; a participação 
social tem a possibilidade de re-politi-
zar os processos estatais, ao trazer para 
o debate dentro das esferas adminis-
trativas a experiência da vida cotidiana 
e da luta contra a injustiça social que 
qualifi ca os movimentos sociais
A tensão entre tecnifi cação da política 
e re-politização da técnica é perma-
nente nesses processos em que se sen-
tam à mesa gestores, trabalhadores da 
saúde e lideranças indígenas. Ora ten-
dendo para um polo, ora para o outro 
num processo de fazer-se Estado: um 
estado-sistema e também um estado-
-confi guração de ideias (Abrams 1988). 
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Em outras palavras, os indígenas atu-
am instrumentalmente nos espaços do 
estado-sistema em busca de resultados 
nas ações de governo ou usando-o 
como pedagogia política, mas também 
no estado-ideia pelos efeitos da ence-
nação espetacular da participação po-
lítica em si. Efeitos que podem criar 
as próprias condições da governança 
da saúde pelos indígenas mesmo que 
apenas momentaneamente, como des-
dobramento da dimensão simbólica do 
exercício do poder e da legitimidade 
dele decorrente. Assim, na conferên-
cia em foco os indígenas deixaram de 
lado as bordunas, cuja ausência muitos 
comentaram, para fazer uma demons-
tração de cidadania participativa com 
suas camisetas coloridas e crachás de 
delegados, compondo mesas lado a 
lado com autoridades de governo ou 
quebrando protocolos para denunciar 
as péssimas condições de saúde como 
o fi zeram os delegados do Mato Gros-
so do Sul. E, por meio dessa tática, 
aprovaram propostas e moções de seu 
interesse, viraram notícia nas mídias, 
principalmente, nas mídias sociais e se 
apresentaram como cidadãos plenos.

Figura 3 – Votação na Plenária Final da 5ª 
CNSI15

Esta é a meu ver a relevância das con-
ferências nacionais na estruturação do 

controle social, muito diferente das 
suas instâncias permanentes locais e 
nacionais: constituem uma cena par-
ticipativa (Bronz 2016) que possibilita 
teatralizar a participação social em seu 
maior esplendor e, assim, encenar tam-
bém a força da organização dos povos 
indígenas e suas prioridades de luta. 

ALINHAVOS FINAIS: E A INTERCUL-
TURALIDADE?

Contudo nas diferentes cenas partici-
pativas, mas também nas práticas de 
atenção à saúde indígena, são a parti-
cipação e a atenção diferenciada (Car-
doso 2015) as categorias presentes. 
Se olharmos para o relatório fi nal da 
5ªCNSI, como já o fi z em outra opor-
tunidade para as conferências anterio-
res no que se refere à autonomia e par-
ticipação (Teixeira 2010), constatamos 
que “participação” aparece 110 vezes, 
“atenção diferenciada” e termos cor-
relatos (assistência diferenciada, saúde 
diferenciada, atendimento diferencia-
do etc.) aparece 54 vezes – além de fa-
zer parte do tema central que dá título 
à conferência – e intercultural ou inter-
culturalidade aparece apenas 5 vezes. 
Ou seja, defi nitivamente não é o dispo-
sitivo discursivo priorizado pelos indí-
genas na luta pela saúde. Sem qualquer 
pretensão de chegar a uma conclusão 
precipitada, avalio que é necessário ver 
as especifi cidades do campo da saú-
de pública no Brasil para entender tal 
ausência. Antes, porém, traçarei em 
linhas gerais a trajetória da intercultu-
ralidade num horizonte maior.
De início cabe destacar que, como ad-
jetivo ou substantivo, a interculturali-



728 Amazôn., Rev. Antropol. (Online) 9 (2): 716 - 733, 2017

Teixeira, C. C.

dade nasce no mesmo ambiente que a 
participação social: os organismos in-
ternacionais de fi nanciamento dos paí-
ses denominados em desenvolvimento 
como o Banco Mundial e o Banco Inte-
ramericano de Desenvolvimento, além 
dos organismos específi cos da saúde, 
a saber, a Organização Pan-americana 
de Saúde e a Organização Mundial de 
Saúde. Nas palavras de Aizenberg ao 
historicizar o processo para analisar a 
situação na Bolívia (2011):

Desde mediados de la década de 
1990, distintas agencias interna-
cionales comenzaron a diseñar la 
“Estrategia Mundial de Desarrollo 
com Identidad” con la intención de 
aplicarla en los países en desarrollo. 
Tal Estrategia obligó a las agencias 
a destinar fondos específcos para 
el desarrollo de las poblaciones in-
dígenas y a fnanciar acciones des-
de uma perspectiva de adecuación 
cultural. Esta preocupación por las 
necesidades de dichas comunida-
des no fue casual. Por esa época, 
las agencias internacionales se en-
contraron con el gran desafío de 
combatir las inequidades sociales 
que habían quedado como saldo 
de las reformas del Sector Salud de 
los ochenta y principios de los no-
venta. El diagnóstico del impacto 
de dichas reformas mostró una alta 
brecha entre los indicadores de las 
comunidades originarias y los de la 
población no indígena, em especial, 
en los referidos a la salud reproduc-
tiva; y la conclusión a la que arriba-
ron los organismos fue categórica: 
los bajos índices de salud de las mu-
jeres indígenas se debían a las bar-
reras culturales que obstaculizan su 
acceso a los servicios de salud mo-
dernos. (pp.2)

No ano anterior Boccara & Bolados 
(2010), refl etindo sobre o processo no 
Chile também haviam destacado:

Ahora bien, este nuevo interés por 
las etnias originarias y sus culturas 
se acompaña del asentamiento de 
nuevos métodos de intervención. 
Los múltiples y nuevos agentes a 
cargo de la política multicultural se 
hacen presentes en terreno e inci-
tan a los indígenas a actuar, a par-
ticipar, a expresar sus opiniones, 
a pensar en «etnodesarrollarse». 
Se busca establecer una suerte de 
partnership entre las comunidades 
indígenas y las distintas agencias 
estatales y para-estatales. En lugar 
de intervenir desde el exterior, de 
manera discrecional o asistencia-
lista, múltiples agencias procuran 
involucrar a los indígenas en los 
proyectos de etnodesarrollo, bus-
can responsabilizarlos y pretenden, 
siguiendo el lema del Banco Mun-
dial, «ayudarlos a que se ayuden a sí 
mismos». En fi n, como lo formula 
explícitamente el fl amante Progra-
ma de etnodesarrollo Orígenes, se 
trataría de «construir juntos un nue-
vo camino» (pp. 653).

Se a gestão da diversidade se redefi niu 
politicamente na redemocratização 
brasileira movendo-se, ainda que de 
forma ambígua, da assimilação e da tu-
tela dos índios para a afi rmação do seu 
direito a viver segundo suas tradições 
e da sua capacidade civil, o paradigma 
da multiculturalidade não teve aqui o 
mesmo desenvolvimento na constru-
ção da nova nação brasileira que teve 
nos contextos nacionais referenciados 
acima. O Brasil não se transformou 
em uma nação multicultural constitu-
cionalmente falando e sua tradução em 
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interculturalidade na saúde também 
não se aprofundou – em que pesem os 
trabalhos antropológicos que investem 
na categoria “intermedicalidade” em 
sua maior capacidade de expressar as 
relações de poder (Fóller 2004; Scopel 
et al. 2015). Aqui é importante reafi r-
mar, para que leituras equivocadas do 
meu argumento sejam evitadas, que 
este artigo não aborda a intercultura-
lidade como uma realidade externa aos 
sujeitos políticos que, então, com ela 
têm que lidar de uma forma ou de ou-
tra. Trata-se, para as preocupações ini-
cialmente explicitadas, de um repertó-
rio político e de saberes que produzem 
um tipo de postulação de realidade que 
engendra novas formas de poder, mas tais 
formas são vividas pelos sujeitos polí-
ticos e, com frequência, pesquisadas e 
analisadas pelos cientistas sociais e da 
saúde como um “plus” na vida demo-
crática, ou seja, como um avanço ou 
conquista dos indígenas, maior ou me-
nor a depender de quem fala. Muitos 
diagnósticos têm sido feitos sobre o 
sucesso ou insucesso dessas iniciativas 
na saúde indígena (Menéndez 2016; 
Aizenberg 2011), outros discutem os 
sentidos de interculturalidade e os re-
montam à teoria de aculturação (Fer-
reira 2015) ou analisam criticamente 
sua despolitização quando passa a in-
tegrar o léxico da política de governo 
(Boccara 2015).
A etnografi a do embate político e das 
negociações entre lideranças indígenas 
e agentes estatais na defi nição de uma 
política de governo na capital federal 
– na 5ª CNSI e nas reuniões trimes-
trais da CISI - permitiu ver o caráter 
relacional e contextual dos argumentos 

acionados na proposição e avaliação da 
política de saúde indígena. Mas, prin-
cipalmente, destacou a centralidade da 
defesa do direito ao exercício do poder pelos in-
dígenas, e para os indígenas, na constru-
ção de sua cidadania diferenciada. Com 
tais afi rmações quero destacar que a 
preservação de uma prática cultural 
em si não parecia ser a questão central 
em nenhum momento, mesmo quando 
se tratava das práticas tradicionais de 
saúde indígena. Como bem ponderou 
Cardoso (2015) não é no plano dos 
serviços terapêuticos que se articulam 
os confl itos na saúde indígena: 

Do ponto de vista dos gestores, 
promover a atenção diferenciada 
no âmbito do Sistema Único de 
Saúde poderia gerar não só con-
fl itos na assistência a ser prestada, 
mas também sugerir o usufruto 
de determinados “privilégios” por 
parte dos indígenas em um modelo 
de atenção à saúde que pressupõe 
a “equidade”, assim como a assimi-
lação das populações assistidas ao 
modelo gestor das políticas de saú-
de pública. Do ponto de vista indí-
gena, entretanto, trata-se cada vez 
mais de salvaguardar politicamen-
te essa noção, dado que seria por 
meio da “atenção diferenciada” que 
a especifi cidade e a própria manu-
tenção do subsistema de saúde in-
dígena poderia ser mantido diante 
da tendência crescente do seu ple-
no abarcamento ao SUS (pág. 97)

Nem tampouco os indígenas atuavam 
tomando como pressuposto que esta-
vam em um espaço político cuja carac-
terística principal era ser “intercultu-
ral” e que deveriam assim orientar-se.  
O que saltou aos olhos foi um proces-
so de articulação diferenciada de vários 
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recursos para garantir o reconhecimen-
to do direito dos indígenas conduzirem a 
estruturação da política e do serviço de 
saúde indígena que, ao fi m, provê o en-
quadramento institucional da atenção 
à saúde nas aldeias. Daí a centralidade 
não só da “participação”, mas também 
da “autonomia” e da “atenção diferen-
ciada” nas disputas, mais ou menos ve-
ladas, entre representantes indígenas e 
gestores, bem como nos relatórios das 
conferências em diferentes dimensões 
da política de saúde indígena (Teixei-
ra 2010). Deste modo os indígenas, na 
posição de lideranças ou de usuários 
do serviço de saúde, lograram escapar 
das armadilhas da cidadania culturalis-
ta, ou seja, de terem que permanecer 
atemporais para permanecerem indí-
genas e, principalmente, de sucumbi-
rem todas as assimetrias (econômicas, 
sociais, políticas etc.) sob o manto da 
diferença cultural. Afi nal, esse tem sido 
o entendimento de diversidade cultu-
ral nas políticas de governo no Brasil 
e também em vários outros contextos 
nacionais - daí, talvez, que a noção de 
interculturalidade esteja recentemente 
começando a compor o léxico gover-
namental na saúde indígena16. Enquan-
to a prioridade das lideranças indígenas 
continua a ser a atenção diferenciada 
que se articula em um subsistema de 
saúde dentro do SUS para os indígenas, 
mas que com ele não se confunde, e no 
qual buscam nem sempre de forma ex-
plícita assumir gradualmente a sua ges-
tão plena, passando pelo exercício da 
participação e do controle social. 
É claro que há conexões contextuais 
entre ambas as categorias, mas não se 
recobrem ou se confundem.  O cam-

po de signifi cados da interculturalida-
de parece ser no Brasil mais avesso à 
politização e mais próximo a noções 
de “diálogo”, “encontros”, “capacita-
ção” e “competências comunicativas”. 
Já a atenção diferenciada insere-se no 
espaço semântico das demandas por 
“respeito”, “direito”, “atendimento 
diferenciado”. E, o mais importante, é 
a categoria política da luta por direitos 
acionada no Brasil pelos indígenas na 
saúde.
Des ta perspectiva, considero que o 
exercício da cidadania pelos indígenas 
tem construído a garantia da diversida-
de e da diferença como um diferencial 
de poder (político-estratégico e moral) a ser 
revertido a seu favor e não apenas, em-
bora também o seja, como a conquis-
ta de direitos substantivos específi cos 
e garantidores de sua particularidade. 
Tal deslocamento vem a permitir que 
as fronteiras entre indígenas e não-
-indígenas permaneçam dinâmicas e 
demarcadas conforme as prioridades 
políticas, históricas, culturais e sociais 
vividas pelos povos indígenas em cada 
situação e a cada momento. Assim, a 
luta indígena por uma cidadania di-
ferenciada e por autodeterminação e 
autonomia se afi nam mais uma vez no 
campo da saúde indígena contemporâ-
neo na busca por reduzir as assimetrias 
na saúde. Buscando ir na contramão 
do “índio permitido”, mencionado por 
Halle (2004) em referência a uma colo-
cação oral de Silvia Rivera, os indíge-
nas atuariam em espaços de negocia-
ção por meio da participação com foco 
nos eixos de confl ito, investindo assim 
em ampliar suas margens de atuação e 
colocar em cheque o permitido. Afi nal, 
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nos termos discutidos nos working pa-
pers do Banco Mundial com objetivo de 
defi nir, mensurar e promover o capital 
social: 

Ethnicity is double edged. On the 
one hand, ethnic groups promote 
the forces of  modernization (...) 
On the other hand, ethnic groups 
organize politically; occasionally 
they engage in acts of  violence (...) 
Ethnic groups can thus both ge-
nerate benefi ts and infl ict costs on 
societies. (Bates 1999:1)

Avançar em compreender como os re-
presentantes indígenas têm manejado 
a potência desses dois efeitos na arena 
política, jogando simultaneamente com 
o confl ito e a denúncia e com a cena e 
o elogio da participação, me inspirou 
a atualizar aqui as refl exões desenvol-
vidas sobre a aposta indígena na par-
ticipação social no campo da saúde há 
dois anos em Guadalajara. Sem dúvida, 
esse percurso ganhou estímulo especial 
no difícil contexto político dos últimos 
anos no qual forças anti-indígenas vo-
calizam cada vez mais suas posições e 
as fazem valer e os indígenas têm que 
enfrenta-las recombinando criativa-
mente tais efeitos. 

NOTAS
1 Como representante da Associação Bra-
sileira de Antropologia, 2006-2010 e 2014-
2015, e também como especialista convi-
dada permanente nos anos entre os dois 
períodos de representação.
2 As estatísticas relativas à saúde indígena 
não são de acesso público. Ao entrar na 
página da Secretaria Especial de Saúde In-
dígena e consultar o Sistema de Informa-
ções da Atenção à Saúde Indígena (SIASI) 

o que se encontra são dados populacionais 
e não de saúde indígena - http://portal-
saude.saude.gov.br/index.php/o-ministe-
rio/principal/secretarias/secretaria-sesai/
mais-sobre-sesai/9518-destaques, consul-
tada em 25/09/2017. O SIASI tem sido 
também objeto de críticas com relação à 
confi abilidade dos dados levantados (Sou-
sa, M. da C. et al. 2007).  Não obstante, ti-
vemos acesso a alguns dados nacionais em 
agosto de 2008, quando o Departamento 
de Saúde Indígena (DESAI/FUNASA) 
fez uma apresentação na CISI com dados 
da saúde indígena e alguns quadros compa-
rativos com a população geral. Nesta oca-
sião, apresentou que o coefi ciente de mor-
talidade infantil na população indígena em 
2005 era de 52,79, enquanto na população 
geral era de 21,7 – ou seja, na população 
indígena a mortalidade infantil mais do que 
dobrava.
3 A inclusão da noção de interculturalidade 
na saúde indígena na Argentina é mais re-
cente, datando de 2005 (Lorenzetti 2017).
4 Embora tal não ocorra nas políticas de 
educação indígena, na qual a interculturali-
dade é central para o debate político
5 A CISI é a comissão que assessora o Con-
selho Nacional de Saúde para os assuntos 
relativos à saúde indígena.
6 Refi ro-me ao Decreto no99.438 de 7 de 
julho de 1990.
7 http://portalsaude.saude.gov.br/index.
php/o-ministerio/principal/secretarias/
secretaria-sesai/mais-sobre-sesai/9377-
-destaques Consultada em 21/09/2017.
8 A integra desse documento pode ser ob-
tida em http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/politica_saude_indigena.pdf  
Consultada em 21/09/2017.
9 http://portalsaude.saude.gov.br/index.
php/o-ministerio/principal/secretarias/
secretaria-sesai/mais-sobre-sesai/9377-
-destaques Consultada em 21/09/2017.
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10 Na 4ª CNSI em 2006 participaram 372 
delegados indígenas (Ministério da Saúde; 
Conselho Nacional de Saúde 2015:146)
11 Fonte: http://www.funai.gov.br/
index.php/comunicacao/galeria-de-
-imagens/2599-5-conferencia-nacional-
-de-saude-indigena?limitstart=0#. Consul-
tada em 25/09/2017.
12 O documentário pode ser acessado em 
https://vimeo.com/126372482. Consulta-
do em 26/09/2017.
13 Fonte: http://www.funai.gov.br/
index.php/comunicacao/galeria-de-
-imagens/2599-5-conferencia-nacional-
-de-saude-indigena?limitstart=0#. Consul-
tada em 25/09/2017.
14 Vale destacar nessa direção o Acampa-
mento Terra Livre que desde 2003 se re-
aliza em abril em Brasília. Para os interes-
sados numa perspectiva comparativa entre 
a 1ª Conferência Nacional de Política In-
digenista (2015) e o Acampamento Terra 
Livre ver Silva 2017.
15 Fonte: http://5cnsi.blogspot.com.br/. 
Consultado em 25/09/2017.
16 Posso mencionar a palestra Saneamento 
e Interculturalidade em 2012 no âmbito 
da reunião da CISI que foi realizada na 
Rio+20 no Rio de Janeiro e o Guia Edu-
cativo sobre Interculturalidade encomen-
dado pela SESAI.
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