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RESUMO

A saude indigena sempre constituiu uma tematica complexa e muitas vezes polémica,
principalmente por tratar-se da saude de populacées menos favorecidas, por possuir
limitacbes de acesso e de qualidade nos servicos assistenciais de saude e pela
deficiente situacdo de saneamento basico ambiental. A pesquisa buscou detectar os
problemas sanitarios e socioambientais pertinentes que afetam diretamente a salde e a
qualidade de vida da comunidade indigena Mano4, que encontra-se na regido da Serra
da Lua em Roraima. De carater socioeducativo e delineado a partir de levantamentos
de dados descritivos, a coleta dos dados foi realizada por meio de formulario e
entrevista, além da observacao participante com registro fotografico. Os dados foram
tabulados e analisados para que se pudesse obter informacfes que auxiliassem nas
acOes de educacdo em saude e educacdo ambiental. Identificou-se que os indigenas
reconhecem as condicbes de agravos em saude a que estdo expostos, embora nao
integrem esse conhecimento no dia a dia. Os moradores que colaboraram com esta
pesquisa expressaram o desejo por melhorias sanitarias. Entretanto, associada a estas
melhorias, € fundamental a construgcdo de um processo educativo em saldde e meio

ambiente para contribuir com a melhoria da qualidade de vida da populacéo.

Palavras-chave: Saude indigena. Vulnerabilidade social. Risco ambiental. Educagéo em

saude. Educacéo ambiental.



ABSTRACT

Brazilian Indians health has always been a complex and polemic issue, mainly because
they have a poor socioeconomic status, access to their communities is difficult, they
have bad health assistance and almost no access to sanitation. This study was
conducted in the Indian Community of Mano4, located in the Serra da Lua region, in the
federal state of Roraima and had an educational character, based on descriptive data.
This paper tried to identificate the main health issues, which make Brazilian Indians
vulnerable to diseases in their own environment. Data were obtained from interviews
and form filling, as well as observations of the participants and photographic register.
Data were then analyzed and tabulated so we could extract information that could help
in the process of health education and environmental education. It was identified that the
indigenous people recognize the health aggravations conditions they are exposed to,
although not part of this knowledge in everyday life. Residents who collaborated with
this research expressed a desire for health improvements. However, associated with
these improvements, the construction of an educational process in health and

environment to contribute to improving the population's quality of life is essential.

Keywords: Indians health. Social vulnerability. Environmental risk. Health education.

Environmental education.
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1 INTRODUCAO

Esta pesquisa traz uma discussdo sobre a vulnerabilidade social da saude
indigena na comunidade Manoa, entre 0s povos macuxi e wapixana na regiao da Serra
da Lua em Roraima, e estd fundamentada na discussédo de conceitos sobre ambiente,
saude e cultura. A escolha da tematica esta associada ao interesse em estudar a
vulnerabilidade em saldde da comunidade, a partir do contexto de meio ambiente em

que vivem, e identificar as possiveis doenc¢as que possam prejudica-la.

O principal objetivo foi detectar os problemas sanitarios e socioambientais
pertinentes que afetam diretamente a salde e a qualidade de vida da comunidade
indigena de Manoa. Em paralelo, identificar os habitos da comunidade relacionados a
ambiente, salde, doenca e saneamento, bem como os principais problemas sanitarios
locais para diagnosticar a ocorréncia de doencas; contribuir para um processo de
construcdo de conhecimento em saude publica e ambiental e colaborar para a

producado de acdes conjuntas de educacdo em saude e educacdo ambiental.

7

A relevancia desse trabalho é demonstrada ao estudar a saude de uma
populacdo indigena do Estado de Roraima, baseando-se no contexto cultural e
ambiental, identificando as possiveis vulnerabilidades que possam deixar essa
populacdo com a capacidade de enfrentamento em saude reduzida, frente ao grande
desafio de discutir promocdo em saude, educacdo sanitaria e ambiental. A questao
cultural torna-se indispensavel quando se pretende discutir saude, principalmente
guando se analisa uma sociedade complexa como a brasileira, que além de ser
estratificada por classes sociais € formada por inidmeros povos, dentre eles os

indigenas que se individualizam por manter caracteristicas proprias.

A pesquisa justifica-se pela necessidade de desenvolver uma analise das
possiveis vulnerabilidades sociais a partir da relacdo que a populacdo de Manoa tém
com seu ambiente. Assim fez-se necessario identificar 0 que ameaca a saude daquela

populacao, sensibilizando-os com os resultado da pesquisa.
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Para a realizacdo dos objetivos, a presente dissertagao tem sua fundamentacao
tedrica estruturada e estratificada no segundo capitulo. Essa secdo aborda temas
relevantes para a formulacdo de conceitos sobre saude e suas relagdes com o homem,
a cultura e o ambiente. Além da relacdo dos riscos ambientais, produzidos pela falta de
saneamento basico que podem deixar uma populagdo vulneravel. Esses conceitos e
discussdes foram desenvolvidos pensando nos povos indigenas do Brasil, em especial

a populacdo de Manoa, em Roraima.

O método para alcancar os objetivos dessa pesquisa foi construido no terceiro
capitulo. Essa divisdo descreve como desenvolveram-se as estapas para a realizacao
desse trabalho e como foram constituidas as visitas na comunidade. Com uma
abordagem quali-quantitativa realizada por meio de uma pesquisa-agéo, o trabalho de
campo foi compreendido através da observacao participante e o instrumento da coleta
de dados por meio de um questionario e entrevistas aplicado aos professores e a
equipe de saude de Manoa. A analise e a discussao dos resultados foram descritos no

quarto capitulo e por fim, o quinto capitulo traz as consideracao finais desse estudo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Esta secdo traz uma revisdo geral da literatura sobre os conceitos de saude,
cultura e ambiente, assim como 0 conceito de saneamento basico e saneamento
ambiental. S&o conceitos e reflexdes sobre como o ambiente pode influenciar o
processo saude-doenca na comunidade Mano& e como ela pode tornar-se vulneravel

aos riscos ambientais produzidos pela caréncia de assisténcia a saude indigena local.

2.1 A SAUDE E MEIO AMBIENTE

2.1.1 O conceito de salude

O conceito de saude sempre foi um desafio e sempre esteve em constante
remodelacéo, e ao longo dos anos vem apresentando uma forte ligacdo com diversos
outros campos da ciéncia. Hoje, o conceito simplista que ouvimos por muito tempo, de
que “saude é a auséncia de doencga”, ja ndo faz o menor sentido porque coloca a saude
em constante batalha contra a doenca e nesse contexto conceitual, o homem, o

principal protagonista da situagdo n&o aparece.

Entdo suge a questéao,

‘o que é saude?” Ficamos tentados a recorrer a muitos argumentos, que
tendem a buscar socorro na filosofia, na sociologia, na antropologia, na historia,
enfim nas ciéncias humanas e sociais, bem como os territérios disciplinares
atinentes as proprias ciéncias da saude, sobretudo do campo da biologia
(AKERMAN et al., 2013).

Acreditamos que o conceito de saude é algo inconstante e mutavel, capaz de se
adaptar ao contexto social, histérico e econémico no qual o homem faz parte. E por isso
gue essa discussao torna-se complexa, porque atribui ao conceito de saude a
individualidade do sujeito, pois ter saiude para um nao significa, necessariamente, ter

saude para outro. Ou seja,
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[...] saude nao representa a mesma coisa para todas as pessoas. Dependera da
época, do lugar, da classe social. Dependera de valores individuais, dependera
de concepcdes cientificas, religiosas, filosoficas. O mesmo, alids, pode ser dito
das doencas (SCLIAR, 2007).

E se tratando do conceito de saude em contexto indigena, foco da nossa
pesquisa, acrescentamos que tal conceito também depende do componente cultural,
pois a cultura tem um aspecto importante nessa trajetéria conceitual e deve ser levada

em consideracao enquanto tentarmos chegar a um denominador comum.

Foi na década de 40, em mais uma tentativa frustrada de conceituar saude, que
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu o termo ndo apenas como “auséncia

de doenga”, mas como a situagao de “completo estado de bem-estar biopsicossocial’.

Essa definicdo é, atualmente, irreal e ultrapassada porque coloca o proprio
conceito de saude como algo inatingivel na pratica. Sem entrar no mérito da
subjetividade do que é estar “completo”, essa definicdo também néo deixa bem claro
guem seriam 0s responsaveis em produzir o tal “completo estado de bem-estar

biopsicossocial”.

Querendo responder a esta lacuna deixada pela OMS, em 1988 a nossa
Constituicdo Federal (CF), inspirada na definicdo de saude da OMS, elaborou um novo
conceito e assegurou que “a saude é direito de todos e dever do Estado”. Assim, ela
passou a assegurar ao povo brasileiro o gerenciamento da saude por meio de politicas
publicas que tém por objetivo a diminuicdo de doencas e responsabilizou o proprio

cidadao pela garantia da promoc¢ao da saude.

Fazendo uma conexao entre saude e desenvolvimento, podemos dizer que a
saude € um caréater de bem publico, produzida socialmente na interagdo entre sujeitos
qgue disputam por introduzir seus interesses e necessidades na agenda publica. Dessa
forma, a producdo de saude decorre de determinadas condi¢cdes socio-historicas
(AKERMAN, 2013).

Ao longo da busca pelo conceito de saude, percebemos que essa discussao tem

girado constantemente em torno do mundo das subjetividades, e que ainda nao é
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possivel conceituar a saude por meios de caminhos unilaterais; muito menos através da

experiéncia do particular para o geral.

Sendo assim, concordamos que o conceito de saude é uma definicao
independente, pessoal e baseada em aspectos que nos sao constantemente
influenciaveis. Concluimos essa reflexdo com uma excelente pergunta elaborada por
Segre (1997, p. 542) na tentativa de conceituar saude: “dentro desse enfoque, ndo se
podera dizer que saude é um estado de razoavel harmonia entre o sujeito e a sua

propria realidade?”.

2.1.2 A saude e arelagcdo com a cultura e o ambiente

7

Apesar de ser um campo complexo, é importante que o profissional da saude
que atua ou faca pesquisas conheca o conceito de cultura baseado na antropologia,
pois a cultura tem suas particularidades e sustenta questdes importarntes sobre saude
e doenca que devem ser pensadas a partir de um contexto especifico, um contexto

sociocultural.

Sobre um conceito instrumental, a antrop6loga Langdon (2010) descreve cultura

como sendo

um conjunto de elementos que mediam e qualificam qualquer atividade fisica ou
mental, que ndo seja determinada pela biologia, e que seja compartilhada por
diferentes membros de um grupo social. Trata-se de elementos sobre 0s quais
0s atores sociais constroem significados para as acdes e interacdes sociais
concretas e temporais, assim como sustentam as formas sociais vigentes, as
instituicbes e seus modelos operativos. A cultura inclui valores, simbolos,
normas e praticas (p. 175).

Para Piovesan (1970), cultura “refere-se aos modos de agir, sentir e pensar de

um povo, e aos artefatos por ele elaborados”.

A cultura € um conjunto de orientac8es (tanto explicitas quanto implicitas) que
os individuos herdam como membros de uma sociedade particular, as quais lhe
dizem como ver 0 mundo, como experimenta-lo emocionalmente e como se
comportar em relacdo a outras pessoas, as forcas sobrenaturais ou aos deuses
e ao ambiente natural. Ela também fornece aos individuos um modo de
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transmitir essas orientagcdes para a proxima geracdo — pelo uso de simbolos,
linguagem, arte e rituais (HELMAN, 2009, p. 12).

Esses conceitos sdo fundamentais para comprendermos que a no¢ao de saude e
doenca, que também é uma construcdo social, esta inserida no conceito e pratica de
uma determinada cultura. A doenca deve ser vista como um processo construido por
uma sequéncia de eventos motivadas por dois objetivos: entender o sofrimento e
avalia-lo (LANGDON, 2010). Nesse processo ocorrem situacdes bastante diferenciadas
culturalmente que vao desde o reconhecimento dos sintomas, a escolha do tratamento,
até a availiagdo dos resultados. Assim, no reconhecimento dos sintomas, buscam-se
sinais que mostram que o todo ndo esta bem, e estes indicadores dependem de cada
cultura. Da mesma maneira, a escolha do tratamento e a avaliacdo dos resultados
dependem destes sinais, feita inicialmente no contexto familiar, mas que podem
envolver varias pessoas e grupos mobilizados para buscar significados nas relacdes
sociais, ambientais e espirituais. A passagem da doenca a saude pode corresponder a
uma reorientacdo do comportamento do doente, na medida em que transforma a

perspectiva pela qual este percebe seu mundo e relaciona-se com 0s outros.

Conhecer os processos terapéuticos e tradicionais de cura na cultura implica em
explorar as perspectivas dos atores envolvidos, pois trata-se de uma realidade social e
culturalmente construida ao longo das geracdes. O desafio para os profissionais da
saude nas comunidades indigenas € reconhecer o processo saude-doenca dentro do
contexto cultural e compreendé-lo dentro de uma organizacdo de vida e observa-lo pela
Otica da populagdo indigena sem que haja uma dicotomia entre cultura, saude e

doenca.

Nesse sentido, o conceito de qualidade de vida pode ser discutido a partir de
diferentes pontos de vista. Em um contexto sociopolitico, Minayo (2002) afirma que,
apresenta diferentes abragéncias de acordo com o grau de democracia, pois o
reconhecimento do bem-estar se funda em um processo de construcdo de novas
subjetividades, sendo que quanto mais aprimorada é a democracia de uma nag¢ao, mais

ampla é a nocao do grau de qualidade de vida.
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Partindo do principio sociologico e colocando a responsabilidade sobre a otica
do comportamento do individuo,
qualidade de vida é uma nogcdo eminentemente humana, subjetiva e
polissémica que se refere ao bem estar que os individuos e a coletividade
encontram na vida familiar, amorosa, social e ambiental. Do ponto de vista
sociolégico, qualidade de vida é o padrdo que uma sociedade determina e se
mobiliza para conquistar, por meio de politicas publicas e sociais que induzam e
orientem o desenvolvimento humano, as liberdades individuais e coletivas e as

mudancas positivas no modo e no estilo de vida e nas condigbes sociais
(MINAYO, 2002, p. 8).

A relacdo entre ambiente e qualidade de vida ja vem sendo discutida ha mais de
trés décadas e ganhou uma nova roupagem a partir de 1970, depois que o Relatorio de
Lalonde, no Canad4, foi divulgado trazendo um novo conceito de saude que envolvia,
além do fatores biolégicos, os agravos ambientais como causas fundamentais de morbi-
mortalidade em todo o planeta e que vinha sendo desconsiderada pelos modelos
biomédicos existentes naquela época (LALONDE, 1996).

Ser4 feito, entdo, um panorama da trajetéria histérica sobre as discussbes e
concepcBes das principais conferéncias que abordaram o ambiente como um dos
mecanismos de propor qualidade de vida e, consequentemente, saude. Insatisfeitas e
motivadas pelos surgimentos de novos conceitos em salude vigentes na época, as
conferéncias foram realizadas com o propésito de discutir promocao de saude a todos

0s povos do mundo.

Foi assim que em 1978, em Alma-Ata no Cazaquistdo, foi realizada a
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Priméarios de Saude, cuja Declaragéo
colocava a saude como componente central do desenvolvimento humano. E na medida
gue esta conferéncia também se preocupou com a importancia do acesso a agua e ao
saneamento basico de boa qualidade, percebemos, mesmo que discretamente, o
surgimento da preocupagdo com o meio ambiente para proporcionar qualidade de vida
para as pessoas (TOLEDO, 2006). Tendo como parametro as discussdes da
Declaracdo de Alma-Ata, em 1986 foi realizada a conferéncia em Ottawa, Canada, a
Primeira Conferéncia Internacional sobre Promoc¢do da Saude, conhecida
mundialmente pela Carta de Ottawa (1986), que identificou cinco campos de acéo
urgentes e prioritarios para a promo¢ao da saude, e dentre estes esta a criagdo de
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ambientes favoraveis, com destaque para a protecdo do meio ambiente e a utilizagédo
dos recursos naturais como estratégia de promocado da saude (2001).

No Brasil, em 1986, a VIII Conferéncia Nacional de Saude considerou que a
“saude é resultante das condigdes de alimentacdo, educagao, renda, meio ambiente,
trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse de terra e acesso a
servigcos de saude” (2001). Em 1988, com a promulgacéo da Constituicdo Brasileira
com relagao as questdes ambientais, ficou determinado que “todos tem direito ao meio
ambiente ecologicamente equilibrado, bem comum do povo e essencial a sadia
qualidade de vida, impondo-se ao Poder Publico e a coletividade o dever de defendé-lo

para as presentes e futuras geragdes” (BRASIL, 1988).

Ainda em 1988, realizou-se em Adelaide, Australia, a Segunda Conferéncia
Internacional sobre Promogéo da Saude, cujo tema central estava focado na “Criagéo
de Politicas Publicas Saudaveis”, visando a criagdo de ambientes favoraveis para que
as pessoas pudessem ter vidas saudaveis (BRASIL, 2001). As politicas publicas
saudaveis caracterizam-se pelo interesse e preocupacdo de todas as éareas das
politicas publicas em relacdo a saude e a equidade e pelos compromissos com 0
impacto de tais politicas sobre a salde da populacdo. O principal propésito de uma
politica publica saudavel é a criacdo de um ambiente fisico favoravel para que as
pessoas possam viver com saude e facilitar opcdes saudaveis de vida social, também,
comprometidos com a saude (HEIDMANN, 2006). Para formular politicas publicas
saudaveis o0s setores governamentais devem levar em consideragéo a saude como um
fator essencial e devem ser responsabilizados pelas consequiéncias de suas decisbes
politicas sobre a saude da populagdo. Devem, também, dar tanta atencdo a saude

qguanto aos assuntos economicos (BRASIL, 2001).

Em 1991 a Terceira Conferéncia, realizada em Sundsvall, Suécia, foi a que mais
enfatizou a ligacdo da saude e do meio ambiente. Esta conferéncia procurou mostrar
que as solucbes para os problemas estruturais vdo além dos servicos de saude e

alcancam as politicas sustentaveis de saude e ambiente.
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E em 1997, aconteceu a Quarta Conferéncia Internacional de Promocao da
Saude em Jacarta, Indonésia, permitindo uma avaliagdo reflexiva sobre o que se

aprendeu e o que foi feito durante todos esses anos.

Em 2000 realizou-se no México a Quinta Conferéncia Internacional de Promocéao
da Saude, com énfase na necessidade de capacitar as comunidades a promover saude
criando ambientes saudaveis (PELICIONI, 2000).

Em 2005 aconteceu a Sexta Conferéncia Internacional de Promocao da Saude
em Bangkok, na Tailandia, preconizando politicas coerentes e controle dos efeitos da
rapida urbanizacao sobre o ambiente e sua deteriorizacao.

Enfim, percebe-se que no percurso da trajetéria histérica das conferéncias para
discutir promoc¢do em saude sempre existiu um vasta preocupacao dos paises com 0s
aspectos relacionados ao ambiente e como ele interage diretamente na qualidade de
vida dos individuos. Além de ter ampliado um aprofundamento teérico e pratico dos

conceitos de saude e ambiente, visando melhorias na vida da populagéo.

Esse enfoque do mundo contemporaneo ocorreu a partir do intenso processo de
urbanizacdo mundial desenfreado e cada vez mais acelerado nos grandes centros,
onde a urbanizacdo sem critérios abria precendentes para questdes sociais e
econbmicas com importantes impactos na saude da populacdo. Quanto ao cenario
rural, onde ainda encontram-se comunidades quilombolas, ribeirinhas e indigenas, a
urbanizacdo sem critérios também tem sido uma importante questao de saude publica e
0S seus habitantes tem padecido a desigualdade no acesso aos servicos de
saneamento tal qual nos grandes centros urbanos. Esse cenario rural, juntamente com
a falta de politicas publicas voltadas para as comunidades indigenas nos interiores do
estado, tem contribuido para o surgimento relevante de doencas de transmissao hidrica

como a parasitose intestinal e diarréias.

Uma maior aproximagdo dos profissionais das mais diversas areas no
engajamento de um ambiente saudavel serd sempre de extrema importancia, pois esse

ambiente transformado representara um homem trasformado, e assim a saude dos
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povos indigenas podera sofrer um processo de mudanga externo e interno atraves do

trabalho realizado no campo da educacéo e da saude.

2.1.3 A saude ambiental e suarelacdo com o0 homem

Pode-se afirmar que a ligacdo do ambiente com o homem é intrinseca e munida
da capacidade de reproduzir resultados, satisfatérios ou ndo, na saude de ambos. Essa
correlacdo acontece porque € impossivel desassociar o homem do ambiente e vice-
versa. Sendo assim, a saude do ambiente vai sempre intervir na salde das pessoas e
as pessoas vao sempre intervir na salude do ambiente. A questdo € que precisa-se
admitir que ainda € necessario expandir as acées educativas que possam assistir na
elaboracdo de uma percepcdo coletiva por meio de politicas educacionais sobre a

saude e suas duas grandes vertentes: o homem e o0 ambiente.

Sobre 0 homem e o0 ambiente, Minayo (1998) traz a luz uma importante reflexdo

sobre a responsabilidade que nés temos com o ambiente. Ela diz que,
todo debate sobre saude e ambiente parte de dois pressuposstos basicos: o
primeiro é a essencialidade da rela¢do entre os seres humanos e a natureza. O
segundo, derivado dessa relacdo, € de que o conceito de ambiente, tal como
entendemos, é construido pela acdo humana. Dessa forma ele é histérico e
pode ser pensado, repensado, criado e recriado tendo em vista nossa

responsabilidade presente e futura com a existéncia, as condicbes e a
gualidade da vida dos individuos em sociedade e de toda a bioesfera.

N&o é de hoje que esse assunto vem a tona sempre que necessario. Desde 0s
tempos mais antigos que a preocupacdo com o ambiente e a salde sdo mencionados.
Logo cedo o homem percebeu que o clima, a chuva, o vento e todas as manifestacdes
da natureza tinham relagdes diretas com suas enfermidades. Essa l0gica perpetuou-se
até os tempos modernos quando os trabalhadores perceberam que os problemas
ambientais comegaram a influenciar as condigbes de vida e de trabalho. N&o obstante,
no século XIX popularizou-se a questao social, a problemética do saneamento basico e
a formulacdo de politicas voltadas para o ambiente, pois entendiam que o Estado

deveria intervir ativamente na solucéo dos problemas de saude (Minayo, 2013).
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Do ponto de vista da saude coletiva, os fatores ambientais afetam violentamente
a saude de milhares de pessoas no mundo. Aproximadamente cerca de trés milhdes de
criancas morrem anualmente por causas relacionadas a problema de agua e de
contaminacdo. Estima que 80% dos casos de diarréia sdo causados por fatores
ambientais. Mais de um milhdo de adultos morrem por causas relacionadas ao
ambiente de trabalho (OMS, 2013).

Diante de dados como estes surgiu a necessidade de casar o ambiente e a
salude para estruturar propostas de consciéncia ecoldgica através de estratégias de
gestao integral do meio ambiente com a promoc¢ao da saude humana. Foi assim que no
Brasil criou-se o Ministério do Meio Ambiente, para desenvolver a consciéncia de

responsabilidade ambiental.

E inegavel a importancia da participacio social na colaboragdo da promog&o em
saude, a fim de reduzir o aparecimento e a transmissdo de enfermidades, mas essa
participacdo deve incluir além das comunidades, os gestores, o0s politicos, os
empresarios e todos os atores que direta ou indiretamente tem a ver com o problema. E
preciso haver uma interacdo dindmica entre todos. A interacdo de salude ambiental
deve envolver a intervencdo integrada de equipes multiprofissionais, atuando no
desenvolvimento de pesquisas tedricas e praticas que resultem em balancos capazes

de serem solucionados.

Essa abordagem para resolver os conflitos de saude entre o homem e o
ambiente tem tomado uma grande proporcdo, principalmente por causa do
“‘desenvolvimento” desenfreado que as grandes cidades tem experimentado com a
consequente precarizacdo nas condicbes de sobrevivéncia, agravadas pelo constante

inchacgo das cidades decorrentes da expulsdo das populac¢des de suas areas de origem.

Em vista disto, acreditamos que esse olhar ecossistémico de relacionar o
ambiente com a saude também precisa chegar as comunidades indigenas do nosso
pais por meios de medidas politicas. As comunidades tem a cada dia experimentado

um contato com o estilo de vida dos grandes centros e, consequentemente, 0 ambiente
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tem sido modificado sem as minimas estruturas possiveis. Sobre esse contato e suas

consequéncias falaremos mais adiante.

2.1.4 Ainfluéncia do processo educativo na saude

O processo de educacao tem um papel fundamental na busca por melhores
condicdes de saude e pode contribuir para que os individuos reflitam sobre seu
ambiente e proponham intervencdes dentro dessa realidade.

Ja foi dito que a saude €& um tema complexo que envolve questdes
socioambientais, culturais, econdmicas, politicas, epidemiolégicas e, é claro,
educacionais. A partir de agora sera conduzido uma discussdo sobre saude e ambiente
fundamentada em uma reflexdo do ponto de vista educacional e na importancia que

deve-se dar para as questdes tedrico-praticas da educacdo nesse processo de saude.

Os métodos educativos visam solucBes para problemas ambientais e de saude,
ao mesmo tempo que sao apoiados por ciéncias como a antropologia, historia,
sociologia e ciéncias ambientais, 0 que nos faz ter a certeza de que o engajamento na

batalha por saude vai além do que se possa imaginar.

Pelicioni (2000) corrobora toda essa reflexdo sobre educacdo quando diz que,

educar é prover situagfes ou experiéncias que estimulem a expressao potencial
do homem e permitam a formacao da consciéncia critica e reflexiva. Implica em
adesdo voluntaria. Assim, para que a educacao se efetive, é preciso que o
sujeito social motivado incorpore os conhecimentos adquiridos, que a partir de
entdo, se tornardo parte de sua vida e serdo transferidos para a pratica
cotidiana (p. 15).

Portanto, a seguir, serd feito uma discussdo sobre as teorias da educacao
ambiental e educacdo em saude em momentos distintos, mas acreditamos que ambos
Sao conceitos intrinsecos em si mesmo e que na pratica fazem parte um do processo
do outro, e que juntos contribuirdo para o desenvolvimento da salude na comunidade

Manoa.
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Desde agosto de 1981, quando foi sancionada a Lei n. 6.938, que dispde sobre a
Politica Nacional do Meio Ambiente, finalidades e mecanismos de formulacdo e
execucao, a educacao ambiental foi considerada como um de seus alicerces, devendo-
se voltar a todos os niveis de ensino, inclusive a educacdo da comunidade, a fim de

capacita-la para a participacao ativa na defesa do meio ambiente (BRASIL, 1981).

Decorridas quase duas décadas dessa primeira mencdo em forma de lei, e
estimulada pela atuacdo de ambientalistas, educadores e outros grupos junto aos
legisladores, foi finalmente promulgada no Brasil, em abril de 1999, a Lei n. 9.795, que
dispde sobre a educacdo ambiental e institui a Politica Nacional de Educacdo Ambiental
com outras providéncias (BRASIL, 1999).

O primeiro paragrafo da Lei 9.795, de 27 de abril de 1999, exprime o conceito de

educacdo ambiental:

Entendem-se por educacdo ambiental os processos por meio dos quais o
individuo e a coletividade constroem valores sociais, conhecimentos,
habilidades, atitudes e competéncias voltadas para a conservacdo do meio
ambiente, bem de uso comum do povo, essencial a sadia qualidade de vida e
sua sustentabilidade (BRASIL, 1999).

A educacdao ambiental deve capacitar os individuos ao pleno exercicio da
cidadania, permitindo a formacdo de uma base conceitual e técnica do assunto. Para
gue isso ocorra é preciso formar pessoas conscientes, criticas, éticas, preparadas
portanto, para enfrentar esse novo paradigma. A educagdo ambiental nos niveis formais
e informais tem procurado desempenhar esse dificil papel resgatando valores como o
respeito a vida e a natureza, entre outros, de forma a tornar a sociedade mais justa e
feliz (PELICIONI, 2000).

E uma ideologia que conduz & melhoria da qualidade de vida e ao equilibrio dos
ecossistemas para todos seres vivos. Assim, mais do que instrumento de gestao
ambiental, ela deve se tornar uma filosofia de vida, que se expressa como uma forma
de intervencdo em todos os aspectos sociais, econémicos, politicos, culturais, éticos e

estéticos do meio.

A educacdo em saude é considerada uma estratégia fundamental para a
promo¢do da saude pois, por meio do conhecimento da realidade, capacita os


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%209.795-1999?OpenDocument
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individuos e grupos sociais a buscarem solu¢des para os problemas que afetam suas
condi¢Bes de vida e assim poderem assumir o controle sobre a saude.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS),

a educacdo em saude € o processo de acdo social e experiéncias de
aprendizagem planejadas, que visam capacitar as pessoas para adquirirem
controle sobre os determinantes da salde, o comportamente em sallde e as
condic¢des sociais que afetam seu préprio estado de salde e dos outros.

A partir da década de oitenta, muitos esforcos foram feitos no sentido de
implementar processos educativos participativos, que passou a ser chamado de
educacdo em saude e ndo mais de educacao sanitaria. Por um lado a saude passou a
ser considerada como resultante de um processo multicausal e a educagdo como

resultante de troca e constru¢do de conhecimento (TOLEDO, 2006).

Relacionados a este conceitos, a educacdo em salude deve estar voltada para
uma reflexdo critica, levando os individuos ao real entendimento das causas e efeitos
dos problemas que afetam sua saude. E por meio da construcdo de novos
conhecimentos e novas habilidades, auxilia-los a fazer escolhas e a tomar decisdes de
como resolvé-los. Também deve evitar o confronto de culturas na tentativa de
imposicdes de valores e promover a diversidade sociocultural, levando em
consideracdo os diferentes contextos sociais em que 0S grupos estdo inseridos
(TOLEDO, 2006).

Como afirma Pelicione (2000),

a informagdo por si s6 ndo leva as pessoas a adotarem estilos de vida
saudaveis, a lutar pela melhoria de suas condi¢ges de vida e ambientais, ou a
modificar praticas que conduzem a doenca. A informagdo é um aspecto
imprescindivel da educagdo, mas deve permitir a promocgao de aprendizagens
significativas para que funcione (p. 32)

Para que isso caia no campo pratico dos individuos, é importante que a
educacdo ambiental e a educacdo em saude caminhem lado a lado com a finalidade de
melhorar as condi¢des de vida da populacdo, através da producdo de conhecimento,
que oferecam solugbes concretas de problemas que afetam o meio ambiente e,

consequentemente, a saude.



27

A intencdo da educacdo em saude no contexto macuxi ndo € a de imposi¢cao ou
conflito de culturas, mas sim uma tentativa de produzir novos conhecimentos a respeito

de saude e doenca.

O conhecimento repassado sobre os meios de adoecimento, no qual o ambiente
pode desenvolver e tornar a comunidade vulneravel a certas doencas, servirdo apenas
como um auxilio na geragdo de novos aprendizados e de tomadas de decisdo de
acordo como queiram reagir frente as doencas. O que se faz necesséario é que a
informacdo em forma de educacdo em saude seja divulgada para que, de acordo com o
contexto cultural e a vontade da comunidade, os indigenas possam desfrutar de uma

boa saude.

2.2 RISCOS AMBIENTAIS

2.2.1 Saneamento basico e ambiental

Sanear quer dizer tornar sdo, sadio, saudavel. Portanto, saneamento
corresponde a saude. Mas a saude que 0 saneamento proporciona ndo é aquela
hospitalocéntrica, onde sdo encaminhadas as pessoas que ja estdo efetivamente
doentes ou, no minimo, acreditam que estejam doentes. Ao contrario, 0 saneamento
promove a saude publica preventiva, aquela que diminui a necessidade de procura aos
hospitais e postos de saude, porque elimina antecipadamente as chance de contagio
por diversas moléstias. Isto significa dizer que populagbes que tém acesso ao
saneamento tém maiores possibilidades de ter uma vida saudavel e os indices de
mortalidade, principalmente infantil, serdo mais baixos quando comparados a

populacdes que tém escassez ou limitacdo do saneamento basico.

Segundo a OMS (2000), saneamento é o controle de todos os fatores do meio

fisico do homem, que exercem ou podem exercer efeitos nocivos sobre o bem estar
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fisico, mental e social. Assim, pode-se dizer que o saneamento caracteriza um conjunto

de ac¢Oes socioecondmicas que tem por objetivo alcancar a salubridade.

Existem dois tipos de saneamento, o basico e o ambiental. A partir de agora sera
feito uma breve diferenca entre um e outro, mas sempre deixando claro que ambos séao
necessarios e dependentes entre si, e que precisam ser implementados nas

populacdes como direito de qualquer cidadao.

Sobre o saneamento basico, no Brasil as diretrizes estdo baseadas de acordo
com a lei n° 11.445/07, onde assegura que O acesso ao Ssaneamento deve ser
universal, e dispde as seguintes acoes: i) abastecimento de dgua potavel: constituido
pelas atividades, infra-estruturas e instalacdes necessarias ao abastecimento publico
de a&gua potavel, desde a captacdo até as ligacdes prediais e respectivos instrumentos
de medigdo; ii) esgotamento sanitario: constituido pelas atividades, infra-estruturas e
instalagdes operacionais de coleta, transporte, tratamento e disposicéo final adequados
dos esgotos sanitarios, desde as ligacdes prediais até o seu lancamento final no meio
ambiente; iii) limpeza urbana e manejo de residuos sélidos: conjunto de atividades,
infra-estruturas e instalacdes operacionais de coleta, transporte, transbordo, tratamento
e destino final do lixo doméstico e do lixo originario da varricdo e limpeza de
logradouros e vias publicas; iv) drenagem e manejo das aguas pluviais urbanas:
conjunto de atividades, infra-estruturas e instalacées operacionais de drenagem urbana
de aguas pluviais, de transporte, detencdo ou retencdo para o amortecimento de
vazobes de cheias, tratamento e disposicao final das aguas pluviais drenadas nas areas

urbanas.

A utilizacdo do saneamento como instrumento de promoc¢ao da saude pressupde
a superacdo dos entraves politicos e gerenciais que tém dificultado a extensdo dos
beneficios aos residentes em areas rurais, municipios e localidades de pequeno porte
(GUIMARAES, 2007).

A maioria dos problemas sanitarios que afetam a populagcdo mundial estédo
intrinsecamente relacionados com o meio ambiente. Um exemplo disso € a diarréia que

€ uma das doencgas que mais aflige a humanidade. Entre as causas dessa doenca
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destacam-se as condi¢des inadequadas de saneamento, 0 que é muito comum em

areas indigenas em Roraima.

Mais de um bilh&o de habitantes n&o tém acesso a habitacdo segura e a servigos
basicos, embora todo ser humano tenha direito a uma vida saudavel e produtiva, em
harmonia com a natureza. No Brasil as doencas resultantes da falta ou de um
inadequado sistema de saneamento, especialmente em areas pobres, tém agravado o

quadro epidemioldgico (IBGE, 2011).

Ja4 o saneamento ambiental abrange aspectos que vao além do saneamento
basico como: i) o controle ambiental de vetores e reservatérios de doencas; ii) a
disciplina da ocupacdo e de uso da terra; iii) obras especializadas para protecdo e

melhoria das condi¢des de vida.

Diversos problemas ambientais estdo associados a falta ou a precariedade do
saneamento, tais como: poluicdo ou contaminacdo na captacdo de agua para o
abastecimento humano, poluicdo de rios, lagos, lagoas, aquiferos, doencas, eroséao
acelerada, assoreamento, inundacfes frequentes, com as consequentes perdas

humanas e materiais (IBGE, 2010).

Entre os servicos de saneamento ambiental, 0 manejo de aguas pluviais em
areas urbanas constitui um dos mais importantes, considerando o crescimento das
cidades e o planejamento urbano, bem como a manutencdo das condi¢cdes de
seguranca e de saude da populagcdo. Este servico compreende essencialmente a
coleta, o escoamento e a drenagem das aguas das chuvas por equipamentos urbanos
compostos por redes de drenagem subterranea e superficial, bueiros, bocas de lobo,
sarjetas, dispositivos dissipadores de energia e controle de vazdo, e a posterior
disposicdo dos efluentes em pontos de lancamento ou corpos receptores que o
objetivam o escoamento rapido das &guas por ocasido das chuvas, prevenindo
inundacbes, visando a seguranca e a saude da populacdo, além de permitir a
ampliacédo do sistema viario (IBGE, 2011).

7

Diante das condi¢cdes gerais do saneamento ambiental no Brasil, € importante

destacar a necessidade de buscar a universalizacdo dos servicos de saneamento
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bésico e de aumentar a qualidade dos mesmos, de modo a contribuir para melhorar a
saude e o bem-estar da populagéo, e tornar o meio ambiente mais saudavel. As acdes
de saneamento reduzem a ocorréncia de doencas e evitam danos ao ambiente,

especialmente aos solos e corpos hidricos.

2.2.2 Doencgas e riscos ambientais

A questdo ambiental tem adquirido nos ultimos anos uma importancia maior
devido a fatores globais, tais como o efeito estufa, o buraco da camada de ozobnio, a
poluicdo atmosférica e a perda da biodiversidade. No entanto, os problemas ambientais
locais, tais como a degradacédo da agua, do ar e do solo, do ambiente doméstico e de

trabalho, tém impactado significativamente a saude humana.

A existéncia de relacdes entre a saude das populacées humanas e ambiente ja
esta presente nos primdérdios da civilizagdo humana, através dos escritos de Hipdcrates.
Ao despontar do século XIX, as cidades cresciam, sobretudo, devido a revolucéo
industrial. A par disto, as condicfes de vida se deterioravam. O paradigma cientifico
predominante era o de que as doencas provinham das emanacdes resultantes dos
acumulos de dejetos (miasmas). A teoria miasmatica propiciou, no século XIX, a
melhoria do ambiente urbano no mundo desenvolvido (ROSEN, 1994). A maioria dos
estudiosos das condi¢cbes de saude alinhava-se a esta teoria. John Snow, nos seus
estudos sobre o célera, foi um dos primeiros a defender a possibilidade de existéncia de

agentes vivos microscopicos na génese dessa doenca (SNOW, 1990).

No final do século XIX, com a descoberta do micrébio e o conceito de que
agentes bioldgicos especificos eram a causa de determinadas doencas, as explicacdes
relacionadas com o ambiente sofreram um grande retrocesso. (BARRETO, 1998;
ROSEN, 1994). A emergéncia da bacteriologia esclareceu o problema da causa

biologica da doenca e permitiu que, a partir do século XIX, os programas de saude
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publica pudessem ser efetivados, ignorando a relacdo entre doenca e condicdes
socioambientais.

No inicio século XX, a ecologia firmou-se como disciplina cientifica,
desenvolvendo a teoria ecoldgica das doencas infecciosas, na qual é fundamental a
interacdo entre o agente e o hospedeiro, ocorrendo em um ambiente de diversas
ordens: fisica, biologica e social, ou seja, a teoria da multicausalidade
(BARRETO,1998). Nos anos 80 a concepcéo de ambiente é retomada e compreendida
como sendo capaz de causar impactos direto na salde e no ambiente geografico
localizado (SILVA, 1981; SABROZA & LEAL ,1992).

No ano de 2000, o Ministério da Saude incorpora os determinantes ambientais e
cria o Sistema de Vigilancia Ambiental em Saude como um conjunto de a¢des que
proporcionam o conhecimento e a deteccdo de qualquer mudanca nos fatores
determinantes e condicionantes do meio ambiente que interferem na saude humana. A
finalidade deste sistema seria a de recomendar e adotar medidas de prevencao e
controle dos fatores de riscos e das doencas ou agravos relacionados a variavel
ambiental (BRASIL, 2001).

Em relacdo ao estudo das doencas emergentes e reemergentes, as analises das
alteracdes ambientais incluem as mobilizacBes populacionais na era da globalizacéo
como fatores importantes na disseminacdo de patégenos e a existéncia de ambientes
modificados e degradados propicios ao aparecimento de novas doencas (LEDERBERG
et al, 1992; HAVARD WORKING GROUP, 1995). O Centro de Controle e Prevencao de
Doencas (CDC) define doengas emergentes como aquelas doencgas infecciosas cuja
incidéncia aumentou nas duas Ultimas décadas ou tendem a aumentar no futuro. Neste
sentido, tanto a descoberta de novos virus como o reaparecimento de doencas antigas,

como o cOlera, séo classificadas como emergentes (LEDERBERG et al., 1992).

Em que pesem as abordagens mais integradas, a maioria dos estudos realizados
nesta area tem como modelo a Historia Natural da Doenca, que trabalha a partir do
cenario socioambiental, buscando descobrir 0s agentes etiolégicos e o0s seus efeitos na
saude humana. No Brasil, a maioria dos estudos epidemiolégicos classicos voltam-se

aos estudos de fatores de risco, numa tentativa de estabelecer nexos causais entre
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causa-efeito. As causas sociais, econdmicas e politicas geralmente séo tratadas como

“"pano de fundo".

O conjunto de doencas infecciosas é muito heterogéneo, sendo essas
constituidas por agravos que tém em comum apenas o fato de serem ocasionados por
parasitas, agentes etiologicos vivos, adquiridos em algum momento pelos hospedeiros
a partir do meio ambiente externo. Esse critério abrangente permite incluir no mesmo
grupo processos infecciosos agudos e de alta letalidade, como a raiva, e outros
cronicos, capazes de subsistir durante a maior parte da vida do portador,
aparentemente sem produzir maiores prejuizos, como certas helmintoses intestinais
(SILVA, 1981; SABROZA & LEAL ,1992).

As modificagcdes ocorridas na composicdo da populacdo mundial, a chamada
transicdo demogréfica, refletiram-se num aumento da esperanca de vida, havendo uma
importante reducdo da mortalidade nos grupos mais jovens, mais vulneraveis as
doencas que dependiam de contato prévio com agentes encontrados no ambiente.
Atribui-se a reducdo da mortalidade por doencas infecciosas ao desenvolvimento
econdmico dos paises, havendo portanto o controle das doencgas transmissiveis e 0
aparecimento das doencas crénico-degenerativas dominando a paisagem nosoldgica
(CARVALHEIRO, 1992).

2.2.3 Vulnerabilidade Social

Sobre a origem do conceito, Ayres et al. (2006) diz que a constru¢ao do quadro
conceitual da vulnerabilidade no campo da salde é relativamente recente e esta
estreitamente relacionada ao esfor¢co de superacdo das praticas preventivas apoiadas

no conceito de risco.

O conceito de vulnerabilidade social foi bastante incorporado aos debates

bioéticos nos ultimos anos. O susto provocado pelo amplo crescimento da epidemia
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causada pelo HIV/AIDS entre populacdes, social e economicamente, menos favorecida
parece ter sido um fator fundamental para a consolidagéo desse conceito.

Vulnerabilidade é definida como o estado onde individuos ou grupos que, por
alguma razéo, tém sua capacidade de autodeterminacéo reduzida, podendo apresentar
dificuldades para proteger seus proprios interesses devido a déficits de poder,
inteligéncia, educacgdo, recursos, forca, autonomia ou qualquer outro atributo
(BARCHIFONTAINE, 2006).

Apesar dessa pesquisa nao focar nas questdes socioecondmicas, 0 conceito
proposto por Barcelos (2009), quando afirma que a vulnerabilidade pode ser
conceituada “como uma coexisténcia ou sobreposicdo espacial entre grupos
populacionais pobres, discriminados e com alta privacao (vulnerabilidade social), que
vivem ou circulam em areas de risco ou de degradacdo ambiental (vulnerabilidade
ambiental)”, também & relevante porque cita o ambiente como um dos fatores

determinantes no processo de exposicao.

Existe um consenso sobre a nitida relacéo entre vulnerabilidade e ambiente, pois
a incorporacdo da tematica da vulnerabilidade contribui para tornar visiveis as
dificuldades adicionais que certas regides, sociedades e populacbes tém em relacéo
aos problemas ambientais (HERCULANO, 2002 apud BARCELQOS, 2009).

De forma geral, a vulnerabilidade busca responder a percepcao de que a chance
de exposicédo as doencas ndo é apenas um aspecto individual, mas também coletivo.
As diversas situacOes de vulnerabilidade dos sujeitos podem ser particularizadas pelo
reconhecimento de trés componentes interligados: o individual, o social e o
programatico ou institucional. Tais analises da vulnerabilidade buscam, assim, integrar
estes componentes interdependentes de compreensdo dos aspectos das vidas das
pessoas [...], que as tornam mais ou menos susceptiveis [...] ao adoecimento ou morte
[...] (AYRES et al., 2013).

O autor utiliza esta divisdo num contexto sobre a AIDS, mas essa abordagem

pode alcancar outros procesos de doenca/adoecimento, até mesmo em um ambiente
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indigena, porque faz uma reflexdo da atuacdo em saude e da formulacéo de politicas

publicas num determinado contexto, além de envolver questfes de cidadania.

Os componentes da vulnerabilidade individual do sujeito que tém sido pontuados
pelos estudiosos do tema sdo o cognitivo e 0 comportamental. Portanto, no plano
individual, considera-se que a vulnerabilidade a algum agravo esta relacionada,
basicamente, aos comportamentos que criam oportunidades para que as pessoas
venham a contrair doencas. Esses comportamentos associados a maior vulnerabilidade
nao sao entendidos e abordados nesse quadro conceitual como uma decorréncia
imediata da acao voluntaria das pessoas, mas estdo relacionados tanto com condi¢cfes
objetivas do ambiente quanto com as condi¢cdes culturais e sociais em que 0s
comportamentos ocorrem, bem como com o grau de consciéncia que essas pessoas
tém sobre tais comportamentos e ao efetivo poder que podem exercer para transforma-

los.

O componente social da vulnerabilidade envolve o acesso as informacoes, as
possibilidades de transformacdes e o poder de incorpora-las as mudancas praticas na
vida diaria, condicbes estas diretamente ligadas ao acesso a recursos materiais, a
instituices sociais como escola e servicos de saude, ao poder de influenciar nas
decisbes politicas, a possibilidade de enfrentar barreiras culturais e de estar livre de
impedimentos de todas as ordens, dentre outras, que precisam entado ser incorporadas
as analises de vulnerabilidade e aos projetos educativos as quais elas dao sustentacéao
(AYRES, 2003).

A vulnerabilidade ndo pode estar desassociada do conceito de risco, logo
quando falamos em vulnerabilidade em saude partimos do principio que determinada
pessoa ou populagédo possa estar exposta, ou susceptivel, a certos tipos de riscos com
a capacidade, ou néo, de enfrentamento. Sendo que estes riscos devem ser resultados

produzidos diretamente do ambiente e da cultura.

No contexto indigena podemos exemplificar esse conceito a partir do trabalho
realizado por Cardoso (2010) entre os indigenas Guarani do sul e sudeste do Brasil,

quando concluiu que a poluicao intra-domiciliar por queima de biomassa foi responsavel
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pelas internacdes hospitalares entre criangas menores de cinco anos por insuficiéncia
respiratéria aguda (IRA). Essa poluicdo era produzida nas fogueiras que os indigenas
faziam para cozinhar, aquecer-se e espantar 0s insetos ao mesmo tempo. Uma
comportamento que expds as criancas tornando-as vulneraveis as doencas

respiratorias.

O componente institucional ou programético da vulnerabilidade conecta os
componentes individual e social. Envolve o grau e a qualidade de compromisso,
recursos, geréncia e monitoramento de programas nacionais, regionais ou locais de
prevencao e cuidado, os quais sdo importantes para identificar necessidades, canalizar
0S recursos sociais existentes e otimizar seu uso. O componente programatico nos
orienta a situar as dimensdes educativas para além do carater normativo e centrado no
objeto, levando-nos a articular as intervencdes em saude e as a¢des programaticas e,
principalmente, a repensar o cuidado em salude enquanto encontro de sujeitos (AYRES,
2003, p. 127).

Articulados entre si, 0s trés componentes que constroem o quadro conceitual da
vulnerabilidade priorizam andlises e interven¢des multidimensionais, que consideram
gue as pessoas nao sdo, em si, vulneraveis, mas podem estar vulneraveis a alguns
agravos e nao a outros, sob determinadas condicdes, em diferentes momentos de suas
vidas. Nao € porque os Macuxi e Wapixana vivem em um contexto rural, dentro de um
estilo de vida diferente de outras culturas, que eles sao vulneraveis a todo tipo de
doenca, mas podem estar vulneraveis a alguns agravos relacionados ao ambiente e a

cultura prépria deles.

2.3 POVOS INDIGENA NO BRASIL

2.3.1 O desenvolvimento das politicas indigenistas

E interessante iniciarmos este titulo fazendo um breve panorama histérico do

cenario de reformulacdo na Politica Nacional de Saude desde a CF de 1988 para
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compreendermos como surgiram as Politicas Indigenistas no nosso pais e como elas

garantiram os direitos, dentre eles o direito a salde, das populacdes indigenas.

As politicas indigenistas relacionadas a saude indigena surgiram no Brasil com a
hipétese de que aos poucos o0s indigenas ndo mais existiiam como grupos
culturalmente diferenciados. Entretanto, com o passar dos anos percebeu-se que 0sS
grupos indigenas permaneciam em constante crescimento populacional e demogréafico
(GARNELO, 2012). Uma prova disso é que populacdo indigena brasileira é estimada
em, aproximadamente, 896.917 pessoas (0,47% da populacéo brasileira), relacionadas
a cerca de 305 etnias, falantes de mais de 274 linguas diferenciadas, residentes em
4.413 aldeias, distribuidas em 505 TI (12,5% do territério brasileiro), presentes em 432
municipios. Cada um destes povos com sua propria maneira de compreender e
estruturar-se diante do mundo, apresentando-se em seus diferentes modos de
organizacdo social, politica, econbmica e nas relacbes com o meio ambiente e

ocupacao de seu territorio (IBGE, 2010).

A saude dos povos indigenas no Brasil conta com politicas que consistem em
iniciativas formuladas pelas diferentes esferas do Estado brasileiro voltadas as
populacées indigenas com o objetivo principal da preservacdo das culturas através da
garantia de suas terras e o desenvolvimento de atividades educacionais e sanitarias
(FUNASA, 2009).

No Brasil, a historia das politicas publicas indigenistas foi marcada com a 82
Conferéncia Nacional de Saude (82 CNS), realizada em 1986 e coordenada pelo Dr.
Sergio Arouca, entdo presidente da Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ). Esse foi um
evento fundamental para a reformulacéo da Politica Nacional de Saude, ao aprovar as
diretrizes basicas da reforma sanitaria brasileira a ser implementada com o Sistema
Unico de Saude (SUS) (CHAVES; CARDOSO; ALMEIDA, 2006).

Essa conferéncia tornou-se um avanco significativo de um processo de transicao
nacional promovida por atores associados ao chamado Movimento pela Reforma
Sanitaria Brasileira, introduzido na década de 70 e que formulou os principios e

diretrizes da reforma setorial no Brasil. Como consequéncia desse movimento, nos
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anos 80 criou-se o Movimento Sanitario Indigenista também constituido por
profissionais de diferentes é&reas que militavam pelos direitos das populactes
indigenas, entre eles o direito a saude (ESCOREL, 1998).

O desempenho do Movimento pela Reforma Sanitaria e Indigenista tornou
possivel a insercdo da questdo da saude indigena na agenda de reforma. Foi
simultaneamente a 82 CNS que ocorreu a realizagdo da 12 Conferéncia Nacional de
Protecdo a Saude dos Povos Indigenas. A 82 CNS firmou a recomendacéo, discutida e
aprovada pela Subconferéncia sobre a salde indigena, de que esta deveria ser
coordenada pelo MS, por meio de um subsistema de servigos de saude vinculado ao
SUS. Em 1992 a 92 Conferéncia Nacional de Saude (9% CNS) resgatou tal
recomendacdo ao aprovar o Modelo de Atencdo a Saude Indigena diferenciado e a
indicagdo de realizacdo da 22 Conferéncia Nacional de Saude dos Povos Indigenas
(CNSPI), que aconteceu em 1993 (VERANI, 1999).

Durante a 92 CNS foi aprovada a municipalizacdo das acBes em saude,
entretanto essa recomendacdo foi amplamente contestada e questionada pelo
Movimento Sanitarista Indigena, principalmente porque poderia deixar a populacao
indigena sobre a arbitrariedade das politicas locais. Essa questdo suscitou a
elaboracdo de uma politica propria para essa populacdo, conhecida como Politica
Nacional de Saude Indigena, que consistia em uma organizacdo diferenciada e

organizada em distritos sanitarios especiais articulados ao SUS (CHAVES et. al, 2006).

Somente em 1996, na 102 Conferéncia Nacional da Saude (102 CNS), que a
proposta de uma organizacdo diferenciada e organizada em distritos sanitarios
especiais foi aprovada e regulamentada com a constru¢cdo dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEI). O DSEI de acordo com a Fundacdo Nacional de Saude
(FUNASA) é

um modelo de organizagdo de servicos - orientado para um espaco etno-
cultural dindmico, geografico, populacional e administrativo bem delimitado, que
contempla um conjunto de atividades técnicas, visando medidas racionalizadas
e qualificadas de atencdo a saude, promovendo a reordenacdo da rede de
saude e das praticas sanitarias e desenvolvendo atividades administrativo-
gerenciais necessarias a prestacdo da assisténcia, com controle social
(BRASIL, 2003, p. 13).
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J& no campo da saude, a FUNASA, 6rgdo executivo do Ministério da Saude
(MS), é uma das instituicdes do Governo Federal responsavel em produzir a insercéo
social e promover a promocao e a protecdo a saude dos povos indigenas. Em agosto
de 1999, o MS, por intermédio da FUNASA, avocou o compromisso de construir o
Subsistema de Aten¢do a Saude Indigena articulado com o SUS. Até entdo, a auséncia
de uma politica setorial no SUS que suprisse a heterogeneidade dos povos indigenas
fragilizava o acesso adequado as acdes de saude, dificultando o exercicio da cidadania
e a garantia das diretrizes estabelecidas na Constituicdo, no que diz respeito ao
atendimento de saude diferenciado dos indigenas. O principio legal, além das
disposi¢des constitucionais e das Leis n° 8.080 e 8.142, respaudou-se na Medida
Provisoria n° 1911-08, de 29/7/1999, e na Lei n° 9.836, de 23/9/1999, que
estabeleceram a responsabilidade ao MS/FUNASA de definicdo do Subsistema de
Atencdo a Saude Indigena (FUNASA, 2009).

A necessidade em formular uma politica de saude que envolvesse as
particularidades dos povos indigenas foi justificada pela fragilidade geral das condicbes
de saude, como por exemplo, as taxas de morbimortalidade muito elevadas quando
comparadas as taxas da populacdo brasileira em geral. Sendo assim, aderiu-se o
modelo de DSEI, criado como um sistema local de saude, capaz de conduzir a
populacdo indigena, dentro de espacos geograficos e administrativos especificos
(FUNASA, 2010).

2.3.2 O subsistema de saude indigena

O subsistema de saude indigena € um subproduto do SUS. O SUS surgiu com a
reforma técnica e politica no campo da saude na década de 1980, através da conhecida
Reforma Sanitéria, onde uma das recomendac¢fes era a oferta de atencdo a saude de
qualidade para todos 0s grupos populacionais que habitam o pais, incluindo a

populacao indigena. Fortalecido, o SUS deu origem ao subsistema de saude indigena,
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ja que a proposta incluia uma politica de protecdo social comprometida com a reducéo
das desigualdades sociais (GARNELO, 2012).

Na descentralizacdo das funcdes, aprouve a FUNASA receber a
responsabilidade de coordenar e executar as acOes de saude indigena, sem eximir o
MS da responsabilidade mais ampla de gerir as politicas publicas de saude indigena.
Somente em 2010, com o decreto n° 7.336/MS, que as atribuicbes desenvolvidas pela
FUNASA passaram a ser geridas pela recém criada Secretaria Especial de Saude
Indigena (SESAI) (GARNELO, 2012).

Com a prerrogativa de assisténcia no plano local, foi criado os chamados DSEI.
Esse modelo foi oficialmente implantado em 1999, com a responsabilidade de prestar

atendimento a toda populacéo aldeada em terras indigenas (COIMBRA, 2005).

Dentro das atribuicdes do DSEI, Santos (2008, p. 27) caracteriza os distritos

como sendo

uma rede interconectada de servico de salde, capaz de oferecer cuidados de
atencdo priméria a saude, adequados as necessidades sanitarias da maioria da
populagcdo. Aos distritos sanitarios caberia, portanto, oferecer acbes de
prevencdo de doencgas (por exemplo, vacinacdo e saneamento), cuidados de
salde dirigidos a segmentos populacionais especificos, tais como o grupo
materno-infantil e os idosos. Outras ac¢des possiveis nesses sistemas locais de
salude seriam monitoramento das condicbes de alimentacdo e nutricdo, bem
como da saude dos ambientes, educacdo em salde, remoc¢des de emergéncias
€ outros servicos que contribuam para o bem-estar dos grupos étnicos

atendidos no subsistema.

Os distritos sanitarios existem em todas as unidades federadas do pais e
obedecem as peculiaridades de cada cultura e localidade, assim como as

caracteristicas demograficas de cada regiao.

pY

Depois das conquistas politicas relacionadas a saude indigena, a FUNASA
instituiu 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas espalhados em todo territorio
nacional, como pode ser observado no Mapa 1. Os critérios que definiram as suas

localizacbes e areas de abrangéncia foram as caracteristicas de cada cultura e a
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propria distribuicdo das Tl nas unidades federadas. A regido norte do Brasil concentra o
maior numero de Distritos Especiais, sendo dois destes presentes no estado de
Roraima. Sao eles: o DSEI Leste de Roraima, regido de fronteira com a Republica da
Guiana, que abrange as etnias Macuxi, Wapixana, Taurepang, Ingaric6, Patamona e
Wai-Wai, todos considerados povos néo isolados; e o DSElI Yanomami, regidao de
fronteira com a Venezuela, ainda com presenca de comunidades isoladas. Cada DSEI
atua dentro do exercicio integral e diferenciado em saude para honrar a especificidade

cultural de cada povo.

Mapa 1 — Distribuicdo dos Distritos Sanitarios no Brasil

01 — Alagoas e Sergipe — AL/SE

02 — Altamira — PA

03 — Alto Rio Jurua — AC

04 — Alto Rio Negro — AM

05 — Alto Rio Purus — AC/AM/RO

06 — Alto Rio Solimées — AM

07 — Amapa e Norte do Para — AM/PA
08 — Araguaia — GO/MT/TO

09 — Bahia — BA

10 — Ceard - CE

11 — Cuiaba — MT

12 — Guama e Tocantins — MA/PA

13 — Interior Sul — PR/RS/SC/SP

14 — Caiap6 do Mato Grosso — MT/PA
15 — Caiap6 do Para - PA

16 — Leste de Roraima - RR

17 — Litoral Sul — PR/RJ/RS/SC/SP
18 — Manaus — AM

19 — Maranhdo — MA

20 — Mato Grosso do Sul — MS

21 — Médio Rio Purus — AM

22 — Médio Rio Solimdes e Afluentes — AM
23 — Minas Gerais e Espirito Santo — ES/MG
24 — Parintins — AM/PA

25 — Parque Indigena do Xingl — MT
26 — Pernambuco — PE

27 — Porto Velho — AM/MT/RO

28 — Potiguara — PB

28 — Rio Tapajés — PA

30 — Tocantins - TO

31 - Vale do Rio Javari — AM

32 - Vilhena — MT/RO

33 — Xavante — MT

34 — lanomami — AM/RR

Fonte: FUNASA (2003).
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O DSEI Yanomami estima uma populacdo de aproximadamente 21.249
habitantes, abrange 8 municipios com 35 Po6lo-Base e é responsavel por 285

comunidades com a presenca de 2 etnias (SIASI/MS, 2013).

Ja o DSEI Leste de Roraima, onde a Comunidade Manoa geograficamente
pertence, estima uma populacao geral de 41.685 habitantes, abrange 10 municipios e
34 Poélo-Base, sendo Manod um desses pélos, e € responsavel por 309 comunidades
com a presencga de 7 etnias. De acordo com os dados do SIASI (2013) a maior
populacdo étnica do DSEI Leste de Roraima é composta por indigenas Macuxi e em

seguida dos Wapixana (ver Grafico 1).

Grafico 1 — Populacéo total em 2013 de cada etnia do DSEI Leste de RR

Outros

Patamona
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Wai Wai
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Fonte: SIASI/SESAI/MS (2013).

Cada DSEI conta com uma rede de unidades onde o atendimento é realizado de
acordo com a complexidade do servico em saude que o indigena necessita. Eles séo

organizados hierarquicamente em Postos de Saude, nas proprias comunidades; Pélo-
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Base, que abrange uma determinada regido com sede apenas em uma comunidade;
Casa de Saude do indio (CASAI), geralmente nas capitais e/ou grandes cidades e/ou

Hospital de referéncia.

No modelo de hierarquizacdo de servico de saude dos DSEI, conforme
esquematizado na Figura 1, o Posto de Saude é a unidade basica e deve existir em
todas as comunidades. Na regido do municipio do Bonfim encontram-se 9 comunidades
indigenas e cada uma delas com a presenca do posto de saude. Basicamente o posto é
a porta de entrada no servico de saude.

Figura 1 — Rede de Hierarquizacao de Servi¢co de Saude dos DSEI

Posto de Satide

.
‘A A

Posto de Saude Comunidade Indigena Posto de Salude

* > * * v

A B,A | ATA,
AR A 'Y a Y,
Comunidade Indigena \ Pdlo-Base / Comunidade Indigena

Referéncia SUS

Casa de Salude

\ do Indio
gy -

Fonte: DESAI/Ministério da Saude (2012).

Quando o Posto de Saude, formado basicamente por Agente Indigena de Saude
(AIS), ndo consegue suprir a necessidade do paciente, deve-se buscar auxilio no

segundo nivel de complexidade dessa rede de assisténcia, que é o Pdlo-Base. Nessa
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unidade de salude deve existir uma equipe multidisciplinar formada por médicos,
enfermeiros e técnicos de enfermagem, que sdo 0s responsaveis pelo atendimento da
populacao geograficamente préxima a ele. Manoa é o P6lo-Base da regido do Bonfim e

cobre basicamente mais 8 comunidades ao redor.

Se porventura o Polo-Base reconhecer que precisa remover 0 paciente para um
servico mais especializado, existem duas op¢des de hierarquizagdo: o terceiro nivel de
assistencialismo da rede dos DSEI, a Casa de Saude Indigena (CASAI), antiga Casa do
indio, que est&o implantadas nos municipios, ou o quarto nivel de assistencialismo que
sdo as Unidades de Referéncia, um termo utilizado para denominar hospitais

especializados.

A CASAI é um tipo de unidade que recebe o paciente que esta em tratamento de
saude na cidade. Sua principal funcdo € dar apoio ao indigena em transito, para
exames ou tratamento, substituindo o suporte familiar ou social que eles ndo contam
guando se deslocam para o espaco urbano. JA o hospital deve ser o meio onde o
paciente indigena necessita de cuidados médicos especializados com tratamentos

ambulatoriais.

Em Roraima os Pélos-Base fazem remocao dos pacientes indigenas por via
terrestre ou aérea, dependendo da localizacdo geografica. E de acordo com a
complexidade e o objetivo da remocéo, a capital Boa Vista tem o suporte da CASAI, do
Hospital Geral de Roraima, da Maternidade Nossa Senhora de Nazaré e do Hospital
Materno-Infantil Santo Antonio. O P6lo-Base de Manoa esta acerca de uma hora e trinta
minutos da capital Boa Vista e conta com o suporte de transporte terrestre vinte e

quatro horas para eventuais remogoes.

2.3.3 A epidemiologia da saude indigena

Mesmo que exista uma falta de registros histéricos que mostrem o intinerario do

contato entre os povos indigenas com outros grupos populacionais no Brasil, sabe-se
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gue a consequéncia dessa relacao resultou em doencas e mortes significativas entre os
grupos nativos que viviam no pais. Dada as circunstancias, houve um vasto efeito de
desaparecimento de um numero consideravel de etnias. A populacao reduziu ao ponto

de, por algum tempo, acreditar no fim paulatino desses povos (GARNELO, 2012).

Entretanto, no final do século XX, foi verificado um importante restabelecimento
da populacédo indigena no pais. Esse aumento populacional contrariou as expectativas
de extingdo dos povos indigenas no Brasil durante o século XIX e inicio do século XX.
Todavia, esse aumento sucessivo dos indigenas desafiou o campo da saude por meio
de mudancas nos perfis de morbimortalidade (BASTA; ORELLANA; ARANTES, 2012).

No final da dacada de 1990, autores como Coimbra Jr. e Santos (2000) ja diziam
gue a situacao de saude dos povos indigenas, com base nas informacfes demograficas
e epidemioldgicas disponiveis no Brasil, ndo permitiam tracar um panorama confiavel
acerca das condi¢cGes de saude dessa populacédo porque os dados eram fragmentados
e ndo atualizados de forma periédica e sistematica, colocando os indigenas em uma
posicdo de desvantagem em relacdo a outros segmentos da sociedade nacional. Esses
dados eram parciais, muitos deles gerados por diversas organizacdes nao-
governamentais e missdes religiosas, e carentes de elementos quantitativos (JR;
SANTOS, 2000).

Infelizmente, a descricdo feita ha mais de uma década pouco sofreu alteracdes e
nos permite sustentar que as condicbes de saude dos povos indigenas continuam
precérias, apesar de que ao longo desses ultimos anos véarias mudancgas tenham
ocorrido no cenario nacional das Politicas Indigenistas de Saude em parceria com 0
SUS/MS.

Simultaneamente a criagdo do subsitema de saude indigena foi criado o Sistema
de Informagdo da Atencdo a Saude Indigena (SIASI). Infelizmente o SIASI néo
corresponde a todas expectativas prometidas pelo sistema quanto a geracado de
informacbes sobre demografia, morbidade, imunizacdo, saude bucal, nutricdo,
acompanhamento a gestagdo e recursos humanos, infraestrutura e saneamento.

Desses indicadores, apenas 0s trés primeiros sdo acessiveis. Outra fonte de dados
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importante, e que permitiria a constru¢cdo de indicadores de saude com base em
morbidade, internacdes hospitalares e mortalidade disponibilizadas pelo SUS, é o

DATASUS (www.datasus.gov.br), mas que tampouco permite a desagregacao por raca

el/ou etnia, tornando dificil 0 acesso a informacé&o sobre os indigenas.

Embora instaveis, os dados acessiveis apontam, em diferentes circunstancias,
taxas de morbidade e mortalidade trés a quatro vezes maiores que aquelas
encontradas na populacao brasileira em geral. O alto nUmero de 6bitos sem registro ou
indexados sem causas definidas constatam a pouca cobertura e a baixa capacidade de

resolucao dos servicos disponiveis (FUNASA, 2009).

Apesar das diversas criticas aos sistemas de informacdes dos registros de
mortalidade entre os indigenas no Brasil, o SIASI disponibiliza algumas consideracfes
gue sao relevantes na reflexdo dessa pesquisa. Como por exemplo, o Coeficiente de
Mortalidade Geral (CMG) em todos os DSEI. Os dados registrados em 2002, revelam
um coeficiente de 5,8 mortes para cada grupo indigena diante de 5,6 observado na
populacao geral do Brasil (BASTA; ORELLANA, ARANTES, 2012).

De acordo com o gréafico 2, as principais causas de mortalidade em indigenas no
Brasil esta distribuida em “causas mal definidas”, “causas externas de morbidade e

mortalidade”, “doengas do aparelho respiratério”, “doengas enddcrinas, nutricionais e

metabdlicas” e pelas “doencas infecciosas e parasitarias”.

Os registros mostraram que a principal causa de morte entre os indigenas foi
classificada como “mal definidas”, indicando que existe uma ineficiente assisténcia.
Dentre a amostra, identificou-se que 41% dessas mortes mal definidas ocorreram entre

criancas menores de cinco anos de idade (FUNASA, 2009).

As causas externas de morbidade e de mortalidade envolvem motivos de mortes
por suicidio, acidentes e agressodes. Esse cenario nos faz refletir acerca dos problemas
de saude conectados aos problemas de desordem social, desdobrados pela falta de

implementacdes de acdes publicas peculiares para esta populacéo.


http://www.datasus.gov.br/
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Gréfico 2 — Distribuicdo percentual das principais causas de mortalidade em indigenas
no Brasil (ambos os sexos) segundo a classifica¢do dos capitulos do CID-10
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Doengas originadas no periodo

perinatal
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Fonte: DESAI/FUNASA (2003).

A quarta causa de mortalidade entre os indigenas teve relagcbes com a
desnutricdo e a desidratacdo entre os menores de cinco anos de idade. Vale lembrar
que essas causas sdo consideradas mortes evitaveis e resultados da ineficacia dos
programas assistencialistas direcionados a promocao da salde e da atencéo integral a
saude da crianca (BASTA; ORELLANA, ARANTES, 2012).

Por ultimo, as doencas relacionadas ao aparelho respiratério e as doencas
infecciosas e parasitarias, que quando somadas passam a ser 0 principal motivo de
Obito entre as criancas indigenas menores de cinco anos (CARDOSO, 2010). Esse
grupo de doencas também sdo considerados mortes evitaveis, principalmente as
doencas parasitarias que sao consequéncias da falta de uma série de diretrizes que

norteiam o acesso ao saneamento basico.

Em Roraima os principais indicadores de saude apontam para uma melhora
progressiva da assisténcia a saude no ambito do distrito. A qualidade da notificagdo dos
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nascimentos e Obitos apresentou uma importante melhora nos ultimos anos, sendo
registrado um coeficiente de 4,7 mortes em 2005. Uma média abaixo do CMG indigena
no Brasil (HAYD et al, 2008).

Outro aspecto importante nessa discusséo € o Coeficiente de Mortalidade Infantil
(CMI), um dos mais tradicionais e Uteis indicadores de saude que pode ser observado
no Gréfico 3. Esse indicador ja vem sendo observado por longos estudos no decorrer
das ultimas décadas e, infelizmente, seus dados apontam um cenério negativo. Entre
as causas dessas mortes estdo as doencas do aparelho respiratério, as causas mal
definidas, as doencas infecciosas e as afeccdes originadas no periodo perinatal
(FUNASA, 2010).

Grafico 3 — Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) em indigenas (ambos 0s sexos)
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Fonte: FUNASA (2010).

Em Roraima o CMI vem mantendo uma tendéncia de queda, tendo como causas

principais as doencas respiratorias e a mortalidade perinatal. Os registros apontaram
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45,2 mortes em 2000 e 32,1 mortes em 2009. Novamente percebe-se que o CMI a nivel
local foi registrado abaixo da média do indice nacional.

Mesmo com as mudancas geradas pelas Politicas Indigenistas de Saude e a
criacdo de seus subsistemas de assistencialismo em saude indigena, as doencas
infecciosas e parasitarias, responsaveis por muitas mortes durante décadas, continuam

sendo uma das causas de adoecimento e morte na populacéo indigena atual.

A seguir sera feito um levantamento dessas principais doencas entre 0s

indigenas no Brasil e de como o Estado de Roraima se comporta diante desses dados.

Apesar de nao existir notificacdes de tuberculose no DSEI Leste de Roraima,
apenas no DSEI Yanomami, essa doenca tem uma alta incidéncia entre os indigenas,
como podemos observar na Tabela 1. De acordo com um levantamento dos registros
das notificacdes feito pela FUNASA, observou-se uma média de 144, 1 e 140,2 por 100
mil habitantes nos anos de 2006 e 2007, enquanto a média para o pais foi de 42 por
100 mil habitantes (FUNASA, 2009).

Tabela 1 — NUmero de casos de tuberculose de todas as formas e coeficientes de

incidéncia por 100 mil habitantes nos DSEI prioritarios para controle da TB,

2006 e 2007
2006 2007

DSEI Casos de TB Incidéncia CasosdeTB Incidéncia
Alto Rio Jurua 21 203,1 11 105,1
Alto Rio Purus 5 65,6 5 68,1
Alto Rio Solimdes 33 87,2 40 95,8
Alto Rio Negro 24 103 41 141,2
Cuiaba 4 70,5 11 193,8
Maranhao 59 241,3 40 163,5
Médio Rio Solimbes 15 155,4 12 117,4
Porto Velho 13 161,0 14 161,5
Rio Tapajos 10 151,8 14 200,9
Vale do Rio Javari 1 28,7 15 413,5
Vilhena 26 435,1 19 304,5
Yanomami 18 113,2 19 109
Total 229 144,1 241 140,2

Fonte: Garnelo (2012).
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Outra doenca infecciosa que assola a saude indigena € a malaria, uma doenca
infecciosa transmitida por um mosquito que manifesta-se através dos sintomas como
febre e dor de cabeca, e em casos graves podem progredir para 0 coma ou a morte.
Essa doenca tem uma distribuicdo ampla no Brasil e no mundo. No Brasil, a doenca
tem uma concentragdo bem maior na regido da Amazobnia Legal, que envolve nove
unidades federadas do nosso pais: Acre, Amazonas, Amapa, Maranhdo, Mato Grosso,

Pard, Rondobnia, Roraima e Tocantis (ver Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicdo de casos de maléaria notificados em areas indigenas (provavel

local de infeccao) entre 2003 e 2007, de acordo com a unidade da federacao.

UF 2003 2004 2005 2006 2007 2003-2007
AC 237 340 1.387 1.914 947 4.825
AM 4.840 5.895 19.256 21.640 26.003 77.634
AP 151 335 602 1.419 1.823 4.330
MA 76 91 335 146 104 752
MT 9 91 123 162 260 645
PA 4.763 3.629 4.549 6.495 5.573 25.009
RO 397 1.699 879 1.718 1.168 5.861
RR 1.593 3.491 4.976 3.364 2.298 15.722
TO 0 0 12 0 0 12
TOTAL 12.066 15.571 32.119 36.858 38.176 134.790

Fonte: Garnelo (2012).

Em Roraima os registros apontaram que durante quatro anos os numeros de
casos registrados de malaria aumentaram consideravelmente de um ano para outro,
tendo uma baixa do casos somente em 2007, porém ainda continuou mais alto que os
casos correspondentes ao ano de 2003. O Estado aparece em terceiro lugar quando
somados todos os registros dos ultimos cinco anos da tabela, perdendo somente para o

Amazonas e Para respectivamente.

Outra afeccdo comumente encontrada nas populacbes indigenas €é a

insuficiéncia respiratdria aguda (IRA), as doencas diarreicas e parasitarias. Sabe-se que
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a pneumonia e a diarréia sdo doencgas que acometem as populagées economicamente
pobres no mundo e sdo responsaveis pela morte de 40% das criangcas menores de
cinco anos (CARDOSO, 2010). Nao muito diferente do que ja foi citado, essa também é
uma realidade entre os povos indigenas. Dos 614.822 atendimentos registrados pela
FUNASA (FUNASA,2003), 70% foram classificados como sendo doencas infecciosas,
parasitarias e respiratorias. Sendo que 42% o0 conjunto de registros por verminoses e

diarréia.

As doencas relacionadas as condi¢des precarias e a falta de saneamento basico
sao velhas conhecidas e continuam sustentando os altos indices de casos que geram
mortes. Sdo doengas conhecidas por “causas trataveis”, mas que continuam liderando

o perfil de morbidade entre os indigenas.

Dentro dos principais indicadores de saude indigena mostrado no Grafico 4, o
estado de Roraima totalizou um geral de 86.692 casos registrados somente no ano de
2005. Os destaques foram para as doencas do trato respiratorio e as parasitoses
intestinais (HAYD, 2008). O que sugere mais uma vez que a realidade desses casos

entre os indigenas de Roraima assemelha-se muito aos demais no restante do Brasil.

Ainda que as doencas do trato respiratério, infecciociosas e parasitarias sejam
mais frequentes no perfil epidemiolégico dos indigenas no Brasil, ultimamente percebe-
se, mesmo que em menor escala, o surgimento de doencas cronicas néao
transmissiveis. Essas doencas sé&o adquiridas e relacionadas ao estilo de vida, como

por exemplo as hipertensdes, diabetes e cancer.

A conclusdo da morbimortalidade indigena incide sobre as infecgbes
respiratorias e gastrointestinais agudas, malaria, tuberculose, doencas sexualmente
transmissiveis, desnutricdo e doencas preveniveis por vacinas. Essa cenario revela um
qguadro sanitario peculiar com uma alta ocorréncia de agravos que poderiam ser
consideravelmente reduzidos com a implantagdo de acdes sistematicas e continuadas
de atencdo basica a saude no interior das areas indigenas (FUNASA, 2009). Essa

realidade também caracteriza a situacdo da saude na comunidade Manoa, onde o
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acesso ao saneamento basico € precario e as condicfes de saude tornam-se reflexo

dessa falta de compromisso no ambito da saude ambiental.

Gréfico 4 — Principais indicadores de saude dos indigenas do Estado de Roraima no
ano de 2005
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Fonte: FUNASA (2006).

Ainda que as doencgas do trato respiratorio, infecciociosas e parasitarias sejam
mais frequentes no perfil epidemiolégico dos indigenas no Brasil, ultimamente percebe-
se, mesmo que em menor escala, o surgimento de doencas cronicas néao
transmissiveis. Essas doencas sdo adquiridas e relacionadas ao estilo de vida, como

por exemplo as hipertensdes, diabetes e cancer.

A conclusdo da morbimortalidade indigena incide sobre as infecgbes
respiratérias e gastrointestinais agudas, malaria, tuberculose, doencgas sexualmente
transmissiveis, desnutricdo e doencas preveniveis por vacinas. Essa cenario revela um

quadro sanitario peculiar com uma alta ocorréncia de agravos que poderiam ser
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consideravelmente reduzidos com a implantacdo de acdes sistematicas e continuadas
de atencdo bésica a saude no interior das &reas indigenas (FUNASA, 2009). Essa
realidade também caracteriza a situacdo da saude na comunidade Manoa, onde o
acesso ao saneamento basico é precéario e as condicdes de saude tornam-se reflexo

dessa falta de compromisso no ambito da salide ambiental.

2.4 CARACTERIZACAO DA COMUNIDADE MANOA

As informacdes contidas nessa se¢ao nao fazem parte da natureza de um estudo
etnogréfico, mas apresentam algumas referéncias sobre a comunidade Mano4, tais
como: localizacéo e caracteristicas geograficas, etnias e familias linguisticas, relatos da

histéria desses povos, modo de vida e organizacdo social.

2.4.1 Localizacéao e caracteristicas geograficas

A comunidade Manoa encontra-se a uma distancia de 95 km da capital Boa
Vista, localizada no Municipio do Bonfim, sentido leste e fronteira com a Guiana
Inglesa, na regido da Serra da Lua (ver Imagem 1). Possui uma extensdo meédia de 43
mil hectares e um perimetro de 112 km (ISA, 2013).

Manoa pertence a Terra Indigena (Tl) Manoa-Pium e tem aproximadamente uma
populacdo de 787 habitantes, segundo o SIASI de 2013. Mas de acordo com o ultimo
censo realizado pela tuxaua em 2014, a populacéo estd estimada em um pouco mais
de 900 habitantes. Nesse levantamento eles também incluiram os ndo indigenas que
vieram de outros estados do Brasil como Maranhdo e Rio Grande do Sul e que

formaram familias com indigenas.

A Tl Manoa-Pium possui duas comunidades mais antigas, Manoa e Pium, e outras
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sete comunidades que foram criadas nos ultimos anos: Bom Jesus, Cumaru, Novo
Paraiso, S&o Jodo, Jabuti, Cachoeira do Sapo e Alto Arraia. Por estar localizada no
centro das comunidades adjacentes, favorecida geograficamente, Manoa tornou-se um
Polo-Base da regido (SIASI, 2013).

Imagem 1 — Localizagcéo geogréafica da TI Manoa-Pium

Lethem

Alto

Floresta Alegre
Nacional de

Roraima Boa}ViSta

Canta

Mucajai

Terra Indigena
Jacamim

Fonte: SIASI (2013).

Quanto a hidrografia, a TI Manoa-Pium é formada por rios, igarapés e lagos que
banham as comunidades. O Rio Tacutu, o Unico da regido, fica situado a leste e faz
limite com a Guiana Inglesa. Os igarapés presentes sdo: lgarapé Manod, lgarapé
Cumacd, lgarapé Arraia, lgarapé Veado, lgarapé Galinha, Igarapé Jabuti, lgarapé
Progresso, Igarapé Encrenca lgarapé da Onca, igarapé Machadinho, entre outros
menores (VIRIATO, 2008).

Os principais lagos sao: Lago do Samauma, Lago da Canoa, Lago do Murird,
Lago do Boi, Lago da Cigana e lago do Timbé. Estes lagos fazem parte do Igarapé

Manoa. Existem também outros lagos considerados isolados como o lago da Flecha,
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lago do Japini, lago do Valto, lago do Caxias, lago do Cumaru e outros (VIRIATO,
2008).

Estes sdo alguns dos recursos hidricos que facilitam a alimentacdo da
comunidade, pois neles existem varias espécies de peixes. H4 relatos de que nos
altimos anos os peixes tem diminuindo, principalmente os peixes de tamanhos maiores.
Acredita-se que um dos fatores que tém contribuido para que isso ocorra € a pesca
predatéria. Como conseqiiéncias disso, alguns peixes estdo desaparecendo, bem como

outros animais existentes na comunidade.

Quanto as caracteristicas de vegetacdo, podemos afirmar que na Tl Mano&/Pium
ainda detém areas de mata virgem bastante significativas. Nessas matas existem varias
espécies de plantas que sdo usadas na medicina tradicional e outras que servem para
extrair a madeira e usar na construcao civil, tais como: jatob4, pau-rainha, freijo,

goiabinha, cedro, macaranduba, copaiba, itauba, dentre outras (TRINDADE, 2010).

Percebe-se que a comunidade tem tido uma preocupag¢do muito grande com a
mata virgem, pois a cada dia ela est4 diminuindo. Essa preocupacdo nao é somente
pela falta da madeira, mas também das folhas que s&o utilizadas na cobertura das

casas, além dos frutos comestiveis (VIRIATO, 2008).

Dentre os fatores que vém contribuindo para o aumento do desmatamento estéao
0 uso indevido da mata virgem para abrir novas frentes de lavouras e o uso das folhas
das palmeiras para fabricacdo de coberturas das casas e do artesanato (TRINDADE,
2010). De acordo com os indigenas o uso da folha do buritizeiro para a fabricacéo de
artesanato tem causado bastante debate entre eles. A explicacdo esta no fato de que

uma vez que a folha madura é retirada existe uma grande chance de retardar o

crescimento da palmeira.

Aléem da mata virgem, a Terra Indigena Manoa-Pium também & composta por
lavrados. No lavrado sédo encontrados frutos de palmeiras comestiveis, muricizeiros e
aracazeiros. Também sdo encontrados caimbezeiros, paricaranas, anjicos, sucubeiras,

congonhas, orelha-de-oncga, barba de bode e capins nativos que servem para alimentar
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0 gado. Em geral, na comunidade existem as mais variadas espécies de plantas,
algumas conhecidas e outras nao (VIRIATO, 2008).

Uma pratica cultural da regido que pode trazer graves consequéncias para a
vegetacao é o uso das queimadas. Esse fogo € geralmente ateado no lavrado para a
renovar o local com capim natural e alimentar o gado, como também para o cultivo da
agricultura. Mas além disso existe um efeito notorio de destruicdo de ambiente e o risco
de perder a vegetacao e os animais que ali habitam, porque o fogo destréi sementes,

plantas jovens e raizes.

2.4.2 Diversidade étnica e familias linguisticas

Na regido da Serra da Lua, a comunidade Manoa € povoada por duas grandes
etnias: Macuxi e Wapixana, cada uma com suas familias linguisticas de origens

diferentes.

Os Macuxi formam um povo de filiacdo linguistica Caribe e habitam a regido das
Guianas, entre as cabeceiras dos rios Branco e Rupununi, um territério politicamente
dividido entre o Brasil e a Guiana Inglesa (SANTILLI, 1994). Os Macuxi constituem uma
populacdo estimada em 30.129 habitantes (SIASI, 2013), distribuida de forma
diferenciada por cerca de 140 aldeias ou grupos locais. A maior parte dessas aldeias,
cerca de 90, estdo estabelecidas em territorio brasileiro, no vale do rio Branco, a outra

parte situa-se na regido do territério da Republica das Guianas (ISA,2013).

O contingente mais expressivo da populagdo Macuxi encontra-se em dois blocos
territoriais: Raposa Serra do Sol e Sdo Marcos. Sendo a primeira mais populosa e
localizada na porcédo central e mais extensa do territério ocupado pelos Macuxi,
compreendendo quase toda regido de fronteira entre o Brasil e a Guiana (SANTILLI,
1994) .
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As fronteiras étnicas na regido do Manoa sdo bastante ténues, em funcdo de
arranjos residenciais entre parentelas integradas por homens de diferentes
procedéncias, sobretudo em aldeias nas zonas de interseccao entre etnias, em que ha
agrupamentos compostos por familias extensas e mistas entre Macuxi e Ingarico, entre

Macuxi e Patamona e ainda entre Macuxi e Wapixana (ISA, 2013).

J4 os Wapixana, com uma populacdo aproximada de 8.396 individuos (SIASI,
2013), é um povo de filiagdo linguistica Arawak que também habita os campos
cercados pelos rios Branco e Rupununi, regido de fronteira entre o Brasil e a Guiana
(FARAGE, 1997). Em territorio brasileiro, os Wapixana estdo divididos em trés grandes
areas de populacbes mistas: Surumu-Cotingo, onde convivem com Macuxi e
Taurepang; Taiano-Amajari, onde convivem com Macuxi; e Serra da Lua, onde a
populacdo é predominantemente Wapixana (ver Mapa 2). No lado da Guiana suas
aldeias ocupam as savanas do rio Rupununi, Tacutu e Kwitaro, tendo as montanhas
Kanuku como limite norte, divisa com territdrio Macuxi, e ao sul com ocupac¢ao que se

estende até as proximidades do territorio Wai-wai (OLIVEIRA, 2012).

Habitantes de uma regido de fronteira, os Wapixana foram alvo de duplo
processo colonizador. A ocupacéo colonial portuguesa no vale do rio Branco a partir de
meados de século XVIII e sua consolidacdo com a ocupacao dos campos pela pecuéria
durante os séculos XIX e XX atingiram primeiro e frontalmente o territério Wapixana no
interflivio Branco-Tacutu. Do outro lado deste ultimo rio, a colonizacdo holandesa e
depois inglesa do rio Rupununi foi mais lenta em virtude da concentracdo das
atividades econ6micas na costa e a coloniza¢do pecuéria da regido teve inicio apenas
no século XX (FARAGE, 1997).

Apesar da populacdo ser totalmente mista, a lingua predominante da regido do
Manoa passou a ser o portugués por consequéncia da colonizacdo. Somente os idosos
ainda falam macuxi e wapixana, porém, na escola existe o incentivo para que a lingua
nao seja esquecida e as criancas decidem qual lingua indigena desejam estudar. Por
estar em area de fronteira, outra lingua comumente falada entre eles € o inglés, o que

torna aguele povo uma comunidade multilingue.



Mapa 2 — Wapixanas na regido da Serra da Lua

Fonte: OLIVEIRA (2012).

Mapa do interflavio Rupununi
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Fonte: FARAGE, 2002; CARNEIRO,2007;
FRAGOSO, 2011; IBGE; FUNAL:Modelo SRTM
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2.4.3 Panorama histoérico

Os primeiros contatos com estes povos surgiram ainda no século XVIII. Desde
entdo os primeiros registros historicos, tais como os do etndégrafo William Curtiss
Farabee, em 1918 entre os Wapixana, e Koch-Grunberg, em 1911 entre os Macuxi,
ficaram conhecidos como fontes “que ainda conservam sua validade integral” servindo
de referéncias para novos registros sem perder a veracidade até os dias atuais.
(FARAGE, 1997). Entretanto, os registros que usaremos para descrever o panorama
histérico da Comunidade Manoa € parte do resultado do trabalho de uma indigena da
prépria comunidade, realizado através da transmissdo dos conhecimentos passados de

geracado em geracao.

Segundo pesquisa realizada por Viriato (2008), por volta de 1910 os primeiros
desbravadores Macuxi se apossaram do lugar por ser uma area de florestas e igarapés
com muita fartura de caca e pesca. Porém, pela falta de conhecimento da regiéo,
principalmente dos lagos e igarapés, além dos animais ferozes que habitavam os lagos,
os indigenas acabavam morrendo. Foi assim que aguela terra passou a ser um lugar
temido por todos. E por causa das mortes, os lagos receberam nomes de acordo com
0S animais que eram considerados responsaveis pelas mortes. O Lago do Boi, por
exemplo, era considerado o0 mais perigoso, pois nele habitava um boi extremamente

selvagem.

Por ndo saber se proteger dos mistérios da natureza, aproximadamente em 1935
os indigenas que habitavam aquela regido foram atingidos por uma terrivel epidemia,
conhecida por poucos na época como sarampo. Nesse periodo mais da metade da
populacdo morreu, restando apenas algumas pessoas que foram morar em lugares
vizinhos. Para o povo Wapixana, o pequeno grupo foi castigado por ter violado as leis
da natureza. Embora fosse um lugar terrivel para o povo Wapixana, que chamavam a
regidao de “lugar proibido”, para os Macuxi era um lugar tentador para se viver. Foi assim

gue os Wapixana denominaram a terra de “Mana Wa’u”, que quer dizer “lugar perigoso”.
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Por volta de 1940, outros grupos Macuxi chegaram para morar no local, trazendo
consigo o pajé Koké Piasanba e seu chefe Tapaiuna, que foi o primeiro tuxaua da
comunidade. Na medida que os indigenas conseguiam prender todos os animais
ferozes da regido outros grupos foram chegando das Serras e da Guiana Inglesa para
se instalar com os que j& habitavam a regido. Como néo havia interferéncia entre as

fronteiras, o povo indigena transitava livremente entre o Brasil e a Guiana.

Mais tarde o lugar passou a se chamar de “Mana Way’ para “Manauwa’,
justamente por ndao conseguirem pronunciar o “Wa’y”. Nos anos 60, os membros da
comunidade procuraram saber o significado da palavra “Manawa’y”, como era uma
palavra Wapichana e tinha o significado de lugar perigoso, eles analisaram e
concluiram que o lugar apresentava belas paisagens e fartura e por isso o lugar passou
a ser chamado de “Manoa”, nome biblico dado pela influéncia das missdes religiosas da

época.

O nome “Manawa’y” sofreu varias alteracées ao longo da histéria. De Mana Wa'y
para Manawa e desse para Mano4, o qual foi dado pelos agentes da FUNAI. Depois de
Manoda, nome registrado pelos missionarios, e Manaua, nome registrado pela secretaria
de educacdo, ambos, tanto Manoa como Manaua € aceito. Porém, na comunidade o

nome mais aceito € o Manoa (Manuwa’é escrita e pronunciada em lingua macuxi).

2.4.4 Demarcacgao da Terra Indigena Manoa-Pium

A Tl Manoa-Pium é composta por sete comunidades: Manoa, Cumaru, Sdo Joao,
Pium, Cachoeirinha do Sapo, Paraiso e Alto Arraia. Essa terra foi demarcada entre
1975 e 1976 pela FUNAI, na gestdao do tuxaua Constantino Trindade Makuxi. Sua
homologacao ocorreu em 07 de fevereiro de 1982, sendo divulgada no Diario Oficial da
Unido no dia 12 de fevereiro de 1982, na gestdo do tuxaua Enedino Macuxi
(TRINDADE, 2010).
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A presenca de fazendeiros e colonos na regido fez com que as liderangas
indigenas locais tomassem uma atitude concernente a conquista de seus respectivos
territdrios mediante a lei, jA& que suas terras estavam sendo invadidas por nao
indigenas. Esse processo ajudou na aceleracdo da demarcacéao da regido e hoje a TI

Manoa-Pium, por lei, pertence aos indigenas.

Conforme o planejamento das liderancas indigenas, a demarcacéo seria na area
continua entre Moscou e Manoa-Pium. Porém, pela falta de representacdo da
Comunidade Moscou, os demais tuxauas decidiram excluir a Comunidade Moscou do
processo de demarcagao. Com o processo em andamento, reivindicado e quase pronto
para se homologado, o tuxaua Constantino Trindade, da Comunidade Manoa e
representante maior da linha de frente desse processo, renunciou seu cargo porque
sentia-se cansado. A tarefa de liderar foi repassanda para o senhor Enedino Macuxi,
que logo em seguida concretizou a homologacédo, porém seguindo um planejamento

totalmente diferente do curso esperado.

2.4.5 Contexto de vida atual

Sobre a estrutura organizacional de lideranca social, Manoa € uma comunidade
hierarquica, composta pelo tuxaua, que € o lider maximo, o vice-tuxaua, 0s capatazes,
que sdo as liderangas dentro da comunidade e que sé@o responsaveis pelos trabalhos
comunitarios, e os conselheiros, que um dia ja passaram por algum tipo de lideranca e
por isso sao considerados experientes ou aptos para colaborar nas decisfes da
comunidade. Fazem parte dessas liderangas os homens, as mulheres e 0s jovens.
Todos esses cargos constituem um sistema de diversas liderangcas dentro da
comunidade que séo eleitas por uma assembléia comunitaria. Além dessa organizacao
de lideranca local, o0 Manoa também conta com representantes locais no Conselho
Indigena de Roraima (CIR), que € uma organizagdo maior, com indicagdes dos tuxauas
da regiao em diferentes comunidades na Serra da Lua.
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As assembléias comunitarias acontecem uma vez ao més, onde sdo avaliados
0s servicos na comunidade. Dentre eles, temas como educacdo, saude, segurancga,
lazer e outros mais que envolvam a qualidade de vida da comunidade. Esses encontros
acontecem no centro comunitario, chamado de “malocao”, que € utilizado para festas
comunitarias, encontros e reunides comandadas geralmente pelos lideres para resolver
assuntos do cotidiano (ver Fotografia 1). Sobre o malocdo, Andrello diz que essa forma
de encontro é, até hoje, um tipo de expressdo milenar para reafirmar a idéia de
comunidade unida, onde ha uma atmosfera de mutualidade em que o lider se esforca
para que ndo seja perdida (ANDRELLO, 2004). De fato o centro comunitario, conhecido
como “malocédo”, é a parte central da comunidade, um lugar de cerimbnias, onde

constantemente eles se auto-afirmam como “parente” e vivem como irmaos

Mano4 incorpora ao seu contexto de vida atual uma mistura entre o velho e o
novo. Um exemplo disso sdo as estruturas habitacionais da comunidade que aos
poucos foram sendo substituidas por materiais de construcbées comprados e nao
fabricados artesanalmente, embora ainda seja possivel encontrar constru¢cdes com
estruturas de barro e/ou adobe nas paredes, como mostram as Fotografias 2 e 3. O
barro e o adobe ainda s&o meios artesanais de edificar uma casa no Manoa, mas,
tradicionalmente, casas feitas com barro e/ou adobe ainda caracterizam uma paisagem
modificada. Outro exemplo dessa incorporacdo de costumes esta no centro da
comunidade. Ele recebe fornecimento tanto de energia elética, com instalacdes de
postes de energia, como o de agua encanada que abastece o centro e 0 entorno (ver

Fotografia 4).

Apesar das constantes mudancas no estilo habitacional e nas formas de ter
acesso a agua e energia, certos habitos culturais enraizados fazem parte do dia a dia
no Manoa. Habitos que vao além de dividir entre si 0 que possuem dentro de um
contexto de comunidade, mas hdabitos sanitarios que continuam parados no tempo e
que ndo tem acompanhado as mudancgas fisicas e estruturais da comunidade (ver
Fotografia 5). Para ilustrar essa discussao, observamos que na estrada que da acesso
a comunidade existe um lugar onde os indigenas chamam de “aterro”, um espago a céu

aberto nas margens da floresta que é utilizado para depdsito de lixo que futuramente
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sera incinerado. Esse lugar € uma prova que a populacdo de Manoad nao tem
desenvolvido um ambiente preparado para receber as mudancas estruturais que a

populacao tem enfrentado (ver Fotografia 6).

Fotografia 1 — Centro comunitério Fotografia 2 — Habitacdo construida com
adobe e madeira

Fonte: SICSU (2014). Fonte: SICSU (2014).

Fotografia 3 — Habitag&o construida Fotografia 4 — Fornecimento de agua
com adobe e palha encanada e energia elétrica

Fonte: SICSU (2014). Fonte: SICSU (2014).
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Fotografia 5 — Depdsito de residuos Fotografia 6 — Depdsito de residuos
sélidos na Escola Estadual sélidos as margens da estrada

<

Fonte: SICSU (2014). Fonte: SICSU (2014).

E é sobre o ambiente modificado, envolvendo a questao da educacao ambiental,
que Coimbra faz uma reflexdo da situacdo das comunidades indigenas do Brasil:
Uma caracteristica marcante da grande maioria das éareas indigenas é a
precariedade das condicGes de saneamento. Raramente 0s postos indigenas
onde convivem funcionarios administrativos, agentes de saude, escolares e
visitantes, dentre outros, dispdem de infra-estrutura sanitdria adequada. E

comum também a auséncia de infra-estrutura destinada a coleta dos dejetos e a
inexisténcia de agua potavel nas aldeias (COIMBRA, 2005, p. 26).

Notoriamente essa analise também foi feita durante esta pesquisa e sera melhor
discutida quando abordarmos as questdes mais especificas da dgua e dos residuos.
Mas dentro desse contexto, ndo seria novidade nem motivo de espanto a propagacao
de parasitoses intestinais em larga propagacdo em Mano4a, que tem uma concentracao
populacional alta associada a uma falta de condigcdes minimas de saneamento. Além
disso, a introducdo de novos hébitos tem conduzido diversos prejuizos a saude dos
moradores. Esse prejuizo € resultado de comportamentos adquiridos e mal
enfrentados, tais como: a introducdo do uso do acucar e do sal nas refeicdes, o
aumento dos residuos solidos trazidos das compras na cidade e aumento dos dejetos

proximo as casas e fontes de agua.
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Sobre as compras de produtos industrializados, existem estabelecimentos
comerciais de propriedade indigena espalhados pela comunidade. O sistema de
producdo de alimentacao, culturalmente realizado diariamente entre os indigenas, tem
perdido espaco para o sistema capitalista. Os indigenas estdo transformando-se em

consumidores cada vez mais declarados.

Os moradores de Manoa tem um estilo de vida que varia entre 0s costumes
locais indigenas e os costumes que aos poucos foram levados e deixados pelo contato
interétnico. Eles tém tanto ligacdo com os igarapés e as atividades relacionadas a terra
guanto com os aparelhos eletrénicos e as facilidades urbanas. Ja dizem os mais velhos
gue os jovens ndo sabem mais produzir suas bebidas tradicionais e estdo trocando o

tradicional caxiri pelas bebidas industrializadas.

Por estar tdo proximo das cidades, os moradores do Manoa tém muita facilidade
de deslocar-se com frequéncia para estas, e até mesmo sdo atraidos para areas
urbanas, transformando-se em migrantes. Essa migracdo para as cidades pode
representar também um caminho para a marginalizacdo e a exclusdo, caso as

necessidades alcancadas nao sejam atingidas (TOLEDO, 2006).

A comunidade também € assistida pelo P6lo-Base do DSEI em parceria com a
FUNASA. O posto médico é composto por duas equipes multidisciplinares que trocam
de escala a cada trés semanas. Dessa forma a comunidade nunca fica desassistida dos
servicos em saude. Essa equipe € composta por um meédico, um enfermeiro, um
dentista e um técnico de enfermagem. Além dos Agentes Indigenas de Saude (AIS),

Agentes Indigenas de Saude e Meio Ambiente (AISAM) e do motorista.

O trabalho da equipe de saude é cadastrar as familias, imunizar a populacéo,
fazer acompanhamento das gestantes, cuidar da saude bucal, monitorar o

desenvolvimento das criangas e fazer as visitas domiciliares.

O posto de saude tem uma estrutura fisica dividida em: recep¢ao, que serve para
receber e fazer a triagem do paciente (ver Fotografia 7); sala para fazer exames
ginecoldgicos; sala para atendimentos odontolégicos (ver Fotografia 8); consultério

meédico; e uma pequena farmacia administrada pela enfermagem. Todavia, qualquer



65

necessidade de um procedimento mais especializado a equipe do posto faz a remoc¢ao
do paciente para o hospital mais préximo, que fica na capital Boa Vista, para que este

receba cuidados mais adequados.

Fotografia 7 — Recepcao do Posto de Fotografia 8 — Consultorio odontoldgico
Saude em Manoa do Posto de Saude

Fonte: SICSU (2014). Fonte: SICSU (2014).

Além da assisténcia em saude, a comunidade também possui trés escolas de
apoio a educacéo indigena: sdo duas escolas estaduais e uma municipal. A escola que
fica no centro do Manoa é a Escola Estadual Indigena Nossa Senhora da Consolata,
fundada em 1967 e reconhecida por decreto estadual em 1971 (VIRIATO, 2008). Esta
escola tem sete salas de aula com capacidade para até 40 alunos em cada uma delas.
Os alunos sédo matriculados desde o ensino fundamental até o ensino médio, além da

Educacédo de Jovens e Adultos (EJA) que funciona no periodo noturno.

Infelizmente esta escola caracteriza-se por um total abandono. E mesmo tendo
passado por uma reforma em 2006, as salas de aula continuam sem portas, janelas e
sistema de ventilagdo. Além de ndo existir rede de esgoto e tratamento da &gua
utilizada nas dependéncias da escola (ver Fotografia 9 e 10).
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Fotografia 9 — Banheiro nas Fotografia 10 — Pia no pétio da
dependéncias da escola escola

Fonte: SICSU (2014). Fonte: SICSU (2014).

Esse é o contexto de vida atual e as transformacfes socioambientais que
observamos na comunidade Manod. Acreditamos que existe a necessidade de construir
novos saberes por meio do acesso a informacéo e da transparéncia nos problemas que
eles enfrentam no dia a dia, para que possam desenvolver questdes sobre educacéo

em saude e educagdo ambiental.
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3 MATERIAIS E METODOS

A pesquisa foi conduzida por uma abordagem metodologica do tipo quali-
quantitativa, sendo que os dados quantitativos foram descritivos e limitados aos
aspectos populacionais e relativos aos domicilios. A abordagem quantitativa desta
pesquisa dimensionou e quantificou os dados resultantes das visitas de campo. Ja a
abordagem qualitativa aprofundou o estudo, dentro de um contexto histérico e de uma
dindmica relacional hierarquica, entre pares e com a populacdo, compreendendo as
representacfes e 0s sinais evasivos que ndo podiam ser entendidos por meios formais
(MINAYO, 2005).

O método utilizado foi a pesquisa-acdo, que é um tipo de pesquisa que envolve
uma forma de engajamento social em alguma causa popular em questéo. E que através
dela desempenha-se um papel ativo na resolugdo de algum problema estabelecido na
comunidade (FURASTE, 2006). Esse método mostra-se bastante util em processos de
educacdo ambiental, ja que se tem por objetivo buscar uma solucdo para um problema

pratico, geralmente por meio de desenvolvimento de um projeto (GIL, 2005).

O universo da pesquisa foi a comunidade indigena Manod, que através do
suporte técnico e interdisciplinar, por meio da participacdo de profissionais da saude e
da educacéo, integraram a amostra do estudo. Todavia néo fizemos restricdes quanto a
inclusdo de novos grupos ou segmentos no decorrer da pesquisa. Os sujeitos foram
escolhidos utilizando um critério representativo de intencionalidade da populagéo
investigada, onde a amostra foi composta por individuos selecionados com base em
caracteristicas relevantes pelos pesquisadores. Acredita-se que a intencionalidade da
amostra torna uma pesquisa-a¢do mais rica em termos qualitativos (GIL, 2010). Sendo
assim, trabalhamos na comunidade de Manoa juntamente com os professores da
Escola Estadual Indigena Nossa Senhora da Consolata e a equipe de saude do Posto
de Saude de Manoa (técnicos de enfermagem, enfermeira, médico, AlS, AISAM e
dentista), que acabaram exercendo um papel importante junto aos demais moradores

da comunidade para responder os formularios e questionarios.
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Os instrumentos para coleta de dados desta pesquisa foram realizados por meio
de um questionario semiestruturado (Apéndice A) e entrevistas (Apéndice B). Os
questionarios foram aplicados entre os AIS e a equipe multidisciplinar do posto de
saude. Neles foram levantadas questbes sobre populacéo, habitacdo e ocorréncia de
doencas. J4 as entrevistas foram realizadas com os professores da Escola Estadual
Indigena Nossa Senhora da Consolata que forneceram informacdes e interpretacdes
dos indigenas quando a saude, doenca, causas e tratamentos de enfermidades. Os
instrumentos da pesquisa foram adaptados a uma linguagem compreensivel aos
participantes. Tanto o questionario quanto as entrevistas foram realizadas em

portugués, ja que a comunidade reconhece o idioma como oficial.

Quanto a escolha do niumero de entrevistas que foram realizadas, esta pesquisa
baseou-se nas informacdes obtidas por Minayo (2013). Ela diz que a pesquisa
qualitativa ndo se baseia no critério numérico para garantir sua representatividade e
gque a amostragem boa é aquela que possibilita abranger a totalidade do problema
investigado em suas multiplas definicdes (MINAYO, 2013). No caso desta pesquisa,
escolhemos os indigenas que exercem maior influéncia na educacdo e na saude da

comunidade.

Além dos formularios/questionarios, também foi realizado nessa pesquisa de
campo a observacao participante como meio de extrair informacdes inesperadas do dia
a dia. A observacéo participante

se caracteriza pela promoc¢éo de interatividade entre o pesquisador, 0s sujeitos
observados e o contexto no qual eles vivem. A pesquisa dita qualitativa, e
dentre todas as suas técnicas, em particular, a observacao participante, obriga
0 pesquisador a lidar com o "outro", num verdadeiro exercicio constante de
respeito a alteridade. Pressupde convivio e intercambio de experiéncias

primordialmente através dos sentidos humanos: olhar, falar, sentir, vivenciar,
experimentar (FERNANDES; MOREIRA, 2013, p. 518).

Partindo desses conceitos, a técnica de observacdo participante foi aplicada
nesse estudo com énfase na rotina diaria da comunidade, como por exemplo:
preparacdo e consumo do alimento, tratamento da agua e manuseio dos residuos
sélidos. A observacdo desses fendbmenos foi muito importante porque ndo poderiamos

simplesmente ter registrado tais eventos por meio de instrumentos como as entrevistas
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e 0s questionarios. Para alguns fenbmenos coube a observacdo em sua plena

realidade afim de quebrar tabus e conhecimentos consagrados.

Os procedimentos metodolégicos foram realizados por meio de visitas de campo,
adquirindo experiéncias e contribuindo para a discussdo e avancos acerca dos
problemas levantados. A primeira visita iniciou-se com uma fase exploratoria para
estabelecer um primeiro contato e estudo da situacdo dos principais problemas e das
possiveis acdes a serem desenvolvidas. Procuramos identificar algumas expectativas,
necessidades, bem como caracteristicas da populacdo e representacfes prévias.
Paralelamente a esse primeiro contato, realizou-se também um levantamento
bibliografico constituido de documentacao, producdes cientificas sobre o tema, assim

como outros materiais importantes.

Durante as visitas, em 2014 e 2015, os procedimentos metodologicos foram
executados no sentido de contemplar o levantamento dos dados pertinentes para
desenvolver as acGes de acordo com as demandas da sociedade local. Os
procedimentos metodoldgicos adotados envolveram etapas de diagndstico situacional
feito com a comunidade, caracterizacdo do problema feito em campo quanto as
condigBes ambientais e do entorno, analise e discusséo dos resultados obtidos e uma

palestra educacional como método de retorno social.

Os dados dessa pesquisa foram interpretados de acordo com cada instrumento
utilizado, seguindo as etapas de organizacdo do material obtido (observacoes,
anotacdes, registros tecnoldgicos, entrevistas, questiondrios); leitura, transcricdo e
analise dos resultados de cada instrumento utilizado e interpretacdo dos dados obtidos

correlacionados aos conhecimentos de reviséo bibliogréafica.

E importante registrar que essa pesquisa foi submetida a avaliacdo do Comité de
Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Roraima, seguindo as Resolucdes
304/2000 e 466/2012 do Conselho Nacional de Saude — CNS, no que diz respeito aos
aspectos éticos da pesquisa que envolvem os povos indigenas. Pois, de acordo com o
item Ill, 2.4 da Resolucdo 304/2000 do CNS, qualquer pesquisa envolvendo a pessoa

do indio ou a sua comunidade deve: Ter a concordancia da comunidade alvo da



70

pesquisa que pode ser obtida por intermédio das respectivas organiza¢des indigenas
ou conselhos locais, sem prejuizo do consentimento individual, que em comum acordo
com as referidas comunidades designardo o intermediario para o0 contato entre
pesquisador e a comunidade. Em pesquisas na area de saude devera ser comunicado
o Conselho Distrital (BRASIL, 2000).
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4 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A partir de agora serdo apresentados e discutidos, cronologicamente, 0s
resultados obtidos de acordo com cada instrumento que foi utilizado na construcéo
dessa pesquisa durante as visitas de campo na comunidade de Manoa, tais como:
questiondrios, entrevistas, observacao participante e a realizacdo da palestra como
resultado final da pesquisa-acédo, divulgando os resultados do trabalho para a

comunidade.

4.1 PRIMEIRA VISITA DE CAMPO

Durante as duas ultimas semanas de setembro de 2014 foram realizadas duas
visitas a Comunidade de Manod, que encontra-se no municipio de Bonfim, com o
objetivo de realizar um encontro com as liderancas locais para: i) expor o projeto de
pesquisa e definir se teriamos a aprovacao dos lideres para executa-lo; ii) reconhecer a
area de pesquisa,; iii) fazer um levantamento de informacfes sobre a saude local da

comunidade.

Os primeiros contatos foram suficientes para observar a regiao e a precariedade
das questbes sanitarias e ambientais. Identificou-se pontos de inadequagdo com
relacdo ao uso da agua utilizada na escola, como, por exemplo, as torneiras dos
bebedouros cobertos por tecidos envelhecidos e cheios de lodo (ver Fotografia 11) e o
acumulo de agua no chédo por falta de um sistema de encanacéo/esgoto (ver Fotografia
12). Também verificou-se o aglomerado de descarte dos residuos sélidos em buracos
rasos com a presenca de animais espalhando o lixo, uma situacdo que poderia
facilmente deixar os indigenas vulneraveis aos riscos epidemiolégicos. Assim como,
banheiros em condi¢des precarias e criangas coletando os residuos espalhados pela

area da escola para serem queimados em seguida (ver Fotografias 13 e 14).



Fotografia 11 — Bebedouro da  Fotografia 12 — Auséncia de rede de
escola estadual escoamento de agua

Fonte: SICSU (2014). Fonte: SICSU (2014).
Fotografia 13 — Coleta de Fotografia 14 — Aglomerado de
residuos solidos na escola residuos sélidos para incinerar

Fonte: SICSU (2014). Fonte: SICSU (2014).
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Na visita ao posto médico, os funcionarios comentaram sobre a dindmica da
equipe do posto de saude, os principais servigos oferecidos pela equipe de saude,
como a populacéo local tem enfrentado as doencas de transmissao hidrica e sobre o
preconceito que muitos indigenas ainda tém em frequentar o posto, 0 que muitas vezes

dificulta o trabalho da equipe de saude.

Por fim, foi possivel agendar com a Tuxaua uma participagdo na reunido
comunitaria, que acontece todos 0s meses, para apresentar e discutir o projeto e pedir
autorizacdo da comunidade para sua realizacdo. Foi assim que, através de muita

observacéo e de conversas informais, 0s objetivos dessa pesquisa foram tracados.

4.2 SEGUNDA VISITA DE CAMPO

A primeira atividade desenvolvida na comunidade foi a participacdo da equipe de
pesquisadores em uma reunido comunitaria (ver Fotografia 15). A reunido contou com
uma média de 100 pessoas, entre elas: moradores, liderancas locais e a equipe
completa do posto de saude (ver Fotografia 16).

Fotografia 15 — Participacao dos Fotografia 16 — Reuniéao
pesquisadores na reunido comunitaria Comunitéaria indigena

Fonte: SICSU (2014). Fonte: SICSU (2014).
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Dada a abertura do evento, os pesquisadores foram convidados para explicar
junto a comunidade quais eram o0s objetivos do projeto e como ele traria beneficios a
saude e a educacédo da comunidade. Foi falado sobre a importancia da parceria que a
UFRR ja vem desenvolvendo com a comunidade e foi pedido o apoio de todos na
aprovacao de mais um projeto. Posteriormente, os pesquisadores foram divididos em
pequenos grupos durante a reunido e foram convidados a participar das discussoes
sobre educacéo, saude e seguranca local para que pudessem conhecer a dindmica de

vida da comunidade e apresentar o projeto na sua integra.

Ao retornar para a plenaria geral, o projeto foi apresentado ao publico e em
seguida as liderancas questionaram a comunidade sobre o interesse e a aprovacao
dela neste projeto. Como resposta, a comunidade bradou um “sim”, declarando que o
projeto poderia ser realizado. O vice-tuxaua aproveitou 0 momento para declarar que,
por unanimidade, o projeto dos pesquisadores da UFRR tinha sido aceito pela
comunidade. A reunido foi encerrada as dezessete horas e trinta minutos, do dia trés de
outubro de 2014, com a aprovacédo de todos e firmada através da assinatura da Tuxaua
Demilza Trindade, representante da Comunidade, no Termo de Consentimento Livre

Esclarecido Coletivo.

4.3 TERCEIRA VISITA DE CAMPO

Nessa secdo sera apresentado os resultados das primeiras entrevistas que
foram realizadas na Escola Estadual Indigena Nossa Senhora da Consolata durante o
periodo letivo de outubro a novembro de 2014 (ver Fotografia 17). Os entrevistados
foram professores voluntarios, de ambos os sexos, sendo 12 do sexo feminino e 11 do
sexo masculino com idades entre 25 e 45 anos, e que estivessem dispostos a
responder. Aqueles que nédo se encontravam na escola durante as coletas dos dados
eram convidados a colaborar respondendo as perguntas em suas proprias casas, como

pode ser visto na Fotografia 18. Durante as entrevistas nao foi preciso a participacao de
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intérprete porque ndo existiram dificuldades com a lingua materna dos indigenas, ja que

todos falavam o portugués.

Fotografia 17 — Entrevista com os Fotografia 18 — Entrevista com os
professores na escola professores nas casas
Lo WD L

N T

Fonte: SICSU (2014). Fonte: SICSU (2014).

As analises dos resultados das entrevistas a seguir foram extraidas de ideias que
0s entrevistados tém sobre o conceito de saude-doenca e o0 que eles pensam do
assunto quando fazem uma reflexdo sobre seus principais problemas como uma

populacao.

Quando perguntados se na opinido deles as pessoas na comunidade tinham
saude, a maioria das respostas declararam que sim, somente trés responderam que
ndo. E ao responder como viviam as pessoas com saude na comunidade, foi obtido
respostas que correlacionaram o sujeito com a palavra trabalho para caracterizar o
individuo com saude. Através de tais respostas percebeu-se que para os indigenas do
Manoa, ter saude € sinbnimo de ter disposicdo para trabalhar, individual e/ou
coletivamente, tanto em casa como na escola ou na roca. Para eles ter saude € estar
apto para sustentar sua familia e colaborar com a comunidade. Se isso acontece, ele é

um ser saudavel.
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Observou-se que para identificar alguém com saude, os indigenas também
incluiram nas suas respostas a qualidade da alimentacdo como uma das causas para
ter uma vida saudavel. Foi dito que os que tem saude “se alimentam bem”, “tem uma
vida saudavel”’, “comem coisas naturais”, “ndo comem coisas enlatadas”, “praticam
esportes”, “tem animo para ir a roga e fazem seu proprio alimento”. Além disso, eles
também citaram a pratica de exercicios fisicos como componente importante na vida de
guem tem saude. Para eles, os saudaveis “brincam”, “correm”, “jogam bola”, “vao pro

banho” e “pescam”.

Entdo foi perguntado aos entrevistados como era a vida das pessoas que nao
tinham saude? Novamente verificou-se a importancia da relacao que eles dédo a saude
e ao trabalho. Para eles, ndo ter saude significa ndo poder trabalhar, trabalhar menos
ou somente ficar dentro de casa. Ao invés de relatarem como viviam diariamente estes
doentes, eles responderam o que os doentes faziam para se tratar, e neste caso eles

procuravam ajuda no posto ou com o pajé.

Quando indagados sobre o motivo que tem levado os indigenas a adoecerem,
eles responderam que era a falta de higiene pessoal nas casas, no terreno, a falta de
cuidados com a agua e os alimentos. Os depoimentos demostraram que a auséncia de

saneamento basico € uma grande aliada na disseminacao de doencas.

Associada a questfes sanitarias, os indigenas também atribuiram aos fatores de
mudancas climaticas uma das causas do surgimento de doengas, que vem sendo
percebido por eles no decorrer dos ultimos cinquenta anos na comunidade. Eles
afirmaram que o “clima ta ficando ruim”, que “a floresta estd sumindo” e que por causa

desses acontecimentos “0 ambiente piorou” e tem deixado a populagéao doente.

Curiosamente os depoimentos também atribuiram a alimentagdo como um fator
que tem deixado a comunidade doente. Apesar da existéncia das rocgas, os indigenas
tém aumentado o consumo de alimentos comprados em supermercados e foi pensando
nisso que surgiram alguns depoimentos como: “A alimentagcdo de hoje € comprada, o

arroz vem da usina”; “Trocaram as comidas da comunidade, natural, por comidas
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industrializadas”; “Antigamente comiamos comida natural, hoje estamos comendo de

fabrica, refrigerantes, galeto com infecgao”.

Quando perguntados sobre onde as pessoas doentes da comunidade
procuravam tratamento, duas grandes assisténcias surgiram nas respostas: a

biomédica e a tradicional indigena, como podem ser vistas no Grafico 5.

Grafico 5 — Tipos de assisténcias em saude procuradas pelos indigenas no Manoa

= Somente o posto médico

m Somente a tradigdo local indigena

® Primeiro o posto médico e depois a
tradicdo local indigena

Primeiro a tradi¢éo local indigena e
depois o0 posto médico

Fonte: SICSU (2014).

De acordo com as respostas obtidas, o posto médico esta em primeiro plano na
assisténcia em saude. Os moradores de Manoa tém procurado a biomedicina e tém
recorrido aos tratamentos oferecidos pelos funcionarios da equipe de saude. Eles
também fazem uso de medicac¢des prescritas pelo médico, que sdo administradas pelos
enfermeiros. Quando os casos sdo considerados mais graves, a equipe de saude
dispde de um transporte 24 horas com motorista para fazer a remocéo do paciente para
o hospital de referéncia mais préximo, que neste caso se encontra na capital Boa Vista.
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Em segundo plano a comunidade recorre aos saberes locais, chamados de
tradicdo cultural indigena. Essas tradicdes envolvem ritos e saberes que sdo passados
de geracdo em geracdo. Em busca pela cura, os pajés e os rezadores tratam seus
doentes com plantas naturais especificas para cada doenca. Geralmente estas pessoas
que detém as experiéncias e sabem manipular as ervas e indicar o melhor tratamento

sao sempre os mais velhos (VIRIATO, 2008).

Os entrevistados também puderam responder sobre os principais problemas de
saude que eles tem enfrentado na comunidade. De acordo com as respostas, e as
recorrentes afirmacdes, atualmente, o uso de drogas ilicitas, como a maconha e a
cocaina, esta sendo o maior problema de Manoa. Os entrevistados afirmaram que
essas sushtancias estao entrando facilmente na comunidade porque ha uma facilidade
de entrada e saida na regido de fronteira entre a comunidade e a Republica
Cooperativista da Guiana. Os indigenas se sentem desprotegidos com a falta de

fiscalizacdo e seguranca nessa regiao.

Aspectos relacionados ao uso de drogas ilicitas, como o uso excessivo do alcool
(bebidas alcoolicas), a gravidez precoce e a violéncia também foram bastante
relacionados aos problemas que a comunidade vem enfrentando. Uma das respostas

cita que “os jovens estao se drogando e bebendo bebida alcoolica de fora”.

Alguns entrevistados ainda afirmaram que as questdes de saneamento basico e
0 desmatamento sdo as causas dos maiores problemas na comunidade. Para eles a
falta de saneamento basico € a razdo da comunidade sempre estar suja e, a0 mesmo
tempo, a origem das doencas que se apresentam com “diarréias” e “vermes”. Aléem de
acreditarem que o desmatamento esta acabando com a saude do meio ambiente e
acabando com os recursos naturais que eram utilizados pelo seu povo para se

alimentar, curar e divertir-se de “forma saudavel”, sem “quimica e antibiéticos”.

Foi perguntado porque estes problemas acontecem na comunidade e as opinides
foram bastantes divergentes entre si. Para trés entrevistados, a culpa da comunidade
estar passando por esses problemas é dos pais que ndo conseguem educar seus filhos

como nos tempos passados. A escola também foi citada por um entrevistado, ele disse
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que “a culpa é dos pais (50%) que nao orientam seus filhos e da escola (50%) que nédo
oferece local de lazer’. A falta de politicas publicas também foi encontrada nas
respostas. Para os indigenas, Manoa nao recebe projetos politicos e/ou pedagogicos e

nem patrulhamento policial para impedir a circulacdo das drogas na comunidade.

Um ponto importante identificado pelos indigenas para tentar explicar a origem
de tantos problemas foi a influéncia de outras culturas sobre a vida da comunidade.
Vejamos alguns depoimentos como exemplos: “por causa das pessoas que ndo sao
indios; “os jovens vao pra Boa Vista e quando voltam trazem os costumes de 137

“incentivo de culturas estranhas”; “influéncia de outras culturas”; “novos contatos com

outras culturas”.

Ainda descrevendo os resultados das entrevistas com o0s professores, sera
apresentado agora as analises das perguntas que envolveram diretamente as questfes

sanitarias.

Primeiro foi investigado o uso da agua. Perguntou-se onde as pessoas da
comunidade coletavam a agua. Duas fontes de abastecimento foram identificadas nas
respostas: 0 pocgo, tanto o perfurado construido pela FUNASA que abastece a rede

geral quanto o poc¢o escavado construido no fundo do quintal, e a caixa d’agua.

Fotografia 19 — Poco escavado no quintal Fotografia 20 — Poco perfurado da
FUNASA

Fonte: SICSU (2014). Fonte: SICSU (2014).
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Os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2011) mostram
que a maior parte da agua utilizada pelos moradores de Manoa-Pium tem origem nos
pocos dos proprios domicilios, seguida da rede geral e do poco ou nascente fora da

propriedade (ver Grafico 6).

Gréfico 6 — Domicilios particulares permanentes localizados em terras indigenas, por

forma de abastecimento de 4gua em Manoa/Pium

200
= Rede Geral
150 .
® Poc¢o ou nascente na propriedade
m Po¢o ou nascente fora da
100 .
propriedade
Rio, acude, lago ou igarapé
50
Poco ou nascente na aldeia
0
Domicilio

Fonte: IBGE (2011).

Quando questionados se a agua que eles usam para suprir as necessidades
diarias, como beber, tomar banho, cozinhar e lavar roupa, € de boa qualidade, todos
tiveram dificuldades em dizer “sim” de imediato. Eles responderam que a agua tinha
sabor, cheiro e cor, e por isso ndo era uma agua totalmente confidvel para ser boa.
Depois de refletirem sobre a qualidade da agua, uns disseram que “aquela que brota do
quintal é boa”, mas que a agua da caixa da FUNASA néo é boa; outros discordaram e
disseram que todas as fontes de agua da comunidade séo ruins, principalmente quando
chove (ver o Grafico 7).
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Gréfico 7 — Qualidade da agua na comunidade Manoa

= Sim
= Nao
m E salgada
SO a do poco é boa

Nao é confiavel

Fonte: SICSU (2014).

A comunidade é bem abastecida e ndo existem muitas dificuldades para coletar
agua. Observou-se que quando existe a falta de agua o motivo sempre é secundario,
como a falta de energia, uma assembléia — que aglomera muita gente ao mesmo tempo
para usar a agua — ou o periodo de seca. Somente algumas casas distantes do centro

nao dispdem de torneira.

7

A &gua coletada por eles é utilizada para diversos fins. Nas respostas
mencionaram que usavam esta agua “para tudo”. Para beber, cozinhar, tomar banho,
irrigar a horta e lavar roupa. Curiosamente eles também se deslocam até os igarapés
para tomar banho e aproveitar para lavar a roupa no fim de semana, mesmo tendo

facilidade de agua encanada em suas casas.

Sobre o tratamento dessa agua para beber e fazer os alimentos, dez dos
entrevistados disseram que tratam a agua de consumir. As formas diversas desse
tratamento foram descritas assim: “Sim, eu coou a agua e ponho no filtro para beber e
esfrio a agua no balde para cozinhar”; “Sim. Cloro no pogo e na vasilha. Os agentes de
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saude ensinaram a fazer isso”; “Sim. Eu fervo a agua”; “Sim. Filtro com um pano bem
fininho em duas dobras e jogo no filtro de barro para as criangas pequenas. A gente

ferve para evitar a diarréia”.

Entretanto, 13 dos entrevistados afirmaram nao fazer nenhum tipo de tratamento
para consumir a agua, embora ela também esteja sendo usada para beber e fazer os
alimentos. Alguns submetem-se a usar a 4gua sem tratamento porque confiam que a

agua é boa e outros afirmam que ndo sabem como tratar.

O Gréfico 8 mostra qual o local do banho que os entrevistados utilizam
diariamente. Verificou-se que a maioria deles fazem uso do banheiro em suas préprias
casas, mas uma grande parte ainda faz uso dos igarapés (ver Fotografia 21).
Principalmente aqueles que moram afastados do centro e ndo dispdem de agua

encanada.

Grafico 8 — Local de banho utilizado em Manoa

m Usam o banheiro da propria casa

m Usam os banheiros e os igarapés

m Usam somente o0s igarapés

Fonte: SICSU (2014).
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A maioria dos banheiros erguidos nos quintas do Manoa é de tabua, conforme
visto na Fotografia 22, e mantém-se um pouco afastado das casas. Estes banheiros
possuem agua encanada (mangueira acoplada ao chuveiro), ou ndo, e sO tém
capacidade de uso para o banho, pois o ambiente aonde séo realizadas as
necessidades fisiolégicas encontram-se ainda mais afastados das casas e possuem
pequenas fossas intinerantes. Na opinido dos entrevistados, a agua utilizada para
banho, tanto no banheiro como no igarapé, é limpa. Apenas 02 entrevistados

responderam que a agua do igarapé “nao € muito limpa”.

Fotografia 21 — Igarapé do Veado  Fotografia 22 — Banheiro de tdbua

Fonte: SICSU (2014). Fonte: SICSU (2014).

Os indigenas tem o habito de construir dependéncias fora da casa onde dormem
e do banheiro onde tomam banho e urinam. Sao constru¢des simples de tabua ou de
palha, com privadas construidas a partir de um buraco no ch&do coberto por um pedaco
de tdbua. Esse local eles costumam chamar de “privada”. Essas privadas séo estruturas

totalmente artesanais, sem nenhuma organizacéo de rede de esgoto ou agua encanada
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para conduzir os dejetos até as fossas (ver Fotografia 23). Por isso eles utilizam a agua
do balde e cavam buracos para servir de fossa. Quando estas fossas estao cheias, eles

fecham o buraco e levantam outra privada em lugar diferente.

Percebeu-se no centro de Manoa a existéncia de dois banheiros construidos a
partir de uma organizacdo diferenciada das demais espalhadas pelos quintais. Na
Fotografia 24 temos dois banheiros de tijolos, com calcada e telha de amianto. Este
banheiro possui um vaso sanitario com sistema de descarga, mas néo é usado por falta

de &gua. Ele foi construido pela FUNASA enquanto os funcionarios perfuravam o poco.

Fotografia 23 — Privada Fotografia 24 — Privada
rudimentar aprimorada

Fonte: SICSU (2014). Fonte: SICSU (2014).

Quando investigou-se o0 local onde eles frequentemente faziam suas
necessidades fisiolégicas, alguns entrevistados respoderam que usavam o0 sanitario e
outros que usavam o sanitario e o “mato” (ver Gréafico 9). De acordo com a pesquisa do
IBGE (2010), de fato, todos os domicilios em Tl possuem banheiros, mas sdo banheiros

com estruturas rudimentares, restritas e precarias (ver Grafico 10).
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Gréfico 9 — Ambientes onde sao depositados os dejetos humanos

m Banheiro e/ou sanitario

= Mato e sanitario

Fonte: SICSU (2014).

Gréfico 10 — Domicilios particulares permanentes localizados em terras indigenas, por

existéncia de banheiro ou sanitario e tipo de esgotamento sanitario
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Fonte: IBGE (2010).
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Os depoimentos dos indigenas para justificar a construgdo dessas “privadas” em
seus quintais foram unanimes e se basearam no conceito que eles tém sobre saude-
doenca. Para eles o banheiro precisa continuar fora de casa porque o contetdo
depositado nos sanitarios contaminam o restante da casa; evita doencas e presenca de
insetos; evita 0 mal cheiro; ndo contamina os alimentos e porque os banheiros nédo sao
higiénicos. A conclusao que fazem é que “ali (banheiro) € uma coisa que nao é
saudavel e tem que ficar afastado mesmo”. Para eles “esse € o modelo ideal para

afastar a sujeira de dentro de casa”.

Outro aspecto importante foi entender que no Manod, os moradores enfrentam o
problema de nédo ter alternativa de descarte dos residuos sélidos. Durante a coleta de
dados os moradores responderam que os residuos gerados pela comunidade sao
coletados por eles mesmo, queimados, jogados em um buraco, jogados nas ruas (ver
Fotografia 25) e até mesmo nos quintais (ver Fotografia 26). Eles adotaram essas
alternativas para poder se livrar dos residuos e atribuem essa metodologia a falta de
um sistema regular de coleta publica. Os moradores de Manoa mostraram-se
preocupados com os residuos produzidos na comunidade. Nas entrevistas todos foram

enfaticos quando responderam “sim”. Outros ainda justificaram o0 motivo da

preocupacao e afirmam que ndo sabem o que fazer com os residuos que ndo queimam.

Fotografia 25 — Residuo soélido Fotografia 26 — Residuo solido
descartado na rua descartado no quintal

Fonte: SICSU (2014). Fonte: SICSU (2014).
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A queima dos residuos solidos é uma pratica bastante comum nas comunidades
indigenas porque nédo existem formas de coleta nas regides. Outra varidvel da pesquisa
do IBGE (2010) jA mostrou que além da queima, os residuos também séo enterrados
ou mesmo jogados em terrenos baldios (ver Grafico 11). Essa pratica coloca a
populacdo em posicéo de vulnerabilidade e faz com que o saneamento ambiental seja

um sonho cada dia mais distante.

Gréfico 11 — Domicilios particulares permanentes localizados em terras indigenas por

destino do lixo

300
Queimado na propriedade

225

150 - Enterrado na propriedade

75— m Jogado em terreno baldio ou
logradouro
: .
Domicilio

Fonte: IBGE (2010).

Quanto a preocupacao das outras pessoas na comunidade sobre a producéo dos
residuos, a maioria dos entrevistados respondeu que ndo percebe que a comunidade
em geral esteja preocupada com essa tematica. Ao contrario da populagdo em geral, 0s
entrevistados afirmaram que tém preocupagdo com o0s residuos produzidos pela

comunidade e com a falta de coleta periddica. Outro fator que preocupa O0s
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entrevistados é a presenca de insetos, e de animais domésticos, como caes, vacas,

porcos e galinhas, nos residuos sélidos.

A Fotografia 27 mostra um céo no depdsito de residuos procurando alimentar-se
dentro das dependéncias da escola. Os animais no Manoa compartilham dos mesmos
ambientes que a populacéo e tém acesso a quase todas as atividades do cotidiano (ver
Fotografia 28). Na medida que os residuos sdo descartados, € comum ver esses
animais espalhar a sujeira que foi “organizada” para a queima. Porém, além da
presenca de animais domésticos, existe o risco de aglomeracdo de animais

peconhentos que podem tornar um perigo a saude da populacao.

Fotografia 27 — Animal na escola Fotografia 28 — Animais na casa

Fonte: SICSU (2014). Fonte: SICSU (2014).

Segundo as respostas coletadas, o tempo de permanéncia dos residuos solidos
no local onde séo jogados varia entre o periodo de “menos de um dia” a “muito tempo”.
As respostas envolveram questdes de tipo de residuo e se o residuo foi queimado ou

nao (ver Fotografia 29).
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Além da queima do acumulo dos residuos nos quintais (ver Fotografia 30), a
comunidade elegeu como espaco a beira da estrada que é utilizado como “lixao” pela
populacao. Eles mesmo derrubaram as arvores das encostas e cavaram uma vala rasa
para fazer do local um depésito coletivo de residuos. Quando a comunidade,
geralmente uma vez por semana, leva os residuos até esta vala, o procedimento
adotado para eliminar o entulho é a queima. Dessa forma eles podem repetir a mesma

técnica por semanas.

Fotografia 29 — Resto de residuos Fotografia 30 — Buraco raso no quintal
gueimados no quintal usado para queimar residuos sélidos

Fonte: SICSU (2014). Fonte: SICSU (2014).

4.4 QUARTA VISITA DE CAMPO

Agora sera apresentado os resultados dos dados obtidos através dos 14
questionarios aplicados entre os profissionais de salde (equipe técnica da SESAI) que
integram a equipe multidisciplinar do Posto de Saude de Manoa. Essas entrevistas
revelaram dados concernentes a populacdo e moradia, tanto quanto as formas de
adoecimento e métodos utilizados pelos indigenas do Manoa para tratar tais doencas.
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Os dados foram coletados nas dependéncias dos Posto de Saude, durante o horério de

trabalho da equipe.

De acordo com as respostas fornecidas pelos profissionais de saude, Manoa tém
aproximadamente uma populacdo de 980 habitantes, constituida por duas etnias

distintas, Macuxi e Wapixana, e cada uma com origens linguisticas préprias.

Quanto aos domicilios, eles confirmaram que existem aproximadamente 190
casas, a maioria delas construidas de adobe, embora também sejam encontradas
casas com estruturas de barro, tabua e tijolo, com uma média aproximada de 5 a 10

pessoas vivendo em cada uma delas.

Em Manod séo faladas 4 linguas: macuxi, wapixana, portugués e inglés, sendo a
lingua predominante da regido o portugués (ver Fotografia 31). Por ser area de fronteira
com a Republica da Guiana, os profissionais de saude relataram que muitos
atendimentos séo realizados em inglés porque existe uma procura grande de pacientes

qgue moram em territério guianense.

Fotografia 31 — Saudac¢des em quatro linguas

Fonte: SICSU (2014).

Sobre a ocorréncia de doencas entre homens, mulheres, jovens, criangcas e

recém-nascidos, identificou-se nas respostas dos profissionais a ocorréncia da diarréia
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como a queixa principal dos usuérios (comunidade) do Posto de Saude. Porém, quando
foi perguntado sobre quais doengas costumam aparecer entre cada um desses grupos,

verificou-se 0s seguintes resultados de acordo com o Quadro 1.

Quadro 1 — Frequéncia de doencas entre os moradores de Manod atendidos no Posto

de Saude
Grupos Doencas Frequentes
Homens Diarréia, hipertensao, diabetes, acidentes de trabalho
Mulheres Doencas ginecoldgicas, diarréia, diabetes, hipertenséo
Jovens e Adultos Diarréia, acidentes de trabalho
Criancas Diarréia, vomito
Recém-nascidos Doencas respiratorias, diarréia

Fonte: SICSU (2014).

Dentre as doencas citadas por eles, nota-se que algumas delas tém relacao
direta com as precarias condicbes de saneamento e habitos insalubres. A diarréia foi
identificada como a causa mais frequente entre as doencas na comunidade em todas

0S grupos, e como ja era de se esperar, principalmente entre as criancas (SIC).

De maneira geral, para os profissionais de salde essas doencas poderiam ser
evitadas se a comunidade investisse na higiene pessoal e no cuidado com a agua,
seguisse as orientacbes de salude que séo repassadas nas visitas domiciliares e

visitasse mais 0 posto mesmo sem estar doente.

Sobre as formas utilizadas pela comunidade para o tratamento dessas doencas,
a equipe de saude relatou que os medicamentos naturais (ervas, chas, e rezas) e 0s
medicamentos da farmacoldgicos (que sao retirados do posto de saude), formam os
principais meios para alcancar o bem estar do paciente e tratar as doencas. O meédico
que atualmente trabalha em Manoa disponibiliza a receita, para que a medicacéo seja
retirada da farmacia, mas também sugere que o tratamento dos pacientes seja

associado com orientagBes de praticas e habitos de higiene diario com o objetivo de
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amenizar as doencas relacionadas as causas sanitarias. Segundo os funcionérios, a
farmécia do Manoa € bem abastecida e dispde de medicamentos fundamentais, como:

antiflamatorios, antibiéticos, analgésicos, hipoclorito e outros.

4.5 QUINTA VISITA DE CAMPO

Apos todo esse longo periodo de trabalho de campo, foi possivel identificar
problemas sanitarios eminentes relacionados, principalmente, aos residuos solidos, ao
uso da agua e a falta de redes de esgotos, bem como esclarecer a populacdo, na
medida que foram aplicados as entrevistas e 0s questionarios, 0s perigos e as

consequéncias da disposicdo inadequada do lixo e do uso da agua sem tratamento.

Por se tratar de uma pesquisa-a¢ao, e entendendo a importancia da participacao
da populacdo nesse processo educativo, a pesquisa de campo foi concluida com uma
palestra sobre Saude, Educacdo e Meio Ambiente. O objetivo dessa palestra foi
apresentar e discutir com a populacdo indigena de Mano& os principais resultados
obtidos durante a pesquisa, bem como oferecer auxilio em pequenas acbes que
promovessem solucdes simples para a diminuicdo dos residuos solidos na comunidade,
como, por exemplo, a fabricacdo de sacolas de tecido e a reutilizacdo de materiais
descartaveis. Assim como o uso do hipoclorito na agua e a higienizagcao das caixas que

abastecem as casas.

A palestra foi programada para acontecer no centro da Comunidade Mano4, no
dia da reunido comunitaria. Estavam presentes 115 indigenas, entre homens, mulheres
e criancas. Os conteudos da apresentacdo giraram em torno dos resultados dos
instrumentos utilizados na pesquisa, no diagndéstico situacional e na observacéo
participante. Foram apresentados e discutidos 0s seguintes temas: as caracteristicas da
agua, esgoto e residuos solidos e seus impactos socioambientais e para a saude;
educacdo ambiental e educacdo em saude; medidas alternativas de saneamento e

praticas preventivas; aspectos do cotidiano domiciliar; prevencdo e formas de
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tratamento e aspectos legais relacionados ao direito de acesso ao saneamento e salde

(ver Fotografia 32).

Fotografia 32 — Apresentacédo dos resultados
da pesquisa de campo

& ~
Fonte: PIMENTEL (2014).

Apés a apresentacao, foi aberto um momento de participacdo da comunidade
para que pudessem esclarecer as duvidas e fazer comentarios. Os indigenas
entenderam que a situacdo sanitaria deles é precaria e que algumas doencas da
comunidade séo reflexos dessa desorganizagdo sanitaria. Por outro lado, eles culpam
os politicos por ndo cumprirem com as promessas de atencdo a comunidade e néo
desenvolverem politicas publicas que oferecam solugdes simples, como, ao menos, a

coleta periddica dos residuos.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos resultados obtidos nessa pesquisa, pode-se afirmar que ainda ha
muito o que ser feito na comunidade indigena Manod relativo a promog¢éo e educacao

em salde e ao saneamento basico e ambiental.

Acredita-se que as constantes transformacdes observadas nas construcdes, na
alimentacdo, na forma de enfrentar a doenca e, sobretudo, no estilo de vida da
comunidade tém levado a uma continua desestabilizacdo de hdabitos culturais
saudaveis, principalmente a medida que a comunidade cresce e mescla seu estilo de
vida com o estilo de outra populacdo. Esse contato com outras sociedades tem gerado
consequéncias desagradaveis para a populacdo do Manoa e tem levado as praticas
dos saberes tradicionais ao esquecimento. As mudancas tém produzido grandes efeitos
no meio do povo, e como reflexo dessa marginalizacdo observou-se o aumento,
principalmente, do uso da bebida alcoolica industrializada e das drogas ilicitas

traficadas da regido de fronteira entre a Republica da Guiana e o Brasil.

Essas transformacdes socioambientais que emergiram dos grandes centros
urbanos ndo estdo ocorrendo com qualidade e muito menos sendo discutidas por
profissionais, isso tém feito com que a comunidade torne-se cada vez mais vulneravel a
doencas relacionadas com as questdes sanitarias e ambientais, gerando grandes
desafios concernentes a essa teméatica. Sendo assim, considera-se de extrema
importancia que os indigenas compreendam os processos de mudancas que estdo
ocorrendo na sua populacdo para que possam evitar que tais transformacdes nao
sejam motivos de precariedade nas condicbes de vida dentro da comunidade, bem
como da impotancia da prépria comunidade em buscar alternativas para os problemas

locais.

Espera-se que esta pesquisa possa contribuir com a discussao sobre saude,
educacgdo e meio ambiente em &rea indigena e auxiliar, de alguma forma, na melhoria

da qualidade de vida dos moradores do Manoa. E que os resultados dessa pesquisa
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possam dar continuidade a novas possibilidades para solucionar problemas relevantes

em populacdes carentes de assisténcia, assim como é o Manoa.
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APENDICE A — MODELO DE FORMULARIO

NA SUA COMUNIDADE:

Quantas pessoas tem na sua comunidade?

Quantas casas existem nessa comunidade?

As casas sao feitas de que material?

Quantas pessoas moram em cada casa?

Quantas linguas séo faladas nessa comunidade?

Quais linguas sao faladas?

Quais doencas que tem aparecido na sua comunidade entre os homens?

O que deveria ser feito para que eles ndo pegassem essas doencas?
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Como essas doencgas sao tratadas?

10. Quais doencas que tem aparecido na sua comunidade entre as mulheres?

11.0 que deveria ser feito para que elas ndo pegassem essas doenca?

12. Como essas doencas séo tratadas?

13. Quais doencas que tem aparecido na sua comunidade entre os recém-nascidos?
14.0 que deveria ser feito para que eles ndo pegassem essas doencas?

15. Como essas doencgas séo tratadas?

16.Quais doencas que tem aparecido na sua comunidade entre as outras criancas?
17.0 que deveria ser feito para que elas ndo pegassem essas doencas?

18.Como essas doencas séo tratadas?

19. Quais doencas que tem aparecido na sua comunidade entre os jovens e adultos?
20.0 que deveria ser feito para que eles ndo pegassem essas doengas?

21.Como essas doencgas séo tratadas?

22.Quais doencgas que tem aparecido na sua comunidade entre os idosos?

23.0 que deveria ser feito para que eles ndo pegassem essas doencas?

24.Como essas doencgas séo tratadas?
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APENDICE B — MODELO DE ENTREVISTA
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e
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13.
14.
15.

16.
17.
18.
19.
20.
21.

Na sua opinido, as pessoas da sua comunidade tem saude?

Conte como é a vida das pessoas com saude.

Conte como ¢é a vida das pessoas que nao tem saude.

Na sua opinido, por que as pessoas tem ficado doentes?

Onde as pessoas da sua comunidade procuram tratamento para as doencas?
Na sua opinido, quais sao os problemas da comunidade em que vocé mora?
Por que estes problemas acontecem?

Onde as pessoas da sua comunidade coletam a agua?

Essa agua é de boa qualidade?

. Quais as dificuldades que sua comunidade tem tido para coletar agua?
. Pra que a agua coletada é usada (beber, cozinhar, lavar roupa, tomar banho)?

. A agua pra beber e cozinhar é tratada de alguma maneira antes de ser utilizada?

Se SIM, como, e se NAO, por que?

Onde as pessoas da sua comunidade costumam tomar banho?

Na sua opinido essa agua é limpa? Se Nao, por que?

Onde as pessoas da sua comunidade costumam fazer suas necessidades (xixi e
coco)?

Vocé acha importante afastar as fezes das casas das pessoas? Justifique.

O que é feito com o lixo das casas da sua comunidade?

Vocé se preocupa com o lixo produzido na sua comunidade?

E as pessoas na sua comunidade se preocupam?

Perto do lixo vocé encontra algum animal?

Quanto tempo o lixo permanece aonde foi jogado?



