UFRR

UNIVERSIDADE FEDERAL DE RORAIMA
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO CIENCIAS DA SAUDE-PROCISA

ALINE SOARES DE SOUZA

SAUDE INDIGENA NO BRASIL: ANALISE DAS PUBLICACOES EM PERIODICOS
NACIONAIS ENTRE 2005 A 2015

BOA VISTA, RR
2016



ALINE SOARES DE SOUZA

SAUDE INDIGENA NO BRASIL: ANALISE DAS PUBLICACOES EM PERIODICOS
NACIONAIS ENTRE 2005 A 2015

Dissertacao apresentada ao
Programa de PoOs-Graduacdo em
Ciéncias da Saude da Universidade
Federal de Roraima, como parte dos
requisitos para obtencéo de titulo de
Mestre em Ciéncias da Saude. Area
de concentragdo de Modelo e
Vigilancia em Saude na Linha da
Pesquisa de Diversidade
Sociocultural, Cidadanias e Modelos
de Atencéo a Saude.

Orientador: Prof. Dr. Marcos Antonio
Pellegrini.

BOAVISTA, RR

2016



ALINE SOARES DE SOUZA

SAUDE INDIGENA NO BRASIL: ANALISE DAS PUBLICACOES EM PERIODICOS
NACIONAIS ENTRE 2005 A 2015

Dissertacao apresentada ao
Programa de PoOs-Graduacdo em
Ciéncias da Saude da Universidade
Federal de Roraima, como parte dos
requisitos para obtencéo de titulo de
Mestre em Ciéncias da Sautde. Area
de concentragdo de Modelo e
Vigilancia em Saude na Linha da
Pesquisa de Diversidade
Sociocultural, Cidadanias e Modelos
de Atencdo a Saude. Defendida em
21 de junho de 2016 e avaliada pela
seguinte banca examinadora.

Prof. Dr. Marcos Ant6nio Pellegrini

Orientador/PROCISA — UFRR

Profa. Dra. Fabiola Carvalho

PROCISA — UFRR

Mst. Maria Auxiliadora Lima de Carvalho

SECRETARIA ESPECIAL DE SAUDE INDIGENA



Ao meu Criador, Senhor e Salvador; a
minha familia, maior prova do Seu amor

por mim.



AGRADECIMENTOS

A Deus, por ter me concebido o dom da vida, e a seu filho Jesus Cristo
por sempre estar comigo, mesmos nos momentos solitarios, nunca apartou de mim o
seu Espirito. A Ele devo tudo que sou e tudo que me tornarei, pois, conforme seus

planos eu sou mais que vencedora!

Ao meu companheiro, parceiro de caminhada, meu lugar forte, meu
grande amigo e amor, Luiz Augusto, que desde o inicio da nossa jornada sempre me
apoiou nos meus sonhos mais secretos e me acordou dos momentos de pesadelos.

Sem vocé esse sonho nao seria reall

A vocé, maior prova do amor de Deus por mim, meu maior presente,
minha razdo para continuar, flho amado Jodo Pedro. Sua vida me inspira e me
fortalece, seu sorriso me diz o quanto vale a pena cada lagrima derramada na

caminhada. Vocé é a melhor parte de mim!

Aos meus pais, Carlos e Margarida, e irma Luciana, que foram
importantes elementos de sustentacdo, quando no exaustivo periodo de tempo de
elaboracdo deste trabalho, souberam me transmitir forca, estimulo e confianca,
sobretudo diante das inimeras buscas infrutiferas. A eles, que me ensinaram desde
crianca, os trés H’s: Humildade, Honestidade e Humanismo, toda minha gratidao e

amor incondicional.

Aos meus sogros, Maria Ozana e Hélio, que nos momentos mais
dificeis cuidaram dos meus bens mais preciosos e ndo pouparam esforcos para que
hoje eu pudesse desfrutar da realizacdo de um sonho. Vocés sdo a familia que

escolhi, obrigada!

Ao Mestre e incentivador dos longos dois anos de busca pelo
conhecimento, que ndo sO me orientou, mas soube conduzir uma palavra de
encorajamento e acalmou meu coracdo no momento mais frustrante, com sua

maneira sdbia e nobre de conduzir o saber. Marcos Pellegrini, apenas gratidao.

A todos os amigos que de alguma forma incentivaram e fortaleceram

minha identidade. Em especial aos queridos Perceu, Fatima, Isabela e Natali que no



momento decisivo da elaboragdo desse projeto me receberam e acolheram com

carinho e cuidado. Amizade eternal

A direcao, professores e funcionarios do PROCISA, que me permitiram
galgar mais um importante degrau da escala do saber, dando-me condi¢cdes de
ampliar meu conhecimento e estar firme para o mercado de trabalho.



“A educacao é o ponto em que decidimos
se amamos o mundo o bastante para

assumirmos a responsabilidade por ele’
(Hannah Arendt)



RESUMO

O presente estudo pretende, através de uma revisdo bibliogréafica, fazer uma analise
do perfil das publica¢des nacionais realizadas nos ultimos dez anos sobre a situacéo
de saude dos indigenas no Brasil e, com base nelas, tragcar um panorama dos
aspectos epidemioldgicos, de servicos de saude, da gestdo, das politicas, e fazer
uma reflexdo sobre os principais problemas encontrados e caminhos percorridos na
busca de solucdes. Foram encontradas 141 publicacdes contendo os descritores
escolhidos. As publicacdes foram categorizadas por assunto e lancadas em uma
planilha do Microsoft Excel, onde foram criteriosamente analisadas. Os resultados
apresentaram o0 panorama de precariedade da saude dos povos indigenas
brasileiros e os problemas enfrentados na organizagdo dos servicos de saude e,
principalmente, o insucesso das tentativas de integrar os sistemas biomédicos de
saude com os sistemas tradicionais, gerando conflitos interculturais e fragilidade nos
servicos. A andlise sobre a autoatencdo é apresentada como importante meio de se
avaliar e organizar métodos para integrar os saberes. A questdo da saude indigena
necessita de foco voltado para educacdo em saude, onde o respeito e a busca pela
integracdo dos saberes seja uma constante. Nossa pesquisa teve por finalidade
ampliar o olhar acerca da saude indigena em seu atual contexto de marginalidade,
como forma de despertar na comunidade académica reflexdo sobre o tema, trazendo
curiosidade e iniciativa na producao cientifica que proponha alternativas eficazes e
meios concretos de como manter e recuperar a saude dos povos indigenas no
Brasil, proporcionando a efetivacdo da atencdo diferenciada, auxiliando no
cumprimento das diretrizes estabelecidas pela politica nacional.

Palavras-chave: Saude indigena. Perfil epidemiologico. Servicos de saude.
Autoatenc&o. Medicina Tradicional. Contexto intercultural.



RESUMEN

Este estudio tiene como objetivo, a través de una revision de la literatura, hacer un
andlisis del perfil de las publicaciones nacionales realizados en la dltima década
sobre la situacién de salud de los indigenas en Brasil, y en base a ellas, para dar
una vision general de los aspectos epidemioldgicos de los servicios de salud , la
gestion, la politica, y para reflexionar sobre los principales problemas encontrados y
las rutas tomadas en la busqueda de soluciones. Se encontraron 141 publicaciones
gue contienen los descriptores. Las publicaciones se clasificaron por temay se lanzo
a una hoja de célculo de Microsoft Excel, donde se analizaron cuidadosamente. Los
resultados mostraron la salud precaria panorama de los pueblos indigenas de Brasil
y los problemas que se plantean en la organizacion de los servicios de salud, y
especialmente el fracaso de los intentos de integrar los sistemas de salud
biomédicos con los sistemas tradicionales, generando conflictos interculturales y
fragilidad en los servicios . El andlisis de la autoatencion se presenta como un medio
importante para la evaluacién y la organizacion de los medios de integrar el
conocimiento. La cuestion de las necesidades de salud indigenas foco de nuevo a la
educacion sanitaria, donde el respeto y la busqueda de la integracion del
conocimiento es una constante. Nuestra investigacion tuvo como objetivo ampliar las
perspectivas sobre la salud indigena en su contexto actual de la marginalidad, como
una manera de despertar en la reflexion de la comunidad académica sobre el tema,
con lo que la curiosidad y la iniciativa en la produccion cientifica para proponer
alternativas eficaces y formas concretas de cdmo mantener y recuperar la salud de
los pueblos indigenas en Brasil, proporcionando la realizaciéon de una atencion
especial, la asistencia en el cumplimiento de las directrices establecidas por la
politica nacional.

Palabras clave: Salud Indigena. Perfil epidemiolégico. Los servicios de salud.
Autoatencion. La medicina tradicional. Contexto intercultural.
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INTRODUCAO

Desde os primeiros contatos com os colonizadores, a populacéo indigena
no Brasil comecou a sentir os impactos na saude (BRASIL, 2002). A histéria mostra
que em muitos paises os povos amerindios foram quase dizimados, devido a
exterminio direto com as longas guerras, mas principalmente de forma indireta por
doencas infecciosas que 0s conquistadores trouxeram, como sarampo, gripe ou
tuberculose (LIMA, 1995 apud BERNARDES, 2011). Estima-se que cerca de 900
povos indigenas teriam desaparecido ao longo dos cinco séculos de contato com os
“‘brancos” (BUCHILLET, 2007). Ademais as praticas escravocratas e graves
caréncias alimentares tornavam a situacdo mais caédtica. Os constantes conflitos
pela posse da terra sdo resultado dessa situacdo o que se constitui uma realidade
para muitas etnias ainda hoje, trazendo as velhas consequéncias na situacao
nutricional, sendo uma das causas dos indicadores de morbidade e mortalidade
permanecerem elevados ao longo de décadas (SOUSA et al., 2007).

As populacfes indigenas sofrem ha centenas de anos com tratamento
desigual e menosprezo pelas demais parcelas da populacdo. Os problemas de
desigualdade comecaram a ser tratados ap0s a era iluminista dos séculos XVIII e
XIX com os conceitos de igualdade, fraternidade, liberdade e o inicio dos processos
de independéncia que introduziam discretamente algumas politicas para os grupos
menos privilegiados. Em 1910 surge no Brasil o Servico de Prote¢do aos indios
(SPI), vinculado ao Ministério de Agricultura, priorizando questdes relacionadas as
terras. Apenas em 1950 surge o Servico de Unidades Sanitarias Aéreas (SUSA)
ligado ao Ministério da Saude (MS), com o propésito de prestar assisténcia as
regies de invisibilidade demografica. A criagdo da Fundacdo Nacional do indio
(FUNAI) em 1967 foi exaltada, mas logo trouxe insatisfagcdes o que levou a busca
por definir um modelo de atendimento em saudde, incluindo o atendimento
diferenciado voltado para os povos indigenas na constituicdo de 1988, com a criacao
do Sistema Unico de Saude (SUS).

Durante o processo de redemocratizacdo em meados da década de 80,

com o término do regime militar, a tematica acerca da saude indigena no Brasil
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passou a ganhar forca. Apés a Declaracdo de Alma-Ata’ alguns principios e
diretrizes foram estabelecidos, dentre eles a atencéo integral a salde e 0 acesso
igualitario aos servi¢cos de saude. A partir da 82 Conferéncia Nacional de Saude, que
ocorreu em 1986, as conferencias passaram a ter um carater mais participativo nas
deliberagcbes e com o fortalecimento das organizagfes indigenas, em novembro do
mesmo ano, deu-se a | Conferéncia Nacional de Prote¢do a Saude do indio que
defendeu um modelo de atencdo a saude do indio, com a participacdo de
representantes indigenas, o6rgdos publicos e organizacbes da sociedade que
apoiavam a causa indigena (CHAVES et al., 2006).

O conceito de saude, pela promocédo, protecdo e recuperacdo, foi
ampliado apds a idealizacdo da Reforma Sanitaria, sendo aprovada a criacdo do
SUS e estabelecido na Constituicdo de 1988, tornando “a saude como direito de
todos e dever do Estado”. Em 1990 as Leis Orgénicas de Saude estabeleceram o
principio da universalidade do direito a salude e a participacdo na gestdo do SUS,

criando as Conferéncias e Conselhos.

Na 2a Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude do indio, em 1993,
passou-se a discutir as definicbes das diretrizes da Politica Nacional de Saude para
os Povos Indigenas e a atualizacdo do que j& se vinha fazendo em conformidade
com o processo de consolidacdo do Sistema Unico de Salde (SUS). Esses debates
levantaram temas que resultaram posteriormente na criacdo do Subsistema de
Atencdo a Saude dos Povos Indigenas, e na criacdo dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEI), em 1999.

O DSEI passou a ter a responsabilidade de organizar o atendimento a
saude indigena em sua area de abrangéncia, sendo uma unidade descentralizada
do Subsistema, com finalidade de assegurar a promoc¢do da assisténcia médica e
odontoldgica para os indigenas. Foram criados 34 DSEI que contaram com uma
demarcacdo nao idealizando fronteiras politicos-geograficos-administrativos das
Unidades Federativas, mas sim observando as caracteristicas étnicas e de

ocupacao geografica das comunidades.

! A Conferéncia de Alma-Ata, realizada em 1978, foi um movimento organizada pela Organizacdo
Mundial de Saude (OMS) e pelo Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia (UNICEF), com intuito de
garantir saude para todos até o ano 2000. Ela descreveu salude ndo apenas sendo a auséncia de
enfermidades, mas como "um estado de completo bem-estar fisico, mental e social", além de um
direito humano fundamental. O foco da conferéncia deveria ser a atencao primaria a saude.
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Nessa fase os servicos de saude funcionavam através de convénios com
municipios ou ONGs, caracterizando a terceirizacdo do Subsistema (GARNELO E
SAMPAIO, 2003; MAGALHAES, 2005). Deu-se, assim, a chamada “terceirizacdo” do
gerenciamento e execucao das acdes da saude indigena, o que refletiu uma certa
dicotomia entre “controle politico” e “controle social”, porém devido ao Estado
transferir a responsabilidade e execucdo das acBes em saude a outros o6rgaos,

acabou perdendo o controle politico.

Apesar dos avancos na adocao do novo modelo com a melhoria dos
servicos de saude prestados, houve problemas como a rotatividade de pessoal, a
descontinuidade das ac¢des, as dificuldades de articulacdo com os érgdos estaduais
e municipais de saude e a tendéncia a pulverizacdo e a descoordenacdo dos
servigos intra ou interdistritais (LUCIANO, 2006). Esse momento deu origem a
discordancias politicos éticos, pois 0 Estado ao mesmo tempo em que desenvolvia
lutas pela garantia de direitos civis, por outro, torna-se prestador de servicos,

assumindo a atribuicdo de cobrar e fiscalizar o seu proprio desempenho.

Em 2001 foi realizada a 32 Conferéncia Nacional, que analisou o0s
obstaculos e avancos do SUS na implantacdo dos DSEI e propds diretrizes para seu
cumprimento. Essa conferencia lembrou os valores, as concepcdes e formas
diferenciadas dos povos indigenas vivenciarem a saude e por esse motivo enfatizou
a necessidade de integrar os conhecimentos tradicionais nas praticas em saude,

ainda ressaltou a necessidade da participacao indigena no controle social.

Em 31 de janeiro de 2002, o Ministério da Saude aprovou a Portaria que
constituia a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas, contendo as
novas diretrizes para alcancar o proposito de orientar o planejamento,
implementacdo, avaliacdo e controle das acfes de atencdo a salde dos povos
indigenas. S&o elas:

» organizacdo dos servicos de atencdo a saude dos povos indigenas na
forma de Distritos Sanitarios Especiais e Polos-Base, no nivel local, onde a atencéo

primaria e os servi¢os de referéncia se situam;

* preparagcdo de recursos humanos para atuagdo em contexto

intercultural;

* monitoramento das a¢fes de saude dirigidas aos povos indigenas;
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+ articulagé@o dos sistemas tradicionais indigenas de saude;
* promocéo do uso adequado e racional de medicamentos;
* promocéo de acdes especificas em situacdes especiais;

* promocdo da ética na pesquisa e nas acbes de atencdo a saude

envolvendo comunidades indigenas;
* promocédo de ambientes saudaveis e protecdo da saude indigena;
» controle social. (BRASIL, 2002)

Desde entdo com a criacdo do Subsistema de Atencdo a Saude dos
Povos Indigenas e a sua estruturacdo, muitas tem sido as estratégias para
atendimento das diretrizes da Politica Nacional. Algumas delas serédo citadas neste
trabalho, pois constituem grandes lacunas quanto ao seu modelo de atencéo
diferenciada. Atualmente a Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI) gerencia
os DSEI que funcionam de forma autbnoma e atendem as necessidades de saude
das populagbes indigenas, através dos polos-base nas terras indigenas que
comportam as EMSI (Equipes Multidisciplinares de Saude do indio), e ainda as
Casas de Saude Indigena (CASAI), criadas para receber pacientes indigenas
encaminhados para exames e tratamentos que ndo podem ser realizados nos polos-

base (figura 1).
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Figura 1 — Organizag&o dos DSEI e Modelo Assistencial

Posto de Salde

) CTT
1 ll’ll 7

" Referéncia SUS

Fonte - http://www.ebah.com.br/content/ABAAABokcAD/proenf-sca-c3m1-03-crianca-indigena

Em nosso estudo encontramos 24 trabalhos sobre questdes relacionadas
a politica nacional voltada para os povos indigenas. Autores como Cruz & Coelho
(2012), Diehl & Langdon (2015), Bernardes (2011), Cardoso (2014), Garnelo (2003,
2009) entre inUmeros outros apresentaram discussdes sobre como as diretrizes da
PNASPI estdo sendo cumpridas nas suas especificidades que garantem as

condi¢cBes de saude dos povos indigenas.

Analisando o quadro de saude, ndo é de hoje que as populacbes
indigenas enfrentam indices elevados de mortalidade, doencas endémicas,
desnutricdo e condi¢cdes de saude visivelmente precarias. Estudos de Coimbra Jr. &
Santos (1994), Coimbra Jr. & Santos (2000), Montenegro & Stephens (2006), e
inUmeras publicagbes mais recentes, demonstram claramente o panorama de
abandono dessa populacdo, onde as condi¢cdes sanitarias sao precarias, a

invisibilidade demogréafica e epidemioldgica tras sérias consequéncias, e doencas


http://www.ebah.com.br/content/ABAAABokcAD/proenf-sca-c3m1-03-crianca-indigena
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como gastroenterites, infec¢des respiratorias e desnutricdo ainda causam a morte de

criancas em numeros assustadores.

Nesse meio de emergéncia epidemioldgica restam algumas estratégias a
fim de promover a saude dessa populacdo. Uma delas é um servico diferenciado
que deveria tratar as especificidades dos povos indigenas, mas apesar dos servigcos
de saude contarem com um modelo especial de atencdo diferenciada dirigido a
estes, o0 modelo ainda tem sido muito questionado devido a dificuldade em se
estabelecer essa atencao de forma eficaz, por problemas de implementacao. Outra
forma oriunda dos proprios sujeitos, e que deveria ser integrada a biomedicina, é a
manutencdo e fortalecimento da medicina tradicional indigena, utilizando-se da

natureza e da cosmologia xamanica.

Mesmo com o desempenho em solucionar muitos problemas de saude
com a criacdo da Politica Nacional de Atencdo para os Povos Indigenas, e a criacdo
dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas varios estudos demonstram que 0s
documentos oficiais de elaboracdo desses projetos foram bem descritos, entretanto

nao passaram seu conteudo para a pratica de forma consistente.

A PNASPI reconhece a desigualdade e propde alternativas para
aplicabilidade dos principios do Sistema Unico de Salde (SUS), universalidade,
integralidade e equidade, sugeridas através das diretrizes ja mencionadas. Porém a
gestdo apresenta fragilidades que tornam os servigos inconsistentes no que diz
respeito a atencao diferenciada, refletindo na situacdo desfavoravel das condicdes
de saulde dessa populacao.

Véarios pontos séo discutidos envolvendo aspectos como a real
participacdo indigena no processo de saude, assim como no controle social, a
efetividade dos servigos das equipes multiprofissionais no que tange a adequagéo
cultural. Problemas de gestdo do Subsistema tém sido evidentes, comprometendo
tanto a prestacdo de servicos quanto as relacbes de trabalho. A maneira
desarticulada com que tem sido colocada a “atencao diferenciada” ndo considera as
reais necessidades culturais, sociais e politicas, fazendo com que o sistema

funcione apenas no discurso.

Pensando neste cenario, ao chegar ao estado de Roraima, ha dois anos,

0 tema avivou o interesse em aprofundar o conhecimento ja esbogado anteriormente
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qguando vivenciei essa mesma realidade no estado do Mato Grosso do Sul, na
cidade de Dourados, onde a convivéncia com a populacéo indigena era constante, e

as condicdes de saude desses povos sao igualmente desfavoraveis.

As leituras e construcdes realizadas durante a experiéncia com as
disciplinas do mestrado, despertaram o interesse nas areas de antropologia da
saude, diversidade sociocultural, temas que contextualizaram a saude de um ponto
de vista diferente do modelo biomédico até entéo visto como Unico a ser seguido. As
novas formas de olhar para os sujeitos como detentores de saber, de autonomia e
capazes de serem construtores de saude, atores principais de um modelo dindmico
de se pensar e agir em saude fizeram com que a expectativa de vivenciar essa nova
construcdo me movesse ao encontro desses atores para que, como coadjuvante,

pudesse auxiliar nas praticas em saude.

Buscando um contato maior com os indigenas, ap0s a visita para
conhecer a Casa de Saude Indigena (CASAI) de Boa Vista/RR, decidi iniciar um
projeto como requisito para aproveitamento da disciplina Praticas em Programas e
Servicos de Saude. A proposta foi realizar o atendimento fisioterapéutico (formacao
desta pesquisadora) aos indigenas no setor especifico da CASAI e assim passar a
perceber a forma com que se estabelece a cultura indigena e as maneiras de
trabalhar dos profissionais de saude perante a diversidade cultural, buscando uma
maior capacitacdo humanistica e antropoldgica na relacdo terapeuta paciente, e
interagir com a equipe multiprofissional para compreensdo desse modelo

assistencial diferenciado.

Essa breve experiéncia de trés meses permitiu a constatacdo da realidade
vivenciada por esses povos quanto a sua real condicdo de saude e a forma com que

os atendimentos dos servi¢cos de salde estdo sendo empregados nessa instituicao.

Apds algumas conversas e a leitura do livro intitulado “O Pajé de Cristo”,
de Homer E. Dowdy (1997), eu tive o interesse em conhecer os Wai-Wai, povo
indigena da familia linguistica Karib, que estédo distribuidos em uma extensa area da
regido das Guianas, englobando a Republica Cooperativista Guiana, e a regido

amazonica nos estados do Para, Roraima e Amazonas no Brasil. Onde mais de
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1.300 estdo em Roraima, nos municipios de Caracarai, Caroebe, Sdo Jodo da

Baliza e S&o0 Luiz do Anaud®.

O projeto inicial seria desenvolvido na Comunidade de Jatapuzinho devido
ser a mais significativa do estado de Roraima e ser um Po6lo-Base, onde
estudariamos as préticas de autoatencéo com as criangas Wai-Wai. Ap6s uma visita
a convite de uma ONG para conhecer a comunidade o interesse aumentou e
posteriormente tive a oportunidade de apresentar meu projeto aos Wai-Wai, que
receberam o trabalho com entusiasmo e boas expectativas convidando esta
pesquisadora a visitar sempre que quisesse. A pesquisadora procedeu a todas as
formalidades encaminhando os documentos exigidos para realizacdo da pesquisa ao
comité de ética e a FUNAI (Fundacdo Nacional do indio), incluindo os documentos
de anuéncia da comunidade. Durante o ano de 2014 e 2015 a pesquisadora
realizou visitas a comunidade de Jatapuzinho e conviveu com essa populacao

construindo vinculos de amizade.

Devido a questfes pessoais desta pesquisadora houve a necessidade de
mudanca de residéncia para o estado do Mato Grosso do Sul, ndo sendo mais
possivel estabelecer um relacionamento proximo com a comunidade de Jatapuzinho.
Como a pesquisa com esses povos envolvem questdes sociais e politicas mais
profundas, os Wai-Wai optaram por desisténcia na participacdo do estudo, o que
teve total respeito e compreensao desta pesquisadora. Infelizmente, o estudo teve
que ser interrompido, porém a necessidade de apresentar as reivindicacdes desses

pOVOS NA0 Cessou.

Por esse motivo optou-se por um trabalho que pudesse apresentar a
situacdo de saude dessa populacéo e as formas que estdo sendo estudadas através
do olhar dos autores que vem publicando sobre 0 assunto nos ultimos dez anos. O
presente estudo pretende através de uma revisdo bibliografica fazer uma analise do
perfil das publicacdes realizadas nos ultimos dez anos sobre a situacdo de saude
dos indigenas no Brasil e, com base nelas, tracar um panorama dos aspectos
epidemioldgicos, de servicos de saude, das politicas e da gestdo e fazer uma
reflexdo sobre os principais problemas encontrados e caminhos percorridos na

busca de solugoes.

*Texto obtido no site http://www.trilhasdeconhecimentos.etc.br
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Esta pesquisa tem carater reflexivo e a escolha pela revisdo bibliografica
se deu devido a compreensao de que essa € a principal forma de levantar pareceres
sobre diferentes angulos e pontos de vistas que integrem o contexto de uma forma
ampla e ndo tendenciosa. Sobre a perspectiva de Minayo (1994) a pesquisa € uma
forma homogénea de construir a realidade por algumas razdes, sendo uma delas o
fato de podermos conceituar e tracar métodos e técnicas que nos permitem explicar

as coisas ao nosso redor de maneira mais concreta e curiosa.

A pesquisa nos permite voltar novos olhares sobre o que ainda n&o foram
encontrados, novas perspectivas sobre o que ja foi julgado por véarios angulos.
Segundo Boaventura (2004) ela permite ainda encontrar solu¢cdes para problemas
gue nos rodeiam, sendo que para iSso € necessario considerar as mais diversas
opcbes. E nesse ponto que entendemos que a revisdo bibliografica nos tras as
opcOes que precisamos para o desafio de uma nova leitura, um novo ponto de
observacéo, uma nova linha de raciocinio, uma forma igual para pensar uma coisa

diferente.

O instrumento da pesquisa bibliografica se torna claro, coerente e
consistente, pois esta fundado em conceitos e métodos ja justificados, pautados em
fundamentos solidos. Ele é capaz de gerar em nés indagacdes sobre o0 que ja existe
sobre determinado assunto (BOAVENTURA, 2004), porém nos faz desenvolver o

pensamento critico analitico devido a imensiddo de fronteiras que podemos

ultrapassar.

Na nossa busca ndo encontramos trabalhos que analisam a saude
indigena sobre todos os focos que nos propusemos nos ultimos dez anos. O que se
aproxima é o estudo de Garnelo (2012) que apresenta em sua coletaneo de dados
um panorama até o ano de 2011, enfocando alguns temas pertinentes a saude da

populacédo indigena.

Procurou-se categorizar assuntos e fazer recortes especificos que
facilitaram a leitura para andlise. Isso faz com que a visdo sobre um tépico
especifico seja ampliada, favorecendo novos pensamentos, técnicas, selecdo de
subtemas e investigando novas possibilidades analise (NORONHA E PIRES apud
BOAVENTURA, 2004).
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7

O material bibliografico é encontrado em lugares privilegiados como
bibliotecas, centro de dados e, de forma mais especifica nessa pesquisa, em meio
eletronico, onde nas ultimas décadas tem-se encontrado os dados de forma mais
rapida e fidedigna, usando as bibliotecas virtuais cientificas como principal referéncia
(BOAVENTURA, 2004). Realizamos nossa pesquisa nas bases de dados eletronicos
SciELO, LILACS, Medline, SCOPUS e ISI Web of Science, com busca por titulo
referente a saude indigena no Brasil, sendo que a escolha do periodo foi

exclusivamente para analisar o contexto mais atual da saude indigena no Brasil.

Para atingir nossos objetivos optamos por tracar, inicialmente, os
caminhos metodolégicos percorridos para o levantamento do material de estudo, as
escolhas que delimitaram a busca das publicacdes e estruturaram a pesquisa. Os
resultados da pesquisa que desenhou o perfil das publicacbes também fardo parte

do primeiro capitulo.

Para o segundo capitulo iniciaremos o levantamento do peffil
epidemiologico dos povos indigenas no Brasil segundo os achados das publicacées,
com os principais indices que mostram a desigualdades apontadas na salude e que
auxiliam a elaboracdo de estratégias para cumprimento das diretrizes da PNASPI.
Dividimos este capitulo em tépicos para uma melhor estrutura do texto e

agrupamento dos dados.

Retrataremos, no terceiro capitulo, a situacdo dos servicos de saude e a
maneira com que eles se estabelecem no modelo de atencéo diferenciada proposto
pela PNASPI, principalmente quanto aos profissionais que atuam no contexto
intercultural. Concomitantemente apresentaremos o0s desafios da gestdo dos
servicos e a efetividade da politica que se estabelece atualmente nesse cenario, sua
legitimidade quanto a equidade e os papeis de cada envolvido no processo de

salde, segundo a Gtica dos autores que publicaram sobre o0 assunto.

O quarto e dultimo capitulo foi elaborado com base nos modelos
tradicionais de se obter e manter a saude, trazendo o conceito de autoatencdo de
Menéndez (2003). Faremos aqui uma apresentacdo da importancia da articulacao
dos sistemas tradicionais indigenas para a promocéo de saude, como € proposto na
PNASPI, além da necessidade de valorizacdo e respeito para com as formas de

significacbes e ressignificacbes dos processos de saude/doenca/cura para essa
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populacdo. Diferente dos demais capitulos, nosso ultimo capitulo adota uma otica

antropoldgica a cerca da saude, onde esta € percebida de forma ampla.
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1. METODOLODIA E PERFIL DAS PUBLICACOES

Essa pesquisa foi realizada nos anos de 2014, 2015 e 2016, inicialmente
com leituras relacionadas a assuntos da saude indigena como diversidade
sociocultural, antropologia da saude, servicos de saude, epidemiologia,
cuidado/atencdo, autoatencdo, xamanismo, medicina tradicional, modelos de
atencdo, atencado diferenciada, acesso a saude, gestdo, politica para os povos
indigenas, dentre outros que puderam apresentar o tema e delimitar o foco da

pesquisa.

Apoés a visualizacdo das diversas possibilidades de estudo, iniciou-se o
processo de busca por publicacbes eletrbnicas acerca da saude dos povos
indigenas brasileiros. A pesquisa ocorreu nas bases de dados eletrénicos SciELO,
LILACS, Medline, SCOPUS e ISI Web of Science, busca por titulo: (saude indigena
AND Brasil) OR (saude AND populacdo indigena AND povos indigenas) OR
(atencdo AND indigenas AND Brasil) OR (cuidado AND indigenas AND Brasil) OR
(indios AND saude AND Brasil), por artigos completos realizados e publicados no
Brasil. A escolha por dados eletronicos deu-se devido a curiosidade em saber o que
esta sendo disponibilizado para o mundo sobre a saude indigena no Brasil, tendo

esses banco de dados abrangéncia internacional.

Estabeleceu-se o periodo de busca de 2005 a 2015, considerando alguns
trabalhos fora dessas datas apenas para busca de referéncias relevantes. A escolha
do periodo foi exclusivamente para analisar o contexto mais atual da saude indigena

no Brasil.

Posteriormente os artigos foram organizados em uma planilha eletrénica
no Excel® do Microsoft Office 2010. O Excel® possui uma ferramenta de analise de
dados chamada tabela dindmica, que permite resumir centenas de dados em um
formato tabular preciso, permitindo conjuntos diferenciados, por categorias, ordem
alfabética, agrupando dados a serem analisados de forma pratica. Também é
possivel filtrar dados e gerenciar multiplanilhas no mesmo projeto, criar graficos e
tabelas, automaticamente, e compartilhar em outros aplicativos de texto como no
Word®.
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As categorias dispostas na tabela foram: numeracdo para referenciar,
titulo, autores, periodico, ano de publicacdo, tema, povo/regido, palavras-chave,
meétodo, dados analisados, conclusdes. Elas foram analisadas separadamente e
entre si, buscando associacbes relevantes e pertinentes quanto tema/ano,

autores/regides-povos, dentre outras.

Na nossa busca foram encontrados 141 artigos publicados em revistas
cientificas, sendo: 40 nos Cadernos de Saude Publica; 09 na Saude e Sociedade; 07
na Ciéncia & Saude Coletiva; 05 na Revista Brasileira de Epidemiologia, Revista
Brasileira de Estudos das Populacfes e Saude Materno-Infantil. Outras publicacdes
em Revistas e Cadernos de saude da crianca, saude coletiva, pediatria, nutricao,

psiquiatria dentre outros, fizeram parte dos resultados.

O grande numero de artigos publicados nos Cadernos de Saude Publica
(CSP) foi devido a ser uma das principais fontes de informacédo da area cientifica em
Saude Publica editada na América Latina. Caracteriza-se por ser uma revista de
periodicidade mensal, publicada pela Escola Nacional de Saude Publica / Fundacao
Oswaldo Cruz (Ensp/Fiocruz), destinada a publicacdo de artigos originais no campo
da saude publica, em temas como epidemiologia, nutricdo, planejamento em saude,
ecologia e controle de vetores, salude ambiental e ciéncias sociais em saude, entre
outras areas afins ha mais de vinte anos. Ademais esta listada nas principais bases
de indexacao bibliograficas internacionais e disponibiliza todos os seus artigos on-
line, por meio do projeto SciELO - Scientific Electronic Library Online (CARVALHO,
COELI & TRAVASSOS, 2015).

Os autores com maior numero de publicacbes encontradas foram Maria
Luiza Garnelo Pereira (13 publicacbes); Ricardo Ventura dos Santos (11
publicagbes); Carlos Everaldo Alvares Coimbra Janior (11 publicacdes); Eliana
Elisabeth Diehl (08 publicacdes); Heloisa Pagliaro (06 publicacdes); Esther Jean
Langdon (05 publicacdes). Todos eles tem se destacado no estudo com a populacéo
indigena dentro de éareas particulares. Cada um estudou e aprofundou seus
conhecimentos com populacdes especificas, vinculado a programas e instituicoes

como mostrado na figura 2.



28

Figura 2 — Autores, concentracdo dos estudos e numero de publicacfes

Maria Luiza GARNELO Pereira - Saude Coletiva
da Universidade Federal do Amazonas -
Pesquisadora do CPqLMD/Fiocruz, Alto Rio
Negro.

Ricardo dos Santos - Escola Nacional
de Saude Publica/FIOCRUZ e Departamento de
Antropologia do Museu Nacional/l UFRJ, e;

Carlos Everaldo Alvares =
Escola Nacional de Saude Publica/ FIOCRUZ e
editor-chefe de Cadernos de Salde Publica de
1993 a 2013, Xavantes, Surui

Heloisa PAGLIARO - Pesquisadora em
demografia e Saude Indigena no Projeto Xingu,
Departamento de Medicina Preventiva da
Universidade Federal de Sao Paulo.

Eliana Elisabeth DIEHL- Universidade Federal de
Santa Caratina.
Kaingang

Esther Jean LANGDON - Universidade Federal de
Santa Catarina e coordenadora do Instituto
Nacional de Pesquisa: Brasil Plural.

Antropologia, com énfase em Cosmologia e
Sadde, servicos de satde e politicas.

Seis publicac®es no Brasil. sem concentracédo
especifica de povos indigenas.

Fonte — Elaboracao da propria autora

As regides norte e centro-oeste apresentaram a maior concentracdo de
artigos publicados na area. Essa concentracdo se deu principalmente pela
quantidade de estudos direcionados a povos indigenas da regido do Xingu (MT) e do

Alto Rio Negro (AM), além de pesquisas focais com os povos Guarani do Mato
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Grosso do Sul. A regido sul se destacou pelos trabalhos com os Kaingang, tendo

também grande concentracao (Figura 3).

Figura 3 — Estados/Regifes e numero de publicactes

Norte

Centro-oeste 32
Sul 24
Sudeste 20
Nordeste 09

Fonte — Elaboracao da propria autora

Algumas observacfes sdo relevantes considerando que o Unico estado
brasileiro com dois digitos de porcentagem de populacdo indigena no Brasil (11%) e
0 quinto em numero de indigenas no Brasil (IBGE, 2010), Roraima, obteve apenas
dois estudos publicados com os descritores utilizados. O estado da Bahia é o
terceiro estado mais populoso em indigenas e n&do foram encontradas publicacdes
nessa regido. O estado do Rio Grande do Sul foi 0 4° a ter mais trabalhos realizados,
sendo que segundo o censo, é 0 10° em populacéo autodeclarada indigena.



Tabela 1 — Populacdo autodeclarada indigena no Brasil

Populacdo autodeclarada indigena, da participacdo relativa no total da populacdo do estado e total da
populacdo autodeclarada indigena no Pais, segundo as Unidades da Federacdo - 2010

Participacdo relativa

Populacdo .
Unidades da Federacdo | autedeclarada U:g:::é? No total da No total da populacdo
indigena 3 populacdo do autodeclarada
estado (%) indigena do Pais (%)
Amazonas B3 E20||Roraima 10 6.1
M ato Grosso do Sul 73 255|l Amazonas 48 208
Bahiz £6 354| M ato Grosso do Sul 30 90
Permnambuco 53 284|| Acrs 22 19
Roraima 43 837)[ M ato Grosso 4 52
W ato Grosso 42 538|| Amapa 11 098
S30 Paulo 41724|| Tocantins 08 16
Para 39 081| Ronddnia 038 15
M aranh3o 35272|| Pernambuco 08 €5
Rio Grande do Sul 32 583|| M aranhio 05 42
Minas Geraiz 2112 Para 05 48
Parana 259%| Paraiba 05 23
Ceara B 325 Alagoas 05 18
Parsiba B 43| Bahiz 04 83
Sants Catarina T 041 Rio Grandedo Sul 03 40
Acre <) 921 Espirito Santo 03 111
Rio de Janeiro € 894(| Santz Catanna 03 20
Alagoas % 203|| Sergipe 03 08
Tocantins 2 81| Parand 02 kW
Ronddnia 2 0%|| Distrito Federal 02 07
Espirito Santo 9 B80|| Ceara 02 2,
Goizs 8533|| M inas Geras 02 8
Amapa 7 408|| Goias 01 10
Distrito Federsl & 28| S50 Pauk 0.1 51
Sergips £2%8|| Rio de Jan=ro 01 9
Piaul 2344 Piaw 01 04
Rio Grande do Norte 2 £57|| Rio Grandedo Norte 0.1 03

Fonte: IBGE, 2010.
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Os povos e comunidades encontrados nessa pesquisa foram Yawanawa
(1), Karapot6 (1), Tentehar-Guajajara (1), Wari (1), Caxixé (1), Suya (1), Desana (1),
Maku(1), Kayabi (1), Bororo (1),Karaja (1), Zuruaha (1), Apyterewa (1), Wai-wai (1),
Pankararu (1), Xukuru (1), Guarani-Mbya (2), Guarani (9), Comunidade Potiguara
(5), Kaingang (9), Surui (4), Xukuru-Kariri (2), Xakriaba (3), Maxakali (2), Kaiowa (5),
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Xavante (4), Khisédjé (2), Kamaiurda (3), lauareté (2), Yanomami (3), Baniwa (4),

Comunidade lauareté, Comunidade do Vale do Javari.

A concentracdo em determinadas etnias foi devido a pesquisa com
autores que desenvolvem projetos ha anos com essas populacées como o caso dos
Kaingang, Guarani, Potiguara, Baniwa, e estudos com as comunidades do Rio
Negro e Xingu (Figura 4).

Figura 4 — Distribuicdo da populacdo indigena no Brasil.
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Fonte: IBGE, 2010.

A maior concentracdo de publicagcdes ocorreu entre os anos de 2010 a
2014, como podemos notar na figura 5, totalizando 83 artigos dos 141. Nao foi

encontrada explicacdo referente a esse numero, a ndo ser um pequeno aumento
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com os estudos sobre de servicos de saude e politicas ap6s o ano de 2010.
Podemos levantar a possibilidade de que apds o processo de descaracterizacao
técnica da FUNASA, passando a Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI) no
ano de 2010, houve um aumento da preocupacédo acerca da melhoria dos servigos

de saude e capacitacao técnica dos funcionarios para suprir a politica nacional.

Figura 5 — Numero de Publicacdes por Ano.
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Fonte — Elaboracéo da propria autora

Para levantamento dos assuntos abordados, categorizou-se a pesquisa
em cinco grandes areas: epidemiologia/demografia (76 artigos), politicas publicas
(24 artigos), servicos de saude e gestdo (23), medicina tradicional e autoatencao
(07), outros (11). A categoria outros incluiu publicacbes sobre etnografia, impactos
ambientais e bioética. Esse modo de estruturar o texto nos deu melhor visibilidade
quanto as principais preocupacfes na saude indigena. Foi clara a necessidade dos
autores de apresentarem um diagnostico da situacao vivida por esses povos, pois 0s
estudos sobre o perfil epidemiolégico foram os mais encontrados, seguido dos textos
gue apresentavam e guestionavam as tentativas voltadas para o cumprimento da
politica nacional e as avaliacbes quanto a qualidade dos servicos de saude em
relacdo a atencéo diferenciada, conforme o observado na tabela 2.
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Tabela 2 — Tema/Assunto dos artigos e numero de publicacdes

Tema/Assunto Numero de Publicagcfes
Bioética 02
Impactos ambientais 03
Etnografia 06
Cuidado/Autoatencédo 02
Medicina Tradicional 05
Gestéo 04
Servicos de Saude 19
Politicas Publicas 24
Demografia 09
Epidemiologia geral 67
-Epidemiologia nutrigao 16
-Epidemiologia parasitose 07
-Epidemiologia tuberculose 06
-Epidemiologia saude bucal 05

Fonte — Elaboracéo da propria autora

Grande parte dos estudos de epidemiologia estiveram voltados para
aspectos nutricionais, com temas envolvendo desnutricdo, anemia, baixo peso e
obesidade. Outro foco nesse topico foram os estudos sobre parasitose, tuberculose

e saude bucal.

Outro ponto importante a ser destacado € que a grande maioria dos
trabalhos encontrados apresentou uma visao biomédica dos estudos em saude,
tendo em vista o modelo de atencdo dos servicos de salude que predomina no Brasil.
Portanto, as perspectivas tedricas, principalmente no capitulo a seguir, foram

baseadas no modelo ocidental, ou seja, numa 6tica etnocentrista evolucionista.

ApoOs analisar o material encontrado e dispd-lo na planilha, realizou-se as
associacOes e passou-se a estudar, avaliar, refletir e “dialogar” sobre o conteudo

propriamente dito, que tornaram-se os tépicos dos demais capitulos desse estudo.
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2. PERFIL EPIDEMIOLOGICO

A populacdo indigena geralmente esta inserida em uma situagcao
desfavoravel a saiude (SANTOS et al, 1998; MONTENEGRO & STEPHENS, 2006;
BASTA PC et al, 2006; ORELLANA et al, 2006; ROCHA et al, 2011; OLIVEIRA et al,
2012; MAZZUCCHETTI, 2014). A gualidade da agua, alimentos e meio ambiente

propiciam a transmissdo de agentes patolégicos, sendo que essas e outras

situacdes tornam essa populacao alvo de doencas frequentes. Para a familiarizacéo

do contexto que envolve a atual situacdo da populacdo indigena no Brasil alguns

dados do censo do

serdo apresentados:

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 2010

O Brasil tem 896,9 mil indigenas em todo o territdrio nacional, somando a
populacéo residente tanto em terras indigenas (63,8%) quanto em cidades
(36,2%) [...] Entre as regides, o maior contingente estd na regido Norte
(342,8 mil indigenas), e o menor, no Sul (78,8 mil). [...] Segundo o Censo
2010, o Pais tem 505 terras indigenas, que representam 12,5% do territ6rio
brasileiro (106,7 milhdes de hectares), onde residem 517,4 mil indigenas
(57,7%), dos quais 251,9 mil (48,7%) estdo na regido Norte. Apenas seis
terras tém mais de 10 mil indigenas; 107 tém entre mais de 1 mil e 10 mil;
291 tém entre mais de cem e 1 mil, e em 83 residem até cem indigenas. A
terra com maior populacdo indigena é Yanomami, no Amazonas e em
Roraima, com 25,7 mil indigenas. [...] Ha mais jovens indios do que idosos,
fato que reflete a alta taxa de fecundidade e mortalidade entre indigenas,
principalmente na &rea rural. [...] O Censo 2010 investigou pela primeira vez
0 numero de etnias indigenas, encontrando 305 etnias: 250 dentro das
terras indigenas, 300 fora delas. Do total de indigenas declarados ou
considerados, 672,5 mil (75%) declararam o nome da etnia, 147,2 mil
(16,4%) ndo sabiam e 53,8 mil (6%) ndo declararam. A maior etnia é a
Tikana, com 6,8% da populagdo indigena. Também foram identificadas 274
linguas, sendo a Tikina a mais falada (34,1 mil pessoas). Dos 786,7 mil
indigenas de 5 anos ou mais, 37,4% falam uma lingua indigena e 76,9%
falam portugués. [...] 63,3% dos domicilios indigenas tém unidades
domésticas nucleares, ou seja, cada casa tem uma familia formada por um
casal e seus filhos solteiros. Quando as unidades domésticas incluem
outros parentes, o percentual cai para 19,1%. Ja quando os parentes nao
moram juntos, a propor¢do € de 2,5%. A maior responsabilidade pelos
domicilios indigenas é masculina, em 82% dos casos. Entre ndo indigenas,
a prevaléncia da responsabilidade masculina fica em torno de 58%.
Somente 12,6% dos domicilios sdo do tipo “oca ou maloca”, enquanto, no
restante, predominava o tipo “casa”’. Mesmo nas terras indigenas, ocas e
malocas ndo sdo muito comuns: em apenas 2,9% das terras, todos os
domicilios sdo desse tipo e, em 58,7% das terras, elas ndo foram
observadas. De acordo com o Censo 2010, _36,1% dos domicilios indigenas
ndo tém banheiro. Nas areas rurais, 31,2% das casas tinha um ou mais
banheiros e 68,8% eram sem banheiro; 65,7% tém fossa rudimentar como
sistema de esgoto. Em todo o Pais, 60,3% dos domicilios indigenas contam
com rede geral de abastecimento de agua, contra 82,9% dos ndo indigenas.
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No Norte, s6 27,3% tinham rede geral (grifo nosso) (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE)®.

Dados da FUNASA (2002) indicam as infeccOes respiratérias agudas,
desnutricdo e diarreias como 0s maiores responsaveis do quadro de morbidade
instalado nos povos indigenas. Segundo Santos e Coimbra Jr. (2005), esse indice
chega a ser quatro vezes maior do que os encontrados na populacdo geral.
Encontramos ai um ambiente de desigualdade exacerbada, onde a saude abre

grandes lacunas no seu principio de equidade.

Alguns dos fatores que contribuiram para o atual quadro na saude
indigena sdo as mudancas socioculturais devido ao contato com outros povos,
incluindo as relacbes com a terra, as mudancas nos processos de trabalho, a
urbanizacdo, trazendo aumento do consumo de alimentos industrializados,
diminuicdo da pratica das atividades fisicas e as doengas consequentes como carie,
obesidade, hipertenséo, diabetes. Doencas mentais e comportamentais sao notorias
nos ultimos anos, colocando a violéncia, o alcoolismo e suicidio em evidéncia nas
ultimas décadas (FERREIRA et al.; 2011).

Ainda ha de se considerar as precarias condi¢cdes dos servicos de saude,
gue muitas vezes levam dias para serem acessados. Coimbra Jr. & Santos (2000)
referem o problema a “danosa invisibilidade demografica e epidemiologica” nessa
populacao. Este diferencial pode ser visto claramente na Amazodnia, onde boa parte
do acesso as cidades ou nucleos de saude é realizado a pé, por rio ou transporte

aéreo.

Com o objetivo de evidenciar os dados e informacfes demograficas, de
nati-morbidade, morbidade, vacinacdo, saude bucal, salde nutricional,
acompanhamento gestacional, e o0 gerenciamento de recursos humanos,
infraestrutura e saneamento, foi criado o Sistema de Informacdes da Atencdo em
Saude Indigena (SIASI), no ano de 2000, que faz parte da Politica Nacional de
Atencdo a Saude dos Povos Indigenas. Apesar de o sistema ainda encontrar muitas
dificuldade de implantagdo, os dados comecaram a aparecer e passaram a fazer

parte de importantes estudos da area da satde (KUHL et al., 2009).

3 Censo 2010. Disponivel em:

http://www.ibge.gov.br/lhome/estatistica/populacao/censo2010/caracteristicas_gerais_indigenas/defaul
t_caracteristicas_gerais_indigenas.shtm


http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/caracteristicas_gerais_indigenas/default_caracteristicas_gerais_indigenas.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/caracteristicas_gerais_indigenas/default_caracteristicas_gerais_indigenas.shtm
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2.1. Sistemas de informacéao

Algumas publicacbes fazem referéncia aos dados dos sistemas de
informacdo e como eles atuam para auxiliar nas estratégias em saude. Até 1999 os
dados a respeito da saude indigena eram coletados pela FUNAI sem um destino

apropriado que pudesse gerencia-los para utilizacdo em estratégias de saude.

O Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude Indigena faz parte da
PNASPI e foi criado visando a coleta, o processamento e a analise de informacdes
relevantes a salde indigena. Esse sistema armazena dados sobre 6&bitos,
nascimentos, morbidade, imunizacdo, producdo de servigos, recursos humanos e
infra-estrutura. Os dados séo colocados direto no SIASI pelos profissionais treinados
ou encaminhados através de relatérios para a inclusdo no caso de aldeias onde néo
ha acesso a internet, ndo permitindo a insercao direta no sistema (SOUZA et al.,
2007).

Sua operacionalizacdo foi dividida em varios modulos: demografico,
morbidade, imunizacdo, saude bucal, nutricdo, acompanhamento a gestacéo,
recursos humanos, infraestrutura e saneamento. Mesmo estando implantado a mais
de 15 anos nao sdo todos os médulos que estdo em vigor atualmente, houve ainda o
desenvolvimento do médulo de saneamento com um sistema préprio, o SISABI

(Sistema de Informacéo sobre Saneamento em Areas Indigenas).

Os autores das publicagdes, que citaram o SIASI, em sua maioria,
apontaram as debilidades do sistema quanto a eficacia do seu funcionamento. Uma
delas refere-se as variaveis a serem utilizadas na coleta, sendo ignoradas variaveis
importantes para a constru¢cdo de um perfil epidemiolégico, e inseridas outras de
menor relevancia, que levam a um desinteresse no preenchimento por parte dos
profissionais de saude, ficando estas muitas vezes em branco (CHAVES et al.,
2006).

A qualidade, regularidade e correto preenchimento das informacdes é
fator obrigatorio para a qualidade dos dados, porém, devido a estes serem feitos por
profissionais diversos da saude, muitas vezes em condi¢cbes precarias e com
aumento da demanda de servigo, sem capacitacao devido a alta rotatividade, esses

dados séo passiveis de inconsisténcias e incorrecoes (OPAS, 2008).
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Outra pendéncia do SIASI é 0 ndo acesso da populacdo geral aos dados
coletados, pois a principio o sistema tem como um dos seus propdésitos garantir a

participacdo da comunidade no acompanhamento das a¢cbes (SOUZA et al., 2007).

Em algumas comunidades mais distantes, onde o acesso é dificultado, o
fato das equipes também nado estarem presentes por longo periodo de tempo,
dificulta a fidelidade dos dados devido a inconsisténcia de certos relatorios, que séo

feitos apds muitos dias e onde as informacdes nao séo precisas.

Em uma andlise realizada no Mato Grosso do Sul (FERREIRA et al.,
2011), os autores apontam deficiéncias na qualidade dos dados como
preenchimento inadequado no SIASI, por alta rotatividade de funcionarios, falta de
treinamento e capacitacdo. Isso acarreta em duplicidade de registros, tanto de 6bito

guanto de nascimentos.

Outro sistema, o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN)
Indigena, foi criado com o objetivo de descrever a situacdo alimentar e nutricional
dos povos indigenas de maneira permanente, a fim de subsidiar politicas, programas
e intervencdes. O estudo de Caldas e Santos (2012), onde os autores fazem uma
andlise da construcdo de uma politica publica de vigilancia alimentar e nutricional em
saude dos povos indigenas, os autores afirmam que, através do SISVAN, os
sistemas politicos podem enxergar os dados emergenciais da situacdo de saude dos
indigenas, porém ainda ha dificuldades nos processos de implementacéo da politica.
Para isso ha a necessidade de ampliar as analises sobre os processos e fatores que
envolvem a formulacdo das politicas publicas. Nos Ultimos anos, diversas
estratégias tém sido executadas pela Funasa para a implementacdo do SISVAN,
incluindo a realizacdo do | Inquérito Nacional Nutricional e de Saude dos Povos

Indigenas.

Foram encontrados poucos trabalhos acerca da analise do sistema de
vigilancia. Um deles analisou aspectos da saude alimentar de criancas indigenas
menores de cinco anos em Mato Grosso do Sul, entre 2002-2011 e concluiu por
aumento da cobertura do “Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional Indigena de
82,0% em 2002 para 97,2% em 2011, acompanhado da redugdo na prevaléncia de
baixo peso de 16,0% para 6,5% no periodo” (SILVA et al., 2014, p.541). Esse dado

nos possibilita compreender que quanto maior for a abrangéncia dos servicos de
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salude, mais sucesso serdo obtidos quanto a saude e qualidade de vida das

populacdes indigenas.

Por ser a principal e, em alguns contextos a Unica, fonte de informacao
sobre 0 acompanhamento nutricional das criangas indigenas, o SISVAN deveria
funcionar de forma adequado, pois além de apresentar o correto diagnéstico do
estado nutricional auxilia no acesso aos beneficios sociais, como o bolsa familia
(PANTOJA, 2014).

Ao contrério, outro trabalho observou que no DSEI-Yanomami a cobertura
do SISVAN foi muito baixa (27,7%), porém referiu ser importante para emergenciar a
saude nutricional das criancas Yanomami (PANTOJA et al, 2014). A situacao revela a
descontinuidade das acdes em salude, o que resulta na impossibilidade de

planejamento, acompanhamento e avaliacOes para realizar medidas de intervencéo.

Apesar das limitagbes dos sistemas de informacdes, alguns autores
apresentam como uma boa proposta de integralidade de informac6es em um Unico
sistema que orienta sobre aspectos importantes para os servicos de saude. Ha de se
lembrar que é um sistema de facil manuseio e que agregado a um modelo de
atencdo primaria com uma equipe instalada e recursos disponivel para
abastecimento de dados tem potencial para se tornar uma grande ferramenta que
minimize os problemas encontrados na saude indigena (COIMBRA JR e SANTOS,
2000).

2.2. Morbidade e mortalidade

Os problemas de saude vao desde a saude bucal até os altos indices de
mortalidade dessa populacdo, onde praticamente todos o0s estudos estao
relacionando a falta de condicdes e servicos de saude de qualidade. Um
levantamento sobre o estado da salde indigena na América Latina e no Caribe
(MONTENEGRO & STEPHENS, 2006) examina o contexto historico de
apoderamento europeu, com consequente diminuicdo da populacdo indigena por

varios motivos, dentre eles o alto indice de novas doencas - chamadas por
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Montenegro & Stephens (2006) "doencas modernas" ou "doencas da pobreza".
Nesse estudo é apresentado o alto indice de mortalidade infantil entre criancas
indigenas no Amazonas, sendo 99 a cada mil nascidos vivos. Comparado aos dados
do relatério da ONU (Organizacdes das NagGes Unidas) de 2012, a média brasileira

foi de 12,9 a cada mil nascidos vivos.

Os trabalhos acerca de morbidade tem sido importantes meios de
levantar as principais doencas existentes na populacéo e de orientar os trabalhos de
vigilancia e controle de agravos para elaboracdo de planejamento em saude. No
nosso levantamento os trabalhos sobre morbidade na populacéo indigena, em sua
maioria, levantaram dados referentes a doencas respiratorias, sendo esta a principal
causadora de multiplas internacbes em um mesmo individuo num estudo sobre a
morbidade hospitalar em povos indigenas Guarani do Sul e Sudeste do Brasil. O
mesmo estudo revelou padrdes parecidos com os observados entre os segmentos
sociais mais fragilizados do pais, classificados geralmente por apresentarem baixo
nivel de escolaridade, condicBes inadequadas de habitacdo e saneamento e

dificuldades de acesso aos servicos de saude (CARDOSO et al., 2010).

Outras doencas além das infecgBes respiratérias como a anemia,
desnutricdo e desidratacao, diarreias, septicemias e causas externas em adultos sé&o
responsaveis por altos indices de morbidade. Isso confere com outros trabalhos
entre os Guarani onde o perfil da morbidade hospitalar € marcado por condicdes
cCOmo as pneumonias bacterianas, gastrenterites, desidratagdo, desnutricdo, anemia
ferropriva, infeccdes de pele e tecido subcutaneo, bronquites e asma (ALFRADIQUE
et al., 2009). E importante lembrar que esse padrédo sofreu alteracBes nas UGltimas
décadas com reducdo das causas infecciosas e parasitarias e aumento das causas
cronicas ndo-transmissiveis e das relacionadas a acidentes e violéncia (CARMO et
al., 2003).

Essas alteracdes na mudanca no perfil de morbimortalidade da populacéo
ocorrem ha anos, desde as primeiras décadas do século XX no mundo todo. A
chamada transi¢cdo epidemioldgica foi observada no Brasil a partir da metade do
século XX (BRESAN et al., 2015). Os povos indigenas passam por transicdo no seu
modo de vida onde acabam sendo influenciados por novas formas de alimentar-se e

integrar-se a vida urbanizada, adquirindo hébitos que influenciam na mudanca dos
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padroes de doenca, onde as altas prevaléncias das doencas infecciosas e

parasitarias estdo dando espaco a Doencas e Agravos Nao Transmissiveis (DANT).

O estudo de Portela et al. (2005), prop6s o levantamento de dados de
criangas e adolescentes indigenas hospitalizados na pediatria e Clinica Médica do
Hospital Universitario de Brasilia (HUB). Cerca de 92% dos pacientes internados
tinham menos de cinco anos de idade, o que se assemelha com a maioria dos
estudos; 50,85% eram desnutridos. Outros pontos importantes desse estudo é a
relacdo com as condi¢cdes de habitacdo que foram inadequadas em 25,42% dos
pacientes (porém existiam muitas fichas sem preenchimento adequado quanto a
iss0); 54,4% era da etnia Xavante, por ser uma das mais populosas entre os indios
brasileiros dessa macroregido; 89,83% eram procedentes do Mato Grosso, onde ha
grande encaminhamento da FUNASA por esses indios viverem em aldeias. Esses
dados apontam para as condi¢des de moradia influenciando diretamente na saude.

Em estudo envolvendo aspectos demograficos e mortalidade da
populacdo indigena no Mato Grosso do Sul, foi registrado autos indices de
mortalidade infantil de 2004 a 2006, chegando a 2,47 maior que o total do estado
(FERREIRA et al., 2011). As causas externas foram a principal causa de mortalidade
desse triénio (22,4%), vindo logo apés as doencas do aparelho respiratério (14,9),
circulatério (14,3%) e parasitarias (11,7). Outro nimero preocupante no estudo foi o
alto indice de morte por causas mal definidas, cerca de seis vezes maior que o da

populacao total.

Garnelo et al. (2005) em uma analise epidemiologica constatou que o
coeficiente de mortalidade Infantil variou entre 74,7/1.000 nascidos vivos em 2000 e
56,5/1.000 em 2001, superando em mais de 100% a média nacional para o periodo.
Em outro estudo realizado em 2006 os altos indices de mortalidade infantil estiveram
concentrados na faixa etaria de até cinco anos de idade, sugerindo como causa as
precarias condicdes de vida trazendo desnutricdo e indices altos de infeccbes
associadas (FERREIRA et al., 2011). Esse indice confere com varios estudos nos
anos posteriores, como o de Souza et al. (2010) que estudou os Xavante do Mato

Grosso e encontrou 77,7% dos 6bitos nos primeiros cinco anos de vida.

No povo Wari de Rondbnia ha um predominio das doencas infecciosas e

parasitarias, sendo as mais frequentes as gastrenterites e infec¢des respiratorias, e
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ndo menos importantes a tuberculose e malaria. A mortalidade infantil foi cerca de

duas vezes maior do que a média nacional (LEITE et al., 2007).

No DSEl Xavante em Mato Grosso, a taxa de mortalidade infantil foi
comparada com a dos municipios onde as terras indigenas estdo inseridas.
Enquanto a taxa dos doze municipios foi de 25,5/1000 em 2001, no DSEI Xavante
alcancou 133,6/1000, quase seis vezes maior. Os autores verificaram que o indice
de mortalidade esta concentrado nos cinco primeiros anos (77,7% dos 0Obitos), sendo
que 46,6% ocorreram em criancas abaixo de um ano de idade. As principais causas
foram doengas metabdlicas, nutricionais e enddcrinas, correspondendo a 24,6%, as
respiratorias (20,1%) e parasitarias. Um numero que surpreende é que 34,2% dos
Obitos foram por causas mal definidas, desvendando a fragilidade dos servicos de
saude (SOUZA et al., 2010).

Outros estudos (COIMBRA & SANTOS, 1994; LEITE, 2006) relevantes
foram realizados no Mato Grosso entre os indios Xavante de Sangradouro. Um dos
estudos apresentou o maior numero de mortes entre criancas no Brasil, sendo as
principais causas as gastroenterites e infeccfes respiratérias. Os mesmos estudos
revelam as péssimas condi¢cbes de saneamento existentes nessa aldeia e outras

proximas.

Ha de se considerar as dificuldades ja conhecida na captacdo e no
levantamento de dados fieis, devido as fragilidades dos registros, qualidade de
informacdes e a baixa cobertura, como referenciado anteriormente. Varios autores
sugerem estratégias de coleta de dados de morbidade mais bem elaboradas.
Entretanto acreditamos que esses dados mostram o desfavorecimento dos povos
indigenas, pois no trabalho de Cardoso et al. (2010) os Guarani apresentaram taxas

de hospitalizacao superiores a todas as regides brasileiras.

Ao analisar esses indices, repetidamente verificamos que o0s autores
consideram as condicbes de saude dessa populacdo apdés anos de processo
histérico desfavoravel. Dentre elas se destacam as doencgas transmissiveis e
cronicas degenerativas, 0 uso de bebidas alcoodlicas, violéncia, situacoes
encontradas no meio ambiente, reproducdo, isolamento, barreiras econémicas e
habitos culturais (OPAS, 2007).
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O descaso na atencdo primaria a saude dessa populacdo apresenta
grande responsabilidade nos dados atuais. Os sistemas de salde apresentam
deficiéncia no que tange a infraestrutura fisica e nos procedimentos técnicos,
sofrendo influencias também pelas diferencas de linguagem, valores, crencas,
estilos de vida e organizagdo social e familiar. Ademais a visdo biomédica para essa
populacdo e os sistemas de atencdo a saude carecem de reestruturacdo, como
veremos em capitulo posterior (OPAS, 1998; LANGDON et al. 2006; LANGDON et
al. 2007; NOVO, 2011; COELHO & SHANKLAND, 2011; OLIVEIRA et al., 2012;
PONTES et al., 2015).

2.3. Gastroenterites e parasitoses

Nossa pesquisa encontrou sete trabalhos que referenciavam as doencgas
do trato intestinal. Essas doencas nas comunidades indigenas tém como causas
apontadas as condi¢cdes de saneamento. Inexisténcia de esgoto, péssima qualidade
de éagua fornecida, habitos de higiene precario, lixo acumulado sem destino
apropriado, dentre outras questdes favorecem essa realidade (FERREIRA et al.,
2011). O mesmo foi observado em diversos outros trabalhos incluindo o de Leite et
al. (2006); Barreto et al. (2013), e varios outros.

Orellana et al. (2007) estudou o indice de morbidade das Criancas Surui
do estado de Rondbnia e evidenciou as precarias condi¢cdes socioeconémicas e
sanitarias como a causa de doencas respiratorias, infecciosas e parasitarias, como

diarreia e gastroenterites, que sdo motivos de internacao.

Problemas com saneamento e nutricdo séo fatores presentes na maioria
dos estudos levantados sobre a saude dos povos indigenas. Leite (1998) pesquisou
um grupo de Xavante, em area indigena préxima de Sangradouro, e encontrou
problemas sérios de desnutricdo em 22% das criancas abaixo de 10 anos de idade e
74% de anemia. Souza & Santos (2001) afirmam que os elevados indices de
mortalidade resultam das precérias condicbes de saneamento e inadequado servico

de saude.
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Um estudo com os Kaingang de Rio das Cobras (Parand), levantou indice
de morbidade por infec¢cdes parasitarias de 69,5% dos menores de vinte anos da
comunidade. O mesmo estudo observou que 95% das criangcas apresentavam
algum tipo de parasita, dentre eles a Ascaris lumbricoides e Entamoeba coli (GILIO
et al., 2006).

Entre os Maxakali de Minas Gerais foi feito um levantamento de
parasitose intestinal encontrando 84,3% da populacédo estudada infectada e de 56%
de poliparasitismo. O estudo destacou as precérias condicbes de higiene na
observacdo dessa populacdo e a urgéncia de saneamento basico, programas de
educacdo em salde e tratamento em massa (ASSIS et al., 2013). Em outro estudo
realizado com a populacdo Caxix6 de Minas Gerais, o indice esteve abaixo da
maioria dos estudos com povos indigenas, sendo de 22,8% de infeccdo por algum
tipo de parasitose intestinal (DIAS JR et al., 2013).

Na comunidade de lauareté um estudo para avaliar a prevaléncia de
parasitose intestinal apresentou 69% de individuos infectados, além do que em
algumas o indice de poliparasitismo chegar a 42%. Constatou ainda que do total de
amostras de &gua analisadas, 89,2% apresentaram resultado positivo para
coliformes termotolerantes (RIOS et al., 2007). No estudo de Simdes et al. (2015)
77,0% amostras de agua coletadas foram positivas para coliformes totais e 4,0%

para Escherichia coli e o parasitismo apareceu em 66,6% dos indigenas.

Os problemas mais comuns para que esse indice se fortaleca € a falta de
tratamento da &gua, grande numero de pessoas em pouco espaco, auséncia de
energia elétrica, de saneamento basico, solo contaminado devido aos dejetos a céu
aberto e auséncia de coleta de lixo (MENEGOLLA et al., 2006).

Em um estudo com os Kaingang os pesquisadores aplicaram medidas de
intervencéo, tais como melhorias sanitarias, tratamentos antiparasitarios e atividades
de educacdo em saude e compararam o0s dados antes e ap0s a adocdo dessas
medidas obtendo melhora significativa de indicadores parasitolégicos, reducdo na
prevaléncia de algumas espécies de enteroparasitos, manutencdo de baixa carga
parasitaria, ressaltando a relevancia de se integrar tratamentos antiparasitarios as
melhorias sanitarias (TOLEDO et al., 2009).
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Portanto, como nota-se na totalidade de estudos acerca das parasitoses
intestinais existe uma complexa relacdo entre saude e meio ambiente. Como
veremos repetidamente nesse estudo, muitas doencas como desnutricao,
tuberculose, anemia, diarreia, dentre outras terdo o mesmo fator causal:

saneamento e acesso a saude de qualidade.

2.4. Infecgdes respiratdrias

Os indigenas estéo inseridos entre 0s grupos sociais mais marginalizados
na América Latina e no Caribe (MONTENEGRO & STEPHENS, 2006). Em meio a
esse quadro, os estudos encontrados no Brasil se destacam por um perfil de
morbimortalidade, como j& citado, marcada por doencas infecciosas, dentre as
principais delas as respiratorias.

Cardoso (2010, 2011, 2013) em varios estudos com os Guaranis,
apresenta os altos indices de hospitalizacdo e morte por doencas respiratorias
agudas. Kuhl et al. (2009) também comentam sobre o alto indice de 6bito por

doencas respiratdrias e parasitarias entre os povos indigenas no Brasil.

Em estudo acerca das doencas respiratorias com os Guaranis da regiao
sul e sudeste do Brasil, Cardoso et al. (2010) divulgaram que 71,9% das internacdes
de indigenas menores de cinco anos de idade foram devido as infeccbes
respiratérias agudas baixas (IRAB). Nessa populacdo a mortalidade pela patologia
foi duas vezes maior que por diarreia ou outra causa. De forma abrangente a
pneumonia foi responsavel por 56,7% das hospitalizacdes, estando logo em seguida

a IRA néo especificada das vias aéreas inferiores (15,2%) e gastrenterites (10,4%).

Caldart (2014) no seu recente levantamento com criangcas Yanomami
verificou que de 1023 registros de internacdo, foram registradas trés grandes
causas: doencas do aparelho respiratorio (53,9%), doengas infecciosas e

parasitarias (19,5%) e doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (12,1%).
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Outro estudo de prevaléncia de sibilancia entre os Guaranis e fatores
associado a IRA, relatou um nivel de internacéo hospitalar de criancas de 67,9% na

regido sudeste, sendo 50,8% menores de um ano de idade (SOUZA et al., 2014).

2.5. Tuberculose

Nos achados para este trabalho, encontramos ainda seis referéncias
diretas acerca do assunto tuberculose, e véarias outras publicacdes referindo-se ao
tema, sendo esse de importancia urgente a ser tratado. Todos os estudos atribuem a
desigualdade das taxas de tuberculose entre indigenas e néo indigenas, pondo-a
inclusive como doenga endémica em algumas localidades. Sendo o caso do estado
de Amazonas que chegou a apresentar coeficiente acima de 350 casos por 100 mil
habitantes segundo dados da Secretaria Estadual de Saude do Amazonas (apud
LEVINO E OLIVEIRA, 2007, p.1728). O estudo de Levino e Oliveira (2007)
encontrou uma incidencia de 277,84/100 mil habitantes, sendo mais de 80% em area

rural.

Garnelo et al. (2005) relataram sobre as desigualdades que a populacéo
indigena estd submetida onde registram que ela apresenta uma incidéncia de
tuberculose 1.000 vezes superior os indices encontrados na populacdo nao

indigena.

Gava (2013) destaca o alto indice de ocorréncia da tuberculose atingindo
criancas indigenas de 0 a 14 anos na Amazonia Brasileira, sugerindo como causa de
um diagndstico precoce precéario a cobertura inadequada dos sistemas de saude,
além de acesso limitado aos servigos de saude. O estudo sugere que melhorias nos
cuidados de salde para as populacdes indigenas sdo necessarias. Outro estudo
também destaca a alta taxa de tuberculose na faixa etaria abaixo de 15 anos
(31,2%), que esta acima do esperado pelo Ministério da Saude (15%), e acima do
encontrado em 21 dos 34 DSEI do Brasil (27,4%) (LEVINO & OLIVEIRA, 2007). Em
estudo anterior com os Surui em Rondobnia, Basta (2004) detectou 36,4% de

tuberculose nessa faixa etaria, apresentando um quadro ainda mais grave.
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O estudo em S&o Gabriel da Cachoeira encontrou uma grande
concentracdo de tuberculose na area Yanomami, sendo que no ano de 2002, esta
area, com apenas 3,9% dos habitantes, notificou 31% dos casos que representou 0
maior coeficiente (2.133,3/100 mil). A grandeza dessa taxa se expressa estando 2,4
acima da taxa do estado do Amazonas e quatro vezes maior que a brasileira
(LEVINO E OLIVEIRA, 2007). Gava et al. (2013) comparando a tuberculose em
criancas indigenas e ndo indigenas da Amazoénia apontou desigualdades em saude
demonstrando-se superior as analises convencionais realizadas nos servi¢cos de
vigilancia.

Alguns estudos como o de Marques et al. (2010), sugerem uma
preocupacdo com esses numeros e observam reducgdo suave dessas taxas. O autor
em seu estudo com os indigenas do Mato Grosso do Sul, concluiu que a proporcao
de casos em individuos menores de 15 anos estava em torno de 40% no ano 2000,
foi para 10,9% em 2006.

A tuberculose, na populacdo indigena, esta associada as deficiencias
nutricionais e as precarias condicfes sanitarias que atingem os individuos frageis
imunologicamente (FERREIRA et al. 2011). Varios outros estudos encontraram a
explicagdo da tuberculose nesse mesmo referencial, onde observaram que as
habitacdes recebem pouca luz solar, sdo mal ventiladas, ndo possuem divisorias e
onde habita nimero aumentado de pessoas. Nesse ponto observamos que as

infeccdes respiratérias também ganham espaco (BASTA, 2010).

Boia et al. (2009) sugere que a disseminacdo de doencas que apresentam
associacdo com o estado de pobreza e as mas condicbes de vida apresentou-se
nessas populacdes a partir dos processos de urbanizacdo e aglomeracao
populacional, advinda de mal planejamento para o fornecimento de servicos basicos
de saude.

Ha de se considerar que a demora no diagndstico e inicio de tratamento &
um agravante para esses pacientes. E necessario que mais estudos acerca da
tuberculose sejam realizados, pois poderdo evidenciar a realidade do servico de
saude e baseado-se nas especificidades da populacdo indigena como a alta

incidéncia de doenca, aumento da transmissibilidade, prevaléncia de grupos etarios,
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risco de formas graves e morte (SANTOS et al., 2013) tracar um plano de

assisténcia que garanta rapidez e eficiéncia nos servicos.

2.6. Desnutricéo

Nossa pesquisa encontrou um numero consideravel de trabalhos acerca
do estado nutricional dos indigenas no Brasil (16). Isso é importante visto que
estudos de referéncias anteriores como o Estudo Nacional de Despesa Familiar,
Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo, Pesquisa Nacional Sobre Demografia e
Saude, ndo levantaram dados sobre das populacdes indigenas, deixando uma
grande brecha a ser analisada (SANTOS & COIMBRA, 2005). Os estudos vém
crescendo nas Ultimas décadas e com eles os numeros aparecem de forma
heterogénea no Brasil, pois ndo incluiem muitos povos, porém com conclusdes

importantes.

Orellana (2006) mencionou que % das criangcas Surui de Rondonia,
menores de dez anos, encontra-se com desnutricdo. A BBC Brasil (British
Broadcasting Corporation do Brasil) publicou em 2014 a realizacdo de um
levantamento da Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI) com base na Lei
de Acesso a Informacéo, informando que desde 2008, 419 criancas indigenas de até
9 anos morreram no Brasil por desnutricdo (BBC BRASIL, 2014). Refere-se ainda
gue isso represente 55% de todas as mortes por desnutricdo infantil registradas no
pais no periodo, embora os indios sejam apenas 0,4% da populacdo. A grande
maioria dos estudos encontrados avaliou a questdo da desnutricdo de criancas,

especialmente na faixa etaria observada no artigo publicado na BBC Brasil.

Uma andlise mais recente esta descrita no | Inquérito Nacional de Saude
e Nutricdo dos Povos Indigenas no Brasil que apresenta o que ja vinha sendo
estudado por muitos pesquisadores, a importancia devida dos estudos acerca da
desnutricdo na saude da crianca indigena (LEITE, 2013). Ele teve extrema

importancia nacional, principalmente no panorama da saude indigena, pois foi o
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primeiro Inquérito Nacional a levantar dados impressindiveis a avaliagdo do sistema

de saude.

O I Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo dos Povos Indigenas no Brasil
estudou 113 aldeias no Brasil, e realizou entrevista com 6.692 mulheres e 6.128
criancas. Obteve como resultado as deficientes condicbes de saneamento das
aldeias, a prevaléncia de desnutricdo, anemia, diarreia e infeccbes respiratorias,
além de emergéncia de doencas cronicas ndo transmissiveis nas mulheres
(COIMBRA JR, 2014).

No seu estudo baseado no Inquérito Nacional Horta (2013) faz uma
analise dos casos de desnutricdo das criancas indigenas brasileiras, e conclui que
as taxas de prevalénciade estdo associadas com variaveis socioecondmicas
incluindo renda, bens de consumo, escolaridade e acesso a servicos de
saneamento, entre outras variveis. Esses resultados sugerem ainda a importancia
de fatores sociais, econdmicos e ambientais a diferentes escalas (local, regional e
nacional) para o estado nutricional dos povos indigenas. Barreto et al. (2014)
destacam a desnutricdo infantil como um indicador de desigualdade social. Saavedra
e Camara (2010) em sua pesquisa etnoepidemiolégica com as criancas Mbya-
Guarani também concluiram pela interferéncia direta de fatores sociais, politicos e
ambientais na saude das criancas desnutridas. Em outro trabalho com os Guaranis
no Rio Grande do Sul, Wilson (2005) cita que as criancas tinham desnutricdo de
causa multifatorial e origem cronica, principalmente as menores de cinco anos de
idade.

Castro et al. (2010) considerou também o retardo estatural de criancas até
0s cinco anos de idade, que é quase duas vezes maior nos Kaingang do Rio Grande
do Sul em relacdo aos indices brasileiros. Leite et al. (2006, 2007) e Sampei et al
(2007) também apontaram para valores de estaturas abaixo dos valores de
referéncia entre os Xavante do Mato Grosso, Wari de Rondonia e Kamayura do

Xingu.

No estudo com os Wari as curvas de estatura e peso apresentam medias
inferiores as padronizadas e a estatura e 0 peso permanecem sempre abaixo da
mediana da populacdo durante toda a infancia. O mesmo estudo apresentou taxas

de 55% e 61,7% (em dois segmentos do estudo) de déficits de estatura entre
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menores de cinco anos de idade. Também houve grande prevaléncia de baixo peso
para a idade atingindo 45% e 51,7%, nos dois segmentos do estudo, onze vezes
maior do que a registrada pela Pesquisa de Orcamentos Familiares. Comparando de
modo geral as criancas Wari possuem um indice de 62,7% de baixa estatura para a
idade, sendo seis vezes maior que a meédia registrada na Pesquisa Nacional sobre
Demografia e Saude. Em outros estudos anteriores com a mesma comunidade
esses dados ja eram semelhantes, ndo observando mudancgas (LEITE et al., 2007).
Ndo tdo significante, porém de igual importancia para citacdo, nos Kaingang de
Guarita/RS, 34% das criangcas apresentaram baixa estatura para a idade
(MENEGOLLA, 2006).

Um inquérito realizado nos Surui, em Rondbnia, encontrou baixa estatura
em 31,4% das criangas menores de cinco anos de idade e baixo peso em 12,4%
delas (ORELLANA, 2006). Em seu levantamento acerca da saude nutricional de
Guarani no Estado de S&o Paulo, Barreto et al. (2014) encontraram dados
preocupantes: 50,4% das criancas abaixo de cinco anos de idade apresentaram
baixa estatura para idade; o déficit de estatura geral verificado foi 96% maior do que
nas criangas indigenas brasileiras e 7,2 vezes do registrado nas criancas da
populacdo geral. Outro ponto observado foi que a anemia esteve presente em
65,2% das criancas, isso representa 3,1 mais do que o indice das criancas ndo

indigenas.

J& no estudo citado acima com o povo Surui de Rondbnia, o indice de
anemia conseguiu ultrapassar os 80%, atingindo 84% das criancas entre seis e 59
meses. Em outro estudo com os Karapoté de Sédo Sebastido, estado do Alagoas,
observou-se 57,6% de anemia em criangas, porém apesar do indice ser menor que
outros estudos ndo € menos significativo. Nesse estudo a anemia esteve associada
a menor idade da crianca, menor tempo de estudo da mae, maior nimero de
membros na familia, menor posse de itens de consumo e a moradia fora da aldeia
(PEREIRA et al., 2012).

Dados quanto a estatura/peso/idade também preocupantes foram os de
Pantoja et al. (2014) que estudou criangcas Yanomami. O estudo revelou que 80,5%
delas apresentaram baixa estatura para a idade; 57,5% baixo peso para idade; 8,4%

magreza e 5,5% sobrepeso.
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Mondini et al. (2007) pesquisou as criangcas Kamaiura do Alto Xingu,
encontrando um terco delas com disturbio de crescimento. Mais da metade das
criancas estudadas apresentaram quadro de anemia, sendo que 15% delas
apresentaram anemia grave. Leite (2013) detectou taxas de prevaléncia de anemia
em criangas indigenas de aproximadamente o dobro do relatado para criangas
brasileiras ndo indigenas da mesma faixa etaria, sendo a maior incidéncia na regiao
norte. O autor informou que esse também é o caso da hepatite e outras doencas que

vitima as popula¢des indigenas.

A desnutricdo cronica e progressiva foi encontrada em 38,5% das
criancas estudadas por Saavedra e Camara (2010), além de um indice de 26,9% de
risco nutricional e 65,3% das criancas, avaliando idade/altura, apresentaram
desnutricdo ou risco nutricional. Nas criancas de até cinco anos a prevaléncia do
risco nutricional foi quase que de forma abrangente a essa populacdo. O estudo
apresentou diminuigcdo do indice do porte energético, deficiéncia de macronutrientes,
com grande destaque para as proteinas, o que é fundamental para o crescimento
dos individuos. Outro dado importante nesse estudo € que as maes nao percebem o
estado nutricional das criancas, descartam a possibilidade de ser problema com a
alimentacdo. Esses dados estdo atrelados a varios outros que destacam a

emergéncia da situacado da desnutricdo nas Ultimas décadas.

Outro fator percebido em alguns estudos que envolveram desnutricdo € o
namero de méaes que nado fazem o pré-natal conforme estabelecido pelo ministério
da saude, de no minimo seis (BRASIL, 2005), como no estudo com os Guaranis
Kaiowa de Caarap6/MS que evidenciou cerca de 80%, além das maes que nunca
fizeram um pré-natal (19,7%) estarem acima da média da regido centro-oeste (7%) e
do Brasil (13,2%) (PICOLI et al., 2006).

O I Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo dos Povos Indigenas no Brasil
analisou o cenario e impds uma reviséo critica da politica de saude indigena com
urgéncia, para atender de forma satisfatéria a populacdo indigena brasileira
(COIMBRA JR, 2014).

Um trabalho desenvolvido com indigenas Xavante no Mato Grosso
(LEITE et al., 2006) mostrou que a ingestdo inadequada de alimentos, tanto na

guantidade quanto na qualidade era fator marcante para desenvolvimento de



51

subnutri¢cdo, diarreia, desidrata¢do, anemia, além de ser responséavel pelo aumento
do indice de mortalidade infantil. Estudos apresentam indices de Obitos exacerbados
por desnutricdo na populacdo Kaingang do estado do Rio Grande do Sul apés as
terras serem arrendadas por colonos e 0s espacgos para plantio ser reduzido
(MENEGOLLA, 2006). Todos esses dados tem associacdo com as mudancas nos

habitos alimentares dessa populacéo.

2.7. Mudancgas alimentares

Grande parte dos estudos relatou a mudanca de habito alimentar a partir
do contato com a urbanizacdo, trazendo riscos para a saude bucal e défices
nutricionais. Muitos citam o fendmeno de “aculturacdo” para justificar a piora no

estado nutricional nas ultimas décadas (MOURA et al., 2010).

Para entender o fenbmeno de transicdo alimentar é necessaria a
percepcdo dos diferentes contextos quando estudamos populacfes indigenas. As
questdes alimentares estdo atreladas diretamente a fatores religiosos, politicos,
sociais, econdmicos, fazendo parte das tradicdes e fundamentadas num histérico
interpessoal de cada etnia e cada comunidade. Desde a percepcdo do que é
alimento até o modo de preparo e consumo tem um porque acontecer (SAAVEDRA
E CAMARA, 2010).

No momento em que esse processo acontece 0s habitos alimentares
também sdo alterados: pouca terra para plantar, busca de trabalho para comprar
alimentos; transformacdes religiosas, abstencdo de certas comidas e bebidas e
doacéo de comida industrializada; escolas nas aldeias, merenda escolar e alimentos
contendo corantes, agucares, etc. Dessa forma as acdes dos ndo indios geram
reagdes como no relato de uma mé&e no estudo de Saavedra e Camara (2010, p.28),
que diz: “Ai falta, a gente come sempre arroz... arroz é o que sempre tem mais,

porque na doagdo vem mais arroz [...J".

A sobrevivéncia dessas populacdes era garantida devido a utilizacdo dos

recursos naturais da terra e dos rios. A caga e a pesca era o meio de se obter a fonte
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rica de proteina, enquanto ainda existiam as plantagbes de frutas, gréos,
leguminosas, raizes, tubérculos e coleta de mel e dentre outros. Milho, mandioca,
banana, amendoim, cana, batata-doce, abacaxi, mamao, castanhas, e varios outros
alimentos ricos nutricionalmente faziam parte do cardapio. Esses alimentos
comecaram a dar espaco aos industrializados que contém corantes, acucares,
temperos e conservantes dos mais diversos, além da farinha de trigo, 6leo de
cozinha e muitos mais (LEITE, 2006). Basicamente, o que podemos verificar em boa
parte dos trabalhos que tratam do assunto é um quadro de mudanca de hébitos que
passou a reducao da diversidade alimentar rica em nutrientes para um aumento do
consumo de acucares e gorduras, juntamente com a reducao da ingestéo de fibras e
micronutrientes (CASTRO et al., 2010).

Leite, Santos & Coimbra (2007) descrevem o quadro de depressao na
qualidade de vida dos Wari. Anteriormente estes viviam mudando-se para regioes
com variedade de fontes naturais alimentares, ha algumas décadas foram
incentivados a ficar proximo aos postos da FUNAI e pontos de missdes religiosas, 0

gue teve reflexos nas condi¢des sanitarias e na ecologia alimentar do grupo.

A reducdo da mobilidade geografica resulta na constante contaminacao
ambiental, com reflexos nos perfis de morbimortalidade. Ademais, o espaco se torna
reduzido para plantacdo, diminuindo a produtividade agricola, assim como a caca e
a pesca se tornam escassas. Outros fatores como a abertura de estradas e
expansdo da agricultura também tornaram a terra e as aguas mais toxicas,
agravando esse quadro (MENOGOLLA et al., 2006).

O trabalho da roca passou a ser secundario, sendo visado o trabalho
remunerado nas cidades, ndo apenas pelo pensamento capitalista, e sim pela falta
de opcdo. Ainda que o artesanato seja fonte de renda, o trabalho assalariado
apresenta opcao mais viavel para muitos indigenas (MOURA et al., 2010; LONGHI &
CARAMORI, 2010).

Muitos estudos com os Kaingang do Sul do Brasil, os Maxakali de Minas
Gerais, Xavante do Mato Grosso, enfatizam a coexisténcia de diferentes formas de
ma alimentacdo, sendo que a desnutricdo e a obesidade na populacdo indigena
atingem niveis preocupantes (CASTRO et al., 2010). Gugelmin & Santos (2006) e
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Leite et al. (2006) apontam as questfes ecoldgicas e socioeconémicas que cercam a

sustentabilidade alimentar.

2.8. Obesidade

Como relatado anteriormente, o sobrepeso e a obesidade também séao
fatores importantes na andlise acerca do estado nutricional. Esta € uma doenca de
abrangéncia mundial, considerada cronica decorrente de fatores: genéticos,
ambientais, sociais, econémicos, nutricionais, metabdlicos, psicolégicos, enddcrinos,
dentre outros, sempre associada ao aparecimento de doencas crdnicas, como
diabetes, dislipidemias, hipertensdo, doencas cardiovasculares e outras (LONGHI &
CARAMORI, 2010).

Muitos estudos vém sendo direcionados a respeito da obesidade em
adultos. Utilizando o mesmo método dos estudos de Saavedra e Camara (2010), de
analise do IMC (indice de massa corpérea), o qual geralmente é utilizado para
identificar estado nutricional, na pesquisa com os Xukuru-Kariri de Minas Gerais 0s
autores concluiram que 32,8% da populacdo estudada, apresentou excesso de peso
(SIMOES et al. 2013). Castro et al. (2012) estudou adolecentes indigenas Kaingangs
e observou prevaléncias expressivas de obesidade abdominal (8,9%) de acordo com
IMC. O estudo de Gugelmin & Santos (2006) com os Xavantes do Mato Grosso
concluiu por 78% de sobrepeso.

No trabalho com os Kaingang de Muliterno/RS os autores apontaram que
40% dos pesquisados eram obesos, 38% estavam com sobrepeso e apenas 22%
com o peso normal (LONGHI & CARAMORI, 2010).

Nos trabalhos de Lourenco (2006) e Gimeno et al. (2007), pesquisou-se a
adiposidade central em povos indigenas, encontrando respectivamente 23,2% nos
Surui de Rondobnia utilizando Tanita (analisador de percentual de gordura corporal -
%GC), e 52% nos Akuak utilizando as medidade de cinrcunferéncia da cintura (CC).
No estudo de Simdes quando utilizado o método de CC o percentual foi de 21. No
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trabalho com os Surui, o percentual de sobrepeso e obesidade foi

consideravelmente alto, atingindo 60,5% nos adultos.

Outros métodos foram utilizados nas publicacbes pesquisadas para
verificagcdo de estado nutricional, como circunferéncia da cintura (CC), relac&o
cintura-quadril, braqueal e medidas de dobras cutaneas. Sabe-se que os diferentes
meétodos para obtencdo de dados precisos acerca da saude nutricional devem ser
analizados com cuidado obedecendo aos padrdes populacionais, porém nao foi
objetivo desse estudo debater os métodos e sim expor os resultados e conclusdes
dos autores.

Leite et al. (2006) declaram ser alarmante a prevaléncia de sobrepeso nos
indigenas de S&o José/MT, associando o problema a mudanca dos habitos
alimentares. Durante o seu estudo presenciou os indigenas levando alimentos para
as suas residéncias sendo estes: arroz polido, agucar, biscoitos, refrigerantes e
balas. Ademais ainda existem as novas atividades remuneradas que desqualificam
a atividade fisica que hora era empregada nas tradicdes indigenas, deixando-os
sedentarios e propengco a problemas de saude associado. Castro et al. (2010)
conclui por grandes desigualdades nutricionais da populacdo indigena frente a ndo
indigena, alertando para o retardo da estatura na infancia e excesso de peso apés a
infancia.

Com outra comunidade indigena Xukuru-Kariri, localizada no estado de
Alagoas, porém, afastada do meio urbano, realizou-se estudo onde nao foi
significativa a presenca de desvios nutricionais, sendo a causa atribuida pelo autor
a ndo aquisicao de novos habitos alimentares (ALMEIDA et al., 2005).

Alguns estudos como o de Leite (2006) sugerem que criancas desnutridas
podem, em longo prazo, se tornarem adultos obesos. A experiéncia com 0s
Xavantes do Mato Grosso revela que um terco das criancas até cinco anos de idade

sofrem de desnutricdo protéico-energética enquanto um quarto dos adutos é obeso:

Os mecanismos envolvidos nessa interacdo ndo sdo bem conhecidos, mas
possivelmente envolvem menor gasto energético, maior suscetibilidade aos
efeitos de dietas com alto teor de gorduras, menor oxidacdo de gorduras e
prejuizo na regulagdo da ingestdo alimentar associados a desnutrigdo,
favorecendo a médio e longo prazo o desenvolvimento de sobrepeso e
obesidade” (LEITE, 2006, p.274).
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Sobre indices de obesidade, hipertencdo arterial, hipertriglicemia,
diabetes, muitos estudos foram encontrados em nossa pesquisa, preocupando pela
exposicdo dessa populacdo a doencas cardiovasculares. A grande maioria
concluindo por deterioracdo dos indicadores de saude para os povos indigenas.
(ROCHA et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2012; MAZZUCCHETTI, 2014). Mesmo nao
sendo uma emergéncia no Brasil, a obesidade, diabetes e doencas cardiovascuares
ja apresentam niveis consideraveis de preocucdo em varios estudos encontrados
(LEITE et al., 2006).

2.9. Doencas metabdlicas

As doencas metabdlicas também ganharam espagco em nossa pesquisa.
Os estudos com os Khisédjé do Parque Indigena do Xingu revelaram indices
maiores de sindrome metabdlica do que a populacéo brasileira, chegando a 27,8%
(SANTOS, 2012). O autor cita trabalhos de Picon (2006) e Snodgrass (2010) (apud
SANTOS, 2012), que levantam dados mundiais de prevaléncias de doencgas
metabolicas entre indigenas no mundo variando de 10%, em indigenas da Sibéria, a
33%, em australianos. Castro et al. (2010) estudaram os Kaingangs do Rio Grande
do Sul e concluiuram que entre a populacdo adulta, 45,3% apresentava risco

aumentado para doencas metabdlicas.

Alguns estudos brasileiros evidenciam um quadro alarmante, chegando a
até 65,3% de prevaléncia de doenca metabdlica entre os Kaingang, por exemplo,
(ROCHA et al, 2011). Os autores investigaram as causas para esse indice
exorbitante e assinalaram a “perda” * de padrées de alimentacao, das tradicdes e o
pouco aproveitamento dos alimentos préprios da terra e dos rios, além do aumento
da utilizacdo de alimentos industrializados, sendo consumido de forma continua

pelos participantes do estudo. Oliveira et al (2012) fez um levantamento sobre a

4 O termo perda nesse contexto, geralmente vem seguido do termo “aculturagao” e aparece

inUmeras vezes na nossa pesqueisa referindo a causa da grande maioria dos agravamentos em
saude (MOURA et al.,, 2010; MELO, 2011; SAAVEDRA & CAMARA, 2011; OLIVEIRA et al., 2012;
MAZZUCCHETTI, 2014). Este ponto sera discutido em outro capitulo.



56

presenca de diabetes e obesidade no ano de 2008 em uma comunidade indigena no
Mato Grosso do Sul e relatou um indice de obesidade superior ao da populagéo
brasileira, principalmente em mulheres, com aumento de IMC, sugerindo ser devido

a assimilacao aos novos habitos ocidentais e a “perda da cultura”.

De modo geral os trabalhos citam que a grande responséavel pelos altos
indices de sindrome metabdlica, sdo as mudancas socioculturais ocasionadas pelo
contato com os n&do indios, como visto anteriormente. E notorio que as desordens
alimentares sao os principais problemas de ordem nutricional nas populagdes
indigenas, estando relacionadas ainda com a obesidade e os problemas

metabolicos.

2.10. Saude bucal

Além das mudancas nutricionais causarem desordens alimentares, ainda
ha de se considerar as alteracdes decorrente delas no que tange a saude bucal. No
nosso estudo foram encontrados cinco artigos que tratavam dados epidemiolégicos
sobre a saude bucal. Todos os trabalhos apresentaram a carie como o principal

problema.

O estudo de Filho et al. (2013), faz um levantamento sobre a saude bucal
no Brasil nos anos de 2000 a 2007, utilizando-se do Sistema de Informacdo de
Saneamento em Areas Indigenas (SISABI), que sugere que os indices de carie
dentaria estdo diretamente associados as desigualdades socioambientais. O estudo
conclui que os lugares mais precarios sdo as comunidades localizadas na Amazénia
Legal que ndo possuem energia elétrica e com maior dificuldade para estruturagéo
dos servicos de saude. A presenca de escolas na comunidade também aparece
correlacionada como o aumento do indice, sendo sugerida a presenca da merenda

escolar como agravante para carie.

No levantamento de Moura, Batista & Moreira (2010) o contato com a
civilizacdo ocidentalizada aumenta a probabilidade de desenvolvimento de carie por

parte dos povos indigenas, comparado com 0s que se encontram afastados e que
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nao adotaram os habitos de vida dos “brancos”. Oliveira (2006), ao investigar os
Guarani-Mbya de Sé&o Paulo, colheu relatos em que os indigenas séo claros ao

responder que os avos nao tinham dores de dente e que hoje as criancas ja tém.

Alguns estudos relatam grande aumento de perda dentdria para essa
populacdo causada pela dificuldade de acesso e assisténcia descontinuada, pois,
em muitas comunidades poucas vezes no ano 0s servicos de salude conseguem
chegar. Um levantamento de Nascimento & Escobar (2008) realizado com indigenas
Wai-Wai do Para, mostrou que a alimentacdo cariogénica, a falta de instrucdo
quanto a higiene e a dificuldade de acesso ao servico de saude bucal é fator
determinante para o auto indice de carie naquela populacdo, 0 mesmo ocorreu com
um estudo com os Xavante (ARANTES et al., 2010). Um estudo de Santos et a.l
(2008) na reserva Xakriaba, averiguou que 60% dos mais de 3 mil indigenas
estudados tem necessidade de tratamento dentdrio e pouco acesso ao mesmo.
Todos os estudos concluem por necessidade dos servicos de saude estarem

presentes e operantes nas aldeias e polos base

2.11. Condig¢Oes de saneamento

Como ja& destacamos anteriormente, inUmeros trabalhos mostram a
realidade da populacédo indigena quando as condi¢cdes de saneamento bésico, a
grande parte deles voltadas para uma visdo etnocéntrica onde o modelo biomédico é
exaltado. Dentre eles alguns referentes aos Surui de Rondbdnia (SANTOS et al,
1998; BASTA PC et al., 2006; ORELLANA et al., 2006) citam as péssimas condi¢cdes
de saneamento e habitacdo. No Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo Indigena
foram levantadas as condi¢des de 113 aldeias em todo o Brasil. Os resultados foram

apelativos:

Somente 19% dos domicilios indigenas em todo o pais dispéem de banheiro
dentro de casa; 30,6% dos respondentes indicaram defecar fora de casa, no
‘mato”; e 50% das latrinas estéo localizadas fora de casa. Na Regido Norte,
apenas 0,6% dos domicilios indigenas possuia instalagdo sanitaria dentro
de casa! Independentemente do tipo e/ou localizagao do sanitario ou latrina
(se dentro ou fora de casa), em cerca de 63% dos domicilios indigenas no
pais os dejetos sdo coletados em fossas rudimentares, sendo que este
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porcentual chega a 91% dos domicilios na Regiéo Norte [...] (COIMBRA JR,
2014, p 856).

E visivel que as estruturas sanitarias nas aldeias indigenas brasileiras ndo
apresentam condi¢cfes para manutencdo da saude. Sabemos que o saneamento, é
uma importante forma de prevenir doencas, em meio as atividades de saude publica.
A Organizacdo Mundial de Saude define este sendo o controle dos fatores de meio
fisico do individuo que exercem efeito danoso sobre o seu bem-estar fisico, mental
ou social (GUIMARAES et al.,, 2007), portanto a melhora nas condicbes de
saneamento tem como objetivo a promocdo da saude e a melhoria da qualidade de
vida. A falta de saneamento tem como consequéncia iniumeras doencas, que S&o
visiveis quando nos deparamos com baixa disponibilidade de &gua potavel,
fornecimento com qualidade indevida, a inadequada disposi¢cdo de dejetos e destino
dos residuos. Os investimentos em saneamento promovem a reducdo da
morbidade infantil por inUmeras doencas como diarreia, parasitoses intestinais,
desnutricdo, doencas oculares e de pele, entre inUmeras outras (PENA & HELLER,
2008).

Muitos estudos analisados neste trabalho mostram que a moradia
inadequada, falta de agua potavel e de saneamento basico é um grande
determinante de retardo de crescimento, aumentando o risco de infeccoes,
geralmente as respiratOrias e diarreia, estando a tal ponto de aumentar o numero de
internacBes hospitalares e morte. Coimbra Jr (2007) diz que a diarreia destaca-se
dentre as causas de adoecimento e morte entre as crian¢as indigena, seguida pela
pneumonia, correspondendo cerca de 60 a 80% das causas de internacao (segundo
seus varios estudos). Estudos entre os Surui, Rondbénia (ORELLANA et al., 2007),
Guarani Kaiowéa, Mato Grosso do Sul (PICOLI et al., 2006); Terena, Mato Grosso do
Sul (RIBAS et al.,, 2001) e muitos outros certificam essa teoria como descrito

anteriormente.

Com os indios Kaingang da Tl (Terra Indigena) Guarita/RS, o
levantamento das condi¢cOes de vida, obtivera resultados de desfavorecimento dessa
populacdo, onde as familias vivem em precérias condicbes. Nos relatos colhidos
constatou-se que 66,5% consumia agua diretamente de po¢os ou rios e 89,6%
depositavam dejetos no quintal ou mata (MENEGOLLA et al., 2006).
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Pena e Heller (2008) averiguaram as condigcbes de saneamento dos
Xakriaba de Minas Gerais e observaram desigualdades presentes. A rede de
abastecimento de agua nessa Terra Indigena era 40,8 pontos percentuais inferiores
a proporcao de domicilios da regido Sudeste e insuficiente para as comunidades.
Apenas 50,5% da populacao era abastecida por rede e desta, somente 3,9% tinham
agua clorada. Ademais, quase 80% das analises da &agua nesse estudo,
apresentaram coliformes totais e Escherichia coli. A 4gua dos pog¢os mostrou-se
impropria em 83,3% das amostras recolhidas. O mesmo estudo conclui que os
servigos sanitarios nessa terra indigena ndo estdo conseguindo universalizar o

destino final adequado aos dejetos por meio de modulos sanitarios.

Giatti et al. (2007) fizeram um levantamento das condi¢cdes sanitarias e
socioambientais em lauareté, em S&o Gabriel da Cachoeira, no Amazonas, e
descreveram que 89,2% das amostras de agua apresentaram coliformes fecais, e
quanto aos residuos sélidos ndo encontrou nenhuma solugdo sanitariamente correta.
Os estudos associados ao de Giatti et al. (2007), descrevem que as comunidades
indigenas em sua maioria ndo apresentavam sistema de coleta de residuos, sendo
que os moradores davam destinacdo precaria para ao material gerado, realizando a
queima, o0 enterramento, 0 acumulo sobre o solo e despejo nos rios e igarapés.
Sabe-se que esses residuos trazem danos a saude devido a contaminacéo de terra
e agua, além dos gases toxicos poluentes. O mesmo ocorre com a grande parte dos
Xakriaba que residem em casas que possuem chédo de terra batida e cobertura de
palha, o que provoca poeira no ambiente doméstico e prejuizo a saude, além de
impossibilidade de higiene adequada do piso, retendo foco para doencas feco-orais
(PENA & HELLER, 2008).

O método de estudo pela observacédo participante de Giatti et al. (2007)
observou o contato com a agua de consumo, que € armazenada em recipientes
abertos e colhida por canecas imersas, estando essa agua em contato permanente
com as maos e propensa facilmente a contaminacdo. No estudo com os Kamaiura
do Alto Xingu, foi observada a falta de cuidado e higiene com a alimentacdo das
criangas, que constantemente era realizado por irmas mais novas no chédo dos
quintais e das casas (MONDINI, 2007). No estudo com os Xakriab& observou-se que

os cuidadores banham as criangas entre 0 meio-dia e as 14 horas, momento em que
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0 sol estd alto e apds o banho, as criangas sujam-se novamente e ndo se banham
mais até o outro dia (PENA & HELLER, 2008).

As condicdes de saneamento sdo muito significativas no desenvolvimento
de doencas graves entre os indigenas no Brasil. No caso da desnutricdo observa-se
no estudo de Menegolla (2006) que as criancas apresentavam desnutricdo em maior
indice ap6s o primeiro ano de idade, justificando que apés essa idade as criancas
tém maior contato com o meio ambiente e quando comecam a caminhar e explorar o
ambiente ficam expostas a presenca de parasitoses e propensas a desenvolverem
infeccoes.

E importante ressaltar que juntamente com a falta de servicos essenciais
oferecidos aos povos indigenas como agua tratada, instalacdes sanitarias, servicos
de esgotos e coleta de residuos sélidos, outros fatores como os relacionados ao

ambiente, aos valores, aos costumes e praticas, fazem parte um quadro de risco.

Ha de se lembrar de que varios aspectos sao relevantes na problematica

do saneamento, trazendo referéncia do estudo de Giatti (2007) quando se refere:

[...] se por um lado sdo necessarias abordagens adequadas para a gestéo
de recursos hidricos e medidas de saneamento basico para a Amazonia, por
outro lado, a sua implementagdo e a efetiva melhoria da sadde publica
requerem um estudo de cenarios complexos, compostos de aspectos
ambientais e socioculturais, também sendo necesséria a promocao do
envolvimento participativo das sociedades, com metodologias continuadas
gue considerem as particularidades locais (GIATTI, 2007, P.142)

Algumas praticas de autocuidado estdo sendo inseridas, auxiliando na
manutencdo da salude como lavar as maos antes da alimentacdo realizada nas
escolas no caso dos estudantes. Porém, as praticas devem ser entendidas pelas
comunidades indigenas, devem ter significado expressivo para serem aceitas dentro
de sua cultura (GARNELO & WRIGHT, 2001).

Nota-se que a dificuldade de acesso ao saneamento basico e a caréncia
dos servicos em saude torna essa populacdo exposta a riscos, revelando o
abandono em que se encontram (LANGDON, 2004). Os estudos, em grande parte,
concluem pelo reconhecimento dos esfor¢os dos orgéos responsaveis pela atencao
sanitaria, porém que eles tém sido insuficientes para cobrir 0s povos indigenas e

sanar as desigualdades existentes.
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Como citado anteriormente, ressalto que as perspectivas teoricas de
grande parte dos autores que publicaram a respeito foram baseadas no modelo
ocidental, ou seja, numa 6tica etnocentrista onde o modelo biomédico é ressaltado

numa perspectiva evolucionista.

2.12. Saude mental

Um dado importante a ser considerado séo os trabalhos referentes a uso
de bebidas alcodlicas e suicidio, pois segundo Ferreira et al. (2011), as causas
externas de morte cresceram nos ultimos anos, estando associadas a esses fatores
em varios povos indigenas. O suicidio entre os indigenas do estado do Mato Grosso
do Sul esteve presente com grande indice, sendo atribuida por alguns estudiosos
pela perda dos territérios, os conflitos sociopoliticos e a descaracterizacao cultural.
Estudos expdem as taxas de suicidio sendo cerca de 40 vezes mais que o0 da
populacao brasileira entre os Kaiowa e chegando a 1.922 por 100 mil habitantes

entre os Suruwaha do Amazonas.

O estudo de Souza & Orellana (2012) analisou o perfil de suicidio entre a
populacdo do estado do Amazonas do ano de 2006 a 2010 e encontrou 4,4 vezes
mais suicidios entre os indigenas do que entre os ndo indios, predominando
homens, solteiros, jovens, com 4 a 11 anos de escolaridade, em domicilio, por
enforcamento. Esses dados ndo sao exclusivos do Amazonas ou Mato Grosso do
Sul, existem trabalhos atestando indices elevados também no estado de Roraima e
em outros paises como Canadda, EUA, Austrélia e Noruega. Os autores referem-se a
invisibilidade desses dados pelos sistemas oficiais, lancando-os fora do alvo
preventivo em saude. Mesmo que se expligue esse aumento devido a melhoria da
captacdo de dados pelos sistemas atuais de registro, ainda assim ndo é provavel
gue esse seja o0 Unico responsavel, sugerindo o agravamento dos casos nos ultimos

anos.

No caso dos Kaiowa, a causa se estende devido a problemas com a falta

de terras, pois estas, na regido de Dourados/MS estdo reduzidas, ademais o
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processo de urbanizacdo das aldeias tornou esse povo refém de um confinamento,
sem espaco para desenvolver suas praticas e obter o sustento da terra (BRAND &
VIETTA, 2001; GRUBITS et al., 2011).

Souza & Orellana (2012) em outro estudo apontam também como causa
do suicidio as expectativas dos jovens quanto ao futuro serem frustradas pelas
atuais condi¢cdes de desigualdade social existente, estando associado a esse fator
também o envolvimento com o alcool que é notério nessa fase da vida dos jovens

indigenas estudados.

Outras causas foram estudadas para explicar o suicidio entre os
indigenas, como um estudo realizado em S&o Gabriel da Cachoeira/AM que
considera trés aspectos para explicar as causas de suicidio. O primeiro diz respeito
aos atributos do mundo individual, quando os jovens comecam a disputar a
preferéncia das jovens indigenas, sentindo-se incapazes de concorrer com 0S nao
indigenas, envolvendo-se com o alcool e tendo coragem para cometer suicidio. O
segundo atributo diz respeito ao mundo social, onde ha dificuldade de adaptar-se a
urbanizacdo e acreditam ainda na possibilidade de ser vitima de acdes xamanicas
por inveja. Por fim, o autor relata o atributo do mundo sobrenatural, onde ha varias
hipoteses, como de pessoas mortas que vem buscar outras sdo aceitos (PEREIRA,
2013).

O alcool como ja citado, acaba sendo um meio de enfrentar as situacdes
de conflito. O aumento do consumo, que a principio foi induzido pelos colonizadores
como forma de dominio, hoje causa dependéncia e morte entre esses povos
(GUIMARAES, 2007). Melo et al. (2011) em seu estudos com os indigenas
Potiguara, relatou sérios problemas causados pelo uso do alcool tais como:
brigas/agressividade, problemas com o trabalho, acidentes automobilisticos, morte,
inchaco, problemas no figado, fraqueza, além de problemas familiares e

psicolégicos.

Além das questdes socioculturais muitas coisas levam ao uso prematuro e
abusivo do alcool. H4 os novos modelos de vida implantados pela urbanizacédo, a
necessidade de se trabalhar em atividades na “cidade”, novas influéncias, problemas
financeiros/econdmicos, assim como outras problematicas, como a gravidez na

adolescéncia e as doengas sexuais. Motivos vinculados a diversdo e ao lazer,
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atribuindo-se suas causas a ociosidade, ao incentivo social e ao processo de

colonizacéo dessa populacgao.

Em outro trabalho com os Potiguaras, os autores levantaram motivos
advindos da cultura indigena, como o hébito de consumo de bebidas alcodlicas nas
festas que ocorrem na aldeia: “Porque eles usam muito o alcool nas festas... e
quando tem o toré (danca), quando tem as festas desde cedo, eu acho que com
mais ou menos 12\13 anos bebem...” (MACIEL, OLIVEIRA & MELO, 2012, p.105).

Porém, h& de se considerar que entre as populacdes indigenas o uso de
bebidas contendo alcool esteve relacionado a relacbes de interacdo social, préticas
espirituais, e certos rituais e festas, sem considerar risco social (DIAS, 2013). Silva
(2014) identificou em sua pesquisa com o0s Yawaripé que eles percebem duas
formas de utilizagdo da bebida, a forma “normal” e a forma “anormal”. A primeira
seria um aspecto positivo do uso da bebida, como um relaxante; ja a segunda se

manifestaria em brigas, discussdes e agressoes.

[...] Eu falo pra eles: ‘meu filho, ndo toma cachaca, trabalha, cuida da sua
mulher, cuida dos seus filhos... toma direitinho, s6 pra conversar, tranquilo
pra dormir’ [...] Outros filhos bebem sé sabado, domingo, deita na rede,
dorme. Mamae fica feliz... Filho néo briga, vai dormir. Eu falo assim (Mulher,
51 anos) [..]gosto n&o... brigar muito. Eu falo pra eles: ‘ndo briga, toma
direito cachaca fica bom, ndo briga... assim mamé&e gosta’. Nao pode pra
brigar, eu gosto. Agora... briga, ndo gosto ndo. Brigar, pega faca, fura outro,
ndo gosto ndo (Mulher, 51 anos) (SILVA, 2014, p.72).

Em uma entrevista para sua coletdnea Clarice Cohn e Camila Beltrame
colheram um depoimento da indigena Ngrenhdjam Xikrin, estudante da Aldeia
Pukajaka, em Altamira onde exalta o problema do uso de bebida alcodlicas em sua

aldeia:

Uma coisa que é muito importante falar, mas muito complicada, é o
alcoolismo. Esta muito dificil. Na verdade o alcoolismo sempre existiu, mas
nao era tanto como hoje, hoje esta demais. Primeiro porque o pessoal esta
vindo muito da aldeia para ficar na cidade e comeca a beber, as vezes até
de dia tem indio bébado aqui. E € muito complicado, e eu acho muito triste
meu povo estar nesta situacéo. E isso, um fim sem fim, porque sempre vai
surgir mais alguma coisa para conta (OLIVEIRA E COHN, 2014, p.325).

Apesar de os estudos coletados fazerem parte de uma minoria recente
acerca das taxas de suicidios e indices de uso de é&lcool entre a populagéo indigena,
entendemos que o suicidio e o uso de bebidas nesse contexto € um grave problema
de saude publica que deve ser melhor registrado, ampliado e divulgado, buscando

meios de se tornar visivel e real para que o sistema de saude o alcance.
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2.13. Outros achados

Dois trabalhos tendo hepatite como assunto foram encontrados. Um deles
fazia referéncia a alta prevaléncia do DNA-VHB (virus da hepatite B) no Vale do
Javari, destacando que se deve tracar estratégias de controle e prevencdo mais
eficazes no combate ao virus (COSTA & KIMURA, 2012). O outro estudo €& mais
antigo, foi desenvolvido, entre outubro de 2003 e marco de 2005, nas aldeias
Apyterewa e Xingu, entretanto obteve a mesma conclusdo, sugerindo medidas
profilaticas regulares contra o virus da hepatite B e D para a prevencdo das
infeccbes, assim como implantacdo de medidas de vigilancia epidemioldgica efetivas
(NUNES et al., 2007).

Sobre a saude da mulher foram encontradas trés publicagdes. Uma delas
levantou a existéncia de cancer de mama em indigenas Kaingang. Sa8o poucos 0s
trabalhos sobre o assunto devido a baixa incidéncia por fatores protetores como a
primeira gestacdo acontecer de forma precoce, multiparidade e amamentacéo, além
de pouca ingestdao hormonal, por exemplo. As mulheres dessa etnia, da Tl Faxinal,
Parana, apresentam fatores favoraveis ao ndo aparecimento de cancer de mama,

nao sendo encontrado nenhum caso na populacao estudada (SILVA et al., 2009).

Em relacdo ao cancer de colo de utero (CCU) um estudo com as
mulheres indigenas de Roraima chama a atencao para a alta prevaléncia de lesdes
cervicais pré-malignas e malignas em indigenas que vivem em locais de dificil
acesso, da etnia Yanomami. No trabalho de Fonseca et al (2014) foram avaliadas
2.701 indigenas de dois DSEI (Leste e Yanomami) segundo dados colhidos de 2004
a 2012. Foi verificado que nas indigenas Yanomami, houve maior prevaléncia da
situacdo nunca antes rastreada (77,9%) e de citologia sugestiva de cancer (2,0%),
sendo que no DSEI Leste os numeros foram 55% e 0,8%, respectivamente. Alguns
fatores que explicam essa alta incidéncia foram evidenciados no estudo como o
inicio da vida sexual por volta dos 12 anos de idade, primeiro parto em idade
precoce (por volta dos 16 anos de idade), periodo intergenésico curto, multiparidade
(média de oito filhos) e multiplicidade de parceiros sexuais, além do fato de as
Yanomamis passarem aproximadamente 90% do tempo gestantes e/ou

amamentando. No estudo de Silva, Diaz & Silva (2015) as autoras verificaram a
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escassez de estudos referentes a saude dos povos indigenas, principalmente

tratando-se da salde da mulher.

Ademais as condicdes de dificil acesso aos servicos de saude (Floresta
Amazonica) e dificuldade de entendimento e aceitacdo dos tratamentos, além da
baixa cobertura dos programas de prevencao do cancer no colo do Utero nessas
localidades sao fatores sugestivos para desenvolvimento de patologias (FONSECA
et al, 2014). Entretanto, para Arcoverde (2014) as barreiras geograficas ndo foram
consideradas empecilho para a realizacdo do exame para detec¢do do CCU, porém
ela conclui que “apesar da populagéo indigena em Roraima corresponder a 15% do
total do estado e também ser a maior populacdo jovem do Brasil, estes ndo sdo
atendidos em programas de rastreio especificos” (2014, p.08), deixando evidente
novamente a necessidade de modificacbes e adequacdo dos programas e de
melhores registros da populacao indigena.

Em outro estudo acerca do perfil de saude das mulheres indigenas do
Ambulatério do indio do Hospital S&o Paulo, realizado de 2010 a 2013, observou-se
gue as mulheres indigenas estdo expostas as doencas sexualmente transmissiveis,
cancer do colo do utero, inicio precoce da vida sexual e pouco acesso a informacgao
e prevencao (PEREIRA et al., 2014).

Apesar de a maléaria ser endémica e preocupante entre os indigenas,
principalmente os da regido Amazoénica, encontramos apenas uma publicacdo sobre
as acOes de controle da malaria que levantou alguns dados epidemioldgicos. No
municipio de Sdo Gabriel da Cachoeira foi apresentado alto risco para transmissao
de maléaria, chegando a um IPA (indice parasitario anual) de 274,9 casos/mil
habitantes. O IPA acompanhou a tendéncia dos numeros de casos apresentando
crescente aumento ao longo dos anos, com excecdo no ano de 2006. Apesar do
aumento do IPA, houve reducdo de infecgbes, internacbes e 6bitos por maléria,
sugerindo efetividade das acdes de controle (RODRIGUES & NETO, 2011).

Outros estudos epidemiologicos foram encontrados e sao importantes
para observacdo, apesar de ndo ser urgentes no atual contexto de saude, referente
a doencas como a hipoacusia em criancas indigenas Kaiowa e Guarani (PICOLI et
al., 2006); ao transtorno de atencao e hiperatividade nas criangas Karajas na llha do

Bananal da Amazénia que foi diagnosticado em 24,5% das criangcas que 0s pais
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previamente haviam relatados queixas aos profissionais (AZEVEDO et al., 2010); ao
trabalho de Sa e Bruno (2012) acerca da acuidade visual dos Guarani Kaiowa, que
com relacdo aos padrdes nacionais, obteve percentual menor de erro de refracao;
ao levantamento de hanseniase de Imbiriba et al. (2009) que sugere que a
hanseniase representa um problema de saude publica, apesar do sucesso de alguns

programas de saude, para os indigenas no Amazonas.

Os problemas de saude dos povos indigenas preocupam ha décadas e os
esfor¢cos para sana-los sédo constantes. No proximo capitulo falaremos sobre os
aspectos da gestao e dos sistemas de saude que envolvem as politicas nacionais e

propdem iniciativas para que haja a reducdo desses indices epidemioldgicos.
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3. OS SERVICOS DE SAUDE E A GESTAO PARA CUMPRIMENTO DA PNASPI

Em nosso estudo, buscando uma forma estruturada para a apresentacao
do trabalho, inicialmente pensou-se em falar da PNASPI separadamente da gestao e
dos servi¢os de saude. Contudo, no decorrer da elaboracdo do trabalho, revelou-se
a necessidade de contextualiza-la dentro da tematica de servicos de saude e gestao,

sendo ela a base para essa organizacao.

Como ja referido na introducdo deste trabalho, logo apés a Constituicdo
Federal de 1988 e a criacdo do SUS a saude indigena passou a gestdo e
responsabilidade do Ministério da Saude, havendo a criacdo dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEI) como base operacional para a politica de atencdo a
saude das populagbes indigenas no ambito do SUS, sob a coordenacdo da
Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA) (MAGGI, 2014). Foram criadas também as
CASAI (Casa de Saude do indio) para realizacio de servicos de apoio aos pacientes
encaminhados a rede do Sistema Unico de Saude. Ela precisa estar em condicdes
de receber, alojar e alimentar pacientes encaminhados e acompanhantes, além de

contar com uma equipe multidisciplinar de saude para atendimento ambulatorial.

Devido aos permanentes conflitos com as comunidades indigenas e
prestadores de servicos, a FUNASA sofreu processo de descaracterizacao técnica,
fazendo com que o Ministério da Saude criasse a Secretaria Especial de Saude
Indigena (SESAI) no ano de 2010, permitindo por meio de licitagcbes que os DSEI
fossem geridos por organizacdes sociais. Essa passagem do poder politico sobre a
gestdo da saude para as organizacfes, juntamente com a amplificacdo da
participacdo social foi visto por algumas associa¢des e indigenas, como a garantia

da “autonomia”, o que sera discutido posteriormente.

Das publicacbes a respeito dos servicos de saude indigena, sua
organizacdo e gestao foram encontradas 23 artigos. A grande maioria falando dos
desafios enfrentados nos servicos de saude, em sua estruturagdo, organizacao e
gestdo, para atingir um modelo com base na atencdo diferenciada. Boa parte
também fazia referéncia ao Agente Indigena de Saude (AIS) e sua capacitacao.

Desde que a FUNASA assumiu em 1999 a responsabilidade pela atencao

a saude indigena no Brasil com a criacdo dos DSEI as tentativas para formar uma
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equipe diferenciada em saude com a presenca de Agentes Indigenas de Saude
(AIS) e profissionais capazes de prestar atendimento diferenciado estdo sendo
aprimoradas. A proposta € consistente, porém a implementacdo do modelo enfrenta
sérias dificuldades (ORELLANA, 2007).

Muitos estudos apresentam a mudanca apos o Subsistema de Atencéo a
Saude Indigena (SASI) e a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas (PNASPI) como positivas, pois houve aumento da participacdo dos povos
indigenas na formulagéo, implantacédo e avaliacdo das acdes e servigos de saude,
além do aumento dos profissionais da EMSI (Equipes Multidisciplinares de Saude do
indio). Porém, o investimento, a qualidade e a cobertura do servico apresentam
limitacbes devido ao comprometimento em varios aspectos como a rotatividade de

profissionais, capacitacdo, dificuldades na logistica e operacionais.

Garnelo (2003) cita os problemas na implantacdo do Subssistema pelos
municipios como a baixa capacidade resolutiva, a morosidade e a insuficiéncia de
estrutura das Secretarias, 0 que é contemplado em outros trabalhos. Chaves et al.
(2006) estudaram os Guarani do Municipio de Angra dos Reis, onde observaram que
ndo houve problemas semelhantes, devido a estrutura ja estar funcionando antes
mesmo da implantacdo do Subssistema. Porém, assim como em Varios outros
trabalhos, sentiu-se a necessidade de uma definicho mais clara acerca das

responsabilidades de cada envolvido nesses novos moldes.

Inicialmente a FUNASA nao providenciou mecanismos que regulassem a
aplicacdo dos recursos tampouco acompanhou as ac¢des executadas, fazendo com
gue 0S municipios tivessem problemas quanto a utilizagdo dos recursos e uma
execucdo de acdes ndo satisfatoria, comprometendo as relacdes entre as duas
instituicbes (CHAVES et al., 2006).

Outro  problema apresentado pela falta de relacionamento
interinstitucionais foi que, com a transicdo das competéncias, foram perdidos
relatérios e informacdes, havendo uma quebra na alimentagdo dos bancos de dados
nacionais. Como ja citado anteriormente, muitos trabalhos relatam problemas no
abastecimento dos dados do SIASI, com falha nas relac¢des interinstitucionais, onde
dados deixaram de ser inseridos e muitos relatérios ndo foram encaminhados na

época de transi¢cao organizacional (CHAVES et al., 2006).
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O modelo distrital, apesar de apresentar evolugcdo, ainda est4 devendo
em muitos aspectos. Tanto no modelo assistencial, como no organizacional efetivo,
pois esta marcado por conflitos, falta de integracdo entre instancias institucionais
para operacionalizacéo; fraca cobertura nas TI; falta de infraestrutura fisica e de
recursos humanos para a formacéo, articuladas com complexo médico-hospitalar da
rede assistencial do SUS (CARDOSO, 2014). Outras publicacbes foram encontradas
acerca da estrutura organizacional dos servicos de saude, como o de Vargas et al
(2010) que descreve a organizacdo dos DSEI e a estrutura do modelo de atengéo,
identificando as fungbes de cada uma e como a gestéo é realizada.

Ha ainda que refletir sobre a nogcdo da “autonomia”. Aradjo (2014)
descreve que para a SESAI, ela é fundamentalmente “gestora”, sendo um dos
problemas para a propria administracdo do Subsistema de Atencdo a Saude
Indigena. O fato de possuir o carater centralizador da gestdo e os requerimentos
técnico-funcionais para o reconhecimento dos DSEI como ‘unidades gestoras
dificultam sobremaneira o0 processo, gerando duvidas sobre a “autonomia” dos
DSEls para a realizacdo das suas atribuicdes institucionais na consecucao da
Politica Nacional de Saude Indigena” (ARAUJO, 2014, p.863). Alguns critérios para
contratacdo de prestacdo de servicos pelas associacdes e organiza¢cfes indigenas

foram alterados, mantendo apenas trés conveniadas operando atualmente.

Mesmo que a propensao de assumir total controle gestor e politico do
Subsistema de Atencdo a Saude Indigena seja almejada, permanece a necessidade
da terceirizacdo das acOGes em saude pelas dificuldades encontradas (legais e
administrativas) na contratacdo de profissionais da saude, por meio de concurso
para atuarem na saude indigena, que ainda precisam ficar a cargo dessas
instituicbes (CHAVES et al., 2006).

Para os gestores promover esta “atencédo diferenciada” além de causar
conflitos na assisténcia a ser prestada, também pode aparentar “privilégios” por parte
dos indigenas no modelo que propde “equidade” na assisténcia prestada. Para os
povos indigenas, € mais uma seguranca politica, de assisténcia, sendo que a
“atencao diferenciada” deveria estar concretizada em todos os niveis da assisténcia

terapéutica e da organizagdo dos servigos para a sua prestacdo (CARDOSO, 2014).
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Encontramos muitas publicagcfes que se desdobraram na investida de
demonstrar como a politica esta sendo consolidada nessa realidade tdo complexa
qgue envolve conceitos como cultura, etnicidade e atencdo diferenciada. Grande
parte delas estavam concentradas nas trés primeiras diretrizes, principalmente no
que tange a organizacdo dos servicos de saude e a preparacdo de recursos

humanos.

O trabalho de Vargas et al. (2010), descreve o funcionamento dos
servicos de saude com os Bororo do MT em varios aspectos, dentre eles a
descontinuidade do servigo prestado devido as folgas da equipe fora da area (10 a
15 dias de auséncia). As acbes basicas deveriam ser disponibilizadas por essas
equipes de maneira constante, porém muitos Bororos sdo encaminhados para a
atencdo basica da rede municipal por falta dos profissionais. Em seguida séo
levados para a CASAI onde ficam hospedados, muitas vezes sem necessidade, pois
poderiam ter recebido atendimento na aldeia.

A abrangéncia territorial, a dificuldade de acesso as comunidade e a
informacdes faz com que o trabalho das EMSI seja dificultado. Garnelo (2011) em
uma pesquisa com os Baniwa do Alto Rio Negro relata que a comunicacao é feita
por radiofonia que, muitas vezes é interrompida por falta de energia e outros
problemas, aonde a informacdo quanto as datas das visitas para vacinacdo nao
chega ao local a tempo, estando muitos indigenas ausentes no dia. Ocorre também
atraso da equipe devido as condic¢des dificeis de deslocamento dentro da Amazénia,
algumas por avies ndo conseguem viajar em determinada condicdo meteoroldgica,
outras por barcos e, muitas vezes as caminhadas até as aldeias que séo longas,

também enfrentam os mesmos obstaculos.

Esses problemas também podem ocorrer quando é necessario remocao
de pacientes, o que coloca em risco a vida por dificuldades de deslocamento, como
coloca os autores que observaram a assisténcia com os Yanomami “O que acho
muito dificil e que atrapalha nosso trabalho em area € o transporte. Houve um
acidente em que o paciente teve a cabeca quebrada (...) ndo tinhamos como
transferi-lo porque nao havia nenhum bote, e a gente ficou uns dois dias para

consequir remover o paciente grave” (NETO E LOUZADA, 2010, p.43). Relatos
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como esse apresentam um servico com fragilidades, que deve ser pensado e

administrado de forma a priorizar o respeito a vida.

Dessa forma podemos dizer que por tras do problema da assisténcia
diferenciada existe uma montanha bem maior que diz respeito a organizacdo do
sistema que, sem duavida, estd comprometida na questdo de promover atencdo de

forma plena.

3.1. Atencéo diferenciada

A conceituacao de Paim (1999) sobre modelos de atencéo é entendida no
Brasil como sendo as formas de estruturagdo nas relacdes entre profissionais de
saude e usuérios, mediadas por tecnologias utilizadas no processo de trabalho em
saude. Porém, Pontes et al. (2015) enfatizam que o autor ndo contextualiza a
pluralidade dos contextos e as diferentes formas de interagir considerando as
especificidades, ou seja, ndo abrange a atencédo diferenciada, diretriz que faz parte
da PNASPI e prioriza a prestacdo de servicos que dialoguem com a cultura e
operem juntamente com técnicas médicas diversificadas. Tal diretriz visa adequar a
prestacdo de servicos a variabilidade das culturas indigenas, prevendo a incluséo de

racionalidades médicas diversificadas.

O conceito de atencdo diferenciada para os povos indigenas €
relativamente recente, iniciando-se em 1986 na 12 Conferéncia Nacional de Protecao
a Saude do indio e estabelecendo seu progresso com a criacéo do Subsistema de
Atencdo a Saude Indigena no ano de 1999. Contudo, ndo ha uma definicdo clara
quanto ao que é atencdo diferenciada, pois ela deveria integrar e incorporar 0s
saberes tradicionais para articulacdo dos servicos, porém isso acaba por distorcer o
fim pensado pelo modelo biomédico, que declara ser o realmente eficaz (NOVO,
2011).

Segundo Langdon et al. (2006) a atencdo diferenciada deveria garantir
servicos de saude contextualizando e englobando os métodos da medicina

tradicional. Esse conceito vem ao encontro da necessidade de respeito as
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concepcdes, aos valores e praticas em saude de cada comunidade, estruturando a
articulacdo dos saberes, sendo o AIS (Agente Indigena de Saude) o principal elo
entre a equipe médica e os indigenas (BRASIL, 2002). Por mais diferenciada que
tente ser, a atencdo ainda esta pautada no modelo de atencdo biomédica,
estruturada de forma hierarquica onde o profissional que deveria servir de elo, na

pratica exerce um papel estigmatizado.

A dificuldade do conceito € acentuada, sendo que 0s proprios
profissionais da saude ndo conseguem defini-lo, € o caso de um AIS que conceituou

[

atencdo diferenciada dizendo: “o indio ndo tem que esperar em fila mais”
(LANGDON et al., 2006, p.2642). Para 0 agente essa atencao significa acesso a
servicos primario de forma exclusiva e com qualidade, ja para outros se define como

sendo uma questao cultural, sem entender o contexto inerente.

Pontes et al. (2015), utilizam-se de Menéndez (2003, 2009) e de Bourdieu
(2010) para aprofundar a necessidade de novos olhares sobre da atengéo
diferenciada, sobre o ponto de vista da autoatencéo, voltada para as formas que o
individuo tem de manter, recuperar sua saude, e do poder simbdlico, que usa das
interpretacdes e significados, permitindo o outro nomear, classificar e interpretar a

realidade da sua forma.

7

Portanto, é essencial que os profissionais que estardo atuando nesse
cenario sejam orientados e capacitados para conduzir as técnicas biomédicas de
forma integrativa num contexto sociocultural que permita didlogo e participacdo dos
povos indigenas nas ac¢des de saude.

3.2. Atuacgao no contexto intercultural

3.2.1. Os Agentes Indigenas de Saude

Ha grande quantidade de trabalhos sobre os AIS que desenharam varias

linhas de reflexdo. Para contextualizar Diehl et al. (2012) descrevem que os AIS
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foram recentemente inseridos no modelo de atencdo a salde para atender a
demanda da atencéo diferenciada. Surgiram espelhados nos Agentes Comunitarios
de Saude (ACS) também com o intuito de trabalhar na prevencdo de doencas e na
promoc¢do da saude, desenvolvendo ac¢bes nos domicilios e na comunidade em
geral. A ideia de trazer esse profissional para atender as especificidades no sistema
de saude indigena visou a solucéo de varios problemas de interacdo e o suprimento
de uma necessidade no contexto sociocultural para articulagdo dos servigos
biomédicos com as tradicBes indigenas. Esses agentes passaram a ser indicados

pelas comunidades, treinados e remunerados.

Ha quase quatro décadas os AIS vém sendo treinados para praticas nos
servicos de saude, comecando inicialmente com projetos universitarios, de
organizagfes ndo governamentais e grupos religiosos (BARUZZI, 2007). Em certas
situacdes atuaram inicialmente como tradutores, mas garantiram destaque na
atencdo primaria com o passar dos anos. A partir de entdo os treinamentos
tornaram-se mais especificos, com abordagens dialégicas, reconhecendo a
significAncia dos processos em saude para essa populacdo. Cursos de
microscopistas, primeiros socorros, fitoterapia dentre outros foram sendo
direcionados aos AIS, com participagdo e interagdo de especialistas como
antropologos para o entendimento mais especifico dos povos respeitando a
singularidade de cada etnia (OLIVEIRA, 1996).

O Agente Indigena de Saude, apds sua institucionalizagdo em 1999 com
a criacdo dos DSEI (Distritos Sanitarios Indigenas), é parte fundamental do
programa de saude desenvolvido através do Subsistema de Atencdo a Saude
Indigena (SASI). Ele faz parte da Equipe Multidisciplinar de Satde do indio (EMSI) e
trabalha juntamente com médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e demais
profissionais para atender as necessidade de saude das populacdes indigenas. No
ano de 2010 foram instituidos formalmente na equipe médica de saude indigena o
AISAN (Agente Indigena de Saneamento), que contextualiza igualmente a situacao

vivida pelos AlS.

O estudo de Diehl et al. (2012) enfatiza a importancia dos AIS como

sendo um elo de ligacdo fundamental para respeito a diversidade cultural, além de
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destacar o direito da comunidade na participagdo do planejamento, execugao e

avaliacdo dos servicos de saude.

Alguns trabalhos revelam que nos ultimos anos tem-se aumentado a
contratacdes de AlS, sendo que muitas vezes este é o unico profissional da EMSI
presente na comunidade. Porém ha alguns problemas encontrados na formacéo
basica que devem ser levados em consideracdo, pois é fundamental para o
desenvolvimento de AIS capacitados, como por exemplo, alguns agentes tem ensino
médio, outros nem tem formacéo escolar, o que dificulta a realizagdo de cursos. No
Alto Rio Negro uma pesquisa levantou que apenas 3,6% dos agentes indigenas de
saude concluiram o Ensino Médio, estando os demais impossibilitados de realizar

cursos de ensino técnico profissionalizante (GARNELO et al., 2009).

Esse tipo de problematica faz com que em diferentes contextos os AIS
ainda desenvolvam papéis mal definidos, pois em algumas localidades acabam
sendo apenas intérpretes e outras desenvolvem praticas para as quais ndo foram

habilitados, exercendo inclusive atividades sem supervisdo (LANGDON et al., 2012).

Como ja exposto, os AIS receberam a missdo de ser o elo entre os
servigos de saude e o usuario de sistema, tendo na PNASPI um papel impar no
desempenho da atencéo diferenciada. Pontes et al. (2015) destacam a falta de uma
definicdo sobre a atencdo diferenciada envolvendo os AIS, pois a PNASPI faz
qguestdo de valorizar a responsabilidade desses profissionais para a garantia da
implementacédo desse modelo, garantindo a execucao das acdes das equipes, sendo
que a formacédo intercultural esta focada na sua qualificacdo na area biomédica e
sua identidade indigena é usada como garantia da participacao indigena no sistema.
Ha uma aparente cobranca que s6 por serem indigenas, os AIS deveriam saber
adequar as praticas ao contexto cultural. Também ressaltamos a necessidade de
problematizar se o objetivo da atencéo diferenciada seria apenas de “adequagéao

cultural” a um modelo ja existente.

Outro ponto levantado nos estudos é o desenvolvimento de praticas néo
condizentes com sua atividade a priori. Em alguns estudos o papel dos AIS é
respeitado e abrange o que foi estabelecido tento seu papel integrador na EMSI.
Isso geralmente ocorre nas comunidades mais isoladas onde os AIS sdo muitas

vezes 0 Unico profissional da equipe presente. Entretanto, em comunidades mais
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urbanizadas ou com contato maior com outras sociedades, nota-se que o papel do
AIS se torna pouco interativo, onde algumas atividades de sua responsabilidade séao

retiradas e seu papel fica limitado (NOVO, 2008).

Por outro lado, no desenvolvimento ampliado de suas atividades, vemos
em alguns estudos, como o de Imbiriba et al. (2009), que o AIS ao realizar
acompanhamento de doencas crbnicas e infectocontagiosas foi essencial para o
desenvolvimento do tratamento. Em entrevista com um AIS Guarani, Macedo e
Barros (2010) transcrevem um trecho de como os AIS tem se enxergado como

facilitadores para os servigos de saude nas comunidades indigenas.

[...] A gente, que estudou um pouquinho, a gente sabe falar, explicar pro
paciente; entdo, a gente é contratado e orienta o paciente, 0 mais idoso que
ndo fala, a gente tem que falar em Guarani. Hoje, o agente é um facilitador
para chegar orientacdo de saude. [...] Primeiro era dificil o dialogo; agora
esta melhor (...) porque a gente, como eu, ja fala um pouco mais em
portugués também [...] (MACEDO & BARROS, 2010, p.185).

Alguns estudos citam a importancia dos AIS, na melhora de muitos
indices epidemioldgicos, como no estudo com os Guarani Kaiowd, onde os autores
relatam o favorecimento para a atencdo de gestantes, na realizagcdo de
acompanhamento pré-natal e parto assistido por profissionais de saude por
encaminhamento a hospitais. Porém o mesmo estudo discute sobre a necessidade
de estabelecimento de um melhor didlogo entre comunidade e profissionais (PICOLI
et al., 2006).

Em outro exemplo, no estudo no DSEI do Rio Negro, observou-se a
limitacdo da atuacdo dos AIS apenas em informar e mobilizar a aldeia para
comparecer ao local onde os profissionais de saude desenvolveriam o0s
atendimentos, o que restringe ao papel de dar apoio logistico e aos servicos gerais,
o que foi também levantado por outros autores (LANGDON et al. 2006; LANGDON &
DIEHL, 2007; ROCHA, 2007).

Diehl (2012) descreve a discriminacao percebida pelos AIS quanto ao seu
papel na equipe e entre os membros da comunidade. Enquanto sentem-se
desvalorizados pelos demais profissionais da EMSI, percebem que os indigenas
esperavam mais deles, pois para a comunidade eles carregam uma significancia
concreta dos poderes biomédicos. Na observacdo com os povos do Rio Negro,
guando analisado o modelo de atencdo atraveés das rotinas dos AlS, fica clara a

priorizacdo do atendimento curativo aos doentes, que s6 veem esse profissional
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como identificador de doentes, distribuidor de medicamentos e encaminhador de
consultas (PONTES et al., 2015).

No mesmo trabalho com os rio-negrinos o autor registrou que os modelos
adotados na assisténcia nao diferem do que é realizado com os ACS no meio
urbano, sendo priorizado o modelo biomédico, ndo se verificando diferentes formas

de atencdo nem sua articulacao.

Dielh (2012) relata a dificuldade do papel do AIS ressaltando quatro
aspectos: “alta rotatividade e suas implicagbes; ambiguidade do papel;
relacionamento com os membros das equipes de saude; e formagéo e capacitagdo”
(p.822).

3.2.2. Aformacao e capacitacao

O trabalho de Diehl e Pellegrini (2014) levanta o “desafio da formacéo e
educacdo permanente de trabalhadores para atuacdo em contextos interculturais”, ja
em seu titulo fica evidente que a diretriz que coloca a necessidade de preparacéo de
recursos humanos para atuacdo em contexto intercultural tem provocado

inquietacdes, como ja contextualizamos em tépicos anteriores.

z

Nesse sentido é importante a andlise que se faz das acfes acerca da
educacdo dos profissionais de saude, desde o nivel técnico até os centros
universitarios formadores dos sujeitos chaves para as mudancas efetivas nos
servicos. Nesta reflexdo os autores informam que séo “recentes” (a partir de 2003)
as acles implementadas pela Politica Nacional de Educacdo que trabalham a
“‘multiprofissionalidade, a resolugao de problemas vividos pelas equipes de saude, o
uso de pedagogias problematizadoras e o0 compromisso entre trabalhadores,
gestores, instituicdes de ensino e usuarios” (DIEHL & PELLEGRINI, 2014, p.869).

A formacdo e capacitagdo de toda equipe € vital para a propagacao
correta do que consta na Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas
(PNASPI), poréem ela deve levar em consideracdo um modelo diferenciado de

ensino, com conteddo programatico que atenda o contexto da saude indigena, o que
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7

na maioria das vezes nao acontece. O modelo ocidental de ensino é adotado
valorizando o conhecimento biomédico e deixando ainda mais evidente o

afastamento do modelo que atenda as especificidades (BRASIL, 2002).

Grande parte dos trabalhos sobre os servigos de saude (19) relataram os
problemas na falta de capacitagdo adequada aos profissionais que atuam na
atencao diferenciada. Apesar do sucesso da FUNASA em aumentar o numero de
AIS, esses esfor¢cos ndo foram suficientes, deixando a desejar na capacitacdo dos
mesmos (DIEHL & FOLLMANN, 2014). Ndo que ela ndo acontega, porém ha
algumas falhas como, por exemplo, nas interrup¢cées dos contratos, onde perde-se
muito conhecimento. Por vezes alguns cursos dados ndo sao utilizados por
restricbes operacionais e organizacionais, enquanto outros sao repetidos, nao

aproveitando o conhecimento prévio existente (ROCHA, 2007).

A formacado de profissionais para atuar na saude indigena é um grande
desafio enfrentado para garantia da assisténcia no modelo especifico desenhado
pela Politica Nacional. Logo na implantacdo do Subsistema, alguns profissionais de
salude que realizaram estudos sobre aspectos antropoldgicos pelo Nucleo de
Estudos em Saude de Populagcdes Indigenas da FIOCRUZ, fizeram parte na
formacao de supervisores e instrutores do médulo introdutério de salde indigena
desenvolvido pela FUNASA. Porém, até 2001, participaram apenas da parte tedrica,

nao dando continuidade as capacitacbes (CHAVES et al., 2006).

Problemas na estruturacdo dos cursos também sao enfrentados, pois
alguns respeitam uma sequencia de cronograma e nao abrangem a realidade da
guebra de contratos e de novos AlIS estarem sendo inseridos nas EMSI. Dessa
forma esse profissional muitas vezes aprende suas atividades com outros colegas

mais antigos ou com outros profissionais das EMSI (LANGDON et al., 2006).

A FUNASA implantou cursos ofertados em sistemas de modulos a partir
de 2000. No DSEI-Rio Negro eram oferecidos véarios médulos tematicos com
periodos de concentracdo e dispersdo, ignorando as experiéncias de formacgéo e
capacitacdo anteriores. O sistema de modulos foi organizado para ser completado
em trés anos, sendo dividido em 12 etapas e 258 modulos para os 34 DSEI, com
etapas que exigiu presenca de instrutores. As dificuldades foram inimeras, porém a

rotatividade de servidores foi 0 maior motivo de insucesso (LANGDON et al., 2006).
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Ademais a estratégia de médulos é pensada e elaborada baseada no
modelo biomédico que ndo contextualiza o nivel de escolaridade dos AIS, as
diferencas socioculturais e a necessidade especifica de cada etnia, cada
comunidade. Um exemplo descrito por Langdon et al. (2006) foi o desenvolvimento
de cursos técnicos introdutorios para AIS em Santa Catarina, que voltavam seu
conteudo para fundamentos biomédicos onde os AIS néo se lembravam que haviam
realizado esse curso, nem tdo pouco sabia o contelddo, entretanto lembraram-se
daqueles que apresentaram conteudo referente a uso de plantas medicinais, preparo

e uso da multimistura e sobre visitas domiciliares.

Rocha (2007) verificou que foram dados 12 treinamentos no periodo de
1990 a 2006 na regido do Rio Negro, porém nenhum apresentou contetudo
programético voltado para as especificidades desses povos. Dessa forma esse
modelo mostra inadequacé&o dos cursos oferecidos pela FUNASA e acaba sendo
insuficiente e desmotivam a participacao dos agentes (RAGGIO apud DIEHL, 2012).

Em um estudo sobre a formacdo dos profissionais da salude do projeto
Huka-Katu, desenvolvido pela Faculdade de Odontologia de Ribeirdo Preto (FORP-
USP) no Xingu, observou-se que o conteddo programatico permitiu os alunos
desenvolverem competéncias para a atuacdo no entendimento da dimenséo
simbdlica dos processos de saude e doenca e souberam elaborar estratégias de
cura respeitando as diferencas socioculturais. Os estudantes do projeto conseguiram
entender o significado do contexto intercultural no desenvolvimento do trabalho em
equipe, as representacfes e os sistemas de cura. O autor destaca que 0 projeto
desenvolveu-se de forma orientada para satisfazer as necessidades da atencéo
diferenciada (MESTRINER, 2011).

Vérios pontos a respeito da realizacdo de cursos técnicos, universitarios e
de pés-graduacdo que abranjam as questdes da saude indigena e suas
especificidades foram relatadas na 4a Conferéncia Nacional de Saude Indigena
(BRASIL, 2007), porém os esforcos estdo restritos a alguns centros, sendo que a
grande maioria ainda permanece focada no ensino padrdo, de base biomédica, sem
incluir os fundamentos de antropologia e etnologia, além de nao trabalharem uma
proposta de insercdo de alunos em terras indigenas para aproximacdo dessa

realidade. Diehl e Pellegrini (2014) concluem que os processos para formacao dos



79

profissionais de saude, seja qual for o nivel, ndo apresentam um modelo proprio ou
anico, necessitando de estratégias pensadas que vao aléem das disciplinas classicas
no campo da saude. Os profissionais da EMSI precisam estar aptos para reconhecer
os valores e experiéncias dos individuos, identificar seus conflitos e formular um
conjunto de acdes para responder as necessidades individuais e coletivas dos povos

indigenas.

Outro aspecto é a diferenca existente na aquisicdo de conhecimentos
praticos de um profissional que trabalha em pontos de dificil acesso, onde é
necessaria sua presenca constante por vinte ou trinta dias, estando mais proximo do
relacionamento interetnico, para um profissional que esta atuando em aldeias
préximas as cidades, onde essa relacdo pode ser minimizada por diminuicdo do
contato diario. Essas equipes também sofrem mudancas nas suas formulacdes,
onde alguns profissionais estdo mais presentes que outros, por motivos logisticos ou

por necessidade de cada comunidade.

Como ja discutido, muitos estudos apresentam a necessidade de
complementacdo de formacdo que sejam mais focadas na realidade sociocultural,
onde haja propostas de temas abrangendo os saberes e préaticas indigenas que vao
muito além do uso de plantas medicinais (DIEHL e FOLLEMANN, 2014). Porém
existe o inverso, alguns indigenas procuram os saberes biomédicos em cursos da

area da saude para melhor interacdo com as equipes.

Alguns trabalhos (LANGDON et al., 2006, GARNELO, 2009; DIEHL et al.,
2012; DIEHL E FOLLMANN, 2014) relatam a iniciativa de instituicbes e dos préprios
indigenas na solicitacdo de treinamento e capacitacdo para desenvolvimento de
suas atividades, além de alguns almejarem realizar curso de técnicos de
enfermagem para serem melhor aproveitados e remunerados, e ganharem mais
respeito e autonomia entre a EMSI e a comunidade (GARNELO et al., 2009;
FOLLMANN, 2011). Em uma entrevista um indigena Guarani relatou: “[...] penso pro
futuro na aldeia ter mais pessoas estudando, ter como fazer um curso de medicina
ou outras coisas, ser o proprio indio a trabalhar na aldeia [...].” (MACEDO &
BARROS, 2010). Esse discurso reforca o desejo das comunidades em serrem as

préprias supridoras das suas necessidades em saude.
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Em um estudo sobre a participacdo do técnico e auxiliar indigena de
enfermagem nos servicos de saude da Terra Indigena Xapec6/SC, a entrevista
realizada com uma das coordenadoras do curso de enfermagem para indigenas da a

perfeita clareza acerca dessa necessidade:

[...] a maioria dos auxiliares de enfermagem da terra indigena era branco
que ndo entendia da cultura do indio. E o auxiliar de enfermagem indigena
conhecia a comunidade, os chés, a cultura e conhecia melhor as pessoas
[...]. O auxiliar de enfermagem indigena acompanha mais os pacientes. Ele
conhece a comunidade para trabalhar com os remédios em casa (Irma
Sara) (DIEHL & FOLLMANN, 2014, p.454).

Clarice Cohn e Camila Beltrame colheram um depoimento de uma
indigena da Aldeia Pukajaka, em Altamira. Ngrenhdjam Xikrin fala dos problemas

observados e de como pensa que seria pratica a solucéo:

Sobre a saude, a primeira coisa: eu acho que uma coisa fundamental para
ter nas aldeias eram os postos de salde, que uns precisam de reforma e
uns precisam de construir. E se néo tiver educagéo indigena para ter Agente
Indigena de Saude, as comunidades ndo vao para frente porque sempre
terd Kuben la. Se tivesse educacdo funcionando, teria jA técnico de
enfermagem indigena. Isso de educagdo e salde juntos seria muito
importante. Eles pegam técnicos de enfermagem ruins, que muitas vezes
ficam um més na aldeia e vdo embora. Ou que nem querem ir para a aldeia
guando ficam sabendo que vao lidar com indios. O maior problema com os
técnicos de enfermagem é com o substituto, as vezes nem consegue
substituto. Isso é muito complicado, se tivesse técnico de enfermagem
indigena, nem precisaria ficar trocando assim. E os técnicos ndo sabem
falar as linguas indigenas e muitas vezes ndo entendem o que os indios
falam, ou os remédios que pedem, ou a dor que tém. Se tivesse do 60 ao 90
ano na aldeia ja podia ter técnico de enfermagem indigena. Seria um
socorro da educacdo com a saude (OLIVEIRA E COHN, 2014, p.324).

Porém nem sempre a formacdo garante o trabalho do técnico indigena,
pois em alguns trabalhos observou-se que um dos pontos a ser considerado € a
alianca politica muitas vezes necessaria para que as liderancas elejam determinado
profissional (LANGDON et al.,, 2006; DIEHL et al.,, 2012; DIEHL & FOLLMANN,
2014).

No Alto Rio Negro a experiéncia com formagéo técnica profissionalizante
de 250 agentes comunitarios indigenas de salde mostra que sao muitos os desafios
encontrados, desde a dificuldade para professores em trabalhar em meio a um
contexto intercultural e multilinguistico até as dificuldades logisticas e os
deslocamentos de alto custo. Porém os esforcos obtiveram aceitacdo das
populacées indigenas e foram avaliados como uma importante estratégia para dar

reconhecimento ao trabalhador indigena, melhorar a definicdo das atividades e
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responsabilidades dos AIS, melhorar a qualidade da atencdo a saude das

populacdes e aumentar a satisfacdo dos lideres indigenas (GARNELO, 2009).

Outra experiéncia similar foi relatada no estudo de César et al. (2002), no
municipio do Vale do Ribeira/SP, para monitoramento dos indicadores de saude
infantil quanto ao trabalho dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), onde houve
éxito nas acbes, porém em alguns casos as falhas de atuacédo dos profissionais
foram relacionadas com o treinamento, suporte e supervisdo inadequados e ao

acumulo de funcg@es, que resultariam em baixa efetividade de sua atuacao.

O trabalho de Pena e Heller (2008) observa que os profissionais que
atuam no saneamento apresentam restricdo no conhecimento acerca das diretrizes
da PNASPI, para desenvolvimento de ambientes saudaveis e protecdo da saude.
Esses nédo foram qualificados para desenvolver atividades simples como a educacéo
em salde e ndo apresentaram capacitacdo especifica para o trabalho intercultural,
fazendo com que as intervengdes sejam realizadas sem o conhecimento necessario
da cultura dos Xakriaba e sem o reconhecimento de como o grupo pode influenciar o

éxito do trabalho.

No estudo sobre os servigos de saude na comunidade indigena Potiguara
(NOGUEIRA et al., 2013) para deteccao de tuberculose, num discurso colhido o AIS
relatou a forma com que o exame é realizado, sem orientacdo de um profissional de
saude, sendo responsabilidade do motorista que vai encaminhar a amostra. A falta
de treino e capacitacdo para orientagcdo implica na nao sistematizacdo das
atividades na busca por sintomas respiratérios e é resultado de uma ma atuacao
comprometendo a eficacia dos resultados e, portanto, havendo dificuldades na

identificacdo da tuberculose.

Uma experiéncia com os povos indigenas do alto Jurua, no trabalho de
Ferreira (2013) nos permite visualizar estratégias para preenchimento das diretrizes
apresentadas na PNASPI, onde relata a reformulacdo das acfes em saude para
insercao de pateiras “treinadas” da prépria comunidade. Tais iniciativas geralmente
ganham apoio da propria populagdo, porém muitas vezes ferem outros aspectos
relativos aos costumes. Por exemplo, neste caso, as parteiras antigas que se

negaram a realizar 0 curso sentem-se desprezadas quanto ao seu conhecimento.
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Portanto, a forma como se apresenta as tentativas de capacitacdo dos sujeitos

promotores da saude deve ser articulada com as comunidades e ter o seu apoio.

Outras publicacdes (LANGDON et al., 2007; PONTES et al.,, 2015)
apresentaram as deficiéncias na formacao de profissionais da EMSI e a maioria dos
trabalhos concluem pela necessidade da capacitagcao que considere o conhecimento
prévio, contextualize temas da medicina tradicional e que integre esses saberes aos

biomédicos.

3.2.3. Rotatividade de profissionais

Vérios aspectos pertinentes a situacao da saude indigena no Brasil tem
como origem a alta rotatividade de profissionais. Antes da descentralizagdo da
FUNASA, a saude indigena contava com uma forma muito instavel de organizacao
dos servicos de saude. A contratacdo dos profissionais acontecia através de varias
maneiras nos DSEI, causando instabilidade. Magalhdes (2005) apresenta dados de
julho de 2004:

[...] haviam 10.501 profissionais nos DSEI, onde 3.335 eram contatados
pelas Secretarias Municipais de Saude, com recursos do Ministério da
Saulde, e 336 contatados com recursos proprios das prefeituras municipais.
Outros 1.517 profissionais s&o contratados diretamente pela FUNASA,
4.955 sdo contatados por entidades conveniadas com a FUNASA e 358 tém
outros tipos de vinculo empregaticio” (MAGALHAES, 2005, p.06).

Mesmo com as mudancas administrativas e gestoras sob os DSEI, a
situacdo quanto a rotatividade continua a mesma, pois algumas irregularidades
acabam ocorrendo e por vezes 0s recursos sao interrompidos, fazendo com que
haja suspensdo de alguns atendimentos por um periodo e quebra de contratos
(principalmente no final do ano) o que faz com que os profissionais figuem inseguros
quanto ao emprego. Essa ruptura de contrato gera ruptura também nos tratamentos,
descontinuidade nas anotacfes e relatérios, e perda de dados de saude, além de
quebra na relagdes de trabalho. Os novos profissionais devem ser capacitados

novamente o que gera sempre um ciclo de inexperiéncia nas agées (ROCHA, 2007).
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A remuneragcdo é outro ponto a ser considerado, tendo em vista a
desmotivacdo profissional de muitos AIS, por exemplo, que exercem papeis
semelhantes a outros profissionais de saude melhor remunerados, buscando

solucéo no aprimoramento em cursos técnicos (LANGDON et al., 2012).

Essa rotatividade, no caso dos AlS, também se deve as proprias escolhas
efetuadas pelas comunidades, pois devem respeitar o padrdo de cada etnia onde a
comunidade escolhe esse profissional conforme fatores determinantes para sua
cultura (parentesco, autoridade espiritual, lideranca), independente do nivel de
capacitacado (MENDONCA, 2005). Alguns trabalhos citam uma tentativa de
estabelecimento de pré-requisitos para indicacdo dos agentes, porém isso ndo se
aplicou de forma bem sucedida (ROCHA, 2007). Outro trabalho (LANGDON et al.,
2006) também relata a interferéncia politica na escolha dos agentes, trazendo

inseguranca.

Algumas publica¢fes citaram a tensdo relativa as barreiras geogréficas e
0os perigos que elas oferecem. Neto e Louzada (2010), colheram relatos de
profissionais de salde atuantes na Amazonia que expuseram 0s riscos de acidente

de trabalho constante.

As viagens sempre acontecem com o bote muito cheio. E um risco grande.
Toda vez que vocé viaja, sabe que estd entrando, mas ndo sabe se vai
chegar ao destino [...] Os rios s&o cheios de corredeiras, a correnteza €
forte e os leitos sdo repletos de pedras, dificultando o acesso (NETO &
LOUZADA, 2010, p.43).

Para os casos de profissionais que entram em areas indigenas e
permanecem periodos prolongados ha ainda casos de desenvolvimento de doencas
ocupacionais como a depressao e estresse. Esses profissionais permanecerem nas
aldeias durante longos dias, longe dos familiares e de amizades, isso acarreta em
sentimento de soliddo, medo e até mesmo estresse: “solidao, tristeza, saudades da
familia sdo dificuldades que a gente passa ao trabalhar em area” (NETO E
LOUZADA, 2010, p.43).

Outros problemas afetando a saude desses profissionais também foram
levantados. Na nossa busca foi encontrada uma publicacdo onde a saude dos
servidores lotados nas Casas de Saude Indigena e Polos-Base do Mato Grosso do
Sul apresentou fragilidade em varios aspectos. As avaliagbes foram realizadas

através de dados secundarios e apresentaram como principal problema de saude as
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desordens osteomusculares, seguida de problemas cardiovasculares, relacionadas
ao sedentarismo. Problemas de hipertensdo arterial, glicemia elevada, colesterol,
triglicerideos, sobrepeso e obesidade também foram significativos. O estudo revelou
ainda problemas com uso de bebidas alcodlicas, e dependéncias, porém relatou que
estes vém diminuindo devido a iniciativa da instituicdo de desenvolver programa de
apoio. Ademais, fatores quanto ao trabalho como a néo utilizacdo e fornecimento de
EPIS, mudangas de cargo sem planejamento em saude e ambiente inapropriado,
foram determinantes para o agravo da saude desses funcionarios (MAGGIONI,
2013), fazendo com que estes optem por deixarem as funcgoes.

3.2.4. Relacionamentos dos Agentes Indigenas de Saude com os
demais profissionais da equipe de saude

No tocante aos relacionamentos entre a equipe de saude, observa-se
uma grande barreira na definicdo de saude nos dois extremos, o indigena e o
biomédico. O trabalho com os AIS Kaingang colheu relatos que demonstram a
diferenca sociocultural e a organizacdo hierarquica como obstaculo para uma boa
sinergia (LANGDON et al, 2006). O estabelecimento de julgamentos quanto as
diferentes realidades é observado no trabalho de Novo: “Acho necessario que eles
[0os indios] mudem de habitos. (...) O AIS é indio e ndo vai deixar de ser indio. Mas

ele tem que aprender um pouco...” (Médico) (NOVO, 2011, p.1367).

Falas como essas demonstram claramente o0 entendimento de
superioridade de alguns membros da EMSI e imposicdo de habitos ocidentais,
desrespeitando a diferenca cultural e desmerecendo a atencdo especial. E
necessario que os demais profissionais de saude busquem o conhecimento acerca
da cultura e dos significados para que consigam se adequar a demanda nas

comunidades. Em outro relato do Guarani Méario ele destaca

[...] a maioria das pessoas (equipe de salde) ndo sabem, ndo procuram
entender o0 que a gente quer falar, o que a gente fala; por isso, o pessoal que
trabalha com Guarani tem que ser bem profissional e entender um pouco de
psicologia (grifo nosso) (MACEDO & BARROS, 2010, p.186).
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Diehl et al. (2012) refere-se a essa relacdo profissional como formal e
assimétrica. O didlogo e a troca de saberes e informacfes ndo ocorrem, na maioria
dos casos, estando o AIS recuado sob atividades impostas que muitas vezes 0s
subestimam. Em alguns estudos percebe-se que os AIS ficam com a parte
burocratica, preenchendo formularios que consideram desnecessarios, pois
imaginam que jamais serao lidos (DIAS-SCOPEL, 2005).

Mestriner Jr. et al. (2011) ao discorrer sobre esse meio, levanta a
necessidade de uma nova ética entre os profissionais da EMSI e que o ambiente de
trabalho deva estar envolto por “valores humanitarios, de solidariedade e
reconhecimento de direitos de cidadania em torno da assisténcia a saude”
(MESTRINER JR. et al., 2011, p.905).

Alguns trabalhos tratam da valorizagdo de certos profissionais em
localidades especificas. A distor¢cdo de papeis e a necessidade de prestar servi¢cos
que nao compete a determinado profissional realizar, também acaba sendo motivo
de discérdia e mal entendidos entre a equipe. No trabalho de Neto e Louzada
(2010), um relato da nocédo de uma das formas que isso se apresenta: “O técnico é o
principal instrumento de trabalho que existe na area. Ndo se pode comparar com
nenhum outro [...] ali a gente faz tudo. A gente é psicologo, médico, tudo dentro da

area.” (p.44).

Portanto, a desarticulacdo entre os profissionais devido a falta de didlogo
e respeito nas relacdes, onde a hierarquia estd mal conduzida, tornam agravante a

probleméatica em se estabelecer atenc¢do diferenciada de forma plena.

3.2.1. Relacionamento entre equipe e populagéo

Em um estudo no DSEI-Rio Negro, Pontes et al. (2015) descreveram o
modelo de atencdo entdo em vigor e notaram problemas de relacionamento entre as
equipes de saude e os indigenas. Nas visitas realizadas pelos AIS, alguns
problemas de saude eram levantados e os indigenas convidados a ir ao posto de

saude, porém muitos se negavam, pois ndo gostavam de ser atendidos por



86

profissionais da equipe no ambulatorio. Sendo assim o AIS discutia o0 caso com a
meédica, que encaminhava o tratamento e medicacdo pelo AIS, ndo tendo nenhum
contato com o paciente. Isso também foi relatado no estudo de Novo (2011) com os

alto-xinguanos e por Kelly (2011) com os Yanomami.

A forma com que se € pensada e passada essa diversidade cultural para
os profissionais de saude, também é um fator de segregacédo para o relacionamento
equipe e indigenas: “Outra questdo é em relacao a aceitacao dos profissionais sobre
a cultura deles e vice-versa. Quando entramos em area, somos esclarecidos de que
ndo devemos interferir na cultura dos indios” (NETO & LOUZADA, 2010, p.44).
Dessa forma o entendimento sobre ndo “interferir na cultura dos indios” € distorcido,
0 que acarreta um distanciamento para seguranca sobre o que poderia ser uma
intervencdo prejudicial. Através desse pensamento fica mais dificil identificar as
necessidades dos indigenas e, mais desafiador ainda elaborar técnicas articuladas

para garantir a atencéo diferenciada.

No estudo com os Pankararu concluiu-se que os profissionais néo
conseguem estabelecer um vinculo com a comunidade, devido dificuldade de
identificar as necessidades dos indigenas. Ainda, a equipe médica ndo garante a
sustentabilidade dos processos de intervencdo nas a¢des em salude que deveriam
estar aliados a PNASPI. Nesse mesmo estudo ressaltou-se a necessidade de uma
relacdo de proximidade e confianca dos profissionais de salde com a comunidade
indigena (OLIVEIRA et al., 2012).

Quanto a percepcao sobre os servicos de saude ha muitas queixas sobre
a forma de tratamento com os indigenas, como apresentado no relato de um
indigena:

[...] Porque a prépria equipe se acostumou com o indigena, quando n&o
acha que nao esta certo, enfermeira ou equipe, fala com palavréo, parece
briga; sé que os indios nao falam, entdo, se acostumam com isso também.
Acho que para isso deveria a prépria equipe (...) ser bem profissional; ndo é
gualquer pessoa que deveria ir a aldeia para trabalhar. Porque o jurua
[branco], esta certo que € inteligente e formado como enfermeiro, doutor.
Mas tem que ser bem profissional (...) € dificil, ndo sé aqui (...) em geral
(MACEDO & BARROS, 2010, p.186).

A curta insercdo dessa pesquisadora na CASAI de Boa Vista/RR, foi
suficiente para perceber o quanto alguns profissionais de salde ignoram o0s

atendimentos, sem dialogar ou tampouco buscar explicar o tratamento para 0s
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indigenas. No setor onde ocorreu o estagio foi observado um total despreparo dos
profissionais, além da falta de interesse em realizar o tratamento que deveria ser
melhor elaborado e fundamentado na busca da melhora do quadro especifico de
cada indigena, ndo apenas realizado de forma padronizada e igual para todos os

pacientes.

Essa dificuldade de relacionamento apresenta-se como uma das
principais barreiras na comunicacao benéfica para o desenvolvimento da integracao
em saude no modelo da atencdo diferenciada (OLIVEIRA et al.,, 2012). Outra
situacdo que dificulta a interagdo da EMSI com a populacdo indigena sdo os locais

onde a saude acontece.

Novo (2011) define o polo base, o posto indigena Xinguano, com a nocao
de fronteira, “um espaco de encontro entre dois mundos, duas formas de saber, ou
ainda, multiplas formas de conhecer e pensar o mundo: as tradicdes de pensamento
ocidentais (...) e as tradi¢ées indigenas” (TASSINARI apud NOVO, 2011, p.1364).

Nesse estudo, onde a autora aborda varios pontos peculiares nos
espacos de saude do Alto Xingu, uma das questdes observadas é a significacdo e
ressignificagdo de questdes que para a biomedicina ndo abrem discussbes. Um
exemplo dado foi quanto ao espaco fisico da CASAI do Posto Indigena Leonardo, no
Xingu, pois quando ela foi construida, foi pensada em um espaco para receber
indigenas com diversas patologias, estre elas as respiratérias. Porém as formas
tradicionais ndo foram levadas em consideracdo, sendo que no inverno os indigenas
retiraram as tabuas das paredes para fazer fogueira para se esquentarem. Na visédo
dos néo indios e membros da EMSI esse ato foi de desvalorizacdo ao patriménio e
vandalismo. Porém a ideia de sobrevivéncia culturalmente desenvolvida pelos
indigenas ndo integrou o pensamento ocidental. Véarios outros problemas foram
observados na construgdo e organizacao dos espacos de saude da populagdo do
Xingu como a obrigatoriedade de etnias que ndo possuem afinidade terem que
conviver no mesmo ambiente, isso interfere em questdes cosmoldgicas de vao muito

além do espaco fisico.

Esta pesquisadora observou tal realidade quando visitou e desenvolveu
estagio na CASAI de Boa Vista/RR, onde percebeu que alguns indigenas faziam

tendas entre as arvores no quintal da instituicdo e la ficavam de forma permanente,
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pois ndo queriam juntar-se com outros povos, sendo essa ainda a maneira de

manter seus habitos de vida.

Novo (2011) propde que os locais onde a saude indigena acontece devam
ser pensados e construidos com base em estruturas culturalmente definidas, tanto
fisicas quanto determinantes de um espaco sociocosmolégico, para que os conflitos
internos das comunidades sejam minimizados e as acdes de saude aceitas e

eficazes.

A autora ainda relatou a avaliacdo dos servicos de saude por varios
profissionais. O AIS entende que atualmente os servigos estdo bem melhor, a equipe
visita constantemente as aldeias e ha disponibilidade de medicamentos na farmacia.
Ja para alguns membros da EMSI os servi¢cos estdo comprometidos, devido a falta
de condi¢Bes de trabalho, estrutura, além as dificuldades encontradas nas relacdes

com os indigenas.

Alguns trabalhos apresentam a estrutura fisica como um fator dificultante
nesse espaco: “Vocé as vezes perde muito mais tempo tentando consertar o posto
de saude do que fazendo seu atendimento. Entéo, a estrutura prejudica muito, tanto
pelo material em mas condi¢bes de uso quanto, as vezes, pela falta dele” (NETO &
LOUZADA, 2010, p. 43).

No trabalho de Oliveira et al. (2012) com os Pankararu, varios relatos de
insatisfacdo dos indigenas quanto aos servi¢cos foram apresentados, e ndo diferente
de outros trabalhos a falta de estrutura, materiais e profissionais nos postos foram
evidenciados. Essas declaracbes colocam em evidéncia a limitacdo das
perspectivas de efetivacdo das politicas publicas e praticas de promocéo e vigilancia
especificas para essa populacdo, sendo destacada uma pratica de saude
desvinculada das propostas do SUS, com restricdes de acessibilidade, voltadas a

praticas curativas.

Os problemas aqui mencionados dificultam ainda mais as relagbes entre
a equipe de saude e os indigenas que se veem totalmente desintegrados dentro do

modelo de atencéo.
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3.2.6. O olhar do indigena

A necessidade de voltarmos um modelo de atencdo que crie uma
realidade para esses sujeitos € fundamental. Para isso é preciso entender a relacédo
dos processos de significacdo e ressignificacdo, como Novo sugere (2011) “..]
compreendendo a noc¢do de cultura enquanto um sistema de simbolos que fornece
um modelo 'de' e um modelo ‘para’ a realidade”. A autora ainda enfatiza, no seu
trabalho no Alto Xingu, que é preciso se tornar um pouco indio para que seja
possivel o entendimento da realidade em saude esperada por essa populacao.

Na pesquisa de Macedo e Barros (2010) com jovens Guarani de
Ubatuba/SP onde foi levantada a concepcdo de saude; os autores se deparam com
duas formas de analise, uma vinculada as questbes religiosas e outra aos
profissionais de saude. Foi observado que com grande frequéncia eles procuram
primeiro seus lideres religiosos e depois o0s servi¢cos de saude: “[...] alguns procuram
0 pajé. Assim, depende da familia, porque ndo adianta a gente chegar e dizer ‘Tem
que levar para o pajé’, porque, as vezes, o pessoal ndo entende (...) O que a gente
faz é o que é melhor para familial..]” (MACEDO & BARROS, 2010, p.185).

Podemos observar o contexto de itinerario terapéutico que se registra na
busca em obter a salde. Esse espaco € entendido por Menéndez (2003, 2009)
como 0s percursos percorridos pelas pessoas em busca por cuidados de saude.
Nesses cenarios acontece 0 encontro entre as praticas sanitarias autbnomas da
populacdo e as dos servigos oficiais na busca de resolucdo dos problemas de

salde.

O trabalho de Oliveira et al. (2012), buscou levantar o que os indigenas
estdo recebendo nos servigos de saude. Nos discursos colhidos pelo autor foram
evidenciadas pouca resolutividade e total descontinuidade nas praticas em saude,
NO acesso aos servigcos basicos e aos programas de promogao a saude. O autor ndo
observou uma assisténcia humanizada e mais resolutiva que envolva 0s principios
de territorialidade, vinculo dos profissionais com a comunidade, continuidade e
integralidade das a¢bes de saude, planejamento local, controle social e promocéao a

saude em seu real significado.
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O olhar do indigena deve ser percebido e aceito pelos servigos de saude.
Muitas reivindicacbes sao feitas pelos indigenas, como no trabalho com os alto-
xinguanos onde eles apresentam insatisfacdo quanto a permanéncia das equipes
nos polos, ndo havendo visitas nas aldeias com frequéncia, pois as liderangas
consideram como ideal a permanéncia das equipes de forma constante (NOVO,
2011). Essa reivindicacdo tem carater politico, pois assim as liderancas indigenas se

consideram provedores da salude perante a comunidade.

3.2.7. Controle social

Alguns trabalhos buscaram trazer reflexdes de como se da a participacao
indigena na organizacdo dos servicos de salde. Ela € garantida pela Politica
Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas (Brasil, 2002) que apresenta a
importancia dessa participacdo em todas as etapas de planejamento, implantacéo e
funcionamento dos DSEI. Segundo vérios autores em seus estudos (ARAUJO, 2012;
CARDOSO, 2014; LANGDON & DIEHL, 2015) a participacdo ocorre de forma
precéria, os conselhos distritais e locais sdo pouco operacionais, apesar da

legislacao em vigor.

Apoés a consolidacdo da participacdo oficial dos indigenas (pés modelo
assistencialista da FUNAI) isso assegurou que eles estejam presentes e atuantes
nos Conselhos Locais e Distritais de Saude, na forma de controle social. Porém,
ainda ha de se considerar que a participacdo acontece da forma que foi estabelecida
por uma politica que ndo teve a participacao indigena, ou seja, o Estado define as
regras de como, onde e de que forma esta participacdo vai ocorrer. E importante
ressaltar que muitas vezes o papel dos indigenas nessa participacdo acaba sendo
mais de fiscalizacdo das a¢bes do que na elaboracédo. (CARDOSO, 2014)

Outro problema, apresentado por Cruz e Coelho (2012) é a imposi¢cao
das formas de participar desse processo, que esta totalmente voltada para o modelo
ocidental de controle social, sem abranger as formas culturais distintas. Garnelo e
Sampaio (2003) ressalta que a sociedade indigena n&o compartiiha dessa
democracia onde representatividade é sinbnimo de autoridade, as chefias indigenas

nao tem poder de decisédo, eles apresentam propostas que podem ou nao ser
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aceitas pela comunidade, portanto essa diferenca de significados influencia

diretamente no modo de vivenciar a participacao.

A forma com que ela se da na sua estruturacdo varia muito de uma
comunidade para a outra. Para os Guaranis de Angra dos Reis, o modelo de
representacdo se organiza através de lacos de parentesco, entre jovens e adultos
(CHAVES et al., 2006), enquanto que no estudo de Garnelo (GARNELO, 2003) os
Guarani mais velhos ocupavam as liderancas, sendo 0s jovens apenas

acompanhantes e tradutores.

Ainda sobre a 6tica da avaliagdo do controle social, ha de se observar
gue muitas vezes aquilo que é apresentado como necessidade pelos representantes
indigenas nos conselhos, que por vezes sao empregados das instituicbes
responsaveis pelos servigos de saude, nem sempre € a necessidade coletiva, sendo

muitas vezes constituida por uma vantagem individual (LANGDON & DIEHL, 2015).

No trabalho em Angra dos Reis, se apresentou uma situacao de controle
social onde os papéis na participacdo se confundem e acabam prejudicando a
efetividade dessa. Os Guaranis contavam com uma unidade do SUS dentro da
aldeia, com um Conselho Gestor e, da mesma forma, havia o Conselho Local de
Saude indigena. Isso culminou em uma unificacdo dos foruns, prevalecendo as
discussbes do Conselho Gestor da Unidade da Aldeia que estiveram voltadas para
avaliacdo das acles e servicos de saude oferecidos a comunidade sendo que as
questdes da organizacdo da atencdo basica no Polo-base ndo estiveram em
discusséo. Portanto, percebe-se uma fragilidade da forma como se conduz o
controle social (CHAVES et al., 2006).

Os indigenas ainda ativam sua participacdo no sistema de forma a
garantir o controle nas atividades de salude e em muitos casos criam organizacdes
ndo governamentais (ONGs) para assumirem o gerenciamento da saude, como o0s
Tentehar-Guajajara no Maranhdo (CRUZ & COELHO, 2012) e os Kaingangs (DIEHL
& LANGDON, 2015). Essas ONGs foram importantes para criar formas de
reabilitacdo/reivindicacdo de identidades e espaco para o exercicio do proprio poder
(MENENDEZ, 2010), entretanto, por outro lado, se transformaram em organizacées
profissionais, reproduzindo o sistema dominante, com interesses exteriores aos

grupos étnicos (DIEHL & LANGDON, 2015). O processo de passagem do poder
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politico sobre a gestdo da salde para as organizacbes e a amplificacdo da
participacdo social também foi visto por algumas associacbes e liderancas
indigenas, como a forma de assumir o “controle social” e o “controle politico” dos
recursos e da gestao dos programas e da assisténcia em saude, como mostrado nos
estudos de Langdon & Diel (2007) e Araujo (2012), sendo esse o0 sentido da

“autonomia” para algumas populagoes.

Assumir a “responsabilidade” da saude perante a comunidade gera um
demanda a essa estrutura, mas se tornou uma forma de “poder” para os indigenas.
Como dito por um lider Baniwa: “E hora da gente assumir a responsabilidade de
nosso futuro. NOs precisamos ser sujeitos compromissados com as solu¢cbes dos
nossos problemas e néo ficar s6 esperando” (GARNELO E SAMPAIO, 2005, p.
1221).

Essa populacdo tem assumido seu papel no que tange a busca por
melhores condi¢bes de vida. No 10° Congresso Brasileiro de Saude Coletiva que
ocorreu na Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), em 2012, o
primeiro palestrante a discursar foi o ex-caciqgue da aldeia Eténhiritipa, um lider
articulador das aldeias da Terra Indigena (TI) Pimentel Barbosa, pertencente ao
Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI) Xavante no Mato Grosso. Ele apresentou
as circunstancias que limitam o acesso das aldeias aos servigcos de saude, e as
precarias condicdes de saulde vivenciada pela populacdo indigena na sua regiao,
comparando com as estatisticas regionais e nacionais (WELCH, 2014). Portanto, ha
de se considerar a autonomia em assumir a responsabilidade pelo seu bem estar

gue essa populacédo tem buscado.

No estudo de Araujo (2014) ele faz uma reflexdo quanto a autonomia
gestora e a forma com que ela é entendida pelos diferentes autores. Algumas
liderancas indigenas se preocupam com o processo de unificacdo da assisténcia
pelo aumento da municipalizacdo dos recursos para a saude indigena, que pode
significar a perda da “autonomia autogestora” e da “especificidade da assisténcia”,
gue se acha que ja se possui, pois entendem que tem o controle autogestionario das

acOes em saude por parte das populacdes e organizacoes indigenas.

Esse “poder” deveria dar certa autonomia aos povos indigenas, porém

nota-se que o potencial politico das ONGs foi prejudicado, perdendo ainda a
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autonomia e a autodeterminacdo pela limitacdo na atuacdo na execucédo e
planejamento dos servicos de saude (DIEHL & LANGDON, 2015).

As ONGs nado anularam a importancia dos conselhos, mas ganharam
forca na representatividade. No estudo sobre a participacdo dos Tentehar-Guajajara
no Maranhdo, foi observado estagios diferentes de comportamento frente aos
Conselhos. Na primeira reunido Cruz e Coelho (2012) descrevem que estes se
apresentaram desconfiados com a novidade, na segunda demonstraram
credibilidade com as ideias de mudancas e na terceira 0 sentimento foi de
descrédito, por ndo verem o resultado do proposto: “sé existe reunido e nada é
resolvido, ja estou cansado de reuniéo e ndo se resolver nada [...] ndo levar nada de
novo para minha aldeia [...] (conselheiro)” (CRUZ & COELHO, 2012, p.193).

Declaragbes como essa mostram como o sistema deixa a desejar aos
indigenas que acabam por usar das outras estratégias oficiais de agcdo como reunido
com os DSEI, encaminhamento de cartas, abaixo assinados, acionamento de 6rgaos
como o Ministério Publico para exporem suas reivindicacfes. Alguns trabalhos
descrevem a criacdo pelos indios de estratégias proprias, ndo oficiais de
participacdo, pois sugerem que as oficiais ndo estdo satisfazendo essa populagéo.
Comecam, assim, a protestar de forma enfatica com o blogueio de estradas,
ferrovias, invasdo em prédios da FUNASA e SESAI, retencdo de funcionarios e
indigenas, carros e bens oficiais, denuncias aos meios de comunicacéo, entre outras
alternativas que julgam expressivas e forcam a mobilizacdo das autoridades
competentes.

Exemplo desses manifestos e da forca politica que eles representam foi
recentemente a invasdo dos Yanomami a SESAI, em Boa Vista/RR. No inicio de
2014 eles reivindicavam pela saida da coordenadora do DSEI-Yanomami devido a
ma gestéo e falta de fornecimento de medicamentos. Em entrevista a um repérter
local um dos lideres Yanomamis se pronunciou "N&o aceitamos mais a continuidade
da Claudete a frente do DSEI, pois nos sentimos prejudicados. A saude indigena
Yanomami estd abandonada, o didlogo com ela é dificil, portanto, ndo ha mais

nb

condicdes de manté-la no cargo™. A reivindicagdo foi aceita e a coordenadora

° Matéria “Yanomami ocupam Sesai e pedem exoneragdo de coordenadora, em RR’.

Disponivel em  http://gl.globo.com/rr/roraima/noticia/2014/01/yanomami-ocupam-sesai-e-pedem-
exoneracao-de-coordenadora-em-rr.html. Acesso em 06 mai 2016.


http://g1.globo.com/rr/roraima/noticia/2014/01/yanomami-ocupam-sesai-e-pedem-exoneracao-de-coordenadora-em-rr.html
http://g1.globo.com/rr/roraima/noticia/2014/01/yanomami-ocupam-sesai-e-pedem-exoneracao-de-coordenadora-em-rr.html
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exonerada. No inicio de 2015, nova manifestacgdo com a mesma pretensdo, a
exoneracao de outra coordenadora: “Uma sucesséo de problemas e o alto indice de
mortalidade de criancas da nossa etnia, falta de medicacdo adequada, reducéo dos
profissionais de salude e menor quantidade das horas de voo de helicdptero para as
regioes indigenas foram alguns dos pontos que motivaram nosso descontentamento”

(lider Yanomami)®. A coordenadora novamente foi retirada do cargo.

O que leva os indigenas a acionarem essas estratégias nao oficiais,
segundo Cruz e Coelho (2012) na sua experiéncia com os Tentehar-Guajajara,
geralmente s&o as tentativas frustradas de negociacdo e o esgotamento das demais
formas oficiais de agao, entdo eles se “armam” no sentido de que vao para “guerra”,
para tomar o que € seu. Assim também ocorreu com os Yanonami do caso citado
acima onde a mesma publicacdo descreve: “Os indigenas estavam armados com
langas de madeira, arcos e flechas, mas em nenhum momento se exaltaram”. Essa
€ uma forma simbdlica de ativar a “identidade de resisténcia”, conceituada por
Castells (2001) como aquela encontrada em individuos que estdo em condicbes
desvalorizadas, que reivindicam os direitos diferenciados para atender suas

necessidades especificas.

As formas de participacdo estdo sendo fortalecidas com a criagdo de
decretos, ementas e portarias. A mais recente foi o decreto n° 8.593 de 17 de
dezembro de 2015, criando o Conselho Nacional de Politica Indigenista (CNPI)
sendo este responsavel pela elaboracdo, acompanhamento e implantacdo de
politicas publicas voltadas aos povos indigenas.

Esse capitulo buscou apresentar os principais problemas envolvendo os
servicos de saude. Enfim, sdo abrangentes as situacfes envolvendo o sistema de
saude indigena e sua gestdo, sendo necessario o entendimento de atencao
diferenciada e sua aplicabilidade no contexto intercultural para a garantia da

participacdo indigena e de melhora nos servicos.

6 Matéria “indios Yanomami ocupam prédio da Sesai - Assim como ocorreu no ano passado,

indios se mobilizaram para exigir melhores condigdes de saude e mudanga na coordenagao”.
Disponivel em http://folhabv.com.br/noticia/Indios-Yanomami-ocupam-predio-da-Sesai/3929. Acesso
em 06 mai 2016.


http://folhabv.com.br/noticia/Indios-Yanomami-ocupam-predio-da-Sesai/3929
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4. AUTOATENCAO E A MEDICINA TRADICIONAL

Muitos estudos referem-se a busca por um modelo eficaz de atencéo
priméria & salde, adaptado as necessidades especificas da populacdo indigena.
Essa busca tem sido objeto perseguido pelo sistema de Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas. Entretanto, muitos desafios sdo apresentados como nha
infraestrutura para o atendimento a comunidades distantes, gastos elevados com
combustivel e dificuldades para aquisicdo de recursos humanos estdo entre as
principais dificuldades (BOIA et al., 2009). A partir das mudancas no sistema de
saude publica brasileiro desde 1988 quando a Constituicdo Federal declarou a
saude ser um universal certo, ndo podemos negar que a cobertura aos servicos de
salde para essa populacdo tém crescido substancialmente e os indicadores de
saude melhoraram. Apesar destes resultados, as desigualdades no acesso
continuam a ser uma importante barreira para a universalidade, em particular para
0S grupos marginalizados como indigenas, como visto no capitulo anterior (COELHO
& SHANKLAND, 2011).

Séo claras as necessidades de aperfeicoamento do modelo de atencéo
com acles preventivas, educagdo para a saude e participagdo da comunidade.
Essas devem ser conduzidas pelas autoridades sanitarias locais, ONGs e gestores
municipais, com objetivo de melhorar a atencédo a salde para a populacéo indigena.
Nesse contexto cremos que 0s saberes tradicionais podem ser conceituados como
praticas de autoatencdo por fazerem parte de um contexto mais dinamico sobre
cultura e permitir a interacdo das varias formas de obtencdo e manutencdo da

saude.

Neste capitulo levantaremos o conceito da autoatencdo que surge com
sentido explicativo da capacidade que o ser humano tem na sua protecdo e cuidado
pessoal e grupal. Menéndez (2009) em sua analise sobre a autoatencdo dialoga
que esta € a primeira conduta a ser vista nos sujeitos. Portanto a autoatencdo tem
um enfoque especial para a populacdo indigena neste trabalho, devido a fatores
historicos culturais e condi¢cdes atuais de marginalidade de alguns povos. Essa
abordagem traz algumas implicacbes para a andlise dos modelos de atencéo

importantes para a diretriz da atencao diferenciada no subsistema de saude indigena
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e reconhece formas de atencdo nas sociedades, sendo que, nas analises das
politicas de saude no Brasil, esse pluralismo médico tem sido ignorado ou negado
(PONTES et al., 2015).

Algumas publicacdes apresentaram em seu contetdo, a importancia do
conceito de autoatencdo e do modelo de atencdo voltado para suas praticas,
sugerido por muitos autores principalmente quando se fala de saude indigena.
Pretendemos, inicialmente, contextualizar a autoatencdo e posteriormente
apresentd-la dentro das publicagbes acerca do assunto encontradas em nossa
pesquisa.

A autoatencdo € uma das primeiras praticas em salde para essa
populacao, servindo de base para manutencdo da saude. Observa-se que cada vez
mais o0s estudos sobre autoatencdo estao inseridos nos contextos intermédicos, ou
seja, lacunas onde diferentes saberes atuam e onde os conceitos estdo cheios de
novos sentidos e 0 modelo biomédico é constantemente ressignificado pelos atores
sociais (FOLLER, 2004).

Kleinman (1980) entende que a doenca possui um aspecto psicobiolégico
simbolizada pelas experiéncias externas e internas do sujeito, ou seja, as
experiéncias do ser humano influenciam nos processos fisiolégicos, ndo apenas o
estado biolégico. Para o autor os cuidados com a salude podem ser observado
através de trés subsistemas sociais que visualizam a vivéncia com a doenca. O
primeiro deles é o profissional, baseado na medicina cientifica onde se engloba as
profissbes médicas do sistema tradicional, um sistema profissionalizado, conhecido
também como sistema biomédico. O segundo sistema é o folk, € aquele onde os
profissionais ndo sdo oficializados, composta por sujeitos onde as experiéncias e
conhecimentos adquiridos durante a vida é que servem de estudo, estes sdo 0s
curandeiros, rezadores, raizeiros, benzedeiros e outros tantos modos espiritualizado
de processar saude/doenca/atencao. O terceiro aspecto é o popular e esta ligado as
com as préticas de autocuidado e automedicacédo utilizada pela populacéo, incluindo

conselhos familiares e amigos, analises empiricas de cuidar domeésticos.

S80 nessas esferas onde a autoatencdo esta inserida, permitindo um
itinerario terapéutico que compreende um mundo particular de cada individuo e o

mundo social no qual ele habita. Essas diferentes formas de busca fazem parte de
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um contexto especifico que trds autonomia para o sujeito, tornando-o ator principal
na gestao da sua saude. A carga cultural que o envolve, carregada de significado, o

faz adquirir um senso que possibilitara as suas escolhas.

Quando conhecemos os estilos de vida e modos de enfrentamento dos
povos temos a oportunidade de elaborar praticas condizentes com a realidade dos
sujeitos e repensar nas diferentes linhas de saberes, aproximando estes e
englobando-os no processo em saude, eliminando a distancia entre os saberes
(MINAYO, 2003; LANGDON et al., 2005; MENENDEZ, 2003, 2009).

As praticas de atencdo em saude tem habitado um terreno dindmico nas
tltimas décadas, apesar de a biomedicina no ambito do conhecimento nunca ter
atuado sozinha. H4 um conceito de pluralismo médico bem estabelecido, onde o
sujeito procura varias formas de alivio de sofrimento e preservacdo da saude. Na
antropologia da saude, Menendéz (2003) faz uma reflexdo apontando a
coexisténcia, nas sociedades latino-americanas atuais, de diferentes formas de
atencdo as doencas podendo ser a forma biomédica, popular ou tradicional,
alternativas, paralelas ou new-age. Algumas vindas de tradicdes médicas
académicas como a acupuntura, medicina védica, mandarina. H4 os casos ainda da
autoajuda, como por exemplo, os alcodlicos anénimos e inUmeros grupos religiosos

gue desenvolvem praticas espirituais.

Essas formas de atencdo ndo biomédicas frequentemente sdo negadas,
ignoradas e marginalizadas pelos Setores de Saude. Menéndez (2009) aponta ainda
que na maioria dos casos ha diferenciacdo das formas de atencdo tradicionais em

relacdo aos valores da biomedicina.

Quando se vive processos de adoecimento, busca-se saidas para
alivio/cura dos sofrimentos, que conforme o percurso € frequentemente reavaliada,
para tomada de novas decisdes no enfrentamento. Isso ocorre de varias formas ndo
excluindo outras formas ou privilegiando uma determinada forma de atencdo. Essa
habilidade de escolha do sujeito e busca das formas de atencdo € denominada por
Menéndez de autoatencéo, sendo considerada a primeira real aten¢cdo no contexto
familiar. Nesse meio, as enfermidades sdo, muitas vezes, solucionadas através
desses saberes empiricos, sendo ai também as decisdes quanto aos itinerarios

terapéuticos a serem percorridos, incluindo formas biomédicas.



98

Pelo viés biomédico autoatencdo é vista no enfoque da automedicacéo,
referindo-se ao "consumo de um produto com o objetivo de tratar ou aliviar sintomas
ou doencas percebidos”, para promover a saude, sem prescricdo (LOYOLA, 2002).
Por alguns autores, € vista como autocuidado, que nada mais € que a pratica de
cuidados executados pela pessoa portadora de uma necessidade para manter a
salude e o bem-estar (BUB, 2006). Para Menéndez (2009), automedicacdo e
autocuidado sdo algumas das inumeras formas de autoatencdo, que € conceituada

na sua percepgao como:

[...] as representagbes e praticas que a populagdo utiliza tanto individual
guanto socialmente para diagnosticas, explicar atender, controlar, aliviar,
supor, curar, solucionar ou prevenir 0s processos que afetam sua salde, em
termos reais ou imaginarios, sem a intervencao central, direta e intencional
de curadores profissionais, embora eles possam ser os referenciais dessa
atividade. A autoatencdo implica decidir a autoprescricdo e o uso de uma
terapéutica autbnoma ou relativamente autbnoma, e abarcar representacdes
e praticas geridas pelos sujeitos e grupos, em face de seus padecimentos,
inclusive as induzidas, prescritas ou propostas por curadores das diferentes
formas de atencdo, mas que em funcdo de cada processo especifico das
definicdes sociais e da situacdo dos sujeitos, resulta que uma parte desse
processo de prescricdo e uso ganhe autonomia, pelo menos em termos
relativos. (MENENDEZ, 2009, p.48)

Esse conceito permite observar o olhar dos sujeitos e dos envolvidos no
processo, em primeira instdncia, sem focar em conceitos pré-estabelecidos
"biomedicamente”, mas néo excluindo esses. Por meio da analise das praticas de
autoatencdo podemos conhecer 0 pensar social, as praticas e representacfes em
saude que emergem de uma verdade incontestavel dos saberes. Esses diversos
saberes sdo frutos sociais das condi¢des religiosas, étnicas, econémicas, politicas,

técnicas e cientificas estabelecidas pela cultura. (HELMAN, 1994)

7

Dessa forma € indispensavel aceitarmos esse olhar antropoldgico da
saude que, por sinal ndo é novo. Langdon (1996) aborda um modelo alternativo ao
da biomedicina:

As novas discussfes em antropologia questionam a dicotomia cartesiana
presente no modelo biomédico e concebem saude e doenga como
processos psicobioldgicos e socioculturais. Nesta abordagem a doenca néo
€ vista como um processo puramente biolégico/corporal, mas como o
resultado do contexto cultural e experiéncia subjetiva de aflicdo. Para
aprofundar esta nova discussao na antropologia, é necessario entender a
cultura como dindmica e heterogénea e a doenca como um processo e
como experiéncia (LANGDON, 1996, p.12).

Sendo a cultura dindmica, podendo sofrer transformagdes e passando por

constantes processos de resignificacées conforme as relagdes sociais a que estédo
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sujeitas, a autoatencdo esta carregada de representacfes e praticas em todas as
areas, incluindo na saude onde nédo podemos limitar o poder dessas representacdes
nem o alcance das praticas. Ou seja, a partir dai, pode-se usar de praticas
construidas no ambito familiar, escolar, profissional, enfim, préticas formais e

informais onde, no conjunto, ndo se pode delimitar uma esfera rigida de atuacao.

Atualmente as representacbes e praticas profissionais podem ser
amplamente difundidas na populacédo em geral, devido os varios recursos, sendo um
deles muito utilizado no mundo moderno, a internet. Portanto, ndo é necessario um
conceito ou uma pratica especifica para definir autoatencéo, e sim voltar-se para os
agentes que a praticam. Esses sujeitos podem ser especialistas ou ndo, podem ser
singulares ou plurais, o que se vé no meio familiar e social de forma geral,
destacando o autor que a autoatencdo "tem sempre como referéncias entidades
grupais" (MENENDEZ, 2009, p.50).

Menéndez (2009) considera duas esferas para analise das atividades de
autoatencdo, o sentido lato e o sentido estrito. No primeiro aspecto o autor
referencia sendo "todas as formas de autoatencao necessarias para assegurar a
reproducéo biosocial dos sujeitos e grupos a nivel do microgrupo” (MENENDEZ,
2009, p.48). Essas maneiras vao desde as formas de prevencdo de doencas até a
preparacao de alimento, uso da agua, limpeza da casa, cuidados com o ambiente e
0 corpo, inclusive dos mortos. Incluem acbes que ndo sdo propositadas, mas
refletem em atencdo para manutencdo da vida. A referéncia ao microgrupo esta
especialmente ligada ao grupo doméstico, porém ndo exclui o meio escolar,
profissional, e relacbes de amizade. Esse primeiro sentido é extremamente

importante para contextualizar a autoatencao da crianca.

No sentido estrito, a definicdo para autoatencdo baseia-se em
"representacdes e praticas aplicadas intencionalmente" (MENENDEZ, 2009, p.49),
buscando estratégias para saude, doenca e atencdo, ou seja, acdes propositais

originadas nos processos de doencga para restabelecimento da saude.

Essa separacdo nem sempre acontece de forma simples, pois a busca
pela saude é continua no cotidiano. Em alguns casos, para fins metodolégicos, usa-
se a forma estrita da autoatencdo, devido as investigacbes serem direcionadas

conforme as praticas em situacdes de enfermidade. Porém, o presente estudo vé a
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importancia da utilizagdo do conceito de forma ampla, observando os cuidados

intencionais e nao intencionais nos aspectos da autoatencéo da crianca indigena.

Helman (2003) cita Kleinman dizendo que a primeira arena de assisténcia
informal é a familia, onde cerca de 70% a 90% dos tratamentos acontecem. Quando
nos referimos a populagbes indigenas a autoatencdo tem um papel principal na
manutencado e promoc¢ao da saude diante de dois fatores, do contexto cultural, tendo
em vista que a saude por séculos foi promovida pelos proprios sujeitos, e no aspecto

atual de dificuldade de acesso a outras formas saude.

Para contextualizar a autoatencdo na esfera da saude indigena é
necessario que se entenda os aspectos cosmoldgicos aos quais 0s processos de
saude, adoecimento e cura coexistem. O conceito de saude, doenca e cuidado na
populacdo indigena é muito subjetivo, ele é definido através de realidades
simbdlicas culturalmente construidas. A doenca ndo é um evento individual, ela

acomete o coletivo, portanto deve ser tratada de igual forma (GARNELO, 2011).

A causa da doenca para os indigenas ndo ignora a biomedicina, que ja foi
incorporada através do contato interetnico, mas a envolve em um emaranhado de
significados que acaba por coloca-la num plano além do fisico: “no pensamento
indigena, a causalidade ultima da doenca costuma ser atribuida a uma origem
supra-humana, vinculando-se as interac6es da sociedade com o mundo césmico”
(GARNELO, 2011, p.181).

A autoatencdo aparece ainda em contextos culturais definidos por uma
protecdo individual e coletiva em determinados momentos onde ndo ha doenca, mas
onde a prevencdo de acontecimentos ruins é colocada de forma clara, envolvendo
toda a sociedade e permitindo acdes “extremas” para garantia do bem estar coletivo.
Um exemplo é citado no ritual de passagem para a vida adulta das meninas

Yanomami:

O processo de passagem ou de iniciagdo das meninas para a vida adulta
ocorre durante a primeira menstruacdo. Nesse periodo, as meninas ficam
reclusas, dentro de uma pequena casinha feita de palha dentro da maloca.
Ndo podem comer sal, carne de anta, queixada, caititu, macaco guariba,
beber 4gua sem pimenta (evita alergia), ndo pode comer mamao (evita o
surgimento de inguas), ndo podem andar na floresta (sendo aparece oncga e
cobra), tampouco pode andar na roga (sendo as plantas secam), ndo podem
ver o céu (sendo a chuva caird sem parar), ndo podem ver outras pessoas
(s6 a mae) ou ficar perto dos homens (sendo o homem fica medroso, ndo
participa de guerra, sua alma enfraquece), comem bem pouco; ndo usam
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tabaco, ndo podem tomar banho, ficam com olhar fixo ao chdo. Somente
apoés a interrupcdo do fluxo sanguineo, € que a méae podera dispensar os
cuidados com a higiene corporal e o seu embelezamento. A mae é quem lhe
da banho, e pinta com urucum (para ndo espantar onga), adorna com flores
nos bracos, e junto com outras mulheres dirige-se a floresta para cacar
carangueijos (CARVALHO, 2013, p.67).

Ha uma teia de significados quanto ao que a biomedicina colocaria como
um processo fisiolégico “normal” devido a descamagédo das paredes internas do
Utero quando ndo ha fecundacao, sendo parte do ciclo reprodutivo de toda mulher
devem ser entendidas como processos. Esses processos devem ser respeitados,
pois sdo formas de atencdo peculiares desses povos, onde o mundo fisico nunca

esta separado do universo espiritual e cosmoldgica.

Saavedra e Camara (2010) comentam sobre o significado da desnutricdo
para os Mbya-Guarani do Rio Grande do Sul, sendo uma doenga chamada ‘kamby
riru jere”, onde é ocasionada por uma queda onde a crianga vira o estémago,
relatando que inicia-se o0 processo de emagrecimento, diarréia e vomito, e podendo
causar a morte. Ela é observada quando comecam a saida dos dentes (onde
comeca a ingestdo de novos alimentos), por isso nessa fase ha um cuidado maior

para a crian¢a nao cair.

Outro exemplo de significado e representacdes € o caso dos Baniwa
entenderem a tuberculose. Ela € chamada de “dzéfemi”, é transmitida por um sobro
envenenado de outro indigena e fard efeito perante a desobediéncia a cultura
(GARNELO & WRIGHT, 2001). Em outro estudo com os Baniwa, Garnelo (2011)
interpretou, baseado na teoria das representacdes sociais, 0 significado para os
indigenas sobre a vacinacdo e sobre as doencas, onde concluiu que o pensamento
e julgamento dos indigenas acerca da vacinagcdo parte de uma cosmologia propria,
gue interage realidades novas que sao reinterpretadas conforme a experiencia e o
conhecimento ja adquirido, detendo um novo saber. Assim como Pellegrini (1993) na
sua esperiéncia com os Yanomamis, descreve o simbolismo das inje¢des/vacinas
voltado de forma benéfica para a aceitacdo dos tratamentos biomédicos: 9...] E as
pessoas tinham medo das injecbfes, mas muito mais das xawalabe, e assim

aceitavam as agulhadas... muitas e repetidas... [...].”

A compreencado de tratamento para algumas etnias, € que sO devem ser
tratadas pelos proprios indigenas, pajés, curandeiros, tuxauas. Alguns povos

entendem que as doencas que ja existiam antes do contato com 0s ndo indigenas
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sdo doencas de indio e precisam de tratamento de indio. Como é o caso da
desnutricdo para os Mbya-Guarani, onde uma mae relata: “Ela ndo melhorou depois
do hospital foi doenca de Guarani, ndo de jurua (branco)... Mas isso ai ndo é pra
levar no hospital. Isso ai é o karai que faz curas. Fica dificil explicar” (SAAVEDRA &
CAMARA, 2010, p.30). Ademais, estudos como o de Ramos e Lima (2003) revelam
gque a adesdo aos servicos de saude oferecidos depende muito do acolhimento

pelas equipes, o0 que muitas vezes também néo é adequado.

Um relato de um AIS apresenta sua visdo quanto a flexibilidade no

entendimento do seu povo quanto aos tratamentos:

Vocé vé que primeiro a gente procura o pajé, que é o curandeiro, depois a
gente procura o médico. Até as criangas. Eu acho, no meu modo, no meu
ponto de vista, estd4 indo bem, porque tem as doencas, tipo pneumonia;
isso, o curandeiro, ele ndo sabe qual é a erva que cura o tipo da
pneumonia, mas o médico sabe o0 que € isso, e tem coisa que médico ndo
sabe, mas o curandeiro sabe; tem que seguir os dois caminhos (MACEDO
& BARROS, 2010, p.185).

Alguns grupos aceitam realizar os tratamentos dos servicos de salde
convencional, porém realizam os demais concomitantemente. Em outros casos sao
encontradas etnias que n&do aceitam o tratamento convencional, como cita Conklin
ao falar dos Wari (CONKLIN, 1994). Os Mbya-Guarani, por exemplo, realizam a cura
da “kamby riru jere” com massagens na crianga para desvirar o estbmago e deixar
as pernas emparelhadas (SAAVEDRA & CAMARA, 2010). O interessante € que 0
tratamento atinge a causa do problema, pois a massagem vai emparelhar as pernas
e 0 risco de a crianga cair vai diminuir, curando e previnindo novamente o ‘kamby

riru jere”.

Os Sanuma de Roraima fazem uso dos remédios alopaticos para alivio
dos sintomas, ndo se opde a busca pela biomedicina, porém observa-se a liberdade
de escolha nos processos terapéuticos, sendo os itinerarios marcados por rotacao
entre 0s sistemas. Os xamas nao impedem que os indigenas busquem a
biomedicina, porém néo aceitam a falta de op¢éo ou imposicées dos profissionais de
salde (GUIMARAES, 2015).

Os curandeiros Mbya-Guarani usam igualmente de chas e ervas para
reestabelecer a saude. Eles fazem visitas as casas, porém nao diagnosticam se a
mée nao solicitar, pois esse é o papel da mie (SAAVEDRA & CAMARA, 2010). O

envolvimento da familia é fundamental entre os Mbya-Guarani, eles tém
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responsabilidade de participar dos ritos e das rezas. Xama, curandeiro e familia
trabalham juntos para o reequilibrio fisico e espiritual, entendendo que por estar
inserido no grupo tém maior capacidade de diagnosticar e tratar levando em
consideracdo as dimencdes social, psicologica e moral daquela sociedade. Essa

pratica estimula a autonomia dos individuos nos cuidados com sua saude.

As rezas também sdo importantes para os Mbya-Guarani. Eles tém a
Opa, uma casa de reza que funciona diariamente no periodo do dia (SAAVEDRA &
CAMARA, 2010). Elas fazem parte de um mundo extrafisico que incorpora vida aos

seres curadores através de uma 6tica xamanica.

Algumas publicacbes discorrem sobre esse ‘ambiente de cura’
(GARNELO, 2011). O termo Xamanismo € usado em todo mundo para definir um
conjunto de crencas ancestrais que estabelecem contato com uma realidade
invisivel, ou estados diferenciados de consciéncia, a fim de obter poder, equilibrio,
conhecimentos e saulde individual ou coletiva (LANGDON, 1996). Ele parece
oferecer algo que a biomedicina ndo oferece, além do tratamento, a explicacéo
acerca da origem das doencas, que faz parte de um sistema de representacdes
onde a doenca ndo € vista apenas na esfera fisica, mas contempla uma esfera
espiritual e cosmolégica (SAAVEDRA & CAMARA, 2010).

Durante muitos anos, e ainda atualmente sobre alguns olhares, o
xamanismo foi conceituado como uma pratica arcaica, mas numa nova abordagem,
assume-se 0 conceito cosmoldgico de Xamanismo, que da um enfoque sociocultural
ao tema e direciona o poder xamanico para a explicacéo coletiva da existéncia, nao
negando o aspecto sagrado do rito. Esse sistema é fundamental para organizar as

sociedades dele pertencentes.

O poder presente no sistema de Xamanismo constitui em uma
organizacdo politica e social que tras beneficio aos autores sociais. Nesse sentido

exalto novamente o papel do xama com relacdo o mundo invisivel:

[...] capazes de ver os ndo-humanos como estes se véem (como humanos),
0s xamas, ocupam o papel de interlocutores ativos no dialogo césmico. Eles
sdo como diplomatas que tomam a seu cargo as relacdes interespécies,
operando em uma arena cosmopolitica onde se defrontam as diferentes
categorias socionaturais. (CASTRO, 2002).

CASTRO (2002) vai além, define um espaco chamado de cosmopolitico,

irredutivel a um mundo exclusivamente humano, onde forcas macroscoépica/ visiveis
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e microscopicas/invisiveis povoam um universo cosmico, sobrenatural. O autor faz

uma referéncia a realidade Amazobnica:

[...] quadros socioldgicos mais vastos sdo, naquela regido [Amazobnica],
realmente vastos, incluindo muito mais que apenas outros grupos locais da
mesma familia étnica ou linguistica — e ndo me refiro aqui a outras “tribos”,
ou aos grandes e heterogéneos sistemas regionais pré-colombianos. Os
quadros socioldgicos vao tao longe quanto as sociologias nativas véao; e
essas mobilizam uma véaria multiddo de outros, humanos como néao-
humanos, multiddo que ndo é nem distribuivel, nem totalizavel de modo
evidente (CASTRO, 2002).

Portanto, o xamanismo, principalmente Amazobnico, revela-se uma
atividade de traducdo que pode ser transportada do nivel sobrenatural para o
sociopolitico, visto que pode implicar a apreenséao local, um ponto de vista, de uma
rede de relacBes mais globais (CUNHA, 1998). Para Garnelo & Wright (2001)

[...] embora os povos indigenas do alto rio Negro tenham bastante
familiaridade com idéias e conceitos biomédicos veiculados em interactes
diversas com as agéncias de contato, como 0s servicos de saude, as
relagbes comerciais, veiculos de comunicacdo de massa e 0 processo de
capacitacdo dos agentes indigenas de saude, as formas de apropriacdo
dessas idéias caracterizam-se como bricolage, pautadas pela ldgica do
pensamento mitico, que promove consideravel ressignificacdo do sentido
original com que foram enunciados no discurso cientifico (GARNELO &
WRIGHT, 2001, p.280).

Entende-se que as praticas em saude devem ser coexistentes. Os
servicos de saude precisam utilizar e incentivar os conhecimentos tradicionais na
busca pela salude integral. (SAAVEDRA & CAMARA, 2010). A medicina tradicional
deve ser desenvolvida e integrada sempre que possivel com a medicina cientifica
moderna (LANGDON et al., 2006).

No caso da Tl Xapecd, ha um pequeno local de fabricacdo de produtos da
medicina tradicional que sdo administrados com a aprovacdo dos profissionais de

saude, evidenciando a boa prética dos servi¢cos de saude integrados.

Um exemplo de que a utilizagdo concomitante de duas terapéuticas pode
ter bom resultado é o dos Xavante do Mato Grosso (WELCH & COIMBRA JR,
2011). Para eles ha multiplos modelos explicativos para a doenca, um exemplo é o
destaque da feiticaria (simi'd ou abzé) e os microbios como causas de tuberculose.
Para o tratamento eles utilizam fitoterapicos juntamente com a prescricdo da
biomedicina, pois a cultura indigena ndo € empecilho para a execucdo de medidas
preconizadas, pois esse povo demonstra interesse nos exames, aceitam a

vacinagdo, comparecem as consultas e seguem a prescrigdo. O autor observa que
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apesar da receptividade pela populagéo, as atividades previstas no Plano Nacional
de combate a Tuberculose ndo sao realizadas ou sédo de forma inconsistente pelos
servicos locais, 0 que compromete a deteccdo precoce e tratamento adequado. Na
observacéo de Welch & Coimbra Jr. (2011) a incidéncia elevada de tuberculose esta
evidenciada pelas inconsisténcias no atendimento do modelo biomédico ao nivel

local muito mais do que na cultura em si.

Cardoso (2014) faz uma reflexdo sobre a “atencao diferenciada” e a “nao”
articulacao das praticas terapéuticas indigenas no Subsistema de Atencdo a Saude
Indigena e ao SUS. Segundo a prépria PNASPI além do respeito os “sistemas
tradicionais indigenas de saude” é garantida a “promoc¢ao” da articulagdo destes
com os niveis da atencdo a ser prestada. Algumas iniciativas recebem orientacéo do
Projeto Vigisus II/FUNASA, que visa a estruturacdo de um sistema de vigilancia em
salide no ambito do Sistema Unico de Salde, através de atividades que buscam o
fortalecimento da infraestrutura e da capacidade técnica, procuraram favorecer
projetos e experiéncias para promover essas articulacdo, porém essa articulacao

ainda ndo estéa estabelecida, a ndo ser em alguns projetos localizados.

A valorizacdo do saber dos curandeiros, lideres espirituais, é essencial
para uma articulacdo entre os saberes, com adesdo aos servicos e as acdes de
promocdo a salde. E enfatizada em todas as publicacbes encontradas que
apresentavam como assunto a medicina tradicional indigena, a necessidade da
articulagdo com os sistemas tradicionais de cura, que venham envolver 0s
especialistas indigenas das praticas tradicionais, respeitando suas singularidades e
especificidades no pensamento e na elaboracdo das ideias sobre saude-doenca,
gue considera as relacdes, 0 meio e 0s rituais espirituais nas acdes de promocao a
saude. Além de que esses lideres tém um papel influenciador dentro da comunidade,

0 que 0s torna responsaveis pela saude na aldeia.

Infelizmente a medicina tradicional e os modos tradicionais de explicar,
diagnosticar e tratar os problemas de saude dos individuos foram (séo) rejeitados
pela medicina moderna, visto que |é tais praticas como esoterismo, irracionalidade,
ilégico, tidos como improprios a finalidade de proporcionar o bem-estar dos
individuos. E dessa forma que muitos profissionais de satde entendem e rotulam

tais sistemas de conhecimentos sobre a saude e a doenca (OLIVEIRA et al., 2012).
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Ferreira (2013) em sua experiéncia com o0s povos indigenas do Alto Jurua
observou que para que as medicinas tradicionais sejam integradas ao sistema oficial
de saude é imprescindivel submeté-las a dois processos, sendo o primeiro de
validacdo cientifica de seus conhecimentos e suas praticas, gerando na ciéncia a
oportunidade de investigar as formas tradicionais e encontrar evidéncias sobre sua
eficacia, O segundo processo diz respeito a qualificacdo de seus participantes,
elaborando cursos que os introduzam nos conhecimentos basicos de saude para
permitir a regularizacdo do oficio, como o exemplo ocorrido no curso de parteiras

disponibilizado para os kaxinawéa do Alto Jurua.

Por fim, entendemos que as politicas publicas relacionadas aos povos
indigenas impactam as praticas e a organizacao sociocultural dos cuidados, tanto
quanto os processos comunitarios. Os movimentos que as politicas desencadeiam
transformam em objeto os saberes, as praticas e os indigenas praticantes dos
saberes tradicionais, sendo isso um ciclo que sempre precisara ser revisado. 1sso
porque 0s povos indigenas se reapropriam desses objetos, a partir de seus proprios
pontos de vista, atribuindo-lhes outros sentidos — agora ndo mais o original, mas
também n&o necessariamente aquele veiculado pelos discursos oficiais. Assim, as
diferencas culturais sdo redimensionadas e novos locais de cultura emergem a partir
das relacdes estabelecidas entre os povos indigenas e o Estado (FERREIRA, 2013;
GUIMARAES, 2015).

Como vimos a necessidade de se estudar os modelos de atencdo
emergentes nessas sociedades torna-se fundamental para uma reelaboracdo da
forma de se pensar e estruturar a salde, que ndo aquela voltada apenas para um
modelo etnocentrista, que exalta a perspectiva biomédica. As praticas de
autoatencdo baseadas no modelo tradicional e biomédico precisam ser
contextualizadas na elaboracéo das politicas que tratam de estabelecer a satde. E
imprescindivel o uso de articulacbes dos sistemas tradicionais indigenas para a
promoc¢do de saude, como é proposto na PNASPI, além da valorizacdo e respeito
para com as formas de significacbes e ressignificacbes dos processos de

saude/doenca/cura para essa populacao.
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CONSIDERACOES FINAIS

E inegavel o desfavorecimento desses povos que ainda vivem & margem
da sociedade ocidental, tendo desrespeitado seus direitos. Os dados encontrados
nesta pesquisa mostram valores ainda desproporcionais de mortalidade infantil,
desnutricdo, tuberculose, condicdes de saneamento, dentre outras situacfes de
saude que, comparados a estudos em populacdo néo indigena reafirmam a situacao
de descaso. Apesar de “apresentagdes” de melhoras nesses indices, estamos longe

de chegar a uma equidade em saude.

Nossa pesquisa procurou considerar os principais assuntos envolvendo a
saude dos povos indigenas do Brasil, onde se localizam e como se apresentam.
Buscou ainda olhares de autores que questionam como o modelo de atencdo esta
sendo estabelecido e de que forma estdo cumprindo o proposto na PNASPI.

Visualizamos a distribuicdo das publicacdes encontradas e pudemos fazer
algumas observacdes relevantes. A maioria dos estudos estdo localizados nas
regides norte, centro oeste e sul, ndo apenas por serem as que apresentam maior
contingente populacional indigena, mas por estarem sob foco de grandes
instituicbes. Porém, alguns estados com grande populacdo de indigenas néo
apresentaram trabalhos de forma significativa. Na regido nordeste, que segundo o
censo de 2010 apresenta 25,9% da populacéo indigena do Brasil foram encontrados
poucos trabalhos. A Bahia é considerada o terceiro estado em maior concentracao
de indigenas (6,7%), porém ndo foram encontradas publicagdes nos descritores
usados. Em alguns locais onde a populacdo indigena € consideravelmente
importante poucos trabalhos foram destacados, ficando esses povos sob um
desconhecimento dos aspectos de vida e salde, como é o caso do estado de

Roraima.

Isso se deve a dois fatores: o primeiro a limitacdo que o estudo propds ao
definir os descritores na busca dessa pesquisa, e apenas considerar as publicacdes
eletrGnicas, os artigos, ndo considerando dissertacoes e teses; o segundo se deve a

dificuldade em se realizar pesquisas com esses povos.

Para descrever esse segundo fator, apresentamos 0sS entraves

encontrados na realizacdo da primeira versao dessa dissertacdo, que teve de ser
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descartada. Inicialmente o tema “saude indigena” € um tema que apresenta esquiva
das préprias instituicdes, por ser complexo e exigir um modo multidisciplinar de se
estudar. Além do mais as dificuldade quanto a pesquisa de campo, devido as
autorizacbes, documentos e uma sequencia de procedimentos burocraticos que
desestimulam e desencorajam os pesquisadores. O acesso a certas populacdes
onde as barreiras geograficas impdem riscos e onde requer altos gastos também faz
com que a opcao por esse tipo de pesquisa seja descartada. No caso da nossa
primeira tentativa de realizar pesquisa com os Wai-Wai, ainda ha de se considerar o0s
aspectos relevantes na construgcdo de relacionamento, onde a proximidade e a
pesquisa se fizeram tdo familiar para os indigenas que o fato do distanciamento
fisico da pesquisadora se tornou motivo para desisténcia no estudo por parte da

comunidade.

Motivos como esses fazem com que os levantamentos relevantes acerca
dessa populacdo estejam restritos a grandes instituicbes que pesquisam
determinadas etnias ha anos, o que se fez real quando observamos que grande
parte das publicacfes encontradas estdo concentrados em determinados centros e

autores.

Outra observacao levantada é a incapacidade de publicacdo de artigos
referentes a saude indigena por muitos centros de pés-graduacdo. Muitos trabalhos
relevantes ficam registrados apenas nos sistemas das instituicdes e perde-se muito
material que poderia trazer contribuicdes importantes. Em nossa pesquisa utilizamos
como materiais de apoio algumas dissertac6es que julgamos relevantes, porém nao
pudemos contempla-las no perfil devido ao recorte da pesquisa. Existe uma
necessidade de se publicar as pesquisas que contemplam o assunto, para maior
visibilidade do tema, principalmente envolvendo as regides norte, nordeste e centro-

oeste, onde existe maior concentracao de populacées indigenas.

Contudo, ndo podemos ignorar o quadro de emergéncia epidemiolbgica
gue esses povos estao inseridos na leitura desta pesquisa. A dificuldade de acesso
a saneamento basico, auséncia de esgoto, péssima qualidade de agua, habitos de
higiene precarios, acumulo de lixo, além de questbes de cunho social e caréncia dos
servicos em salde torna essa populacdo exposta a riscos, revelando o abandono

em que se encontram. Ademais, somado a falta de servicos essenciais oferecidos
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aos povos indigenas outros fatores como os relacionados ao ambiente, aos valores,

aos costumes e praticas, fazem parte um quadro de risco.

Sabemos que alguns indices encontrados nos estudos epidemiologicos
podem sofrer certos desvios, devido a pouca fidelidade dos dados secundérios que
sdo base de muitos estudos. Muitos sdo embasados em dados do SIASI, por
exemplo, onde estudos ja mostraram os fatores de fragilidade dos mesmos. Estes
ainda possuem grandes lacunas, desde os problemas ja citados anteriormente até a
propria implantacdo do SIASI que foi lenta, como por exemplo, até 2007 apenas 0s
modulos de demografia, de morbidade e de imunizacdo estavam operando (SOUZA,
et al., 2007). Ainda h& de se lembrar de que alguns indices podem néo representar
a populacédo indigena de forma especifica, porém, como € o caso dos que medem
dados nutricionais, 15 das 141 publicacdes eram sobre salde nutricional e todas
apresentaram conclusdes relacionadas a indices de desnutricdo e obesidade
agravantes. Mesmo que os dados ndo sejam precisos nao acreditamos que essas
conclusdes fogem a realidade. Alguns estudos relataram também dificuldade com a
lingua na coleta de dados. Porém, ainda assim, alguns indicadores sugerem que 0s

nameros podem ser aceitos e utilizados (FERREIRA et al, 2011).

N&o seria preciso muita leitura para convencer essa pesquisadora sobre a
veracidade dos dados, pois durante uma visita a comunidade de Manoa, trés
realizadas a comunidade de Jatapuzinho, e o trabalho prestado na CASAI de Boa
Vista/RR, além da convivéncia com os Guarani Kaiowa de Dourados/MS durante
anos, foram o suficiente para visualizar a precariedade das condicbes de saude
dessa populacéo. A populacédo indigena vem enfrentado mudancas sociohistoricas e

politicas que influenciaram diretamente o processo de saude/doenca/cura.

Outra analise que se faz pertinente nesta pesquisa foi a descricdo dessas
mudancas, do processo de transformacdo cultural que sugeriu um sentido de
“aculturacdo”, termo usado para referir a “perda da cultura” por diversos autores
pesquisados. De acordo com Couche (2004), a palavra “aculturagéo” foi utilizada
pela primeira vez em 1880 por J.W Powell, para explicar os processos oriundos do
contato entre os imigrantes estrangeiros e a sociedade nacional norte-americana.
Porém, no Brasil, os estudos de aculturacdo assumiram diferentes orientacdes que

traziam reacbes em relagcdo a teoria da aculturacdo. Athias (2007) relata a
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dificuldade de se estabelecer a diferenca entre mudancga cultural e aculturagao,
preferindo o termo assimilagdo como alternativa para explicar a impossibilidade de
dissociacdo de elementos da cultura ocidental e indigena na medida em que
considerou a formacédo de um sé sistema. Entende-se hoje, que ndo ha de se falar
de ‘perda da cultura” sendo necessario analisar os papéis interculturais e a
comunicagao intercultural para entender que o termo “aculturagdo” pode ser usado
como instrumento critico, porém de uma forma bilateral aceitando um processo de

mudanca natural devido a reelaboragéao cultural dinAmica em todas as sociedades.

Lembramos que o Estado entende os processos de etnicidade e tem
trabalhado para construir pontes para atender as necessidades dessa populacao.
Muitas foram as estratégias para organizar a saude dos povos indigenas, mas
poucas estdo honrando o cumprimento das diretrizes tragadas pela PNASPI. E
importante a analise de que a politica para atencdo dos povos indigenas foi criada
para que estes sejam atendidos nas suas especificacdes, ndo apenas para que haja
uma igualdade no “fornecimento da saude” em todos os niveis de complexidade.
Eles devem cumprir as diretrizes que a tornam base de um modelo diferenciado,
mesmo que esse conceito ainda ndo tenha sido absorvido, nem tampouco
entendido, as especificagdes sdo claras quanto ao respeito e integracdo aos
modelos tradicionais indigenas. Esses pré-requisitos fazem parte também de uma
politica de humanizacdo caracterizada por valorizar os sujeitos e dar voz a eles no

processo de gestao.

Nesse aspecto devemos considerar sempre o olhar indigena, a forma
com que atribui suas significacdes e ressignificacdes nos processos de saude, assim
como entender para respeitar suas praticas de autoatencdo, sua busca nos
diferentes espacos onde a saude acontece e as assimilacdes nos processos que
permite a atuacao da biomedicina como integradora.

Analisar o contexto em que a saude indigena no Brasil esta inserida exige
gue coloqguemos uma lente amplificadora e que refagcamos Nnossos conceitos quanto
ao que significa equidade, integralidade e universalidade. Esses trés principios estao
sob o foco das politicas que apontam um modelo de saude ideal a ser implantado.
Contudo, no decorrer deste trabalho, percebemos que inUmeras muralhas estédo

interrompendo o fluir dos caminhos que levam a um modelo de atencgéo diferenciada
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de sucesso para a saude dos povos indigenas no Brasil. Ilgualdade “da nossa”
justica ndo serve para quem é diferente “de n6s”; integralidade ndo acontece onde

nao se constroi “dialogo”, e universalidade nao existe onde ndo ha “servigo”.

Um modelo de atencg&o que visa atender as especificidades de cada povo,
respeitando sua etnicidade, seus saberes e inserindo-os numa realidade técnica e
cientifica onde a biomedicina é a detentora de poder ndo € um desafio para
“qualquer politica”. As forgas para cumprir o estabelecido nos documentos oficiais
ndo estando sendo suficientes. Referimos aqui a forca mesmo! Forc¢a politica, forca
gestora, forca popular. Essas forgcas existem e precisam se organizar para que a

saude indigena passe a vivenciar o tdo almejado modelo.

Mais uma tentativa para fortalecer a aplicacdo das politicas foi realizada
recentemente quando entrou em vigor o decreto n° 8.593 de 17 de dezembro de
2015, criando o Conselho Nacional de Politica Indigenista (CNPI). O Conselho € um
orgdo colegiado ligado ao Ministério da Justica de carater consultivo responsavel
pela elaboracdo, acompanhamento e implantacdo de politicas publicas voltadas aos
povos indigenas. E intencdo garantir os direitos dos povos indigenas e acompanhar
as acoes desenvolvidas, de forma a aumentar o poder de fiscalizacdo. Na finalizacéo
dos trabalhos dessa dissertacdo a portaria n° 501, de 31 de maio de 2016, do
Ministério da Justica e Cidadania, constitui o Conselho da Politica de Protecéo e
Promocao dos Direitos dos Povos Indigenas Isolados e de Recente Contato que tem
como uma de suas atribuicdes apoiar a formulagéo de diretrizes para a promogao
dos direitos dos povos indigenas de recente contato. Essas tentativas objetivam o
atendimento das necessidades primarias desses povos, porém ainda precisam de

ajustes e maior efetividade na sua implementacao.

O modelo de saude que vivenciamos hoje € uma constru¢do de sujeitos
ndo-indios para os indios, entdo os indigenas sé@o colocados nesse modelo de forma
impositiva, 0 que provoca tensfes. Dessa forma usam estratégias para adquirir o
gue entendem ser seus direitos perante um modelo defasado e cheio de
ambiguidades. A forma com que ocorrem as acdes e servicos de saude e a
participacdo social estdo marcadas por praticas desarticuladas com a realidade dos
povos indigenas, e apresentam grandes obstaculos para o cumprimento das

diretrizes do Subsistema.
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Quando se depara com a dimensao intercultural que € desenvolver um
trabalho com as populacfes indigenas, a gestdo se vé encurralada num sistema
onde a necessidade de articulacdo de modelos interetnicos € urgente. A adequacao
de um novo modo de conceber a saude reorganizando as praticas biomédicas
dentro de um processo onde o aprendizado acerca dos valores e das tradi¢coes

indigenas ainda nao se tornou prioridade torna-se praticamente impossivel.

Assim, entende-se que a educacdo em saude se torna um grande alicerce
para esse novo modelo. A reformulacdo dos conceitos de saude deveria fazer parte
constante do cotidiano dos sujeitos provedores dela, desde a primeira formacgéo até
a efetivacdo de uma educacao permanente, fazendo com que a forma humanizada,
integralizada, diferenciada fosse oferecida para todos o0s contextos sociais,
respeitando o valor de cada povo, cada raca e cada espaco de saude, inclusive dos
povos indigenas. A educacdo gera a oportunidade de dialogo, crescimento,
propostas, reflexdes, sendo o espaco onde as verdadeiras mudancas podem

ocofrrer.

Sob essa 6tica, citar os quatro pilares da Educacéo’ que sdo aprender a
conhecer (adquirir instrumentos de compreenséo), aprender a fazer (para poder agir
sobre o0 meio), aprender a viver (cooperacdo com 0s outros em todas as atividades
humana), e finalmente aprender a ser (conceito principal que integra todos os
anteriores), se faz pertinente, podendo ser a forma, em longo prazo, de se iniciar um
movimento que possibilite alcangar plenamente as diretrizes propostas pela politica

nacional.

Esse ideal esta longe de ser alcancado, porém é comecando a revolucao
pela busca dos diferentes saberes que encontraremos respostas para acdes
concretas e bem sucedidas em todas as areas do contexto de vida, inclusive na

saude, de todos 0s povos, inclusive dos povos indigenas.

As politicas estdo bem desenhadas quanto as diretrizes a serem
atendidas, porém a execucdo e implementacéo dessas carece de adequacao. Reler
e reformular as politicas, tracando modelos que visem a educacdo em saude para

contemplar a saude indigena de forma integrada e equanime faz-se necessario.

! Conceitos de fundamento da educacéo baseados no relatério para a UNESCO da Comissao

Internacional sobre Educacdo para o século XXI, coordenada por Jacques Delors. Disponivel em
http://unesdoc.unesco.org/images/0010/001095/109590por.pdf. Acesso em 06 mai 2016.


http://unesdoc.unesco.org/images/0010/001095/109590por.pdf
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Nossa pesquisa teve por finalidade ampliar o olhar acerca da saude
indigena em seu atual contexto de marginalidade, como forma de despertar na
comunidade académica reflexdo sobre o tema, trazendo curiosidade e iniciativa na
producéo cientifica que proponha alternativas eficazes e meios concretos de como
manter e recuperar a saude dos povos indigenas no Brasil, proporcionando a
efetivacdo da atencdo diferenciada, auxiliando no cumprimento das diretrizes

estabelecidas pela politica nacional.

A pesquisa se fez relevante e oportuna, pois, proporciona uma coletanea
sobre a saude indigena dos ultimos dez anos, podendo ser usada para levantamento
em estudos comparativos em diferentes épocas e com diferentes povos. Entretanto,
desejo ndo encerrar minha pesquisa por aqui, mas prosseguir em estudos mais
aprofundados sobre a saude indigena no Brasil, aumentando o leque de busca, para
producdo de uma obra maior que possa estar mais proxima da realidade brasileira.
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