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Resumen Las conferencias nacionales de salud indigena han sido espacios de expresién de ideas y consolidacién de
propuestas. En 1993, meses antes de la 2° Conferencia Nacional de Salud de los Pueblos Indigenas (CNSPI), tuvo lu-
gar el llamado I Foro de Salud Indigena. A través de un enfoque metodolégico de cardcter historico, este estudio buscé
comprender el papel de ese Foro en la construccién de las politicas de salud indigena en la década de 1990. Se analizo
un conjunto inédito de documentos depositados por el sanitarista Istvin Varga en la biblioteca de la USP en formato
de Dossier. El andlisis nos llevé a comprender que existe un arco historico que se inici6 en la 1° Conferencia Nacional
de Proteccion de la Salud Indigena (1986), pero con un fuerte anclaje en el 1° Foro, que desembocé en la 2¢ CNSPI,
cuyas estructuras argumentativas de sus propuestas se sustentaron en el refuerzo que diversas preconferencias dieron
a las tesis del 1° Foro. Entre otros puntos, esas tesis tratan de la implementacion de los Niicleos Interinstitucionales
de Salud Indigena, de la posicién jerdrquica de la Coordinacion de Salud Indigena en el Ministerio de Salud y de las
relaciones entre FUNAI y FUNASA.
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Introduccion

La Constitucién Brasilefia de 1988 (CF88) allan6
el camino para la realizacién de aspiraciones so-
ciales que llevaban desde las décadas anteriores
gestandose en la sociedad brasilenia. La literatura
indica la importancia de la CF88 para los dere-
chos indigenas. Cardoso' subraya que, en el caso
de la salud indigena, la Constitucién de 1988
abri6 espacio para el desarrollo de un subsistema
diferenciado dedicado a atender a las poblacio-
nes indigenas.

Asi, los pueblos indigenas comenzaron a exi-
gir que se institucionalizara en los servicios de
salud el respeto a su diversidad sociocultural y
lingiiistica. Ademas, se asumi6 la premisa de la
participacion activa de los indigenas en la gestion
de la atencién en salud®.

Por otro lado, desde su institucionalizaciéon
en 1999, el Subsistema de Atencion a la Salud In-
digena (SASI-SUS) ha enfrentado muchos desa-
fios para responder a las demandas de las diver-
sas realidades en las que viven estos pueblos, y se
podria argumentar que ocupa un lugar periférico
dentro del Sistema Unico de Salud (SUS)’. La
trayectoria de la actual politica de salud indigena
estd marcada por las luchas sociales impulsadas
por el movimiento social indigena, los indige-
nistas y el propio movimiento de salud, en una
articulacién producida a lo largo de las décadas
de 1970 y 1980*. La coleccion Politicas Antes da
Politica de Saude Indigena’ sistematiza, a partir
de investigaciones historicas, los arreglos politi-
cos y sociales que contribuyeron a la formulacién
y constitucién de lo que hoy conocemos como
SasiSUS.

Santos et al.° sefialan que, tras dos décadas de
implementacion, es fundamental reconocer los
avances logrados por el SASI-SUS, tanto en tér-
minos de financiacién como de ampliacién de los
servicios y garantia de la participacion indigena
en el control social. Por otro lado, estos autores
seflalan otros desafios persistentes, como la baja
calidad de los servicios prestados a nivel local, los
retos de la formacién de profesionales y la falta
de saneamiento bésico en las comunidades indi-
genas.

Analizar la historia detras de esta politica
ayuda a comprender las contradicciones y dis-
putas que fundaron el propio campo de la salud
indigena. La construccién de una politica de sa-
lud es un proceso conflictivo que involucra un
conjunto de fuerzas divergentes®. La trayectoria
de las politicas de salud indigena en Brasil ha
estado marcada por tensiones, avances y retro-

cesos®. Entre los hitos y antecedentes recurren-
temente analizados en salud indigena estan la 12
Conferencia Nacional de Proteccién de la Salud
Indigena (CNPSI), en noviembre de 1986, y la 22
Conferencia Nacional de Salud de los Pueblos In-
digenas (CNSPI), en octubre de 1993. Sin embar-
g0, solo encontramos en Diehl” un andlisis de las
repercusiones del I Foro de Salud Indigena reali-
zado entre el 22 y el 26 de abril de 1993 - evento
organizado por la Fundacién Nacional de Salud
(FUNASA) y la FUNAI -. Se echa de menos en la
literatura un analisis mas profundo del papel de
este Foro en el desarrollo de la politica de salud
indigena y que, desde la perspectiva metodolégi-
ca adoptada, contribuy6 de manera fundamental
a la consolidacion de las principales tesis presen-
tadas en el I CNPSI y a las propuestas del II CNS-
PI. Ni siquiera el Politica Nacional de Atencioén
de Salud para los Pueblos Indigenas (PNASPI)
(2002) en la seccidén “antecedentes” menciona la
existencia del I Foro.

Sobre un Dossier en la estanteria
de una biblioteca

En 2001, Istvan Van Deursen Varga, actual-
mente profesor de la Universidad Federal de
Maranhio, deposito en la Biblioteca de Salud Pu-
blica de la Universidad de Sao Paulo (USP) un
conjunto de documentos relevantes para com-
prender el contexto que precedio a la 2¢ CNSPI.
Estos documentos, denominados aqui “Dossier
Varga’, estan relacionados con el I Foro de Salud
Indigena y a las conferencias preparatorias de la
2* CNSPI. Ademas, Varga incluye en el Dossier
un memorial en el que relata sus impresiones
sobre este periodo. La coleccién habia sido com-
pilada a lo largo de 1993, época en la que Varga
trabajaba en la Coordinacion de Salud Indigena
de la FUNASA (COSAI/FUNASA).

Hemos elegido la palabra “dossier” para sub-
rayar que se trata de una colecciéon de documen-
tos relativos a un proceso histdrico. El Dossier
tiene 296 paginas y consta de 32 documentos,
entre los que se incluyen materiales sobre confe-
rencias de salud regionales y estatales, mociones
e informes sobre las actividades de Varga. Desde
que fue depositado hace aproximadamente dos
décadas, el volumen no ha sido sacado en prés-
tamo, hasta que en 2018 fue localizado por uno
de los participantes en el proyecto de investiga-
cion “Salud de los Pueblos Indigenas en Brasil:
Perspectivas Historicas, Socioculturales y Politi-
cas” e incorporado al fondo documental de este
proyecto y puesto a disposicion en la Biblioteca



Virtual sobre la Salud de los Pueblos Indigenas.
Cabe destacar que el “Dossier Varga” fue organi-
zado por una persona que, en la década de 1990,
estuvo involucrada en las principales dindmicas
relacionadas con las politicas publicas en el drea
de la salud de los pueblos indigenas y cuyo ana-
lisis potencialmente arroja luz sobre la compren-
sion del proceso de transformacion de la salud
indigena brasilefa.

Varga es médico graduado por la entonces
Escola Paulista de Medicina (EPM). En sus pri-
meros afios en la universidad, hizo su primer
viaje a la region de Xingu, hecho que marcaria el
inicio de su relacion con los pueblos indigenas,
segun declaré en una entrevista. Trabajo en el
Departamento de Salud del Estado de Sido Paulo
y cred alli un grupo de trabajo sobre salud indi-
gena. En 1993, Varga fue invitado a unirse a CO-
SAI/FUNASA en Brasilia y fue el coordinador
ejecutivo del I Foro Nacional de Salud Indigena
y de la 22 CNSPI.

La decision de enviar el Dossier a la Bibliote-
ca de la USP surgio después de que Varga fuera
sorprendido — como él mismo sefial6 - en 2000
por la demanda de “una empleada del Departa-
mento de Salud Indigena de la FUNASA de en-
viar esta documentacion a Brasilia para elaborar
una memoria de ambos eventos, como parte del
trabajo de organizacion de la III Conferencia
Nacional de Salud Indigena”. Varga cuestion6 el
hecho de que la propia FUNASA no tuviera esos
documentos, ya que también se enviaron copias
a COSAI/FUNASA cuando se produjeron. “La
persona que me transmitio esta solicitud afirmé
que ya los habia buscado en todos los archivos,
sin éxito™®. Esa situacion es ilustrativa de la falta
de atencion a la memoria institucional y a las po-
liticas publicas y, si no fuera por las manos de un
actor que tuvo la iniciativa de guardar una serie
de documentos publicos, tendriamos menos ele-
mentos para conocer esa historia.

El objetivo de este articulo es comprender el
papel del I Foro de Salud Indigena en la orienta-
cion de las politicas de salud para los pueblos in-
digenas en Brasil. El analisis busco cotejar docu-
mentos del dossier con un conjunto de entrevistas
que componen el acervo del proyecto “Salud de
los Pueblos Indigenas en Brasil: Perspectivas
Historicas, Socioculturales y Politicas” (dictamen
CONEP n.° CAAE 61230416.6.0000.5240) con la
literatura.

Desde el punto de vista metodoldgico, nos
apoyamos en las formulaciones propuestas por
Bourdieu’ para analizar las politicas, en particu-
lar la busqueda de la comprension de los intere-

ses especificos de los agentes sociales, sus prio-
ridades e interacciones, y la identificacion de las
ideas y elementos argumentativos que estdn en
la génesis de la politica. La lectura de Bourdieu
indica que:

El concepto de agente no sefiala una accion hu-
mana libre de contingencias, ya que estd influen-
ciada por la estructura estructurada’ del campo,
por sus regularidades y logicas, y por su sentido
del juego. El agente es el que actiia y lucha dentro
de un campo de intereses, teniendo en su accién
principios e inculcaciones de esas logicas que le son
inmanentes, producidas en el encuentro entre las
historias individuales de los agentes y la historia
colectiva del campo® (p.29).

El enfoque bourdieusiano, de caracter so-
ciohistdrico, permite comprender las dinamicas
que subyacen a los procesos de construccion de
las politicas publicas. Asi, desde esta perspec-
tiva metodoldgica, la comprension de la géne-
sis de una politica de salud no se restringe a la
mera observacion de quiénes fueron los agentes
o a la descripcion de la cronologia de los hechos;
de manera mas amplia e integrada, implica, en
particular, la comprensién de los intereses in-
volucrados y de las circunstancias que hicieron
posible su surgimiento en un contexto histérico
especifico’. “Esta aprehension requiere analizar
la estructura y dindmica de un espacio de rela-
ciones entre agentes sociales [...] que comparten
intereses respecto el objeto de la politica™ (p.22).

El andlisis aqui realizado consider6 los 32
documentos que componen el Dossier y utilizé
la entrevista con el propio Varga como guia de
la memoria histérica. Todo el proceso de recons-
truccion histérica aqui presentado fue realizado
en didlogo con autores clave en el campo de la
salud indigena, como Cardoso', Langdon?, Gar-
nelo*", Santos et al.®, Diehl’, Pontes" y Verani'%.

Década de 1990: Transiciones,
contradicciones, tensiones

En 2002, se lanz6 la PNASPI como parte in-
tegrante del SUS. Como sefiala Mendes et al.”%,
esta estrategia politica se desarrollé bajo la pre-
misa de que su implementacién se realizaria en
consonancia con los principios fundamentales
del SUS, que destacan la descentralizacion de ac-
ciones y recursos, asi como la promocion de los
valores de universalidad, integralidad, equidad y
participacion social. En este contexto, la PNAS-
PI también destaca la importancia de considerar
de forma significativa las cuestiones relacionadas
con la diversidad cultural, étnica, geografica, epi-
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demiologica, historica y politica de los pueblos
indigenas.

La asuncién de esa politica, sin embargo,
forma parte de un conjunto de profundas trans-
formaciones dentro del Estado brasilefo que
se desencadenaron como resultado de la CF88.
En primer lugar, cabe destacar que con la CF88
“se puso fin ‘legalmente’ al régimen tutelar”™*
(p.440). “Antes de la reformulacion de la Cons-
titucion brasilefia en 1988, los pueblos indigenas
estaban protegidos por el Estado. Privados de de-
rechos, la trayectoria esperada era la asimilacion
progresiva por parte del resto de la poblacion
brasilefia”'® (p.1). Scalco et al.'® destacan que el
movimiento indigena consiguié que la Enmien-
da Popular promovida por la Unién de Naciones
Indigenas (UNI) se incluyera en la Constitucion.

El Capitulo VIII de la Constitucion, titulado
“De los Indios”, reconoce inequivocamente la
condicién de ciudadanos brasilefios de los pue-
blos indigenas. La CF88 alland el camino para
la implementacion de estrategias de politicas de
salud dirigidas especificamente a estos grupos'
y también afirmé el derecho a la participacion
social como principio de la actuacion del Estado.

A pesar de la construccion del articulo 196 de
la Constitucion Federal de 1988, el SUS no en-
contro el respaldo institucional y financiero sufi-
ciente para materializacion de este dispositivo. La
década de 1990 vio el fin del Instituto Nacional de
Asistencia Médica del Seguro Social (INAMPS),
el nacimiento de la descentralizacién, la transfor-
macion de la ldgica de financiacién de la salud y
la creacion de decenas de politicas publicas. Esta
década fue la responsable de comenzar a cambiar
la 16gica del viejo modelo de atencion, incluyen-
do las acciones de salud indigena. La erosion de
ese modelo sacudi6 los cimientos de la propia
FUNALI, que, segtin Santilli, era una “muerta vi-
viente que seguird rondando la politica indige-
nista hasta que haya alternativas consistentes a
ese modelo™" (p.48).

Es importante destacar que, en el contexto de
las profundas transformaciones de la salud indi-
gena en la década de 1990, la idea de un distrito
de salud indigena surgi6 desde la propia formu-
lacién de la reforma de salud, pero en oposicion
a la perspectiva predominante de municipaliza-
ci6n de la salud". La transformacion de ese mo-
delo, sin embargo, ya se planteaba en la década
de 1980, entre otros espacios, dentro de la propia
FUNALI, que incluso realiz6 algunos eventos para
formular directrices destinadas a reestructurar
la atencidn a las comunidades indigenas*. En los
relatos de esos eventos ya aparecian importantes

elementos argumentativos que pasarian a primer
plano en afos posteriores, como la década de
1990. Uno de ellos, por ejemplo, destacaba: 1) la
participacion indigena como base de la politica;
2) la necesidad de reconocer las medicinas indi-
genas; 3) la defensa del acceso a todos los niveles
de complejidad del sistema de salud; y 4) la cuali-
ficacidn de los agentes de salud en conocimientos
antropoldgicos para trabajar en los territorios.

Sin embargo, el modelo de atencién imple-
mentado por la FUNAT fue eminentemente cam-
pafiista, curativo y privatista, en consonancia con
los moldes que predominaron durante décadas
en la actuacién del Servicio de Proteccion al In-
dio (SPI)* (p.149). Ademis, por principios cons-
titucionales, por la aprobacion de la Ley 8080/90
y por reivindicaciones de los propios movimien-
tos indigenas, la gestion de la politica de salud in-
digena deberia necesariamente dejar de ser com-
petencia de la FUNAI y pasar a formar parte de
las acciones del Ministerio de Salud (MS). En este
sentido, la Ley Arouca de 1999 expresa e insti-
tucionaliza un amplio entendimiento surgido del
conflicto y de las contradicciones institucionales
entre el Ministerio de Salud, a través de la FUNA-
SA, y el Ministerio de Justicia, a través de la FU-
NAI proceso conocido como la “larga reforma
de la salud indigena™. La creacion de la PNASPI
no debe ser entendida como un momento aislado
en la linea de tiempo de la creacion de politicas,
sino teniendo en cuenta su profundidad en el
tiempo, la complejidad de los actores sociales e
institucionales involucrados, incluyendo el mo-
vimiento social y los vinculos con el movimiento
de salud, entre otras dimensiones.

Tensiones FUNAI - FUNASA

La década de 1990 estuvo marcada por el
conflicto entre FUNAI y FUNASA en torno a
la salud indigena'®. La FUNAI fue creada tras la
abolicion del SPI, en 1967, y la FUNASA como
resultado de la fusién, en 1991, de la Fundacién
de Servicios de Salud Publica (FSESP) y la Su-
perintendencia de Campaiias de Salud Publica
(SUCAM). La década de 1990 trajo una serie de
transformaciones que colocaron a estas dos ins-
tituciones en una situacion de conflicto y disputa
sobre la operacionalizacion de la atencidn a la sa-
lud de los pueblos indigenas.

El embrollo se hizo especialmente evidente
cuando se promulgd el Decreto 23, de 4 de febre-
ro de 1991, que establecia las condiciones para la
prestacion de asistencia sanitaria a las poblacio-
nes indigenas. Este decreto retir6 a la FUNAI de



la cuestion sanitaria y la transfirié a la FUNASA,
creando incluso una jerarquia entre ambas. Esta
reglamentacion duré tres afios y fue sustituida
por el Decreto 1.141, del 19 de mayo de 1994.
Fue en el contexto del Decreto 23 que “se creo
la Coordinacién de Salud Indigena (COSAI) en
el Ministerio de Salud, subordinada al Departa-
mento Operativo (DEOPE), de la Fundacion Na-
cional de Salud, con la tarea de implementar el
nuevo modelo de atencién a la salud indigena”".

Como resultado de este conflicto, se frag-
mentd una forma ya fragil de atencion a las po-
blaciones indigenas, remontandose al paradigma
existente antes de la creacion del SUS, en el que
las responsabilidades asistenciales se delegaban a
la FUNAI, mientras que las medidas preventivas
eran responsabilidad del Ministerio de Salud'.
Ademas, en uno de los extractos del informe del
Foro, queda claro el contexto del Decreto 23 y las
repercusiones para la organizacién de la politica
de salud indigena.

Esto llevé a un estrangulamiento casi total de
los canales burocrdticos y operativos que debian
llevar la atencion sanitaria a los pueblos. Hoy es
imposible calcular las consecuencias reales de esta
situacion, pero es fdcil constatar las innumerables
muertes y la desaparicion fisica de las comunida-
des indigenas®.

La fluctuacion de responsabilidades, la falta
de dilogo y planificacion y las diferencias en la
capacidad de actuacién entre FUNASA y FU-
NAIL sumadas a la falta de recursos, llevaron a
un escenario de coordinacién ain mas fragil en
las iniciativas de salud indigena’. De hecho, este
conflicto ha marcado fuertemente la trayectoria
de esta area en Brasil. Entre 1990 y 1999, se in-
tensificaron las tensiones entre las dos organi-
zaciones, que culminaron con la revocacion del
Decreto 23 y la posterior aprobacion del Decreto
1.141. Este ultimo acto devolvié a la FUNAI la
responsabilidad sobre la salud de los pueblos in-
digenas. Sin embargo, a continuacién, otro do-
cumento gubernamental (Resolucién Normativa
001/1994) mantuvo la relacién entre el Ministe-
rio de Salud y la salud indigena, confirmando su
responsabilidad en la ejecucion de medidas pre-
ventivas en las comunidades’.

El trabajo de la FUNALI se caracterizd por el
caracter de emergencia de sus intervenciones,
generalmente marcadas por acciones puntuales
y aisladas, impregnadas de un sesgo “catastro-
fista”'2. Ademas, la FUNALI se enfrentaba a una
asignacion presupuestaria que reflejaba el escaso

estimulo social dirigido a los pueblos indigenas,
especialmente tras su incorporacién al Ministe-
rio de Justicia, donde no se consideraba una de
las dreas prioritarias.

Ademas de la falta de prestigio generalizada,
Santilli argumenta que la institucion tenia pro-
blemas en cuanto a su capacidad técnica para
proponer un presupuesto: “Ni Dios aprobaria el
proyecto de presupuesto de la FUNALI si lo ana-
lizara un segundo [...] De ahi se puede tener una
idea de la credibilidad de la institucion en las al-
tas esferas del gobierno™’ (p.40).

Verani'? sefiala que la transferencia de la res-
ponsabilidad de la salud indigena al Ministerio de
Salud, incluso en un contexto de descrédito, supu-
so una considerable inyeccion de recursos y capa-
cidades técnicas y humanas. Esto se debi6 al com-
promiso de recursos del Ministerio de Salud y a
la financiacion de organizaciones internacionales.

La disputa entre la FUNAI y la FUNASA
se prolongo hasta finales de la década de 1990,
y solo terminé con la promulgacion de la Ley
Arouca (9.836), en 1999. Es importante retomar
el argumento desarrollado en la seccién anterior
y comprender que el conflicto en cuestion se con-
virtié en un elemento central en el desarrollo de
la naciente politica de salud indigena''. Fue den-
tro de este conflicto que se movilizaron los ac-
tores comprometidos con la transformacion del
campo y en el que se desarrollaron las principales
ideas y argumentos que se difundieron a lo largo
de la década. Este fue el “espacio de los posibles™
desde donde, en gran medida, surgi6 la politica
de salud indigena.

Fue en ese contexto conflictivo que la nue-
va coordinacion de la COSAI organiz6 el I Foro
Nacional de Salud Indigena, en 1993. Para Varga,
el contexto de intensa disputa entre FUNASA y
FUNALI es la “principal causa del inmovilismo,
duplicacién de acciones y desperdicio de recur-
sos, y de la siempre generalizada grave situacion
de salud de los pueblos indigenas del pais”, en la
que “el indio ha sido el gran perjudicado™. Asi,
el objetivo declarado del Foro fue “establecer un
plan de cooperacion entre FUNASA y FUNAI en
el campo de la salud indigena, y definir las di-
rectrices para el plan de accién del nuevo equipo
de COSAT”. De esta forma, el Foro pretendia es-
tablecer un plan de colaboracién entre FUNASA
y FUNAL, asi como delinear las directrices a ser
adoptadas para el plan de accion del recién insta-
lado equipo de la COSALI que inici6 sus activida-
des en marzo de 1993.
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ElI Foro de Salud Indigena

Entendemos que el I Foro de Salud Indigena,
cuya estructura y funcionamiento seran discuti-
dos mas adelante, puede ser interpretado como
un intento de construir un espacio de mediacion
(especialmente de conflictos) entre una politica
publica en erosién (la de la FUNAI) y otra en
emergencia (la salud indigena como subsistema
del SUS, entonces a cargo de la FUNASA).

Cabe destacar que la 1* CNPSI, de 1986, ya
habia exigido en su informe final tanto la parti-
cipacion indigena en todas las instancias de de-
cision como la creacién de un organismo vincu-
lado al Ministerio de Salud destinado a integrar
el sistema especifico de salud indigena al sistema
nacional. Fueron precisamente estos dos puntos
centrales los que orientaron la accion politica de
los nuevos coordinadores de la COSAI El pro-
pio Arouca reconocié que “el objetivo de la 1?
CNPSI fue contribuir a la perspectiva indigena
en la reforma de salud, lo que muestra la estrecha
articulacion entre esta reforma y los debates so-
bre una nueva politica de salud para los pueblos
indigenas™ (p.5). La 22 CNSPI tuvo lugar 7 afos
después de la 1* y busco definir los principios y
directrices del llamado “Modelo de Atencién Di-
ferenciada en Salud Indigena”

De este modo, puede decirse que el infor-
me de la 1* CNPSI se centra en lo que se cono-
ce como “principios doctrinales”, esbozando los
fundamentos que sustentarian las perspectivas
futuras de la prestacion de asistencia sanitaria a
las poblaciones indigenas. En contrapartida, el
informe de la 2 CNSPI contiene formulaciones
estratégicas destinadas a poner en practica esta
propuesta de sistema de salud. Cabe sefialar que
la 1* CNPSI también pedia que la gestion de la
atencion de la salud indigena estuviera vinculada
al Ministerio de Salud".

Entre una conferencia y otra se realizaron
tanto el Primer Foro de Salud Indigena como
diversas conferencias regionales y estatales pre-
paratorias para la 22 CNSPL. El hecho es que “en
materia de salud indigena, los marcos juridicos
avanzaron poco durante los afios 1980-1990 y los
foros de participacion especificos para los acto-
res de la sociedad indigena se limitaron a las dos
conferencias™ (p.336).

El Foro se convoco acto seguido al nombra-
miento de Varga como miembro de la COSAL
En su presentacion del informe del Foro, explica
que la idea de un Foro habia surgido durante el
IV Curso de Antropologia Médica en la EPM,
en 1992, después de la promulgacion del Decre-

to 23. Al final de aquel evento, los participantes
enviaron una solicitud urgente a FUNASA, es-
bozando lo que seria el futuro Foro. Al final de
aquel evento, los participantes enviaron una soli-
citud urgente a FUNASA esbozando lo que seria
el futuro Foro. Varga, que formaba parte de la
coordinacion de salud indigena de la Secretaria
de Estado de Sao Paulo, se articulé con el grupo
de salud indigena de la EPM y se hizo responsa-
ble de la organizacién del Foro un afio después
de la solicitud. En un mes, por tanto, el equipo
que coordinaba planifico, organizd, invit6 y llevo
a cabo la actividad. Varga esperaba que el Foro
se convirtiera en un dérgano cualificado, perma-
nente, amplio y agil, capaz de movilizar a los ac-
tores e influir directamente en la orientacién de
las politicas.

En esta investigacion, no fue posible encon-
trar informacion precisa sobre cudntas personas
participaron en el evento del I Foro, pero iden-
tificamos 102 firmas en la lista de asistencia del
Dossier. La financiacion del evento tampoco esta
clara, pero la documentaciéon muestra que los
gastos de alojamiento, manutencion y transporte
fueron cubiertos por el Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD), sobre todo
porque, como veremos mas adelante, la FUNA-
SA no se esforz6 en la realizacién del evento. En
la convocatoria del foro se pedia a las “institucio-
nes y organizaciones interesadas en participar”
que “colaboren sufragando, en la medida de lo
posible, sus propios gastos de desplazamiento,
alojamiento y manutencion™ (p.6).

En su memorial adjunto al Dossier, Varga in-
siste en la idea de superar las disputas que mar-
caron la década de 1990 en el ambito de la salud
indigena:

El I Foro tuvo como objetivo establecer e indi-
car, en un espacio publico ampliado, el diagndstico
y las soluciones a los principales problemas politi-
cos y operativos de la salud indigena, y contribuir
a la superacion de las disputas entre FUNAI y FU-
NASA, a través de una discusion democrdtica que
involucrara a representantes indigenas y funcio-
narios de todos los niveles de ambas instituciones,
sobre sus respectivas atribuciones especificas en el
campo de la salud indigena, con vistas a una real
cooperacion interinstitucional®.

La evaluacion final contenida en el documen-
to del Primer Foro menciona los avances y trata
de valorizar las iniciativas del equipo de la CO-
SAL

Con una representacion masiva de adminis-
tradores y empleados de la FUNAL organizaciones
no gubernamentales y la participacion de diversos



representantes indigenas, el Primer Foro tuvo un
éxito relativo en la consecucion de prdcticamente
todos los objetivos y metas que se propuso®.

Pero a pesar de la percepcion de éxito indi-
cada en las actas, el propio documento sefala
importantes dificultades que pueden considerar-
se, en gran medida, marcas de la historia de la
salud indigena. En primer lugar, la “ausencia de
interlocutores calificados [...] del nivel central de
la FUNASA [...] con poder de deliberaciéon para
responder a las cuestiones, solicitaciones y deri-
vaciones del Foro” y la “ausencia de la gran mayo-
ria de los Coordinadores Regionales de la FUNA-
SA”. En segundo lugar, el documento reconoce la
“insuficiente representacion indigena” También
se menciona el escaso tiempo para organizar el
evento y la dificultad de identificar el “poder de
representacion y los criterios de participacion de
las numerosas organizaciones indigenas del pais”
Se enfatiza la necesidad de “definir criterios y
metodologias para asegurar y estimular la parti-
cipacion indigena en el proceso de organizacion
del II Foro, a realizarse en 1994”. Por ultimo, se
reconoce la falta de recursos financieros para or-
ganizar el evento. Es importante destacar que al
final del documento de presentacion del informe,
firmado por Varga, se llama la atencion sobre el
hecho de que no hubo fondos ni siquiera para di-
vulgar el informe final. Varga destac6 que la dis-
tribucion del material final del Foro “sélo fue po-
sible gracias a las contribuciones de la Secretaria
de Salud del Estado de Sdo Paulo (reproduccion
xerografica y encuadernacién) (donde Varga ha-
bia trabajado) y de la Organizaciéon Panamerica-
na de la Salud (envio)”.

A pesar de todos estos obsticulos, como re-
sultado del Foro se publicaron dos ordenanzas.
La Ordenanza 540, que definié la implementa-
ci6én de los Nucleos Interinstitucionales de Salud
Indigena (NISI); y la 541, que designé a repre-
sentantes del Departamento de Operaciones, la
Procuraduria General, la Auditoria General, la
Oficina de Planificacion Estratégica y el Depar-
tamento de Administracion de la FUNASA, para
trabajar junto con la FUNALI y los representantes
electos del I Foro para discutir formas de aplicar
recursos a la salud indigena.

Segun Varga, la organizacion y la operacio-
nalizacién tanto del I Foro como de la 2@ CNSPI
“molestaron los intereses corporativistas de los
funcionarios de la FUNASA y FUNAT”, de modo
que la FUNASA no envié a los coordinadores y
directores que tenfan “informaciones vitales so-
bre los recursos financieros disponibles para la
salud indigena”, lo que imposibilité una discusion

mas profunda sobre este tema en el I Foro®. Cabe
senalar que, a pesar de la propuesta inicial del
equipo de la COSALI de realizar este Foro anual-
mente, esto no sucedi6. Se observa que, aunque
hubo una intencion inicial de crear un espacio de
mediacion, esta posibilidad se encontr6 con una
fuerte resistencia debido a las intensas disputas
que tenian lugar en aquel momento.

Hemos optado aqui por el término Sabota-
j€, por ser mds apropiado en este caso que el de
‘boicot’, por ejemplo, ya que, como se verd mds
adelante, las diversas acciones desarrolladas por
los entonces directivos de la FUNASA para hacer
inviables estos eventos [I Foro y 2¢ CNSPI] se lle-
varon a cabo de forma encubierta, mientras que
la institucion mostraba oficial y publicamente que
apoyaba ampliamente su organizacion®.

El Informe del I Foro es muy breve (5 pagi-
nas) y se centra en la estructuraciéon de un plan
de trabajo destinado a demarcar las relaciones y
acciones de salud indigena. Esta estructurado en
forma de 4 ejes de accién, 1 mocidn, 2 recomen-
daciones y los 4 informes (de unas 5 paginas cada
uno) de los grupos de trabajo realizados duran-
te el Foro y divididos en Macrorregionales, que
contienen diagnosticos y propuestas especificas
para cada region.

El primer eje (“Division de Atribuciones MS/
FUNASA - MJ/FUNAI”) busca determinar (pa-
labra utilizada en el informe) las lineas de ac-
cion de estas instituciones. En primer lugar, el
informe sugiere que cualquier accion en el area
de la salud indigena debe apoyarse en las instan-
cias de participacion social en salud indigena. A
continuacion, el informe enfatiza la necesidad de
promover la capacitacion técnica de los trabaja-
dores que actiian en salud indigena, tanto pro-
fesionales de la salud como técnicos del 4rea de
cooperacion y ONG (uno de los informes de las
preconferencias destaca el tema de la ética en esta
capacitacion). También sugiere la contratacién e
incorporacion de los agentes indigenas de salud
al personal del SUS.

El eje “Medidas estructurales” demanda que
la Coordinacién de Salud Indigena se vincule di-
rectamente al Gabinete del Ministro de Sanidad
(como proponia la 1@ CNPSI).

El eje “Estrategias Politicas y Modelo Orga-
nizacional” propone la creaciéon de Nucleos Inte-
rinstitucionales de Salud Indigena (NISI) en los
estados de la Federacion, “con composicion pa-
ritaria entre usuarios y prestadores de servicios”
La idea es que los NISI sean instancias estratégi-
cas en la implementacion de los diversos Distri-
tos Especiales de Salud Indigena. Diehl” destaca
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que los NISI fueron concebidos originalmente
como elementos estratégicos para hacer viable la
implementacion de los distritos sanitarios. Poste-
riormente, los NISI jugarian el papel de 6rganos
de enlace a nivel regional entre los diversos dis-
tritos, dandoles asi la designacién de precursores
de los Consejos Indigenas de Salud locales y dis-
tritales. La propuesta de los NISI se incorpor6 a
la 22 CNPSI, pero acab6 por no implantarse a ni-
vel nacional, sino s6lo en algunos estados, como
Séo Paulo y Roraima.

El altimo eje (“Medidas para Implementar un
Plan de Trabajo Conjunto”) presenta el nombre
de los representantes elegidos para “elaborar un
consolidado de problemas y soluciones por ma-
crorregion™ (MR) y acompanar el desarrollo de
los trabajos de la comision que serd designada
por la FUNASA y FUNAL Esta comision tendria
la tarea de “normatizar la aplicacion de los recur-
sos disponibles para la salud indigena, de acuer-
do con las directrices establecidas por los foros
competentes’.

Por la MR Amazonas, fueron elegidos Mar-
cos Pellegrini y Elimilton Correia de Alencar. Por
la MR Nordeste, Claudio Luiz Santana y Petronio
Cavalcante Filho. Por 1 MR Centro-Oeste, José
Fabio de Oliveira y Juraci Coelho de Oliveira. Por
la MR Sursureste, Angela Maria Bastos y Lucio
Flavio Coelho. También fueron elegidos cua-
tro representantes indigenas: Euclides Macuxi,
Maiowé Kayabi, Pedro Salles y Jodo Sateré.

La mocién aprobada en el informe recomien-
da “revisar los decretos presidenciales que su-
primieron la gestion de la FUNAI de los asuntos
agricolas, la educacion y la inspeccion medioam-
biental” en vista de la capacidad y el conocimien-
to técnico de la agencia.

Por ultimo, el informe hace dos recomenda-
ciones. La primera pedia que la COSAI se con-
virtiera en un departamento del Ministerio de
Salud. La segunda recomendacién orientaba a
que la IT Conferencia hiciera propuestas para re-
glamentar el Decreto 23.

Los informes de las MR presentan una con-
solidacion de los problemas y soluciones especi-
ficas de cada region. Sin embargo, a pesar de que
los informes sefalan algunas especificidades, en
general reprodujeron la agenda del I Foro, con la
implementaciéon de los NISI como solucién es-
tandar y la posicion jerarquica de COSAI en el
Ministerio de Salud, las relaciones entre FUNAI
y FUNASA vy la necesidad de reglamentar el De-
creto 23 como temas centrales. La cuestion de la
invasion de tierras y la necesidad de demarca-
cion, la falta de recursos para la salud indigena

y la necesidad de contratar profesionales fueron
temas abordados de forma transversal en estos
documentos.

Entendemos que los informes de las MR pue-
den ser vistos como el fruto de una estrategia de
capilarizacion de las agendas centrales de la coor-
dinacién de la COSAI, expresadas en el informe
del I Foro. Esta estrategia fue central para pro-
poner estrategias para enfrentar la devastadora
situacién que se venia desarrollando en la salud
indigena en el pais.

En los meses siguientes al I Foro (de mayo a
octubre de 1993), se celebraron varias conferen-
cias estatales para preparar la 22 CNSPI. También
integran el Dossier varios informes de estas con-
ferencias. El andlisis de este material muestra que
las Conferencias Estatales sirvieron de caja de re-
sonancia de las ideas del I Foro.

Por ultimo, en un intento de arrojar luz sobre
las disputas presentes en la génesis de la politica’
y como ilustracion del nivel de tension instala-
do, destacamos un episodio relatado por Varga
que tuvo lugar durante la sesion plenaria final del
I Foro. Habia dos propuestas con caminos para
ser adoptados con relacion al Decreto 23: uno
llamado “Revision”, defendido por funcionarios
de la FUNAL vy otro llamado “reglamentacion”,
defendido por funcionarios de la FUNASA. En
la plenaria habia espacio para que una persona
defendiera cada propuesta. Segun Varga, “en una
maniobra oportunista y desleal” un funcionario
de la FUNASA pidi6 la palabra para defender la
propuesta de “Revision”, pero acabé defendiendo
la propuesta contraria. Aun segtn él, “se produjo
un caos en la sesion plenaria” y la propuesta de
“Reglamento” fue efectivamente aprobada.

Consideraciones finales

La contextualizacién de los documentos del Dos-
sier Varga nos remonta a las disputas y debates
que prevalecieron en la salud indigena en la dé-
cada de 1990. Nos llevan a comprender que existe
un arco historico que se inici6 con la 1* CNPS]I,
pero con un fuerte anclaje en el I Foro, que cul-
miné en la 2 CNSPI, cuyas estructuras argu-
mentativas de sus propuestas se sustentaron en
el refuerzo que las Conferencias Estatales dieron
a las tesis del I Foro. Por lo tanto, es importan-
te destacar que la 1* y 22 Conferencia de Salud
Indigena no son momentos estancos de cumpli-
miento burocratico. Por el contrario, son eventos
estrechamente conectados, separados solo por el
tiempo, cuya trama se ha ido tejiendo a lo largo



de los afios (con el I Foro y las Preconferencias).
Diehl” también senala que algunas de las estrate-
gias politicas y modelos organizativos propuestos
por el I Foro se reforzaron mediante reglamentos
especificos y se ratificaron durante la 22 CNSPL

Nos parece que lo que separa y distingue cua-
litativamente la I Conferencia (1986) y la 2¢ CNS-
PI (1993) es precisamente la distancia historica y
politica entre las experiencias del momento inicial
de configuracion de un movimiento indigena en
Brasil, protagonizado por una “vanguardia”, un
niimero mds restringido de lideres, y la de su ex-
pansion y conquistas, después de 7 afios de luchas
y aprendizajes, con la participacién directa mucho
mds masiva de las comunidades indigenas®.

La concrecion de la idea de paridad entre in-
digenas y no indigenas en las instancias de parti-
cipacion social, conforme a la reivindicacion de
la 12 CNSPI, es una marca de este arco histdrico.
Al fin y al cabo, se trataba de un intento de supe-
rar la idea de tutela, abolida con la Constitucién
Federal de 1988. Cabe destacar que el propio Var-
ga, en una entrevista concedida al proyecto, reco-
noci6 que la FUNASA tuvo “muchas dificultades
para trabajar en esta cuestion del Control Social”
El pleno final del I Foro ya habia elegido una co-

misién mixta de trabajo que se convertiria en el
“nucleo politico del Comité Organizador de la 22
CNSPI™8. Desde el I Foro, la idea de la paridad en
la representacion ha estado presente en las mas
diversas instancias y momentos de la discusion
institucional, siendo el motor de preconferencias
municipales, estaduales, macrorregionales y na-
cionales, incluyendo la composicion de la CNSPI
y de los Consejos Distritales de Salud Indigena.
La centralidad de la participacién indigena
llegé a ser tan destacada que el propio nombre
de la Conferencia de Salud fue cambiado a peti-
cion de Pedro Sales, lider del pueblo Kaingang,
segun relata Varga en el Dossier. Asi, la segunda
conferencia pas6 a llamarse Conferencia Nacio-
nal de Salud para los Pueblos Indigenas. En lugar
del término genérico y homogeneizador “indio”,
se utiliz6 la expresion “pueblos indigenas”, que,
segun se argumenta, ‘explicita y resalta toda
esta pluralidad y sus colectivos” La expresion
“proteccion de la salud’, que aludia al “caracter
paternalista y asistencialista de la tutela”, fue sus-
tituida por el término “salud”. El pronombre “de”
se sustituyo por la preposicion “para’, “ya que la
iniciativa de convocar y promover la 2 CNSPI no
partio de los indios, sino del Ministerio de Salud”.
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