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As orientações da Declaração de 
Alma-Ata há 40 anos fundamentam o 
desenho dos modelos sanitários nacio-
nais centrados na igualdade de acesso à 
atenção primária à saúde (APS). Consi-
derada porta de entrada, coordenado-
ra do cuidado e ordenadora das ações e 
serviços disponibilizados no Sistema 

Único de Saúde (SUS), no Brasil a APS 
deve ser ofertada universal e gratuita-
mente, de acordo com as demandas e 
necessidades do território, e consideran-
do os determinantes e condicionantes 
de  saúde (1). Nos territórios indígenas 
do país, as ações de APS são ofertadas 
através do Subsistema de Atenção à Saú-
de Indígena (SASI), sob uma perspectiva 
participativa e intercultural, da qual os 
agentes comunitários indígenas e prati-
cantes tradicionais participam como 
“importantes aliados” dos profissionais 
da atenção primária “na organização de 

medidas para aprimorar a saúde da 
comunidade” (2). 

Como outras nações, o Brasil também 
busca garantir serviços de saúde públi-
ca  universais, integrados, apropriados 
e  compreensivos (3) e ações de cuidado 
culturalmente apropriadas, respeitan-
do as especificidades e direitos sociocul-
turais conforme a Convenção 169 da 
Organização Internacional do Trabalho 
(OIT) (4). Tais ações e serviços devem ser 
fundamentados na articulação com os sa-
beres e práticas tradicionais indígenas em 
saúde através da introdução de novos 
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conceitos nas políticas públicas, transfor-
mação das formas organizativas dos mo-
delos de atenção e definição de novas 
práticas de cuidar. Não obstante, os indí-
genas seguem sendo considerados, em 
nível global, um dos grupos populacionais 
mais vulneráveis. O fosso entre as condi-
ções de saúde dos indígenas e aquelas 
das sociedades nacionais  “envolventes” 
persiste, ou seja, a iniquidade na saúde 
indígena segue sendo um problema prio-
ritário na agenda mundial (5). 

Na América do Sul, a trajetória históri-
ca de criação de diversos modelos e 
estratégias institucionais de APS para as 
populações indígenas, orientados pela 
interculturalidade, é marcada pela luta 
dos movimentos sociais indígenas e pela 
postura crítica pós-colonial das análises 
acadêmicas (6). Por sua vez, o Brasil, 
país de extensão continental e vasta hete-
rogeneidade étnico-linguístico-cultural, 
incorporou o reconhecimento dos direi-
tos diferenciados dos indígenas com a 
Constituição de 1988, mas ainda limitan-
do esses direitos a aspectos sociais e cul-
turais, deixando em segundo plano a 
garantia dos direitos à soberania, à auto-
determinação e à representação no pro-
cesso de tomada de decisões políticas, 
perpetuando resquícios de uma herança 
histórica de colonização e escravidão.

No campo do direito à saúde, o movi-
mento indígena reivindicou, a partir da 
I Conferência Nacional de Proteção à 
Saúde Indígena, em 1986, um subsiste-
ma de atenção voltado às especificida-
des dos seus povos. Isso se efetivou 
anos mais tarde, através da “lei Arouca”, 
com a criação de um modelo de atenção 
com enfoque integral e diferenciado (7), 
considerando que:

O processo de saúde/doença dos 
povos indígenas é o resultado de de-
terminantes socioeconômicos e cul-
turais, que vão desde a integridade 
territorial e da preservação do meio 
ambiente, à preservação dos siste-
mas médicos tradicionais desses po-
vos e da preservação da cultura 
como um todo, da autodeterminação 
política e não somente pela assistên-
cia à saúde prestada. É da máxima 
importância observar a formação de 
recursos humanos adequados a pres-
tarem assistência médico-sanitária aos 
povos indígenas, levando em conta o 
conhecimento e o respeito às medici-
nas tradicionais dessas populações, 
procurando estratégias de mudanças 

de postura etnocêntrica e estritamen-
te tecnológica dos profissionais de 
saúde, em todos os níveis do país 
(Deputado Sérgio Arouca, Sala de 
Sessões, em 29 de junho de 1994) (8).

A “abordagem diferenciada e global” 
prevista na Política Nacional de Atenção 
à Saúde dos Povos Indígenas (PNASPI)
(9, p. 28) estabelece a criação do SASI, 
definido como um subsistema “comple-
mentar e diferenciado” do SUS (9, p. 13), 
concebido com base em elementos de 
especificidade e diferenciação estrutura-
dos “sob a bandeira” da atenção dife-
renciada em contextos considerados 
interculturais (10).

Estudos empíricos que analisaram a 
operacionalização da PNASPI eviden-
ciam um modelo de assistência que pro-
duz uma “normatização inclusiva” (11) e 
o predomínio de práticas assistencialistas 
e que hegemonizam as diferenças (12). 
Prevalece uma interculturalidade funcio-
nal, na qual “o reconhecimento e respeito 
à diversidade cultural se convertem em 
uma nova estratégia de dominação que 
ofusca e mantém, ao mesmo tempo, a 
diferença colonial através da retórica dis-
cursiva do multiculturalismo” (13, p. 4, 
tradução livre dos autores). 

Assim, os estudos apontam que a 
operacionalização da PNASPI não tem 
favorecido a produção de ações em saú-
de afinadas com as lógicas culturais e as 
demandas efetivas das comunidades 
indígenas. Em realidade, tem produzido 
efeitos contrários aos princípios e pres-
supostos fundantes da política, especial-
mente no que diz respeito à adaptação 
e ao aperfeiçoamento do funcionamen-
to  e à adequação da capacidade do 
SUS  às  “necessidades específicas” de 
saúde das “comunidades culturalmente 
diferenciadas”, referenciadas na “saúde 
diferenciada” (14).

A saúde coletiva e a antropologia 
coincidem ao enfatizar a opacidade e a 
complexidade do conceito de atenção di-
ferenciada, refletidas tanto no texto da 
PNASPI quanto na sua implementação 
(15). Por outro lado, algumas análises 
se revelam pouco críticas frente às fragi-
lidades apontadas, contribuindo para 
invisibilizar contradições, lacunas e 
pressupostos etnocêntricos presentes na 
referida política. Nesse contexto, o pre-
sente artigo se propõe a interrogar quais 
aspectos do complexo conceito de aten-
ção à saúde diferenciada são claramente 
definidos na Política de Saúde Indígena 

(9) em termos de operacionalização e 
quais são os pontos negligenciados ou 
contraditórios que (des)orientam o modus 
operandi dos profissionais da saúde. 

Para abordar a questão da atenção dife-
renciada evoca-se a concepção de inter-
culturalidade crítica de Catherine Walsh 
(16, p. 4-5), na qual encontramos categorias 
que podem ser referenciadas ao campo da 
saúde indígena: um processo de relação, 
comunicação e aprendizagem entre cultu-
ras a partir de condições de respeito, legiti-
midade mútua, simetria e igualdade; um 
intercâmbio entre pessoas, conhecimen-
tos, saberes e práticas culturalmente dife-
rentes para desenvolver um novo sentido 
entre elas na sua diferença; um espaço de 
negociação e tradução, onde as desigual-
dades e relações de poder da sociedade 
são reconhecidos e confrontados. 

“Diferenciado”: sentidos e 
aplicações práticas na PNASPI 

O termo “diferenciado” se apresenta 
na PNASPI sobretudo em relação ao 
“modelo diferenciado de organização de 
serviços”, considerando “formas ociden-
tais convencionais” (9, p. 1), com menor 
ênfase sobre as “práticas sanitárias” 
(9, p. 13). A preocupação com a “adequa-
ção” do sistema público de saúde aos sis-
temas tradicionais de saúde centra-se, 
portanto, sobre questões formais e “tec-
nologias apropriadas” (9, p. 6) em um 
sentido genérico, baseado na visão etno-
cêntrica de organização dos serviços. 

Na diretriz relativa ao “monitoramento 
das ações de saúde”, o habitus biomédico 
se reflete na preocupação em definir crité-
rios e indicadores estritamente epidemio-
lógicos como instrumentos que deverão 
“permitir a identificação dos riscos e das 
condições especiais que interferem no 
processo de adoecer” e “que avaliem a 
saúde e, indiretamente, a atenção à saú-
de” (9, p. 16). De fato, o monitoramento 
da saúde indígena não é definido em ter-
mos interculturais: não prevê indicadores 
para monitorar as práticas interculturais 
de cuidado, nem tampouco considera a 
participação das comunidades indígenas 
na gestão, implementação e acesso aos 
dados (17). O Sistema de Informação da 
Saúde Indígena (SIASI) não é de público 
acesso e a sua implementação privilegia 
metas quantitativas sem considerar vari-
áveis de natureza qualitativa da efetivi-
dade do cuidado intercultural. 

Em outro trecho da PNASPI, alude-
se a “serviços diferenciados” (9, p. 15) na 
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lógica da integralidade, aqui entendida 
como acesso e continuidade do tratamen-
to entre níveis de complexidade diferen-
tes, e “por intermédio de diferenciação de 
financiamento”. O modelo de gestão do 
SASI se estrutura seguindo uma lógica 
piramidal na qual se inserem numerosas 
empresas privadas e organizações não 
governamentais, diferenciando o modelo 
de atenção desse subsistema no SUS em 
termos de maior dependência da terceiri-
zação na assistência: uma fragmentação 
que envolve desde os trabalhadores até 
os serviços essenciais como transporte 
sanitário e limpeza. 

Os aspectos mais claramente orienta-
dos a uma perspectiva intercultural e 
indigenista da PNASPI, tais como a arti-
culação entre saberes, respeito de práti-
cas  e valores do sistema tradicional e a 
consideração e reconhecimento da diver-
sidade, constam na seção das diretrizes 
farmacológicas (9, p. 17). Essas diretrizes 
explicitam a valorização das práticas far-
macológicas tradicionais como estratégia 
de articulação entre saberes fitoterápicos, 
através da “avaliação e adaptação dos 
protocolos padronizados de interven-
ção”, além de ressaltar a questão do “con-
trole de qualidade e vigilância em relação 
a possíveis efeitos iatrogênicos” (9, p. 18). 
No entanto, a dita articulação entre far-
macologia ocidental e tradicional indíge-
na fica aberta a leituras ambíguas: por um 
lado, manifesta-se uma preocupação pelo 
impacto da troca cultural de um objeto, o 
medicamento farmacológico e, por outro 
lado, aparece uma perspectiva unidire-
cional de apropriação de conhecimento, 
das práticas fitoterápicas e dos segredos 
do ofício da pajelança de tipo predatório, 
não complementar. 

Fica claro que os elementos de diferen-
ciação do SASI são definidos nas primeiras 
diretrizes da PNASPI com ênfase na for-
malidade da organização dos serviços. A 
substancialidade do cuidado diferenciado 
ofertado é atravessada por contradições, a 
partir da dominante visão biomédica da 
saúde e da atenção à saúde indígena. 

A lógica monocultural e unidirecional 
subjacente à política nacional se revela 
também na diretriz “articulação dos siste-
mas tradicionais”, na medida em que não 
prevê, como o próprio título sugere, o 
SUS como objeto de articulação com os 
demais sistemas médicos tradicionais, 
supostamente subalternos ou periféricos. 

A natureza epidemiológica dos crité-
rios que definem o perfil e as competên-
cias das equipes multiprofissionais de 

saúde indígena (EMSI), que operam na 
APS voltada a esse grupo, é outro aspec-
to que salta aos olhos, uma vez que sua 
composição e parametrização variam de 
acordo com “o número de habitantes, a 
dispersão populacional, as condições de 
acesso, o perfil epidemiológico, as ne-
cessidades específicas para o controle 
das principais endemias” (9, p. 14). Tor-
na-se evidente a falta de referência às 
competências comunicativo-relacionais 
e linguístico-culturais necessárias para a 
mediação em contextos interculturais 
considerando as 274 línguas indígenas 
brasileiras (18). 

Assim, o aspecto multidisciplinar da 
composição das EMSI se reduz a priori e a 
fortiori quase que exclusivamente aos pro-
fissionais da saúde pública stricto sensu, 
reproduzindo exatamente o modelo de 
equipe da Estratégia Saúde da Família 
(ESF) do SUS não diferenciado. A defini-
ção organizativa do modelo de atenção na 
APS exclui, portanto, a contribuição de 
especialistas de outros saberes da saúde, 
como o cuidador tradicional indígena, ou 
campos e disciplinas acadêmicas orienta-
das à interculturalidade na saúde, pois a 
“colaboração sistemática de antropólo-
gos” (9, p. 14) não se efetiva necessaria-
mente na oferta cotidiana de atenção às 
comunidades indígenas do Brasil. A visão 
eurocêntrica da PNASPI considera os pro-
fissionais das EMSI como “brancos” e re-
presentantes da “medicina dos brancos”, 
ocidental e biomédica. Isso ocorre apesar 
do aumento considerável, nos últimos 
anos, da profissionalização de indígenas 
que atuam na saúde indígena além dos 
agentes indígenas de saúde (AIS) (19). 

Outra lacuna importante diz respeito à 
ausência de investimento em processos 
de formação diferenciados, estruturados 
com base no conhecimento tradicional do 
contexto local e competências relacio-
nais e comunicativas interculturais, capa-
zes de produzir relações de cuidado 
efetivamente diferenciadas (20). Embora a 
PNASPI reconheça a centralidade da for-
mação “como instrumento fundamental 
de adequação das ações dos profissionais 
e serviços de saúde do SUS às especifici-
dades da atenção à saúde dos povos indí-
genas” (9, p. 16), é prevista exclusivamente 
para uma categoria de  profissional, o 
AIS, a partir de uma concepção que se 
arrisca em termos assimilacionistas e in-
tegracionistas como “uma estratégia que 
visa favorecer a apropriação, pelos povos 
indígenas, de conhecimentos e recursos 
técnicos da medicina ocidental”. 

Isso se reflete na hierarquização das re-
lações nas EMSI, baseada no conhecimen-
to especializado das patologias como clara 
demonstração do predomínio hegemônico 
da biomedicina na concepção de atenção 
diferenciada. Não está prevista a reciproci-
dade na apropriação e incorporação de 
outros saberes em saúde pelos outros pro-
fissionais das EMSI (médico, odontólogo, 
enfermeiros, técnicos e assistentes). 

O percurso de compreensão do sentido 
de cuidado das comunidades assistidas e 
da aproximação ao processo de saúde-
doença e ao saber tradicional em saúde 
não se dá com base em processos inter-
culturais de troca, intercâmbio, reconhe-
cimento recíproco, bi-direcionalidade e 
polissemia de práticas de fazer a saúde 
diferentes. Isso demonstra uma outra 
contradição com os pressupostos que 
fundamentam a lei nacional no que se re-
fere a articulação e respeito entre saberes, 
uma vez que a sua operacionalização, pa-
radoxalmente, não prevê a inclusão no 
sistema de saúde público dos especialis-
tas tradicionais (pajés, rezadores, benze-
dores, raizeiros, parteiras). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A análise do texto da PNASPI eviden-
cia uma visão intercultural funcional, 
mais que crítica e operacional, do fazer 
diferenciado em relação à atenção à saúde 
indígena, que passa pelos extremos do et-
nocentrismo até as contradições sobre os 
pressupostos da articulação entre saberes, 
central para a concepção de atenção 
diferenciada. Ao retomar como referência 
o conceito de inteculturalidade crítica, a 
análise evidencia os nós que viram obstá-
culos e barreiras para o entendimento de 
atenção diferenciada como um processo 
de interação mutuamente construído, 
compartilhado e validado. As ambiguida-
des ou ambivalências que permeiam a 
noção de atenção diferenciada se apresen-
tam como empecilhos à construção de 
novas práticas interculturais de cuidar 
conforme as intenções expressas nas pre-
missas fundantes da legislação nacional. 

As conferências nacionais, expressões 
do ponto de vista de indígenas e sanitaris-
tas indigenistas, seguem demandando e 
sugerindo estratégias interculturais como 
a inclusão dos especialistas tradicionais 
nos serviços de atenção à saúde indígena 
e uma formação intercultural para os 
profissionais não indígenas. Porém, em 
termos institucionais, a vocalização das 
visões êmicas indígenas sobre a saúde é 
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fortemente limitada pelo caráter consulti-
vo das instâncias de controle social indí-
gena (conselhos e conferências nacionais 
de saúde indígenas) que por vezes cons-
trange a concreta participação no proces-
so de tomada de decisão sobre a saúde 
pública indígena. 

A perspectiva crítica da política de 
atenção pode ser, nesse sentido, um meio 
estratégico para superar as barreiras erigi-
das pela tendência monolítica da biome-
dicina, expressão de hegemonia cultural 
sobre as silenciosas resistências e domínio 
dos adormecimentos dos milenares sabe-
res comunitários indígenas. 

Faz-se necessário empreender um exer-
cício rigoroso de autorreflexão e de vigi-
lância epistemológica capaz de construir 
um processo virtuoso de reflexão crítica 
intercultural que passa pelo reconheci-
mento institucional e científico das episte-
mologias do saber indígena em saúde e 
pela análise de práticas e saberes tradicio-
nais comunitários de autoatenção (21), 

explicitando a visão êmica indígena sobre 
os processos de adoecimento e cura em 
uma perspectiva de múltiplos sistemas 
terapêuticos. Isso permite focar os proces-
sos de hibridismos e distinções entre as 
epistemes e vislumbrar possibilidades de 
articulação e integração entre as práxis de 
atenção à saúde indígena em um sentido 
intercultural. O processo de revisão da 
PNASPI que culmina com a realização da 
próxima 6ª Conferência Nacional de Saú-
de Indígena deve (re)considerar os funda-
mentos interculturais da noção de atenção 
diferenciada, tanto em nível de política 
como de episteme científica, e construir 
estratégias para efetivá-los nas práxis dos 
sujeitos que ofertam cuidado em saúde 
aos povos indígenas. 

Ao considerar a reforma sanitária bra-
sileira como um processo em construção 
(22), podemos pensar uma nova era de 
interculturalidade promovida pelo ati-
vismo dos indígenas em sinergia com a 
pesquisa cientifica implicada, aplicada 

e coletiva. Nesse sentido, esperamos que 
a  análise proposta possa tornar-se um 
instrumento útil para concretizar novas 
estratégias de restruturação e indigeniza-
cão da interculturalidade nas práticas de 
atenção à saúde no âmbito do subsistema 
público voltado às populações brasilei-
ras originárias. 
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ABSTRACT Concern for culturally appropriate and intercultural care, based on the articulation 
and complementarity among health knowledges, has been a priority for ensuring 
primary health care for indigenous peoples since the Alma-Ata Conference. In Brazil, 
a country with significant sociocultural variety in the South American indigenous con-
text, a National Policy for the Care of Indigenous Peoples (PNASPI) was established 
16 years ago, focusing on the notion of differentiated care. This concept, considered 
incomplete and contradictory, has been variably operationalized in indigenous 
primary health care. Therefore, the present article proposes an analysis of the formu-
lation and operationalization of this concept in PNASPI. The analysis brings to light 
the ethnocentric nature of PNASPI, the numerous contradictions and oversights that 
fail to encompass the interchange and articulation with traditional knowledges and 
the indigenous emic views of health and the processes of illness/cure. The reversal of 
these limitations will require greater reflexivity, problematization, and epistemolo-
gical surveillance of both the social and political sciences as well as social movements 
and indigenous social control to redefine indigenous primary health care in Brazil in 
intercultural terms.

Keywords Health of indigenous peoples; cultural competency; public policy; health care 
(public health); Brazil.
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RESUMEN La preocupación por un cuidado culturalmente apropiado e intercultural, basado en 
la articulación y complementariedad entre saberes en salud, es una prioridad para 
garantizar la atención primaria de salud de los pueblos indígenas desde la Conferencia 
de Alma-Ata. En Brasil, un país con una significativa variedad sociocultural en el con-
texto indígena de América del Sur, existe desde hace 16 años una Política Nacional de 
Atención a la Salud de las Poblaciones Indígenas (PNASPI) enfocada en el concepto de 
atención diferenciada. Este concepto, considerado incompleto y contradictorio, es eje-
cutado de manera variable en la atención primaria de salud de las poblaciones indíge-
nas. Este artículo propone un análisis de la formulación y ejecución de ese concepto en 
la PNASPI. Este análisis hace evidente el carácter etnocéntrico de la PNASPI, las 
numerosas contradicciones y negligencias que no contemplan de hecho el intercambio 
y la articulación con el saber tradicional y las visiones émicas indígenas de salud y de 
los procesos de enfermedad/curación. La reversión de esas limitaciones requerirá 
mayor reflexividad, cuestionamiento y vigilancia epistemológica tanto desde las cien-
cias sociales y políticas como desde los movimientos sociales y de control social indí-
genas para redefinir en términos interculturales la atención primaria de salud de estas 
poblaciones en Brasil.

Palabras clave Salud de poblaciones indígenas; competencia cultural; política pública; atención a la 
salud; Brasil.
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