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Apresentacao

O momento atual da saude dos povos indigenas no Brasil
caracteriza-se por intensas transformacdées, que englobam desde
aceleradas mudancas nos perfis epidemiologicos até a
reestruturacédo do sistema de atencao a saude indigena. Nao
obstante, mesmo que transbordem evidéncias quanto as condi¢des
de marginalizacao socio-econémica, com amplos impactos sobre o
perfil saude/doenca, muito pouco se conhece sobre a saude dos
povos indigenas, ainda mais se considerarmos a enorme
diversidade socio-cultural e de experiéncias historicas de interacao
com a sociedade nacional.

No Brasil e em outras partes do mundo, as doencas infecciosas
ocupam um Jocus diferenciado na histéria dos povos indigenas. E
desnecessario reiterar a magnitude da desestruturagao demografica
e socio-cultural a elas associada, o que fez com que se tornassem
elementos cruciais no processo de subjugacéo frente ao
expansionismo ocidental. Ainda que as doencas infecciosas
continuem a ocupar um papel proeminente no perfil epidemiolégico
indigena no pais, ha evidéncias de que a expressao das doencgas
crénicas nao transmissiveis, como obesidade, hipertensio e
diabetes mellitus, esta se ampliando. A sobreposicao de perfis
epidemioldgicos também se verifica na populagéo brasileira em
geral, mas é possivel que seja mais intensa entre os povos
indigenas. As consequéncias dessa sobreposicao (para os
individuos, as comunidades e os servigos de saude) sao amplas,
ainda que seja dificil caracteriza-las no contexto atual da saude
indigena no Brasil.

Desde 1999, aconteceram importantes mudangas no sistema de
saude voltado para os povos indigenas com a implantacdo dos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEls), de norte a sul do
pais (ver Mapa). Ha de se aguardar a acumulacao de dados e
experiéncias antes de ser possivel aquilatar a extensao dos



impactos associados a essa reestruturacdo. Como enfatizam varios
autores neste volume, um dos grandes desafios a se enfrentar na
implementagao desse novo modelo de assisténcia é consolida-lo
(envolvendo centenas de milhares de usuarios e agéncias
governamentais e ndo governamentais), sem perder de vista a
imensa sociodiversidade indigena, bem como a heterogeneidade de
perfis epidemioldgicos. Tal coadunacgéo € o denominador comum do
modelo, e também uma das facetas de mais dificil implementacao.

A presente coletanea é constituida de uma seleg¢ao de textos e
experiéncias que foram discutidos durante a primeira oficina de
trabalho sobre o tema "Saude e Epidemiologia das Populagdes
Indigenas no Brasil" realizada durante um congresso promovido
pela Associacao Brasileira de Pds-Graduagao em Saude Coletiva -
ABRASCO. A oficina aconteceu nos dias 23 e 24 de marco de 2002,
no campus da Pontificia Universidade Catdlica (PUC), Curitiba,
durante o V Congresso Brasileiro de Epidemiologia. Os tépicos
abordados na oficina incluiram as doencas infecciosas, saude bucal,
situacao nutricional de criancas, adultos e idosos, alcoolismo e a
emergéncia das doengas crénicas nao transmissiveis, bem como a
formacao de agentes indigenas de saude, financiamento da saude
indigena, sistema de informacado em saude indigena, geracéo de
indicadores epidemioldgicos e a avaliagao do processo de
distritalizacao.

A realizacao da oficina de trabalho em Curitiba concretizou os
esforgos do primeiro ano de atuacao do Grupo de Trabalho (GT)
Saude Indigena da ABRASCO, cujas principais metas foram
assentadas por ocasiao de reuniao realizada na cidade de Manaus,

em dezembro de 2000.1 Na ocasiéo, foram destacados dois
objetivos principais a serem cumpridos pelo GT: (a) fomentar
discussdes acerca do estado atual das pesquisas sobre saude
indigena, prioritariamente nas areas de epidemiologia e antropologia
da saude e (b) identificar lacunas do conhecimento, propor linhas de
investigacao e formas de articulagao das instituicdes de pesquisa e
ensino com os servigcos de saude e as comunidades indigenas.



A oficina de trabalho contou com a participacao de trinta e trés
pessoas, resultando em um grupo que incluiu profissionais com
formacao nas mais diversas disciplinas constitutivas do campo da
saude coletiva, em especial antropologia, biologia, enfermagem,
farmacia, medicina, nutricdo e odontologia. Em relacao a
procedéncia, a distribuicao dos participantes, segundo regides do
Brasil, foi a seguinte: Norte (6), Centro-Oeste (8), Sul e Sudeste (18)
e Nordeste (1). Finalmente, em relagéo a insercao profissional,
aproximadamente um terco dos participantes eram vinculados a
orgaos/agéncias (governamentais ou nao) prestadores de servicos
de saude as populacdes indigenas. Os demais participantes eram
professores universitarios e pesquisadores vinculados em quase
sua totalidade a instituigbes publicas.

Varias pessoas e instituicées apoiaram as atividades do G T de
Saude Indigena em 2001 e 2002, que culminaram com a publicacao
deste volume. Em especial, gostariamos de reconhecer o apoio da
Diretoria da ABRASCO, em particular de seu diretor, o Prof. José
Carvalho de Noronha. Também foi imprescindivel o suporte dado
pela comissao organizadora do V Congresso Brasileiro de
Epidemiologia, em especial de seu presidente, o Prof. Moisés
Goldbaum. Pericles Silveira da Costa, entao secretario-geral da
ABRASCO, foi um grande estimulador da criacdo do G T Saude
Indigena e da realizagao da primeira oficina. As reunides do G T
Saude Indigena, realizadas nesse periodo, foram apoiadas pela
Escola Nacional de Saude Publica e pelo Centro de Pesquisas
Lebnidas e Maria Deane, da Fundacdo Oswaldo Cruz. A realizagao
da oficina de trabalho contou com o importante apoio da Fundacao
Nacional de Saude, em especial dos técnicos José Carlos Matos e
Alba Figueroa, que estiveram presentes em Curitiba. A publicacao
deste volume nao teria sido possivel sem o suporte financeiro da
Fundacao Ford, através do projeto Saude Indigena em Rondénia,
executado pelo Centro de Estudos em Saude do indio de Rondbnia
- CESIR (convénio Universidade Federal de Rondbnia/Escola
Nacional de Saude Publica).

Os organizadores



1 O GT Saude Indigena da ABRASCO ¢ integrado pelos seguintes
membros, em ordem alfabética: Ana Lucia Escobar (Universidade
Federal de Rondénia, Porto Velho), Carlos E.A. Coimbra Jr. (Escola
Nacional de Saude Publica/FIOCRUZ, Rio de Janeiro), Esther Jean
Langdon (Universidade Federal de Santa Catarina, Florianopolis),
Dulce Lopes B. Ribas (Universidade Federal de Mato Grosso do Sul,
Campo Grande), Luiza Garnelo (Centro de Pesquisas Lebnidas e
Maria Deane/FIOCRUZ, Manaus), Regina M. de Carvalho Erthal
(Museu Amazénico, Manaus), Ricardo Ventura Santos (Escola
Nacional de Saude Publica/FIOCRUZ e Museu Nacional, Rio de
Janeiro) e Roberto G. Baruzzi (Escola Paulista de
Medicina/UNIFESP, Sdo Paulo).
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Cenarios e tendéncias da saude e da
epidemiologia dos povos indigenas
no Brasil

Ricardo Ventura Santos; Carlos E. A. Coimbra Jr.

Os povos indigenas no Brasil apresentam um complexo e dinamico
quadro de saude, diretamente relacionado a processos historicos de
mudancas sociais, econdmicas e ambientais atreladas a expansao e
a consolidacao de frentes demograficas e econbmicas da sociedade
nacional nas diversas regioes do pais. Ao longo dos séculos, tais
frentes exerceram importante influéncia sobre os determinantes dos
perfis da saude indigena, quer seja por meio da introdugao de novos
patdgenos, ocasionando graves epidemias; usurpacao de territorios,
dificultando ou inviabilizando a subsisténcia; e/ou a perseguicao e
morte de individuos ou mesmo comunidades inteiras. No presente,
emergem outros desafios a saude dos povos indigenas, que incluem
doengas crbénicas nao-transmissiveis, contaminagao ambiental e
dificuldades de sustentabilidade alimentar, para citar uns poucos
exemplos.

O perfil epidemioldgico dos povos indigenas é muito pouco
conhecido, o que decorre da exiguidade de investigacbes, da
auséncia de inquéritos e censos, assim como da precariedade dos
sistemas de informacdes sobre morbidade e mortalidade. Qualquer
discusséao sobre o processo saude/doencga dos povos indigenas
precisa levar em consideracao, além das dinamicas epidemioldgica
e demografica, a enorme sociodiversidade existente. Sao centenas
de etnias, falantes de centenas de linguas distintas, que tém
experiéncias de interagdo com a sociedade nacional as mais
diversas. Ha desde alguns poucos grupos vivendo ainda
relativamente isolados na Amazénia, até outros com significativas
parcelas de suas populacdes vivendo em cidades como Manaus,



Campo Grande, Sao Paulo e outros centros de médio a grande
porte.

Com base nos dados disponiveis, nao é possivel tracar de forma
satisfatéria o perfil epidemioldgico dos povos indigenas, dado que
estdo ausentes os elementos quantitativos necessarios para
embasar analises abrangentes e sofisticadas. Km geral, c dificil ir
além da compilacio de estudos de casos especificos, muitos dos
quais oriundos da Amazdnia. Nao obstante, restam poucas duvidas
de que as condi¢des de saude dos povos indigenas sao precarias,
colocando-0s em uma posicao de desvantagem em relagao a outros
segmentos da sociedade nacional (Coimbra Jr. & Santos, 2000;
Coimbra Jr. et al, 2002; FUNASA, 2002; Santos & Coimbra Jr., 1994;
Santos & Escobar, 2001). Tal situacdo de marginalidade é recorrente
em diversas outras regidoes das Ameéricas (Coimbra Jr., 1998; OPAS,
1998). Corroborando esse diagndstico, um recente documento do
Ministério da Saude (MS), intitulado Politica Nacional de Atengéo
aos Povos Indigenas, nao somente explicita a condicao de auséncia
de dados, como também aponta para a magnitude das
desigualdades entre a saude dos povos indigenas e de outros
segmentos da sociedade nacional: "Ndo se dispbe de dados globais
fidedignos sobre a situagdo de saude... [dos povos indigenas], mas
sim de dados parciais, gerados pela FUNAI, pela FUNASA e
diversas organizagbes ndo-governamentais ou ainda por missées
religiosas que, por meio de projetos especiais, tém prestado servigo
de atencéo a saude dos povos indigenas. Embora precarios, 0s
dados disponiveis indicam, em diversas situagoes, taxas de
morbidade e mortalidade trés a quatro vezes maiores que aquelas
encontradas na populacéo brasileira geral. O alto numero de obitos
sem registro ou indexados sem causas definidas confirmam a pouca
cobertura e baixa capacidade de resolugdo dos servigos
disponiveis" (FUNASA, 2002:10).

Nosso objetivo neste capitulo é apresentar um panorama geral da
saude indigena no Brasil, enfocando as articulagbes com processos
de mudancgas sociais, econdmicas € ambientais nas quais estao
envolvidos. A literatura sobre o tema é bastante extensa e o intuito



nao é o de realizar uma revisao exaustiva, mas sobretudo delinear
um quadro geral e, na medida do possivel, apontar tendéncias.
Dentre as varias fontes de informacao utilizadas, lancamos mao da
literatura produzida com base em atividades de pesquisas
cientificas, que em geral tem sido pouco explorada nas discussoes
sobre saude dos povos indigenas, como demonstra a propria
citacao acima. Frisamos que uma melhor compreensao do
complexo e dinamico quadro da saude indigena é fundamental para
o planejamento e a avaliagcdo de programas e servicos de saude
destinados ao atendimento dessas populacdes.

Demografia

A situagao demografica dos povos indigenas na atualidade esta
estreitamente relacionada com os amplos impactos causados pela
interacdo com a sociedade nacional, cuja profundidade temporal se
estende até a chegada dos colonizadores europeus no século XVI.
Se na atualidade estao longe de alcancar a cifra de um milhdo de
pessoas, o contingente populacional indigena que vivia na regiao
que atualmente compreende o territorio brasileiro talvez chegasse a
seis milhdes ou mais em 1500 (Cunha, 1992; Denevan, 1976).
Como em outras regides das Américas, epidemias de doengas
infecciosas, massacres e trabalho escravo foram os principais
fatores de depopulagao (Larsen & Milner, 1994; Verano & Ubelaker,
1992).

Até a década de 1970, foram correntes prognosticos sombrios sobre
o futuro dos povos indigenas no Brasil (Davis, 1978; Ribeiro, 1977,
entre outros). No final da década de 1980, ja emergiam vozes mais
otimistas. Segundo Mércio Gomes (1988:16-17), "...0 que surge
como mais surpreendente e extraordinario nas relagdes entre 0s
indios e o Brasil é a possivel reverséo historica na demografia
indigena. Certamente seria temerario afirmar que os indios, afinal,
sobreviveram, e que esta € uma realidade concreta e permanente...
Mas o fato é que ha fortes indicios de que as populacgées indigenas
sobreviventes vém crescendo nas ultimas trés décadas,
surpreendendo as expectativas alarmantes... de tempos atras"”. Na



década de 1990, essa percepcao se consolidou, como indicou
Carlos Alberto Ricardo (1996:xii): "... [foi] afastada a hipotese de
desaparecimento fisico dos indios no Brasil..., portanto, ndo
estamos diante de uma ‘causa perdida’ como se chegou a dizer
anos atras”. A reversdo do quadro de pessimismo quanto ao futuro
dos povos indigenas fundamentou-se na constatacéo de continuo
crescimento populacional ao longo de um periodo amplo de tempo
(Azevedo, 2000; Coimbra Jr. et al., 2002; Pagliaro, 2002).
Confirmando essa tendéncia, Marta Azevedo (2000: 80) notou
recentemente: "... se constata que a maioria dos povos indigenas
tem crescido, em média, 3,5% ao ano, muito mais do que a média
de 1,6% estimada para o periodo de 1996 a 2000 para a populagéo

brasileira em gerall

Apesar desse dindmico quadro de transformacgao, que se expressa
em elevado crescimento populacional, permanecem desconhecidos
0s mais basicos indicadores demograficos para a ampla maioria das
etnias indigenas. Estatisticas vitais, tais como coeficiente de
mortalidade infantil, esperanca de vida ao nascer e taxas brutas de
natalidade e mortalidade, essenciais para compreender a dinamica
demografica, para monitorar o perfil de saude/doenca e para
planejar agbes de saude e educagao, raramente sao disponiveis.
Quando disponiveis, como salienta Ricardo (1996:v), "... [os dados]
sdo bastante heterogéneos quanto a sua origem, data e
procedimento de coleta ... Mesmo quando s&o dados resultantes de
contagem direta, via de regra os recenseadores ndo dominam a
lingua, ndo entendem a organizagdo social nem a dinamica espacial
e sazonal das sociedades indigenas, produzindo, portanto,
informacgées inconsistentes e totais errados, para mais ou para
menos”.

Coimbra Jr. & Santos (2000) chamam a atengao para as implicacoes
do que denominam uma "danosa invisibilidade demografica e
epidemiologico”. Estatisticas vitais ndao somente sao uteis para
situar demograficamente os povos indigenas no contexto
sociopolitico nacional contemporaneo, como também apresentam a
potencialidade de lancgar luzes sobre a trajetéria historica dessas



sociedades ao longo do processo de interacdo com a sociedade
envolvente. Como veremos adiante, ainda que o processo de
distritalizagcdo da saude indigena em curso tenha na montagem de
sistemas de informacao um objetivo central, na pratica informacdes
confidveis e consistentes continuam escassas.

E importante indicar como tem sido "produzida" a auséncia de
dados demograficos para os povos indigenas. Ainda que por longa
data tenha sido atribuicao institucional da Fundacao Nacional do
indio (FUNAI) coletar e sistematizar dados demograficos, na pratica
0S mesmos inexistiam por completo ou nao se revestiam de
confiabilidade, por ndo serem coletados e atualizados de forma
sistematica. Tamanha caréncia de dados esta longe de ser
remediada mesmo apds a introducao da categoria "indigena" no
quesito "cor ou raga" a partir do censo de 1991. Nos censos
anteriores, quando levados em conta, os indios eram contabilizados

em categorias como "pardo" ou "amarelo"2. Além de dificuldades na
classificagao, pois, obviamente, "indigena" nao € cor, inumeros
outros problemas tém sido apontados (Azevedo, 1997; Coimbra Jr.
& Santos, 2000; Silva, 1994). Por exemplo, no censo de 1991,
somente foram recenseadas as pessoas vivendo proximas dos
postos indigenas ou em missoes religiosas, excluindo da contagem
um contingente desconhecido, mas certamente significativo, de
individuos residentes em aldeias sem a presenca de agentes
governamentais ou de missionarios. Além disso, no censo
predomina um "conceito de indio genérico", haja vista que nao sao
disponibilizadas informacgdes sobre grupos étnicos especificos
(Xavante, Kayapo, Yanomami, etc).

Mesmo com essas limitagdes, a inclusao da categoria "indigena" no
censo € uma iniciativa de grande importancia, sobretudo
considerando a escassez de dados existentes. Desde ja os
resultados dos dois censos que incluiram a categoria "indigena"
(1991 e 2000) impdem desafios interpretativos de grande
magnitude. Por exemplo, os totais de pessoas que se
autodeclararam "indigena" nos censos de 1991 e 2000 foram de,
respectivamente, 294.148 e 701.462, ou seja, um crescimento de



mais de 100% em menos de uma década (Tabela 1). O aumento foi
bastante desigual, variando de 61,2% na Regido Norte a 410,5% na
Regido Sudeste. As razdes que explicam esse notavel incremento
sao desconhecidas e demandardo um intenso esforco de analise
nos proximos anos. Azevedo & Ricardo (2002) sugerem algumas
possibilidades: crescimento demografico real das etnias; aumento
da porcentagem de indigenas urbanizados que optaram pela
categoria "indigena" (que talvez se classificaram na categoria
"pardo” em censos anteriores); dupla contagem de indigenas nas
cidades e nas terras indigenas, devido a constante mobilidade em
algumas etnias; aparecimento de um contingente de pessoas que,
ainda que néao se identificando com etnias especificas, se

classificaram genericamente como "indigenas"3.

Tabela 1

Numero de pessoas que se autoclassificaram como “indigenas”, segundo os censos
de 1991 e 2000, por macrorregides geogrificas.

Macrorregives Censo 1991 Censo 2000
Norte 124.618 200.934
Nordeste 55.854 166.500
Centro-Oeste 52.750 127.003
Sudeste 30,584 156.134
Sul 30,342 50.5891
Total 294,148 701,462

Fonte: IBGE (http://www.sidra.ibge.gov.br, acessado em 20 de maio
de 2003).

O Instituto Socioambiental (ISA) disponibiliza dados populacionais
sobre os povos indigenas no Brasil, com desagregacao segundo
etnia. Os dados do ISA derivam de levantamento feitos nas
comunidades por antropélogos, indigenistas e outros profissionais.
Segundo Ricardo (2000), ha aproximadamente 216 povos
indigenas, totalizando cerca de 350 mil individuos, menos de 0,5%


http://www.sidra.ibge.gov.br/

da po pulacao nacional brasileira (ver
http://www.socioambiental.org). Quanto ao contingente populacional
segundo etnia, a maioria (aproximadamente 68%) é composta por
menos de mil individuos. As seis etnias com mais de 10 mil
individuos (Guarani, Kaingang, Makuxi, Guajajara, Teréna e Tikuna)
somam conjuntamente em torno de 130 mil pessoas, 0 que equivale
a 38-40% dos indigenas no pais (Ricardo, 2000). Portanto,
predominam as "microssociedades”, mas uma parcela importante do
contingente indigena total concentra-se em um numero reduzido de
etnias.

Apenas umas poucas etnias foram estudadas de forma mais
detalhada do ponto de vista da demografia. Mesmo essas
investigacdes apresentam limitagbes importantes, como os curtos
intervalos de tempo analisados. Entre os estudos produzidos na
ultima década, podem ser citados Baruzzi et al. (1994), Coimbra Jr.
et al. (2002), Early & Peters (1990), Flowers (1994), Pagliaro (2002)

e Souza & Santos (2001)2. Analisar comparativamente os resultados
apresentados nesses trabalhos e em outros realizados sobre os
povos indigenas € uma tarefa dificil, devido a diferengas nas
metodologias de coleta de dados, periodos cobertos, estatisticas
vitais reportadas, agrupamentos etarios e assim por diante. Nao
obstante, tende a haver uma consisténcia quanto a apontar para um
padrao caracterizado por populacdes jovens (em muitos casos com
50% das pessoas com menos de 15 anos) e por elevadas taxas de

mortalidade e de fecundidade (Tabela 2)°.
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Tabela 2

Estatisticas de mortalidade, natalidade e fecundidade reportadas em alguns

eshiuddos dl_*lnngr;ifl{_‘n.‘. sobre os Jrovys il](1i[_;g'1|;]s no Brasil.

Fonte Etnia Periodo
{localizacao) de referéncia

Comnbra Jr. Xavinte - Pimentel 1972-1990

etal 1200241 Barbosa (NTT)

Earlv & Pelers Yinonuimi 195519587

{19901 1AM e RR)

Pugii;{ru (200292 K;]'_ulhl' AT [970-1994

Picchi ( 1944 Bakairi (N1} [U79-1u81

Sonza & Santos Navinte — P33 1997

(2001 Sangradouro (MT

CMI

102.0

140.0

TBM

110

234

4.1
10,4
e A

¢y TBN TFT
318 79

3889 499 =0
455604 331 57495
— 451 5.4

577 5.6

CMI - coeficiente de mortalidade infantil (por 1.000); TBM - taxa
bruta de mortalidade (|por 1.000);

e, - esperanga de vida ao nascer ( em anos ) ; TBN - taxa bruta de
natalidade (por 1.000);

TFT = taxa de fecundidade total.

1 Em Coimbra Jr. et al. (2002 ) . CMI e TFT referem-se ao periodo
1977-1990.

2 Pagliaro (2002) apresenta os valores de ex segundo periodos de
cinco anos e de TFT segundo periodos de dez anos. Os valores
incluidos na tabela acima sao os minimos e os maximos reportados

pela autora.

Um estudo demografico recentemente realizado entre os Xavante
de Sangradouro, em Mato Grosso, exemplifica esses pontos (Souza

& Santos, 2001). Km uma comunidade que totalizava 825

individuos, o estudo revelou altas taxas brutas de mortalidade (9,1
por mil), superiores as médias nacionais (6,7 por mil em 1996) e
inclusive acima das cifras mais elevadas do pais, que sao as da



Regido Nordeste (7,8 por mil em 1996). K necessario, contudo,
proceder a comparagao de valores de taxas brutas com cautela,
pois as mesmas sao particularmente influenciadas pela composicao
etaria que, no caso dos Xavante, difere bastante daquela da
populacao brasileira. Pouco mais da metade da populagdo Xavante
(56%) era constituida por menores de 15 anos de idade (mediana
de 13 anos). Para o pais como um todo, a porcentagem era de
aproximadamente 30% em 1991.

O coeficiente de mortalidade infantil (CMI) para os Xavante (87,1 por
mil) no periodo 1993-1997 apresentou-se muito mais elevado do
que a cifra para o Brasil (37,5 por mil em 1996). A maior parte das
mortes (55%) foi de criangas menores de um ano, que
correspondiam a aproximadamente 5% da populacao total. A
elevadissima mortalidade nos primeiros anos de vida faz com que
somente 86% das criancas Xavante sobrevivam até o décimo ano
de vida (Souza & Santos, 2001).

A taxa de fecundidade total (TFT) calculada para os Xavante de
Sangradouro foi de 8,6 filhos. Tal padrao de alta fecundidade, com
TFTs da ordem de 7-8 ou mais filhos, tem sido observado em
diversas outras populagdes indigenas no pais (Early & Peters, 1990;
Flowers, 1994; Meireles, 1988; Pagliaro, 2002; Picchi, 1994; Werner,
1983) e esta associado a intervalos intergenésicos (i.e., entre os
partos) curtos, combinados com a iniciacdo da fase reprodutiva no
inicio da segunda década de vida, por volta dos 13-14 anos, que se
estende nao raro até os 40-45 anos. As TFTs reportadas para
diferentes grupos indigenas, incluindo os Xavante, mostram-se
invariavelmente mais elevadas que aquela da populacio brasileira.
Em 1996, por exemplo, a TFT para o Brasil era de 2,3.

Souza & Santos (2001) argumentam que os elevados niveis de
mortalidade verificados entre os Xavante o que parece ser uma
situacao difundida em muitos outros grupos indigenas no Brasil,
tomando-se por base os estudos de casos disponiveis, exemplifica a
condigao de marginalidade socioeconémica a que estao relegados,
onde uma das facetas se manifesta por meio das precarias



condi¢gdes de saneamento de suas aldeias e inadequados servigcos
de saude, comprometendo principalmente a saude e a

sobrevivéncia das criancas®.

Subsisténcia, sustentabilidade alimentar e
estado nutricional

No passado, os povos indigenas dependiam, em menor ou maior
grau, da agricultura, caga, pesca e coleta para a subsisténcia. A
interacdo com as frentes de expansao, ocasionando a instalagcéo de
Novos regimes econdmicos e a diminuigao dos limites territoriais,
entre outros fatores, levaram a drasticas alteracées nos sistemas de
subsisténcia, ocasionando, via de regra, empobrecimento e caréncia
alimentar. Além das etnias com parcelas expressivas de suas
populagdes vivendo em areas urbanas, portanto ndo mais
produzindo diretamente os alimentos consumidos, ha atualmente
outras habitando areas nas quais as pressoes populacionais,
aliadas a ambientes degradados, comprometem a manutencao da
seguranca alimentar. Ha de se mencionar também a utilizagao da
mao-deobra indigena em muitas regides, como no corte manual da
cana-de-agucar no Sudeste ou a extragdo de borracha nativa na
Amazdbnia, em troca de pagamentos infimos que n&o garantem a
aquisicao de alimentos em quantidade e qualidade satisfatorias.

Para os povos indigenas, a garantia da posse da terra extrapola a
subsisténcia propriamente dita, representando elo fundamental na
continuidade sociocultural. Ainda que certamente imbricadas, as
relacoes entre posse da terra e condigdes nutricionais das
populagdes indigenas s&do muito pouco conhecidas no Brasil. Um
dado importante € que 40% dos indigenas vivem nas regides
Nordeste, Sudeste e Sul, nas quais estao situadas somente cerca
de 2% da extenséao das terras indigenas demarcadas no pais. Nas
regides Centro-Oeste e Norte, localizam-se 98% da extensao das
reservas, e 60% do contingente indigena (Ricardo, 1999). Nao
surpreendentemente, levantamento realizado em meados da
década de 90 revelou que havia graves problemas de sustentagao



alimentar em pelo menos um terco das terras indigenas do pais,
acometendo sobretudo grupos localizados no Nordeste, Sudeste e
Sul (Verdum, 1995).

Sabe-se muito pouco sobre a situagao nutricional dos povos
indigenas. Por exemplo, as trés principais pesquisas nacionais que
incluiram a coleta de dados sobre o0 estado nutricional no pais ao
longo das ultimas décadas - o Estudo Nacional de Despesa Familiar
(ENDEF), realizado em 1974-1975, a Pesquisa Nacional sobre
Saude e Nutricdo (PNSN), em 1989, e a Pesquisa Nacional sobre
Demografia e Saude (PNDS), em 1996 - ndo incluiram as
populagdes indigenas como segmento de analise especifico. Essas
sao as principais fontes que tém permitido analises sobre as
transformacdes no perfil nutricional do pais no final do século XX
(Monteiro, 2000). O desconhecimento acerca da situacao nutricional
dos povos indigenas € preocupante, uma vez que, em decorréncia
das transformacdes socioecondmicas que atravessam, relacionadas
inclusive a garantia da posse da terra e seguranga alimentar, ha
uma conjuntura de fatores propiciadores do surgimento de quadros
de ma-nutricdo (Santos, 1993, 1995).

A avaliacao da situagao nutricional de criangcas € um instrumento
bastante util na afericdo das condi¢cdes de vida da populagdo em
geral, isso porque ha uma intima associagao entre alimentacao,
saneamento e assisténcia a saude, dentre outros fatores. Com
relagdo a ocorréncia de desnutricao energética-protéica em criangas
indigenas, 0 que se sabe advém de inquéritos antropométricos
realizados em algumas poucas comunidades, a maior parte das
quais localizadas na Amazoénia. Em geral, os resultados apontam
para elevadas frequéncias de deficits para o indicador estatura para
idade (abaixo de -2 escores z das medianas da referéncia do
National Center for Health Statistics - NCHS -, recomendada pela
Organizagao Mundial da Saude - OMS), o que ¢€ interpretado como
indicativo de desnutricdo crénica. Na maioria dos estudos de casos,
as frequéncias de baixa estatura para idade superam os valores
reportados para criangas nao-indigenas no Brasil (10,5% em 1996,
segundo Monteiro, 2000) (Tabela 3). Vale salientar que ha uma



discussao em curso na literatura acerca da validade de utilizar os
pontos de corte preconizados por organismos internacionais, como
as recomendacdes da OMS em relacido a adocdo das curvas do
NCHS, na avaliagao nutricional de criangas indigenas (ver Santos,
1993; Stinson, 1996).

Tabela 3

Freqiiéncia de criangas indfgenas com baixa estatura para idade (< -2 escores z das medianas
da referéncia do NCHS), reportadas em alguns estudos conduzidos entre povos indigenas
no Brasil publicados a partir de 1990.

Fonte Etnia Ano de coleta  Faixa etdria® % (<-2
(localizagio) dos dados escores z)
Coimbra Jr. & Santos (1991) Surui (RO) 1987 09 anos 46,3
Coimbra Jr. et al., (2002) Xavinte - Pimentel 1995 0-48 meses 277
Barbosa (MT)
Capelli & Koifman (2001) Parakatejé (PA) 1994 0-60 meses 10,0
Leite et al., (neste volume) Kavdnte - 1997 0-5 anos 283
Sangradouro (MT)
Martins & Menezes (1994) Parakani (PA) 1991 0-5 anos 50,6
Morais et al,, (2003) Alto-Xingu (MT) 1992 0-60 meses 20,4
Santos (1991) Tupi-Mondé (MT e RO) 1990 0-10 anos 554
Ribas et al., (2001) Teréna (MS) 1999 0-60 meses 16,0
Weiss (neste voluine) Enawené-Nawé (MT) 1990 (-60 meses 50,0

* Faixa etaria conforme indicada pelos autores.

A anemia constitui grave problema nutricional nas populagdes
indigenas, afetando, sobretudo, criangcas e mulheres em idade
reprodutiva. Além da ingestao insuficiente de determinados
nutrientes, como o ferro, a ocorréncia de anemia nas populacdes
indigenas também deve estar associada a presenca de parasitoses
endémicas, como a ancilostomose e a malaria. Mais uma vez, a
maioria dos estudos sobre o tema foi conduzida na regiao
amazonica, ja nas décadas de 60 e 70, inquéritos apontavam para
elevadas frequéncias de anemia entre os Xavante (Neel et al.,



1964 ), os Krenakarére (ou Panara) (Baruzzi et al., 1977) e nas
populacdes do Alto Xingu (Fagundes Neto, 1977). Investigacdes
mais recentes também constataram uma ampla disseminacao dessa
caréncia nutricional. Entre os Tupi-Mondé, por exemplo, cerca de
60% das criancas de 0,5-10 anos de idade e 65% da populacao
geral estavam anémicas (Coimbra jr., 1989; Santos, 1991). Entre os
Xavante, Leite (1998) reportou a ocorréncia de anemia em 74% das
criancas de 0-10 anos e em 53% do total da populagédo. Nos
Estados do Rio de Janeiro e Sao Paulo, Serafim (1997) detectou
69% de anemia nas criangas Guarani entre 0-65 meses, alcangcando
82% naquelas entre 6-24 meses.

Nao ha inquéritos sobre a ocorréncia de hipovitaminose A entre as
populacdes indigenas. Contudo, deve ser um problema comum em
diversas etnias, dado que acomete com frequéncia populagdes nao-
indigenas, como aquelas vivendo em zonas rurais das regides Norte
e Nordeste (Prado et al., 1995; Santos et al., 1996), nas quais estao
também localizadas inumeras etnias indigenas.

Quanto a outras caréncias nutricionais, vale chamar a atencio para
o relato de Vieira Filho et al. (1997) acerca da ocorréncia de beribéri
entre os Xavante, que esses autores associaram a uma dieta
baseada quase que unicamente em arroz beneficiado. Tal registro é
particularmente importante, pois sinaliza para os graves impactos
nutricionais que podem advir de mudancgas na dieta de grupos
indigenas (devido a diminuicdo da diversidade alimentar).

Essa breve revisao evidencia importantes lacunas no conhecimento
sobre a alimentacao e a nutricado de povos indigenas, a0 mesmo
tempo em que sinaliza para situacdes preocupantes. O pouco que
se sabe deriva de estudos realizados, sobretudo, na Amazénia. E
provavel que varios problemas nutricionais sejam particularmente
graves em grupos vivendo nas regides Nordeste, Sudeste e Sul,
entre os quais tendem a ser maiores as dificuldades de sustentacio
alimentar devido a reduzida extensao de suas terras, € mesmo em
decorréncia de uma insergao socioeconomicamente marginal na
periferia de centros urbanos.



Doencas infecto-parasitarias e saude ambiental

Historicamente, o perfil de morbi-mortalidade indigena no Brasil tem
sido dominado pelas doencgas infecciosas e parasitarias. Até um
passado recente, epidemias de viroses, como gripe € sarampo,
chegavam a dizimar milhares de individuos num curto intervalo de
tempo, exterminando aldeias inteiras ou reduzindo drasticamente o
numero de habitantes, o que comprometia a continuidade cultural e
social dos grupos atingidos (ver a classica analise de Darcy Ribeiro,
1956). A raridade de tais eventos no presente nio elimina o peso
exercido pelas doencgas infecciosas no cotidiano da grande maioria
dos povos indigenas. Infelizmente, a inexisténcia de um sistema de
informagao impede uma analise minimamente detalhada acerca da
epidemiologia das doencgas infecciosas e parasitarias nas
populacdes indigenas, como também limita tentativas de avaliagao
de programas de controle das principais endemias. Até mesmo os
dados de cobertura vacinai s&o de dificil obtencgao.

A tuberculose destaca-se como uma das principais endemias que
acomete os povos indigenas. Sua importancia deve-se ndo somente
a seu papel histérico como fator de depopulacdo, como também
pela ampla distribuicdo no presente (Baruzzi et al., 2001; Buchillet &
Gazin, 1998; Costa, 1986; Escobar et al., 2001; Sousa et al., 1997).
Por exemplo, durante a primeira metade da década de 1990 foram
registrados pela Secretaria da Saude de Ronddbnia 329 novos casos
de tuberculose em indigenas. Essa cifra representa
aproximadamente 10% do total de casos notificados em todo o
Estado no periodo, apesar do contingente indigena néo alcancar 1%
da populacao total de Rondbnia (Escobar et al., 1999, 2001). Do
total de casos de tuberculose em indigenas, 30% ocorreram em
criangas com menos de 15 anos de idade. O fato de apenas 39%
dos casos terem sido confirmados bacteriologicamente revela
importantes lacunas nos servicos de saude oferecidos a essas
populacdes em Ronddnia, o que possivelmente também se aplica
para outras regides do pais.



A relevancia da malaria no perfil epidemiolégico da populacao
indigena é inquestionavel (lanelli, 2000). Grupos vivendo em certas
areas da Amazébnia e no Centro-Oeste, em especial aquelas sob a
influéncia de fluxos migratorios, atividades de mineragéo ou de
implantacao de projetos de desenvolvimento, sdo particularmente
vulneraveis. Nesses contextos, elevadas taxas de morbidade e
mortalidade devido a malaria tém sido observadas. Considerando-se
o impacto de inumeros fatores ambientais e socioeconémicos que
operam localmente, assim como a diversidade sociocultural e de
acesso a servigos de saude, nao é dificil entender o porqué da
distribuicao desigual da malaria em povos indigenas da Amazdnia,
notando-se discrepancias importantes mesmo entre areas contiguas
ou muito proximas. Segundo Barata (1995), as areas indigenas no
Brasil apresentam incidéncia variavel ou, como sintetizado por
lanelli (2000:366), "... ao mesmo tempo em que € possivel se
observar epidemias ... também se encontram populagdes indigenas
com alta resposta imune-humoral ao P. falciparum na vigéncia de
baixa parasitemia e aparente auséncia de sinais e/ou sintomas
compativeis com a doenga”.

A titulo de exemplo, um olhar sobre as estatisticas geradas na Casa
de Saude do indio de Guajara-Mirim, em Rondébnia, destinada ao
atendimento da populacéo indigena que habita as bacias dos rios
Guapore e Mamore, revela que durante a primeira metade da
década de 90 cerca de 40% dos atendimentos foram ocasionados
pela malaria. Durante o mesmo periodo, 12% das internagdes na
Casa de Saude do indio de Porto Velho também foram devidas a
essa paras-tose (Escobar & Coimbra Jr., 1998) (ver também S3,
2003).

O caso Yanomami é particularmente ilustrativo de uma epidemia de
malaria que se originou a partir da invasao do territorio indigena por
centenas de garimpeiros, o que ocorreu na segunda metade dos
anos 80 e inicio da década de 90. Esses invasores nao somente
alteraram profundamente o ambiente, criando condigdes
propiciadoras para a transmissao da malaria, mas também
introduziram cepas do parasito (em especial de P. falciparum)



resistentes aos quimioterapicos usuais. Segundo Pithan et al.
(1991), durante a pior fase da epidemia, cerca de 40% dos 6bitos
registrados entre os Yanomami internados na Casa do indio de Boa
Vista foram devidos a malaria. Nao ha estatisticas confiaveis sobre
o impacto da malaria nas comunidades Yanomami mais isoladas,
mas sabe-se que muitas pessoas morreram sem qualquer
atendimento.

Outras areas indigenas nas quais a malaria é endémica e para as
quais ha estudos epidemioldgicos séo: o leste do Para e Baixo Rio
Xingu, incluindo as etnias Arara, Kavapé e Parakana (Arruda et al.,
1989; Martins & Menezes, 1994b); o leste e nordeste dc Mato
Grosso, em regides do Parque do Xingu (Baruzzi, 1992; Burattini et
al., 1993; Spindel, 1995) e em areas Xavante (lanelli, 1997); no
oeste do Amazonas, entre os grupos que habitam o vale do Rio
Javari (Sampaio et al., 1996).

Pouco se sabe sobre a ecologia dos vetores da malaria e suas
relacbes com as populagdées humanas em areas indigenas. Os
estudos realizados tém identificado o Anopheles darlingi como
principal vetor, que parece exibir comportamento
predominantemente exofilico, ou seja, as picadas ocorrem fora dos
domicilios (lanelli etal., 1998; Lourengo-de-Oliveira, 1989; Moura
etal., 1994; Sa, 2003). A presenca diaria e nos mais variados
horarios de familias indigenas as margens de cursos d'agua no
entorno das aldeias, inclusive nos momentos de pico da atividade
anofélica, expde individuos de ambos os sexos e de todas as idades
ao risco de infeccao.

Mas ha também certos aspectos das culturas indigenas que
parecem atuar como fatores de protecédo contra a malaria. Ainda
gue nao se possa generalizar, ha casos (ex., Xavante, Waimiri-
Atroari) nos quais a arquitetura da habitacao tradicional indigena
parece nao ser favoravel a penetragcao pelos anofelinos (lanelli et
al., 1998; Moura et al., 1994). Com base em estudo realizado entre
os Xavante, lanelli et al. (1998) questionaram a eficacia da utilizagao
de métodos convencionais para o controle da malaria - baseados na



instalacao de barreiras fisicas e/ou quimicas que visam a impedir o
contato intradomiciliar humanomosquito - em contextos nos quais as
populagdes sdo predominantemente expostas a picadas no
ambiente extradomicilar.

Uma caracteristica marcante da grande maioria das areas indigenas
€ a precariedade das condi¢cdes de saneamento. Raramente os
postos indigenas onde convivem funcionarios administrativos,
agentes de saude, escolares e visitantes, dentre outros, dispéem de
infra-estrutura sanitaria adequada. E comum também a auséncia de
infra-estrutura destinada a coleta dos dejetos e a inexisténcia de
agua potavel nas aldeias. Nesse cenario, nao é de surpreender que

as parasitoses intestinais sejam amplamente disseminadas”.

Dentre as investigacdes mais recentes sobre parasitismo intestinal
estdo aquelas que focalizam os Guarani, em Sao Paulo e no Rio de
Janeiro (Serafim, 1997), os Parakana no Para (Miranda et al., 1998),
os Pakaandva (Wari), Karitiana e diversos grupos Tupi-Mondé em
Rondénia e Mato Grosso (Coimbra Jr. & Santos, 1991a, 1991b;
Escobar & Coimbra Jr., 1998; Ferrari et al., 1992), os Xavante (R. V.
Santos et al., 1995; Leite et al., neste volume) e diversas
comunidades indigenas em Pernambuco (Carvalho et al., 2001). Em
geral, as espécies de helmintos mais prevalentes sao Ascaris
lumbricoides, Trichuris trichiura, Strongyloides stercoralis e
ancilostomideos e, comumente, mais de 50% da populagcao
encontra-se acometida por mais de uma espécie. Esses estudos
também revelaram prevaléncias variaveis de infeccéo por
protozoarios intestinais, como Giardia lamblia e Entamoeba
hystolitica.

As condi¢des ambientais favoraveis a transmissao de helmintos e
protozoarios intestinais sao também aquelas que propiciam a
contaminagao da agua de consumo e dos alimentos por
enterobactérias e rotavirus. A presenca de diversas cepas
patogénicas de enterobactérias e a ocorréncia de elevadas taxas de
soroprevaléncia para rotavirus tém sido amplamente reportadas
para a populacgao indigena em geral, especialmente na Amazénia



(Linhares, 1992; Linhares et al., 1986). Em certas situagoes, as
infecgdes gastrintestinais chegam a responder por quase metade
das internagdes hospitalares de criangas indigenas e por até 60%
das mortes em criangas menores de um ano, como sugerem dados
dos Xavante (lanelli et al., 1996).

Chama a atencgao a existéncia de pouquissimos estudos sobre a
epidemiologia das leishmanioses em grupos indigenas,
considerando-se que, em sua grande maioria, vivem em areas
endémicas, e em contextos nos quais podem vir a interferir nos
ciclos enzodticos do parasita. O unico registro de epidemia de
leishmaniose tegumentar documentado na literatura aconteceu entre
os Waura, no Alto Xingu (Carneri et al., 1963). Outros inquéritos tém
apontado para um padrao no qual predominam reatores fortes a
intradermoreacao com leishmanina, da ordem de 60-70%, com
rarissimos casos de doenca (Coimbra Jr. et al., 1996b; Lainson,
1988). Deve-se mencionar que surtos de leishmaniose visceral, de
relativa gravidade, tém sido descritos em Roraima, entre os Makuxi
e Yanomami (Castellon et al., 1997).

A oncocercose € outra endemia que, apesar de apresentar uma
distribuicao na populacao indigena no Brasil restrita aos Yanomami
e a poucas outras etnias situadas na mesma regiao, alcanga
elevada prevaléncia em algumas areas (70-80% dos individuos em
algumas comunidades), requerendo especial ateng¢ao para o seu
controle (Coelho et al., 1998; Moraes, 1991; Py-Daniel, 1997;
Shelley, 2002).

As hepatites constituem importantes causas de morbidade e
mortalidade entre os povos indigenas. Diversos inquéritos tém
revelado elevadas prevaléncias de marcadores sorolégicos para
hepatite B. Por vezes, a presencga de portadores crénicos do virus é
numericamente expressiva (Azevedo et al., 1996; Coimbra Jr. et al.,
1996a; A. K. Santos et al., 1995). Nesses casos, ndo é rara a
presenca de coinfeccéo pelo virus Delta (HDV), ocasionando 6bitos
devido a quadros graves de hepatite aguda. Por exemplo, entre os
Munduruku, no Para, onde ocorreram varios obitos por hepatite,



Soares & Bensabath (1991) relataram que cerca de 50% dos
individuos que se encontravam HBsAg positivos também se
apresentavam positivos para anticorpos anti-HDV. A epidemiologia
da hepatite C nas populagdes indigenas ainda nao foi investigada
sistematicamente.

Coimbra Jr. et al. (1996a) chamam a atengao para a presenca de
inumeras praticas culturais de cunho ritualistico, cosmético ou
curativo (escarificagdes, tatuagens, sangrias, etc.) por meio das
quais pode ocorrer a transmissao dos virus das hepatites B e D cm
sociedades indigenas. Tais praticas, aliadas a interacao com
garimpeiros, militares e outros agentes de frentes de expanséo,
colocam as populagdes indigenas (em especial alguns grupos) em
condi¢des particularmente vulneraveis para a transmissao nao
somente de hepatites, como também de outros virus veiculaveis
pelo sangue como, por exemplo, os retrovirus (ver Black et al., 1994;
Isliak et al., 1995; Vallinoto et al., 2002 e Wiik, 2001 para discussdes
sobre o impacto e a epidemiologia de infeccdes por HIV e HTL V em
populagdes indigenas).

Apreende-se, portanto, que o contexto geral de mudancas
socioculturais, econémicas e ambientais no qual se inserem os
povos indigenas no Brasil de hoje tem grande potencialidade de
influenciar os perfis epidemiologicos. A revisao acima sobre as
principais doencas infecciosas ¢ parasitarias presentes nas
populagdes indigenas lista tdo somente uns poucos fragmentos de
um quadro mais amplo, complexo e multifacetado, além de, em
grande medida, desconhecido. A inexisténcia de estatisticas
confiaveis ndo permite ir além da revisdo de um conjunto
relativamente restrito (do ponto de vista geografico, étnico e
epidemioldgico) de estudos de casos. Por exemplo, ndo foram
mencionadas importantes doengas para as quais as informacoes
disponiveis ndo vao muito além dc relatos orais, resumos de
trabalhos apresentados em congressos ou relatérios preliminares,
se tanto. Dentre as mesmas, sem tentar esgotar a questao,
merecem atengao a esquistossomose e o tracoma entre indigenas
no Nordeste, a hanseniase na populagao indigena em geral (sobre a



qual ndo ha praticamente informagao no que pese essas
populacdes estarem inseridas em contextos sociogeograficos de
moderada a alta endemicidade) e a AIDS (de norte a sul do pais). O
tema da saude da mulher indigena tem sido pouquissimo
investigado (Coimbra jr. & Camelo, 2003), apesar das elevadas
prevaléncias dc infecgao ginecoldgica por papilomavirus e
Chlamydia reportadas em alguns estudos (Brito et al., 1996; Ishak et
al., 1993; Ishak & Ishak, 2001; Taborda et al.. 2000).

Outra questao relevante no cenario da saude dos povos indigenas
diz respeito aos impactos das mudancas ambientais decorrentes da
construcao de barragens e hidrelétricas cm suas terras ou nas
proximidades, atividades extrativistas como o garimpo, ou mesmo a
introducao dc novas tecnologias agricolas que envolvam a
substituicdo do sistema de horticultura consorciada tradicional por
monoculturas. Koifman (2001) mapeia a localizacao das principais
hidrelétricas no pais e sua relagao com as terras indigenas,
chamando a atengao para os seus possiveis impactos sobre a
saude. Esse autor discute a associacao entre exposicao continua
aos campos eletromagnéticos gerados pelas redes dc transmisséo e
cancer (veja também Koifman et al., 1998 e Vieira Filho, 1994).

Outro agravo ambiental com consequéncias importantes para a
saude indigena decorre da contaminagao pelo mercurio utilizado no
garimpo de ouro, principalmente na Amazobnia. Essa questao
associa-se ao consumo de pescado, item importante na dieta de
muitos grupos indigenas, o que favorece a contaminacao
disseminada pelo mercurio dc individuos dos varios grupos etarios e
dc ambos o0s sexos, mesmo nos casos em que 0s garimpos estejam
situados fora da terra indigena propriamente dita. Entre os
Munduruku no Para, por exemplo, Brabo et al. (1999) verificaram
niveis elevados de metilmercurio nas espécies de peixes mais
frequentemente consumidas. Outros estudos recentes, como entre
os Makuxi, Kavapo e Pakaandéva (Wari), confirmam a amplitude do
problema de contaminagdo ambiental por mercurio cm areas
indigenas na bacia amazoénica (Barbosa et al., 1998; Santos et al.,
2003; Sing et al., 1996).



Morbi-mortalidade em transicao

Uma dimensao particularmente pouco conhecida da epidemiologia
dos povos indigenas no Brasil, e com amplos impactos no presente
e futuro, diz respeito a emergéncia de doengas crénicas nao-
transmissiveis, como obesidade, hipertensao arterial, diabetes
mellitus tipo Il, entre outras. O surgimento desse grupo de doencas
como elementos importantes no perfil de morbidade e mortalidade
indigena esta estreitamente associado a modificagdes na
subsisténcia, dieta e atividade fisica, dentre outros fatores,
acopladas as mudancas socioculturais e econdmicas resultantes da
interacdo com a sociedade nacional. No bojo dessas mudancas,
verifica-se que, concomitante a emergéncia de doengas cronicas
nao-transmissiveis, ha um crescente numero de relatos sobre a
ocorréncia de transtornos psiquiatricos que, nao raro, impactam
sobre as comunidades de forma disseminada, incluindo jovens e
adultos de ambos os sexos. A ocorréncia de suicidio, alcoolismo e
drogadiccdo vem sendo reportada em diferentes etnias cm
crescente numero (Krthal, 2001; Langdon, 1999; Meihy, 1994;
Morgado, 1991; Foz, 2000; Souza et al., neste volume). Observa-se
também aumento importante das mortes por causas externas, sejam
essas ocasionadas por acidentes automobilisticos e uso de
maquinario agricola, como também por violéncia - em muitos dos
casos, assassinatos e mesmo massacres perpetrados por
madeireiros, garimpeiros e outros invasores de terras indigenas
(CIMI, 1996, 1997).

O conhecimento do perfil epidemiolégico em transicdo dos povos
indigenas, considerando a grande diversidade étnica e regional na
qual se inserem, reveste-se de suma importancia para orientar a
organizagao, planejamento e melhoria da qualidade dos servigos de
assisténcia a saude. Em geral, esses servigos encontram-se
voltados para lidar com determinados grupos de doencas, sobretudo
as infecciosas e parasitarias, que, historicamente, tém (ou tiveram)
maior peso na morbi-mortalidade indigena.



A literatura sobre saude das populacgdes indigenas situadas nas
Ameéricas, em particular aquelas localizadas no Canada e nos
Estados Unidos, aponta para a emergéncia da obesidade,
hipertensao e diabetes mellitus, dentre outras, como sérios
problemas de saude publica ao longo das ultimas décadas, nao raro
sobrepujando-se as doencgas infecciosas e parasitarias (Narayan,
1996; Szathmary, 1994; West, 1974; Young, 1993). Ainda que esta
nao seja a situacao epidemiologica dos povos indigenas no Brasil,
ha indicios claros de uma transicdo em curso.

Povos indigenas vivendo sob regimes de subsisténcia "tradicionais”
(no que se refere a ecologia e alimentacéo) tém atraido o interesse
de epidemidlogos e de antropdlogos devido aos baixos niveis
tensionais que apresentam em comparacao aqueles verificados nas
populacdes urbanas nao-indigenas. Inumeros estudos destacam a
auséncia da classica associagao entre idade e elevacao dos niveis
tensionais em populagdes indigenas, além da raridade de individuos
portadores de doencas cardiovasculares (Fleming-Moran & Coimbra
Jr., 1990; Mancilha-Carvalho et al., 1989; Page, 1974; Vaughan,
1978). As explicagbes mais comumente apresentadas enfocam a
auséncia ou baixa exposi¢cado a conhecidos fatores de risco
associados a génese desse grupo de doencgas. Contudo, esse perfil
tende a mudar rapidamente conforme os grupos indigenas
intensificam seus contatos com a sociedade nacional, quando
ocorre a introducao do sal, de bebidas alcodlicas destiladas, de
gorduras saturadas em quantidade, associados a reducgao dos
niveis de atividade fisica. Pesquisas conduzidas em varias regides
do mundo tém documentado a rapida emergéncia de hipertensao
arterial em populagdes nativas passando por mudancas em seus
estilos de vida (McGarvey & Schendel, 1986; Page, 1974; Sinnett et
al. 1992; Vaughan, 1978).

Pouco se sabe acerca da epidemiologia da hipertensao em
populagdes indigenas no Brasil. A maioria dos estudos sobre niveis
tensionais foi realizada em grupos que ainda se mantinham
relativamente isolados (Fleming-Moran & Coimbra jr., 1990; Crews &
Mancilha-Carvalho, 1993; Lima, 1950; Oliver etal., 1975). Poucos



trabalhos foram conduzidos sobre o tema visando a avaliar os
impactos das mudancas socioculturais e ambientais em curso sobre
os niveis tensionais (Cardoso etal., 2001; Coimbra Jr. etal., 2001;
Fleming-Moran etal., 1991).

O caso dos Xavante da aldeia de Eténitépa (ou Pimentel Barbosa),
em Mato Grosso, ilustra bem esse processo (Coimbra et al., 2001,
2002). No inicio dos anos 60, os Xavante foram estudados por uma
equipe constituida por médicos e antropologos (Neel et al., 1964).
Cerca de 30 anos depois, 0 mesmo grupo foi reestudado e os
resultados apontam claramente para uma tendéncia de aumento
dos niveis tensionais sistolicos e diastélicos (Tabela 4). Em 1962, as
pressoes sistolicas e diastdlicas estavam na faixa de 94-126 ¢ 48-
80mmHg, respectivamente, e nao foram observados casos de
hipertensdo. Em 1990, as médias sistodlicas e diastolicas mostraram-
se mais elevadas em ambos os sexos e foram detectados casos de
hipertensdo. Ainda cm 1990, notou-se também uma correlacao
positiva entre pressao sistolica e idade, inexistente anteriormente.
Coimbra Jr. e associados argumentam que, no curso de quase 50
anos de contato com a sociedade nacional, aconteceram mudancas
no estilo de vida que predispuseram os Xavante a hipertensio e a
outras doencgas cardiovasculares. Por exemplo, houve significativo
aumento nas meédias do indice de massa corporal (IMC) dos
adultos, bem como redugao da atividade fisica (Santos etal., 1997;
Gugelmin & Santos, 2001). Atualmente, o arroz constitui a base da
alimentacao e o sal € usado diariamente. Além disso, parcela
expressiva dos homens fuma, o que ndo era o caso no passado.



Tabela 4

Comparagio dos valores médios de medidas antropométricas e de niveis tensionais em adultos

Xavinte {20-50 anos de idade), em 1962 e 1990.

Masculino Feminino
N Meédia N Média

Estatura (cm)

1962 13 169.3 12 1553

1990 25 1681 26 1540
Peso (kg)

1962 13 68.3 12 33,3

1990 25 729 26 60,05
IMC (kg/m2)

1962 13 238 12 22,0

1990 25 25.8 26 25,2
Sistélica (mmHg)

1962 13 114.0 12 106,7

19490 26 120,9 27 1206
Diastélica (mmHg)

1962 13 63.5 12 66,2

1990 26 76,5 27 75,0

Fontes: Coimbra Jr. et al. (2001, 2002).

A obesidade é um problema de saude em ascensido em povos
indigenas nas mais diversas regides do mundo, cm particular na
Ameérica do Norte, Oceania e Polinésia (Kunitz, 1994; Young, 1993).
Em relacdo aos povos indigenas no Brasil, referéncias a ocorréncia
de obesidade sao incomuns. No que tange aos problemas
nutricionais, revisdoes sobre o estado nutricional dc populacdes
indigenas publicadas até o inicio dos anos 90 enfatizaram sobretudo
a ocorréncia da desnutricao energético-proteica crénica e seus
efeitos sobre o crescimento fisico de criangas (Dufour, 1992; Santos,



1993). Ainda que nao sejam disponiveis dados epidemioldgicos
confiaveis para caracterizar a ocorréncia e a distribuicao de
obesidade nas populagdes indigenas no Brasil de forma satisfatéria,
de alguns anos para ca tem surgido um numero crescente de
estudos que chamam a atencao para a ocorréncia da obesidade em
diferentes grupos, como os Boréro e Xavante em Mato Grosso
(Leite, 1998; Vieira Filho, 1996, 2000), os Teréna no Mato Grosso do
Sul (Ribas & Phillipi, neste volume), os Surui em Ronddénia (Santos
& Coimbra Jr., 1996, 1998) e os Gaviao-Parakatejé no Para (Capelli
& Koifman, 2001; Tavares et al., 1999).

Dois casos ilustrativos das inter-relagdes entre mudancas
socioecondmicas e ambientais e suas influéncias sobre o estado
nutricional e composi¢ao corporal de adultos sdo aqueles dos Surui
(Santos & Coimbra Jr., 1996) e dos Xavante (Gugelmin & Santos,
2001). No final da década de 80, inquérito antropométrico em
adultos Surui mostrou que aqueles individuos que ja ndo estavam
diretamente envolvidos em atividades de subsisténcia "tradicionais”
consumiam uma dieta que combinava alimentos industrializados
pobres em fibras, com elevados teores de gorduras e/ou agucares e
também apresentavam menores niveis de atividade fisica. Esses
individuos exibiam médias de peso bem mais elevadas que a
populacido adulta Surui em geral. As diferengas alcangcavam 7,6kg
entre as mulheres e 5,7kg entre os homens. Os autores concluiram
que o segmento da populacdo Surui que ganhou mais peso foi
aquele mais diretamente envolvido em determinadas atividades
econdmicas recém-introduzidas, que levaram a rapida capitalizacao
(por meio do cultivo de café e comércio de madeira), ocasionando
mudancgas importantes na dieta e nos padrdes de atividade fisica.
Gugelmin & Santos (2001) compararam duas comunidades Xavante
com diferentes trajetorias de contato e alteracbes em seus sistemas
de subsisténcia. Verificaram médias de peso e do IMC
significativamente mais elevadas naquela onde as mudancas foram
mais intensas (ver também Leite et al., neste volume).

Segundo diversos autores, o diabetes mellitus tipo Il era
desconhecido entre povos indigenas até a primeira metade do



século XX. Sobretudo na América do Norte, tornou-se um dos mais
sérios problemas de saude em diversas sociedades, por vezes
apresentando prevaléncias que superam aquelas reportadas para a
populacdo em geral (Ghodes, 1986; Narayan, 1996; Szathmary,
1994; West, 1974; Young, 1993). Mudancas na dieta e em estilos de
vida sao considerados os principais fatores associados a
emergéncia de diabetes em populacgdes indigenas. Referindo-se a
grupos da América do Norte, Szathmary (1994:470) comenta: "...em
geral, a possivel seqiiéncia de mudancgas [que levam a emergéncia
do diabetes mellitus nao-insulino-dependente em populacdes
indigenas da América do Norte] pode ter sido a sedentariza¢éo,
reducéo da atividade fisica, aumento na ingestao calorica e/ou de
algum nutriente especifico, mudancgas na distribuicdo da gordura
corporal e desenvolvimento de obesidade”.

Durante as décadas de 1970 e 1980, a imagem de indios obesos
sofrendo de diabetes era estranha para a maioria dos antropologos
e meédicos brasileiros. A equipe médica da Escola Paulista de
Medicina liderada por Roberto Baruzzi, que por varias décadas tem
realizado pesquisas e provido assisténcia as populagdes xinguanas,
conduziu varios inquéritos que nao detectaram casos de diabetes
(Baruzzi & Franco, 1981; Franco, 1981, 1992). Diversos outros
estudos sobre metabolismo de glicose foram realizados em grupos
indigenas que aderiam a dietas tradicionais e mantinham niveis de
atividade fisica relativamente altos. Nenhuma dessas pesquisas
encontrou qualquer indicacéo de diabetes (Bloch et al., 1993;
Spielman etal., 1982; Vieira Filho, 1975).

A primeira referéncia ao diabetes mellitus em grupos indigenas no
Brasil data dos anos 70, e diz respeito aos Karipuna e Palikur no
Amapa (Vieira Filho, 1977). Desde entao, casos tém sido reportados
em diversos outros grupos indigenas da Amazoénia e Centro-Oeste,
como os Gaviao, Borord, Xavante e Teréna (Cardoso et al., neste
volume; Tavares et al., 1999; Vieira Filho, 1981, 1996; Vieira Filho
etal., 1983, 1984).



No presente, ndo ha informacdes epidemioldgicas detalhadas e
consistentes que permitam mapear a ocorréncia de diabetes em
indigenas no Brasil. Contudo, os poucos relatos e estudos de casos
disponiveis na literatura sugerem fortemente tratar-se de problema
de saude em franca emergéncia (ver Cardoso et al. neste volume).
Por exemplo, Vieira Filho (1996:61) sumariza da seguinte maneira
suas observacgdes clinico-epidemioldgicas, resultantes de duas
décadas de interagdo com os Xavante: "Quando iniciei minhas
visitas anuais aos indios Xavantes de Sangradouro e Sdo Marcos,
ha 20 anos, observei que eram delgados e com atividade fisica
intensa, ndo havendo nenhum caso com sintomatologia de diabetes
melito... Nos dltimos anos, tém ocorrido casos de diabetes com
sintomatologia exuberante entre os Xavantes que se tornaram
obesos”. Segundo dados da equipe de saude da Fundagao Nacional
de Saude (FUNASA), em Barra do Gargas, responsavel pelo
atendimento médico a populacao Xavante, no final da década de
1990 havia 72 casos de diabetes que estavam sendo
acompanhados mensalmente pelo servico de saude (Coimbra Jr. et
al., 2002). Ha uma notavel concentracdo em apenas trés terras
indigenas (S&o Marcos, Parabubure e Sangradouro), que juntas
representam 94,4% do total.

Portanto, a transicao epidemiologica que se observa nos povos
indigenas no Brasil no presente, com a rapida emergéncia de
doengas crénicas nao-transmissiveis em varios grupos, é um tema
que tendera a ganhar maior visibilidade no futuro proximo, face a
intensidade das mudancas socio-culturais, comportamentais e
ambientais e seus impactos sobre os perfis de morbi-mortalidade.

Comentarios finais

Até o final da década de 1990, os servicos de saude destinados ao
atendimento dos povos indigenas eram geridos pela FUNAIL. Em
larga medida, baseavam-se em atuagOes eminentemente curativas.
A continuidade da atencao basica a saude nas areas indigenas nao
ocorria de forma satisfatoria. Mesmo nas décadas de 1960 e 1970,
quando ja se dispunham de vacinas, antibi6ticos e outros recursos,



nao se conseguiu evitar que epidemias de malaria, tuberculose ou
mesmo de sarampo dizimassem centenas de indigenas recéem-
contatados no Brasil-Central e Amazénia. Isso aconteceu sobretudo
em areas sob influéncia de rodovias em constru¢do como a
Transamazonica, assim como em regides sujeitas aos impactos de
frentes de expanséao agropastoril, como nos casos de Rondbnia e
Roraima. Mesmo em contextos outros em que as crises decorrentes
de epidemias, salvo excegdes, vitimaram diversos indigenas, os
servicos prestados pela FUNAI tendiam a ser desorganizados e, em
muitas areas, esporadicos.

A partir de 1999, a responsabilidade pela provisao de servicos de
saude aos povos indigenas passou para a FUNASA, vinculada ao
Ministério da Saude (FUNASA, 2002), concretizando a implantagao
de um servico de saude voltado para os povos indigenas e
estruturado segundo divis&o territorial em distritos (os chamados
"Distritos Sanitarios Especiais Indigenas" ou DSEIs), vinculados ao
Sistema Unico de Saude (SUS). No presente ha 34 distritos

implantados em todo o pais, em diferentes graus de estruturagéo®.

No ambito das estratégias de reestruturagao do sistema de saude
destinado aos povos indigenas, merece destaque a implantagao de
um sistema de informacéo. Segundo a prépria FUNASA (2002:19),
"... 0 acompanhamento e avaliaggo ... [da politica de atencao a
saude indigena] tera como base o Sistema de Informacé&o da
Atencéo a Saude Indigena - SIASI... Os aspectos a serem
acompanhados e avaliados incluirdo a estrutura, o processo e 0s
resultados da atencgéo a satde dos povos indigenas. O SIASI
devera subsidiar os 6rgaos gestores e de controle social quanto a
indispensavel compatibilidade entre o diagnostico situacional dos
problemas de saude identificados e as prioridades estabelecidas
nos niveis técnico, social e politico, visando a coeréncia entre agbes
planejadas e efetivamente executadas”. Vale mencionar que, no
presente, apds mais de trés anos do inicio do processo de
distritalizac&o, o SIASI ainda nao disponibiliza dados demograficos e
epidemioldgicos de forma ampla. Espera-se que muito em breve
essa situagao seja revertida, e que sejam iniciadas analises



aprofundadas para monitorar e avaliar as condi¢des de saude dos
povos indigenas no ambito da nova politica de atengao a saude.

A implementacédo de um sistema de informacédo em saude indigena
é de vital importancia nas mais diversas esferas. Vimos ao longo
deste capitulo quao precarios sao os conhecimentos disponiveis
sobre o perfil de saude/doenca dos povos indigenas no Brasil.
Desnecessario enfatizar que a existéncia de registros
epidemioldgicos sistematicos sera dc grande valia para fins do
planejamento, implementacao e avaliagao de servigos e de
programas de saude. Informacgdes confiaveis sao tambem
imprescindiveis para viabilizar analises sobre as multiplas e
complexas interelagbes entre desigualdades sociais, processo
saude-doenca e etnicidade. Como tivemos a oportunidade de
salientar anteriormente sobre os povos indigenas, "... coeficientes
de morbi-mortalidcide metis altos... fome e desnutricdo, riscos
ocupacionais e violéncia social s§o apenas alguns dos mdultiplos
reflexos sobre a saude, decorrentes da persisténcia de
desigualdades” (Coimbra Jr. & Santos, 2000:131). Tais
conhecimentos, gerados com base em parcerias entre
pesquisadores, liderangas indigenas e provedores de servigos dc
saude, sao fundamentais para o embasamento de atuacdes
politicas, inclusive por parte das comunidades indigenas, e de
intervencdes na area da saude. Espera-se ainda que, a partir da
crescente participagao indigena nos varios segmentos do sistema
de saude, futuramente eles proprios venham a fazer uso crescente
dessas informacdes com vistas a definir prioridades e implementar
estratégias mais adequadas de atuagao dos servigos de saude junto
as suas comunidades.
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1 Ainda segundo Azevedo (2000), do ponto de vista demografico, a
questao primordial ja ndo é se o contingente populacional indigena
esta crescendo ou n&o - em seu conjunto, sem duvida esta -, mas
sim quais sao os fatores que explicam o crescimento acelerado
(queda da mortalidade, aumento da fecundidade ou uma
combinagao de ambos). Considerando a sociodiversidade existente,
um outro desafio é caracterizar a multiplicidade de experiéncias
demograficas das centenas de etnias indigenas no pais.

2 As categorias de "cor ou raga" adotadas pelo IBGK s&o as
seguintes: branco, preto, amarelo, pardo e indigena. Sobre os povos
indigenas nos censos nacionais no Brasil, ver Azevedo (2000) e
Oliveira (1997).

3 Para além dos fatores explicativos desse crescimento, o trabalho
de Pereira et al. (2002), que é uma analise preliminar das
caracteristicas censitarias basicas em 1991 e 2000 da populacéo
residente em terras indigenas, aponta para alguns dos desafios
metodologicos e tedricos envolvidos na interpretacao dos dados dos
censos decenais no tocante aos indigenas.

4 Ver também o conjunto de estudos de casos incluido no volume
organizado por Adams & Price (1994). Pagliaro (2002) apresenta
uma informativa revisao dos estudos sobre demografia indigena no
Brasil.



5 Melchior et al. (2002) analisaram a mortalidade indigena no norte
do Parana. No tocante a mortalidade infantil, concluiram que os
niveis sdo bastante mais elevados que os que se verificam na
ambito regional e nacional e que a tendéncia ao longo dos anos
1990 foi de aumento, revelando uma piora do nivel de saude
indigena.

6 Dois estudos recentes baseiam-se em dados demograficos
coletados ao longo de periodos mais amplos. O trabalho de Heloisa
Pagliaro (2002) € uma minuciosa investigagdo das tendéncias de
crescimento, de mortalidade e de fecundidade da populacdo Kayabi
do Parque Indigena do Xingu, com base na analise de dados
coletados pela equipe de Roberto G. Baruzzi e colaboradores ao
longo de varias décadas. Coimbra Jr. et al. (2002) apresentam uma
analise da dindmica populacional dos Xavante de Pimentel Barbosa
com foco na crise demografica que se seguiu ao contato.

7 Ver Salzano & Callegari-Jacques (1988) para uma revisao sobre
os trabalhos publicados até o final da década de 80. Mais
recentemente, Vieira (2003) apresentou uma revisao detalhada das
publicagcdes sobre enteroparasitores cm populagdes indigenas.

8 Sobre o processo de distritalizacdo da saude indigena, ver, entre
outros, Athias & Machado (2001), Garnelo & Sampaio (2003),
Langdon (2000), bem como outros capitulos neste volume, como os
de Diehl e colaboradores e de Garnelo & Brandéao.



Saude bucal dos povos indigenas no
Brasil: panorama atual e perspectivas

Rui Arantes

E bem conhecido que, com a expanséo da sociedade ocidental nas
Américas, aconteceram devastadoras e duradouras mudancas na
vida dos povos indigenas. O processo de contato acarretou
profundas transformacdes nos mais diferentes niveis de seus
sistemas sdcio-culturais, politicos e econdmicos, com reflexos nos
padrdes de subsisténeias, na demografia e na epidemiologia,
somente para citar algumas dimensdes (Coimbra Jr. et al., 2002;
Ribeiro, 1956).

No que tange ao perfil epidemioldgico, ainda que seja reconhecida a
magnitude das transformacdes experimentadas pelos povos
indigenas ao longo dos ultimos séculos, permanece pouco
conhecido. Mesmo nos dias atuais, nao é possivel tragar o perfil
epidemiologico dos povos indigenas no Brasil de modo satisfatorio.
Os 6rgaos governamentais continuam a nio dispor de um sistema
de coleta de dados eficiente e continuo, gerando informacgdes
esparsas e nao confiaveis. Com excecao de algumas poucas
populagdes, nem os indicadores sociodemograficos basicos, como
taxa de mortalidade infantil, esperancga de vida ao nascer ou
principais causas de morbimortalidade, s&o disponiveis (Coimbra Jr.
& Santos, 2000).

No que diz respeito a saude bucal, o quadro nao é muito diferente
do apontado acima, sendo marcado por uma escassez de dados
que inviabiliza o delineamento de um quadro epidemiolégico amplo
e robusto, que inclusive leve em consideracio a heterogeneidade
que certamente existe no ambito dos povos indigenas. O senso
comum € o de que os impactos decorrentes do contato, sobretudo
nas formas de subsisténcia, envolvendo mudancas na dieta com a



entrada de alimentos industrializados e do acgucar refinado,
repercutiram negativamente na saude bucal. Na pratica, contudo,
faltam subsidios epidemiolégicos que permitam corroborar com
certeza essa tendéncia.

A doenca carie: aspectos epidemiologicos e
antropoloégicos

Do ponto de vista epidemioldgico, a carie € a doenga bucal mais
importante. Sua estreita ligacdo com a dieta e/ou habitos
alimentares também lhe confere relevancia antropolégica, uma vez
que os meios de producao dc alimentos e padroes de consumo de
diferentes sociedades humanas fazem-se refletir nas condi¢cées de
saude bucal.

Estudos antropoldgicos baseados na analise de remanescentes
esqueletais tém mostrado a evolucio da frequéncia dc carie
associada a mudancas nas formas de subsisténcia, parecendo ser
particularmente critico, do ponto dc vista da epidemiologia bucal, a
transicdo dc economias baseadas na caca-coleta para agricultura na
pré-historia (Cassidy, 1984; Meiklejohn etal., 1984; Perzigian et al.,
1984; Roosevelt, 1984). Estudos paleopatolégicos demonstram que,
antes do advento da agricultura, as populagbes humanas
apresentavam uma menor prevaléncia de carie. Em populacbes de
cacadores e coletores, a carie ocorria em baixa frequéncia (menos
de 2% dos dentes permanentes apresentavam lesdes) e era mais
comum em adultos do que em criangas, ja nas economias agricolas
do neolitico, nas quais predominava uma dieta mais rica em
carboidratos, a prevaléncia de carie podia superar 20% (Meiklejohn
et al., 1984; Moore & Corbett, 1971; Perzigian et al., 1984; Scott &
Turner, 1988).

Nessa tendéncia de aumento da prevaléncia de carie ao longo da
histdria humana, as localizacbes mais frequentes das lesdes eram
as regides de féssulas e fissuras dos molares e pré-molares (Moore
& Corbett, 1973). Na Europa, foi a partir do século XVII que esse



padrdo comecou a mudar, com as lesdes passando a atingir, em
crescente numero, também as superficies lisas dos dentes. Houve
aumento nao somente no numero de dentes afetados, como
também no de lesdes por ciente, possivelmente ocasionadas pelo
rapido aumento do consumo de agucar de cana.

Segundo Renson (1989), o indice de carie aumentou continuamente
nos séculos XVIII e XIX, quando o consumo de agucar passou de
10-20 libras para 90 libras per capita/ano. No século XIX, com a
popularizacao do acgucar de cana em todo o mundo ocidental, a
carie passou a assumir caracteristicas pandémicas. Até entao,
populacdes que ndo tinham acesso ao acucar de cana, como 0S
aborigenes australianos, apresentavam baixa prevaléncia de carie.
A introducio de produtos acucarados alterou significativamente o
quadro de saude bucal de varias dessas populag¢des nativas, por
vezes equiparando ou mesmo sobrepujando os indices verificados
em paises ocidentais (Newbrun, 1982).

A etiologia multifatorial da carie permite uma variedade de
interpretacdes a respeito das mudancgas em sua prevaléncia, tanto
nos paises desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento.
Essas mudancas estao associadas as alteragdes nos habitos
alimentares (especialmente referentes ao consumo de agucar), nos
padrdes de higiene dental e no aumento de contato com o fluor, seja
por ingestao ou por agao local na boca por meio dos dentifricios.
Inimeros estudos tém demonstrado que, por um lado, o aumento no
consumo do agucar esta diretamente relacionado a aumento nos
indices de carie; por outro, a utilizagao do fluor relaciona-se a
reducdo desses indices (Gustafsson et al., 1954; WHO, 1992).

Estudos epidemiolégicos em saude bucal
indigena

A maior parte dos estudos com populacdes indigenas situadas no
Brasil e regides vizinhas, no que diz respeito ao campo da saude
bucal, esta ligada a morfologia dentaria, marcadores fisioldgicos



como desgaste dentario e defeitos de esmalte, caracteristicas
anatdmicas dos elementos dentarios, entre outros. Sobretudo, sao
estudos na area da antropologia fisica/biolégica, mais
especificamente sobre antropologia dentaria (Scott & Turner, 1988).

Os estudos em antropologia dentaria trazem informacdes
importantes a respeito da economia e da dieta de populagdes
indigenas que habitavam o atual territorio brasileiro na pré-historia.
Mendonca-de-Souza et al. (1994) destacam a importancia da
observacao de fatores como perda dentaria, abscessos alveolares e
desgaste dentario nos estudos comparativos das doencgas bucais
entre grupos horticultores e cagadores-coletores. Como exemplo,
podemos citar o estudo de Rodrigues (1997), que comparou duas
séries esqueletais - uma referente a um grupo interiorano do semi-
arido pernambucano (Furna do Estrago) e outra a um grupo do
litoral de Santa Catarina (Sambaqui de Cabecuda). No cemitério de
Furna de Estrago, o impacto de uma alimentacao abrasiva e rica em
amido repercutiu na forma de complicagdes orais severas, com
maior taxa de carie e ocorréncia de abcessos ainda na infancia. Ja a
auséncia de caries e baixa ocorréncia de processos dento-
maxiliares no Sambaqui de Cabeguda sugerem uma alimentacéao
menos cariogénica. Estudos como o de Rodrigues permitem
construir modelos bioculturais passiveis de serem testados com
materiais oriundos de outras populagdes pré-histéricas de diferentes
partes do territorio brasileiro.

Os estudos de hipoplasias de esmalte também tém sido utilizados
no ambito da antropologia biolégica como parametro para avaliar o
impacto das transformagdes econémicas, sociais e culturais no
passado e no presente (como a emergéncia da agricultura, o
contato entre populacdes, a ocorréncia de estresses fisiolégicos cm
populagdes contemporaneas devido a exposicao a condicdes
ambientais adversas, entre outros) (Cohen & Armclagos, 1984;
Goodman et al., 1991). No caso de grupos indigenas no Brasil,
podem ser citados os trabalhos de Arantes (1998) e Santos &
Coimbra Jr. (1999), que investigaram a ocorréncia de hipoplasias
dentarias ¢ suas relagcdes com a histéria de contato dos Xavante



(Mato Grosso) ¢ Tupi-Mondé (Rondbnia e Mato Grosso),
respectivamente.

Os estudos epideiniolégieos sobre a doenga carie em populacdes
indigenas sao ainda escassos no Brasil, o que se verifica também
em outros paises das Américas. Na ultima década, a grande maioria
dos trabalhos publicados foi realizada com comunidades nativas da
Ameérica do Norte (Estados Unidos ¢ Canada) (Harrison & Davis,
1993; Jones & Phipps, 1992; O'Sullivan et ah, 1994; Phipps et al.,
1991; Titlev & Bedard, 1986). Nessa literatura, nota-se que a carie
rampante (de mamadeira) € um tema recorrente nas pesquisas e
sua prevaléncia é muito mais alta nas populagdes indigenas se
comparadas as nao-indigenas desses paises, atingindo cifras de até
50% nas primeiras (Barnes et al., 1992; Cook et al., 1994; Kaste et
al., 1992; Milnes et al., 1993). Pesquisas comparativas entre
indigenas e nao-indigenas conduzidas na América do Norte indicam
que as condi¢cdes de saude bucal das primeiras sao piores que para
a populagcdo em geral, atingindo uma prevaléncia de carie quase
duas vezes maior (Burt & Arbor, 1994; Grim et al., 1994). Km
relacdo aos idosos, observou-se que a prevaléncia de edentulismo
também é bem maior entre os indigenas (Phipps et al., 1991).

No Brasil, mesmo para os ndo-indigenas, as informacdes
disponiveis sobre a ocorréncia c a distribuicao da carie sao muito
limitadas, restringindo-se as populagdes urbanas c, em grande
parte, baseadas em estudos conduzidos entre escolares (MS, 1988;
Normando & Araujo, 1990; Pinto, 1990, 1992; Viegas & Viegas,
1988). Estudos com populagdes indigenas sao esporadicos,
restringindose quase sempre a trabalhos transversais e com
amostras pequenas (Arantes et al., 2001; Detogni, 1994; Rigonatto
et al., 2001; Tricerri, 1983; Tumang & Piedade, 1968). Desse quadro
resulta uma grande escassez de informacdes qualitativas e
quantitativas sobre o estado de saude bucal das populacées
indigenas no Brasil (Tabela 1). Nao obstante, € informativo
mencionar alguns dos trabalhos que enfocaram essas populacdes.



Tabela 1

Trabalhos publicados em satide bucal e antropologia dentdria abordando populagtes
indigenas do Brasil (lista ndo exaustiva).

Autores Povo Temas priorizados
Oliveira (1948) Karaja Andlise sobre morfologia dentdria e padrdes de abrasdo
Lima (1954) Tenetehdra Anilise de padres de mutilagio dentdria
Neel et al. (1964) Xavinte Inquérito epidemiolégico sobre cdrie e oclusdo
Niswander { 1967) Xavinte Inguérito epidemioldgico sobre cirie, oclusdo, morfologia
dentidria e higiene bucal
Niswander {1967) Bakairi Inquérito epideminlégicn sobre cdrie
Tumang & Piedade (1968) Xingu Inquérito epidemiolégico sobre cirie, periodontopatias
e higiene bucal
Baruzzi & lones (1970) Xingu Inquérito epidemioldgico sobre cdrie

Donnelly et al. (1977)
Ayres & Salzano (1972)
Pereira & Evans (1975)

Hirata et al. (1977)

Tricerni {1985)

Ando et al. (1986)

Aratijo (1988)

Santos & Coimbra Jr. (1999)
Pose (1993)

Detogni (1994)

Rigonatto et al. (2001)
Arantes et al. (2001)

Fratucci {2000)

Yanomdmi
Kayapa

Yanomdam

Xingu

Alto Solimdes
Xingu

Tikina
Tupi-Mondé
Xavinte
Xingii/Kayabi
Xingu
Xavinte

GCuarani

Inquérito epidemiolégico sobre cirie e periodontopatias
Inquérito epidemioldgico sobre cdrie

Inquérito epidemioldgico sobre oclusao, abrasio
e morfologia dentdria

Inquérito epidemioldgico sobre cdrie
Inquérito epidemiolégico sobre cirie
Avaliagio de métodos preventivos
Formagio de agentes indigenas de saide
Anilise de defeitos de esmalte (hipoplasias)
Inquérito epidemioldgico sobre cirie
Inquérite epidemioldgico sobre carie
[nquérito epidemioldgico sobre cirie

Inquérito epidemiolégico sobre cirie, oclusio
e periodontopatias

[nquérito epidemioldgico sobre cdrie, oclusio
e periodontopatias

Adaptado de Pose (1993).

Donnelly et al. (1977) conduziram uma analise das condi¢gdes de
carie, doencga periodontal e placa bacteriana em trés aldeias
Yanomami (totalizando 222 individuos), localizadas na fronteira do
Brasil com a Venezuela, com diferentes graus de interacdo com a



sociedade nacional. Os autores utilizaram o indice CPOD (expressa
0 numero médio de dentes cariados, perdidos e/ou obturados) para
medir a experiéncia de carie, e verificaram valores mais baixos que
para outros grupos examinados na Ameérica do Norte e para muitas
outras regides do mundo economicamente mais desenvolvidas (o
maior valor de CPO D encontrado foi de 2,4). Entre as trés areas
estudadas, aquela com presenca de missao religiosa foi a que
apresentou maior indice de carie, e a area mais isolada o menor,
indicando a influéncia da ocidentalizacdo de praticas alimentares
sobre a saude bucal. Uma outra caracteristica interessante foi a
diminuicdo do componente cariado no decorrer do tempo, atribuida
a atricdo acentuada observada nos adultos das trés areas.
Enquanto o Streptococus mutans foi isolado com base na placa
bacteriana aproximadamente na mesma proporcao nas trés aldeias,
a correlagao entre a presenga do microorganismo e a de uma ou
mais lesdes de carie foi significante somente para uma das aldeias,
sugerindo que a presenca do S. mutans nao é suficiente para
explicar as disparidades entre os escores de CPOD. Em relagéo a
doenca periodontal, os examinados apresentaram abundantes
depdsitos de placa, acompanhados de marcada inflamacéao
gengival. Contudo, as bolsas periodontals e a perda éssea nao
foram tdo marcantes como reportados para outras populacées com
pouca higiene oral.

Pereira & Evans (1975) também realizaram estudo entre os
Yanomami, no qual avaliaram as condi¢des de oclusao e de atricao
por meio do Canadian Index e do indice de Caracteristicas Oclusais
do NIDR (National Institute of Dental Research). Apesar deste
trabalho nao ter tido o mesmo rigor metodolégico do anterior, os
autores verificaram alta prevaléncia de ma-oclusao (71%) e intensa
atricao dentaria. Segundo os autores, a dieta dos Yanomami
provocava forte atricdo dentaria com mudancas no plano oclusal,
levando a uma relacio anterior topo a topo e a uma relacao classe
[l nos grupos mais senis. A eliminagao das cuspides por desgaste
fisioldgico aparentemente n&o prejudicava a eficiéncia mastigatoria.
Puderam também identificar dois grupos segundo os esforgos
mastigatorios: um primeiro grupo que vivia em area de caca



abundante e que tinha abrasao mais intensa e menor quantidade de
placa; e um segundo, localizado em regiao onde a caca era mais
escassa € na sua alimentacido predominava o consumo de bananas
e de alguns tipos de passaros, com menor abrasao e maior
quantidade de placas.

Ha varios trabalhos sobre saude bucal abordando os povos
indigenas do Parque do Xingu. E importante destacar, contudo, que
a diversidade de metodologias utilizadas e os diferentes
agrupamentos por faixa etaria, entre outros aspectos, dificultam as
comparagoes e impedem o acompanhamento epidemiologico da
carie e de outros problemas de saude bucal ao longo do tempo.
Apesar da notavel diversidade de povos que habitam a regi&o,
alguns trabalhos nao apresentam os dados segundo etnia.

Tumang & Piedade (1968) investigaram a prevaléncia de carie no
Alto Xingu e realizaram comparagdes com uma amostra de nao-
indigenas da mesma faixa etaria da cidade de Piracicaba, S&o
Paulo. Uma limitacdo do trabalho € que nao define as faixas etarias,
agrupando os resultados de acordo com dentigcao decidua, mista e
permanente. Além da carie, foram avaliadas também a situagcao
periodontal usando-se o indice Periodontal de Russel (1956), e a
higiene oral pelo indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) (Greene
& Vermillion, 1964). Em comparagao com as criangas de Piracicaba,
para as alto-xinguanas foram observados indices inferiores na
denticdo decidua e permanente, e superiores na denticdo mista. Em
relacdo as doencas periodontals e ao IHOS, os autores encontraram
uma situacao pior para os indigenas, e observaram uma correlacao
positiva e estatisticamente significante entre higiene oral e presenca
de doencas periodontais.

Uma outra investigacdo conduzida no Alto Xingu foi a de Hirata et al.
(1977), que realizou um estudo de prevaléncia de carie em criangas
entre 3-14 anos de idade empregando os indices ceos (para
denti¢ao decidua) e CPOS (indice semelhante ao CPOD, mas que
utiliza como unidade de observacao as superficies dentarias € ndo o
elemento dentario). O objetivo principal foi efetuar um levantamento



da doenca carie no intuito de subsidiar a implantagao de programa
preventivo. Os autores observaram um "subito aumento do numero
de superficies cariadas” (Hirata et al., 1977:193) para a dentadura
decidua, quando confrontados com os dados de Tumang & Piedade
(1968). Comparagodes entre a denticdo mista e a permanente n&o
foram possiveis devido aos diferentes agrupamentos etarios
utilizados. Hirata et al. (1977) concluiram que a prevaléncia de carie
no Alto Xingu mostrou-se alta para a denticdo decidua e baixa para
a permanente. Além disso, observaram um acentuado aumento da
prevaléncia de carie nas meninas apos o "periodo de reclusao" (fase
quando as meninas puberes ficam reclusas em suas casas como
parte do processo de iniciagao a vida adulta), o que possivelmente
decorre de praticas alimentares vigentes nesse periodo.

Ando et al. (1986) realizaram uma investigacao epidemiologica no
Alto Xingu com o objetivo de verificar a efetividade de um programa
preventivo baseado na aplicagao tépica de fluor gel implantado entre
1977 e 1982. O levantamento, realizado em 1982, incluiu 351
criancas e os resultados foram comparados com os de Hirata et al.
(1977). Foi observada uma redugao media de 16,5% nos valores do
CPOS apds cinco anos do programa. Este trabalho tem o mérito de
ser o unico referente a avaliagao de um programa preventivo
implantado em area indigena no Brasil. Entretanto, algumas
observagoes em relagao a sua metodologia devem ser
mencionadas. Quanto a comparacao dos dados de 1977 e 1982,
nao é explicitado se foram ou n&o investigados os mesmos
individuos e/ou comunidades nos dois momentos. Além disso, néo
ha a apresentagao dos resultados segundo etnia e os autores nao
conduziram testes estatisticos para avaliar se a redug¢ao encontrada
foi, de fato, estatisticamente significativa.

Detogni (1994) realizou um estudo entre os Kayabi do Parque do
Xingu, onde um dos focos foi discutir a possibilidade de implantagao
de programas de saude bucal para comunidades isoladas e a
importancia da formacao de agentes de saude. Os dados
epidemioldgicos reportados pela autora, coletados em 1992, por
meio de um levantamento do indice CPOD, fornecem importantes



informacgdes sobre o perfil da doencga carie na populagdo, mostrando
valores elevados para todas as idades.

O mais recente trabalho sobre a experiéncia de carie no Xingu é o
de Rigonatto et al. (2001), no qual foram investigadas quatro
comunidades (Yawalapiti, Aweti, Mehinaku e Kamayura), totalizando
288 individuos. Foram empregados os seguintes indices: CPOD,
"ceo" e 0 "indice de cuidados" ou "care index" (Walsh, 1970). Este
ultimo verifica a porcentagem de dentes obturados em relagao ao
CPOD total. Os resultados ndo sao apresentados segundo etnia, o
que é justificado pelos autores devido ao reduzido numero de
individuos de cada uma delas. O indice CPO D indicou altos niveis
de carie para todos os grupos etarios (5,9 para a faixa etaria 11-13
anos) e baixa taxa de incorporacgao de servigos de atengao a saude
bucal (verificada pelo "indice de cuidados"). A comparacao com o0s
dados de Detogni (1994) indicou que as condi¢cdes de saude das
etnias localizadas no Médio Xingu (Kayabi) sdo piores que as de
etnias do Alto Xingu, o que é explicado pelos autores como
decorrente de diferencas na dieta e em praticas culturais e de
higiene. Além disso, as diferencas também devem estar associadas
as atividades de educagao em saude e aplicagao de fluor gel na
regido do Alto Xingu pela Universidade de Sao Paulo, entre 1977 e
1982, bem como as atividades desenvolvidas pelo programa da
organizagao Medicin du Monde, que manteve um odontélogo por
quase quatro anos na regiao do Alto Xingu no final da década de
1980.

Os Xavante do leste de Mato Grosso constituem um outro povo que
foi investigado quanto as condi¢cdes de saude bucal por varios
autores. Os primeiros dados foram coletados pela equipe de James
Neel em 1962, no Posto Indigena Sdo Domingos (Neel et al., 1964)
e revelaram uma auséncia quase total da doencga carie. Alguns anos
depois, Niswander (1967) realizou investigacao entre os Xavante e
os Bakairi que viviam no Posto Indigena Simdes Lopes, quando
avaliou a ocorréncia de carie, doencas periodontals, padrdes de
oclusdo e maturagao dentaria, entre outros aspectos. Niswander
observou indices relativamente baixos de CPOD (1,6 para os



homens e 3,2 para as mulheres) e 33% de individuos livres de
caries. A diferenca nas prevaléncias de carie entre Sdo Domingos e
Simdes Lopes ja era significativa e foi explicada como consequéncia
do contato com o posto do Servico de Protecdo aos indios (SPI),
que introduziu o agucar de cana na comunidade indigena.
Niswander (1967) ndo observou problemas periodontals sérios, uma
vez que na maior parte dos individuos apenas gengivite foi
encontrada, possivelmente indicando pequena reacgao periodontal
em relacido a pobre higiene bucal apresentada. Este fato pode ser
indicativo de uma "maior resisténcia aos fatores irritantes locais, aos
efeitos benéficos da estimulagcdo gengival provocados por uma dieta
mais dura, ou ainda a outros fatores ndo investigados"” (Niswander,
1967:550). No que diz respeito a oclusdo, os Xavante apresentavam
arcadas largas e quase perfeitamente alinhadas; quase a totalidade
dos individuos examinados (95%) apresentavam ocluséo ideal
(oclusédo em classe |, dentes bem alinhados, sem apinhamentos).

Na década de 90, outros estudos foram conduzidos entre os
Xavante. Utilizando dados primarios e secundarios, Pose (1993)
realizou uma investigacdo comparativa sobre a saude bucal de
diferentes comunidades, incluindo prevaléncia de carie, oclusao e
higiene oral. Mais recentemente, Arantes et al. (2001) realizaram um
estudo na mesma comunidade Xavante investigada por Neel et al.
(1964) e Pose (1993). Arantes et al. (2001) avaliaram a prevaléncia
de carie, de periodontopatias, de ma-oclusao e de necessidades de
tratamento (ver também Arantes, 1998).

Ha uma notavel caréncia de estudos sobre as condi¢des de saude
bucal de grupos indigenas urbanizados, sendo Fratucci (2000) uma
excecado. Essa autora investigou indigenas Guaranis que vivem na
periferia da cidade de Sao Paulo. Apesar das precarias condi¢coes
de vida, com pouco acesso a programas preventivos e assistenciais,
o estudo revelou que as condi¢cdes de saude bucal sdo mais
satisfatérias que o esperado (ver abaixo).

A multiplicidade de padroes epidemioldgicos



Em linhas gerais, nota-se uma trajetéria comum na saude bucal dos
povos indigenas uma vez em contato permanente com sociedades
ocidentais. As mudancas socio-econémicas e culturais decorrentes
deste processo interferem nas formas de subsisténcia e introduzem
novos tipos de alimentos, particularmente os industrializados,
alterando os padrdes de saude bucal. Geralmente, esses grupos
partem de uma situagao de baixa para alta prevaléncia de doencas
bucais, principalmente de carie (Arantes et al., 2001; Donnelly et al.,
1977; Pose, 1993). Entretanto, esse padrao nao pode ser tomado
como regra. Para ilustrar os diferentes perfis epidemiologicos em
saude bucal que as populacdes indigenas podem apresentar,
exploramos a seguir trés estudos de caso, referentes aos Xavante e
Enawené-Nawé, ambos do Mato Grosso, e os Guarani, de Sdo
Paulo.

Os Xavante filiam-se linguisticarnente ao tronco Macro-Jé, familia Jé
e seu territério se localiza no planalto central brasileiro, no leste do
Estado do Mato Grosso. Atualmente, estao distribuidos em seis
terras indigenas e os dados aqui apresentados dizem respeito aos
Xavante da Aldeia Pimentel Barbosa (também conhecida como
Eténitépa), localizada na Terra Indigena de mesmo nome. Os
Xavante estdo em contato permanente com a sociedade nacional
desde a década de 1940 (Coimbra Jr. et al., 2002; Flowers, 1983;
Lopes-da-Silva, 1992; Maybury-Lewis, 1984). Tradicionalmente,
tinham sua dieta baseada na coleta de frutos e raizes silvestres,
caca e horticultura, principalmente do milho (Flowers, 1983;
Giaccaria & Heide, 1972; Maybury-Lewis, 1984). Atualmente, devido
a uma série de modificagdes sbcio-econdmicas, culturais e
ambientais resultantes do contato com a sociedade nacional, a base
da dieta passou a ser o arroz (Flowers, 1983; Gugelmin, 1995;
Santos et al., 1997). Ainda que os alimentos tradicionais continuem
a ocupar importante espaco na dieta dos Xavante de Pimentel
Barbosa, o consumo de alimentos industrializados vem aumentando
significativamente nas ultimas décadas (Coimbra Jr. et al., 2002;
Gugelmin, 1995; Santos et al., 1997). Referente as praticas de
higienizac&o bucal preconizadas pela odontologia, os Xavante néo
praticam, de forma generalizada, a escovagao dentaria. A agua



consumida pela populacio € oriunda de cursos d'agua e de um
poc¢o, nao sendo artificialmente fluoretada.

Dados epidemioldgicos colhidos entre os Xavante de Pimentel
Barbosa revelam uma clara tendéncia de alteragdo nas condi¢oes
de saude bucal ao longo do tempo, algo esperado a luz da histéria
recente do grupo (Tabelas 2 e 3). Na pesquisa realizada em 1962,
Neel et al. (1964) observaram uma frequiéncia minima de carie
(CPOD de 0,3 para a faixa etaria de 13-19 anos e 0,7 para 20-34
anos) (Pose, 1993). Naquela época, o grupo mantinha sua dieta
baseada na caca e coleta de frutos e raizes silvestres,
complementados pela agricultura baseada no milho, feijao e
abdbora. Segundo Neel et al. (1964), os niveis de carie observados
por ocasidao da pesquisa nos anos 60, eram proximos aos
reportados para aborigines australianos que ainda nao tinham sido
expostos a dieta européia. Trés décadas depois, Pose (1993), com
base em dados coletados em 1991, revelou um quadro distinto,
caracterizado por valores mais elevados do CPO D em praticamente
todas as faixas etarias. Os valores do CPO D encontrados por esta
autora oscilaram entre 0,3 (aos 6-12 anos) a 13,8 (45 ou mais). Para
a faixa etaria 20-34 anos, o valor do CPO D aumentou numa
magnitude de 11 vezes (de 0,7 para 8,1) entre 1962 e 1991.
Portanto, a comparacao dos dados de Neel et al. (1964) e Pose
(1993) evidencia uma marcada deterioragdo das condigdes de
saude bucal, certamente influenciada pelas mudangas ocorridas na
dieta e habitos alimentares experimentados pelos Xavante.



Tabela 2

Médias do indice CPOD resultantes de levantamentos epidemiologicos realizados entre Xavinte
e diterentes ocasioes, segundo idade, sexos combinados. Comunidade de Pimentel Barbosa
thténitépal, Mato Grosso

Idade (anos) 1962 1991 1997

n média " média " média
1612 4 021 15 (.37 6l 1,08
13-19 21 0,30 25 1.16 37 4,54
20-34 17 71 23 8,13 40 972
3544 5 240 1t 9,10 24 14.25

5 ou + 3 3.60 18 13.7% 16 17.75

Nota: Valores para 1962 e 1991 obtidos de Pose (1993), e para
1997 de Arantes et al. (2001)



Tabela 3

Médias e desvios-padrian (DP) do indice ceo resultantes de levantamentos epidemiologicos
realizados entre Xavinte e diferentes ocasioes, segundo idade, sexos combinados
Comunidade de Punentel Barbosa (Eténitépay, Mato Grosso.

[dade (anos) 1991 1997

n média npe n média P

K — — — O 0,30 .54

3 _ _ _ 9 211 451

4 - —~ 16 4.75 3

3 - - - |4 457 3,649

i E 4,00 5,54 13 3.61 +.13

n 3 1.00 1.0 110 380 213

5 b 1,57 245 5 5.25 3,02

ki 3 3.0 3.20 7 243 1.51

10 6 .50 .54 1N 2.60 200
il — — 4 1.30 1.91
12 - - § 112 033

Nota: Valores para 1901 obtidos de Pose ( 1995), e para 199" de
Arantes et al. (2001).

Tal tendéncia e confirmada pelos resultados derivados de outro
inquérito realizado em 1997, na mesma comunidade de Pimentel
Barbosa (Arantes, 1998; Arantes et al., 2001). Km relagéo aos
estudos anteriores, os valores de CPO D mostraram-se mais
elevados cm todas as faixas etarias (Tabela 2). Km 1997, os valores
de CPO D variavam de 1,1 (6-12 anos) a 17,7 (45 ou mais). A
mesma tendéncia pode ser observada cm relacao a denticao
decidua (Tabela 3). Os resultados deste estudo apontam claramente
para um quadro de deterioracao das condi¢cdes de saude bucal ao
longo do tempo, da doenca carie em particular, em praticamente
todas as faixas etarias. Os autores destacam a ocorréncia entre os
Xavante de uma tendéncia inversa ao que se tem observado em
estudos epidemioldgicos enfocando nao-indigenas conduzidos em
varias regides do Brasil, nas quais os indices de carie vém



apresentando uma tendéncia de queda ao longo do tempo (Dini et
al., 1999; Freysleben et al., 2000; MS, 1996; Narvai, 2000).

Um outro aspecto importante observado por Pose (1993) diz
respeito a variagdo nos padrdes de saude bucal entre as
comunidades Xavante. Essa autora dividiu os Xavante em trés
grupos seguindo critérios antropoldgicos, que levaram em
consideracao a intensidade e as caracteristicas do contato,
continuidade ou nao nos territérios originalmente ocupados e os
agentes de contato (entidades governamentais ou missdes
religiosas). As comparagdes mostraram que o grupo cuja
subsisténcia e estilo de vida estavam mais proximos do padrao
"tradicional" Xavante apresentava uma prevaléncia dc carie
significativamente mais baixa que os demais (Tabela 4). Pose
conclui que as diferengas na forma e na velocidade de contato entre
0S grupos os expuseram a diferentes determinantes, produzindo
niveis mais altos de prevaléncia da doenca carie nos grupos que
tiveram um maior contato e mudancas mais intensas em seu estilo
dc vida e dc dieta.

Tabela 4

Meédias e desvios-padrdo (DP) do indice CPOD para trés canjuntos de grupos Xavdnte, Mato Grosso.

Idade (anos) Xavinte 1 Xavinte 2 Xavinte 3

n média DP n média DP n média DP
612 35 037 077 273 349 286 265 426 397
13-19 25 116 160 195 78 549 197 1093 548
20-34 23 813 6,00 174 1442 688 222 1461 636
3544 (1] 9,10 5,70 70 16,19 8,51 61 17,92 7,77
450u + 18 13,78 7,68 92 19,94 8,02 116 20,28 7,31

Adaptado de Pose (1993).

E importante indicar, contudo, que ha evidéncias que sugerem que
tempo de contato e fatores associados ndao sdo determinantes que



expliquem, na totalidade, a trajetdria de transformacao da saude
bucal indigena. Analise comparativa de dados coletados com base
em pesquisas conduzidas entre os Xavante, Enawené-Nawé e
Guarani de Sao Paulo, ilustra esse ponto.

Se comparados aos Xavante, o contato do Enawené-Nawé é
bastante recente, uma vez que aconteceu em meados da década de
1970. Falantes da lingua Aruak e localizados em Mato Grosso, sua
subsisténcia é baseada na caca, coleta, pesca e no cultivo da
mandioca e milho. A coleta esta relacionada principalmente a
castanha-do-Brasil, buriti, bacaba, pequi e pequia, bem como alguns
tipos de insetos, cogumelos e mel. A pesca tem grande importancia
na economia do grupo. Mingaus de mandioca e de milho
adocicados, geralmente com mel, sao parte importante da dieta dos
Enawené-Nawé. Detogni (1995) destaca que os habitos alimentares
tradicionais dos Enawené-Nawé sao altamente cariogénicos,
envolvendo uma alimentacido adocicada, pastosa, rica em amido.
Os alimentos so6lidos geralmente sao partidos em pedacos antes de
serem levados a boca, diminuindo a possibilidade de auto limpeza
dos dentes. Este padrao dietético resultou em péssimas condicdes
de saude bucal mesmo antes do contato.

Como mostram as Tabelas 5 e 6, que comparam os indices CPOD e
"ceo" médios dos Xavante de Pimentel Barbosa e dos Enawené-
Nawé, existem diferencas marcantes em todas as faixas etarias. Os
valores sdo duas ou até trés vezes maiores para os Enawené-Nawé.
Os Xavante de Pimentel Barbosa, apesar de estarem em contato
permanente com a sociedade nacional ha mais de meio século,
ainda apresentam uma dieta que inclui varios componentes oriundos
das atividades de horticultura, caca e coleta, muitos deles duros e
pouco cariogénicos. Nao obstante, como ja apontado, mesmo entre
os Xavante, o consumo de alimentos industrializados, e do agucar
em particular, ja se faz refletir nos indices de carie (Arantes et al.,
2001).



Tabela 5

Médias do indice CPOD para os Xavdnte de Pimentel Barbosa (Eténitépa)
e para os Enawené-Nawé segundo idade, sexos combinados. Matoe Grosso.

Idade (anos) Xavinte Enaweng-Nawé

n média n média
2-5 45 0,04 39 0,02
6-11 52 0,84 47 3,59
12-14 20 3,70 26 9,07
15-19 25 4,60 26 14,84
20-29 19 8,54 32 19,21
30-39 Z0 15,05 18 28,00
4049 17 14,29 5 29,00
50 ou + 10 19,60 22 31,09

Nota: Valores para os Xavante obtidos de Arantes et al. (2001), e
para os Enawené-Nawé de Detogni (1995).

Tabela 6

Médias do indice CPOD para os Guarani, segundo idade, sexos combinados,
Comunidade Morro da Saudade, Sao Paulo.

Idade (anos) n média
25 — -

6-11 77 1,33
12-14 43 3,00
15-19 25 5,76
20-24 5 9,73
25-34 15 15,67
35-44 5 18,20
45-60 3 20,33

Nota: Valores obtidos de Fratucci (2000).



A situagao dos Guarani do Estado de S&ao Paulo, que vivem em
pequenas areas litoraneas e também na periferia da capital, é
bastante precaria. Com uma agricultura fragil, em parte devido a
auséncia de areas de cultivo, dependem da venda de artesanato e
de palmito, bem como da mendicancia nos centros urbanos
proximos as suas areas. Noticias recentes publicadas pela imprensa
e reunidas pelo Instituto Socioambiental (ISA, 2000) relatam a luta
para a demarcacgao de algumas areas e as tentativas de auto-
organizagao em Ccurso.

Fratucci (2000) conduziu um levantamento das condi¢cdes de saude
bucal na aldeia Guarani Morro da Saudade, Distrito de Parelheiros,
na periferia da capital paulista. Essa aldeia, fundada em 1958,
possui aproximadamente 400 moradores. Utilizando os critérios da
Organizacao Mundial da Saude (OMS), a autora enfocou o indice de
carie (CPOD), as condi¢des periodontals (utilizando o "indice
Periodontal Comunitario" - IPC), as oclusopatias (usando o "indice
Estético Dentario" - IED) e a fluorose. Concluiu que a situagado em
Morro da Saudade apresentava uma severidade menor que a
observada em estudos realizados no Municipio de Sao Paulo e
também no Estado de Sao Paulo. Entre os Guarani, o indice CPOD
aos 12 anos foi de 2,2, e 44% das criangas estavam livres de carie
(Tabelas 6 e 7). Em relagao as oclusopatias, 85,7% apresentou
oclusdo normal aos 12 anos, segundo o IED. Apesar das criancas
Guaranis de 12 anos estarem dentro das metas da OMS-FDI para o
ano 2000 (CPOD < 3,0 aos 12 anos), o componente cariado
correspondeu a 86,8 % do indice CPO, indicando a falta de acesso
aos servigos e uma tendéncia de acumulo de necessidades com o
aumento da idade. Em termos comparativos, dados levantados pela
Secretaria Estadual de Saude do Estado de Sao Paulo em criangas
nao-indigenas apontam para indices mais elevados tanto em
residentes em municipios de pequeno porte sem agua fluoretada
(CPOD de 4,8 aos 12 anos), como para o estado como um todo
(CPOD de 3,7 aos 12 anos) (FSP-USP, 1997; SES-SP/FSP-USP,
1999). E surpreendente que as condicdes de saude bucal dos
Guarani de Sao Paulo apresentem-se como mais satisfatorias que o
de outros segmentos populacionais do mesmo municipio e do



Estado, dadas as condi¢cdes sbcio-econdmicas e de saude a que

estao expostos.

Tabela 7

Médias do indice ceo para os Xavdnte de Pimentel Barbosa (Eténitépa), os Enawené-Nawé e os Guaran{

(Morro da Saudade), segundo idade, sexas combinados. Mato Grosso e Sio Paulo.

Idade {anos) Xavinte Enawené-Nawé Guarani
n média n média n média
2 6 0,50 6 3,00 7 —
3 9 2,11 10 4,50 8 2,63
4 16 +.75 5 9.20 13 3,69
5 14 4,57 18 8,44 18 3.28
6 13 5,61 6 10,33 17 4,35
7 10 3.80 10 9,50 7 3,00
8 8 5.25 12 8,66 15 3,53
9 7 243 8 3,25 12 2,58
10 10 2,60 4 3,00 12 2,75
11 + 1,50 7 1,14 14 1,29
12 8 0,12 15 0,47 21 0,48
13 + - 4 0,50 — —

Nota: Valores para os Xavante obtidos de Arantes et al. (2001), para
os Enawené-Nawé de Detogni (1995) e para os Guarani de Fratucci

(2000).

A breve analise comparativa acima, que envolveu exemplos dos
Xavante, Enawené-Nawé e Guarani, revela que existem grandes
variagdes epidemioldgicas nas condigoes de saude bucal entre os
povos indigenas, e mesmo internamente a eles. Procurou-se
enfatizar que tempo de contato, tomado isoladamente, € uma
variavel pouco satisfatéria para explicar a trajetéria das mudancas
na saude bucal. As diferencgas resultam de influéncias de
determinantes socio-econémicos, ambientais e culturais altamente
complexos e diversificados, que assumem contornos particulares a

depender da etnia indigena.



Organizacao e cobertura dos servicos de saude
bucal

O processo de formulacdo de uma politica nacional para saude do
indio vem sendo discutido de forma mais especifica desde a |
Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude do indio, que ocorreu
em 1986. Os caminhos apontados pelas | e || Conferéncias
Nacionais de Saude para os Povos Indigenas consolidaram-se
somente em 1999, com a criacdo dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (DSEIs). Esta proposta foi oficializada em 1999 pela Lei
9.836, cujo projeto foi apresentado pelo Deputado Sérgio Arouca em
1994. Baseia-se nos principios gerais do relatério final da Il
Conferéncia Nacional de Saude para os Povos Indigenas (1993), e
determina que o modelo adotado para a atencao de saude do indio
"deve se basear em uma abordagem diferenciada e global,
contemplando aspectos da assisténcia a saude, saneamento basico,
nutricdo, habitagdo, meio ambiente, demarcacgao de terras,
educacéo sanitaria e integracéo institucional” (Pellegrini, 2000:141).
Além disso, estabelece que o Estado deve proporcionar os meios
necessarios para as comunidades indigenas melhorar e exercer o
controle sobre sua saude, e nao meramente fornecer servigcos
medicos.

O DSEI é uma unidade organizacional de responsabilidade da
Fundacao Nacional de Saude (FUNASA), estabelecida com base
em uma ou mais etnias e territorios definidos por critérios sécio-
culturais, geograficos, epidemiolégicos e de acesso aos servicos.
Essa unidade organizacional deve contar com uma rede propria de
servicos nas terras indigenas, capacitada para agdes basicas a
saude e articulada com a rede regional para procedimentos de
meédia e alta complexidade. A participacao indigena € garantida
pelos Conselhos Distritais de Saude, de composicéo paritaria entre
usuarios indigenas, prestadores de servigos e profissionais de
saude.

Para viabilizar o funcionamento dos DSEls, foram firmados
convénios com organizagdes nao-governamentais, associagcdes



indigenas, universidades e municipios. A FUNASA tem se deparado
com muitas dificuldades para colocar em funcionamento o modelo
proposto. Além das dificuldades de recrutamento de pessoal com
perfil adequado para atuagdo em contextos interculturais, o que gera
grande rotatividade profissional e interrupcédo das agdes, a pouca
capacidade administrativa por parte das convenentes também tem
dificultado a implantacio efetiva dos DSEIs.

Para facilitar a sistematizacao da atencdo a saude bucal nos DSEIs,
a FUNASA, utilizando-se do DESAI (Departamento de Saude do
indio), promoveu ao longo de 1999 e 2000 varias oficinas das quais
participaram odontdlogos dos 34 distritos sanitarios, quando foram
discutidas as diretrizes para os servicos de saude bucal dos povos
indigenas. Pode-se dizer que as acdes propostas estdo em
consonancia com a Norma Operacional Basica (NOB/96) e a Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS/01), e estao divididas
em procedimentos coletivos e individuais.

Os procedimentos coletivos, segundo as diretrizes do DESAI, sao
aqueles que visam a promogao e a prevencao em saude bucal. S&ao
de baixa complexidade, podem ser executados pelo agente indigena
de saude (AlS), pelo atendente de consultorio dentario (ACD) ou
pelo técnico de higiene dental (THD) e compreendem as seguintes
atividades: educacao em saude bucal, atividades com fluor, higiene
bucal supervisionada e levantamento coletivo de necessidades. Este
ultimo item é colocado "a titulo de sugestao", tendo o objetivo de se
constituir em "instrumento de vigiléancia epidemiologica e deve ser
utilizado com a finalidade de planejamento das ac¢bes de
odontologia, subsidiando o agendamento para atendimento
individual e orientando a freqliéncia da participagcdo nos procedi
mentos coletivos" (DESAI, 2000). Depreende-se que nao se trata de
um levantamento epidemioldgico no sentido estrito, uma vez que
nao € necessariamente conduzido por odontélogos.

Os procedimentos individuais estao divididos em trés niveis. O
primeiro tem por objetivo o "controle da infecg¢ao intra bucal”,
incluindo algumas atividades que podem ser realizadas pelo pessoal



auxiliar (remocéao de tartaro e aplicagao de selantes), enquanto
outras exclusivamente pelo cirurgiao dentista, como exodontias,
tratamento restaurador atraumatico e pulpotomias. No segundo, o
objetivo é a reabilitacdo funcional e social do paciente por meio da
reconstituicao estética com resinas, proteses unitarias, proteses
parciais ou totais. O terceiro consiste na definicdo de um sistema de
referéncia e contra referéncia para as especialidades.

As diretrizes para ateng¢ao a saude bucal nos DSEI colocam a
sistematizacido das informagdes como meta de trabalho, incluindo a
organizacao de um fluxo de informacdes relacionadas a qualidade
dos servicos, a produtividade, ao controle e a vigilancia
epidemioldgica. Indica-se que essas agdes devem ser realizadas no
ambito das atividades de atencdo a saude e nao de forma paralela.
Os dados resultantes alimentarao o SIASI (Sistema de Informacéao
de Atencdo a Saude Indigena) com base em cada DSEI. Propde-se
que os dados deverao ser coletados diariamente "na rotina dos
servigos, através de formularios e processos padronizados para a
aplicacéo de indicadores de avaliagdo do programa odontologico”
(Oliveira-Sa, 2000:2). Segundo Oliveira-Sa (2000), o DESAI nao
pretende planejar e executar um levantamento epidemiologico
nacional de saude bucal enfocando os povos indigenas. A intengao
€ alimentar o SIASI por meio dos dados coletados na "rotina dos
servigos". Ha aqui uma questao importante a se considerar: a rotina
dos servigos nao possibilita um conhecimento adequado das
realidades epidemioldgicas de cada comunidade, ja que o conjunto
de individuos que buscam os servigos nao reflete as reais condigdes
de saude bucal da coletividade. Além disso, geralmente n&o
constituem amostras representativas no que tange a idade e género,
dentre outros atributos.

Como enfatizado ao longo deste trabalho, ha uma notavel caréncia
de dados que permitam, mesmo em linhas gerais, uma aproximagao
das condi¢bes de saude bucal dos povos indigenas no Brasil. E de
fundamental importancia que condi¢des locais sejam minimamente
caracterizadas para a implantagao de um programa de saude bucal.
Sem o conhecimento prévio da situacido de saude bucal ndo é



possivel estabelecer metas para os programas e,
consequentemente, ndo é possivel avaliar a efetividade dos
mesmos. As metas a serem alcancadas pelo programa de saude
bucal de um determinado DSEI provavelmente ndo serdo as
mesmas de outro, com contingente populacional distinto,
apresentando diferentes composicdes etarias, habitos alimentares e
formas de inser¢cdo no mercado regional, entre outros. Os estudos
de caso Xavante, Enawené-Nawé e Guarani ilustram esse ponto.

Uma outra questao fundamental na implementacédo dos programas
de saude bucal nos DSEls € a necessidade de priorizar a dimensao
preventiva, principalmente propiciando acesso aos dentifricios
fluoretados de forma sistematica e a fluorterapia por meio do uso
topico do fluor. Existem atualmente cerca de 150 odontdlogos
contratados pelos 34 DSEIs no Brasil, responsaveis pelo
atendimento de uma populagao de aproximadamente 350 mil
pessoas, com uma demanda acumulada por trabalhos curativos
muito grande. Somente com um programa preventivo eficaz sera
capaz de diminuir a demanda a meédio e longo prazo. Para tal, a
dimensao preventiva devera estar intimamente acoplada a agoes
educacionais. Para serem bem sucedidos, programas comunitarios
de saude e educacao deveréao levar em consideragao o contexto
sociocultural, politico e econédmico de cada comunidade, algo que
demanda cuidadoso planejamento e continuidade das acdes ao
longo do tempo.

Apesar de todas as dificuldades envolvidas na implantagao e no
funcionamento dos DSEIls, modificagdes importantes tém sido
observadas em relagao a ateng¢ao a saude bucal dos povos
indigenas, como maior esfor¢co de organizacgao, criacao de um
servico minimo de ateng¢ao a saude bucal, aumento do quadro de
profissionais e estabelecimento de um sistema de informacdes. Este
conjunto de fatores tem trazido novas perspectivas para a saude
bucal dos povos indigenas, mas ha ainda muito a se trilhar.
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Aspectos alimentares e nutricionais
de maes e criancgas indigenas teréna,
Mato Grosso do Sul

Dulce Lopes Barboza Ribas; S6nia Tucunduva Philippi

As transformacdes no perfil de saude apresentam peculiaridades e
sofrem mudancas em espacos de tempo relativamente curtos, como
as identificadas em comunidades indigenas, nas quais o0 aumento
das taxas de natalidade e a elevada incidéncia de doencas
infecciosas na infancia coexistem com o aumento das doencas
crénicas nao transmissiveis, alcoolismo e violéncia. As comunidades
indigenas sao afetadas ainda por problemas de contaminacéao
ambiental, esgotamento de recursos naturais, comprometimento das
atividades de subsisténcia e dependéncia por produtos
industrializados (Ribas, 2001).

O registro e a analise dessas modificagbes sao de grande
importancia para o entendimento dos determinantes do processo
saude-doenca nessas comunidades. As dificuldades e as limitacdes
para tal se inserem na complexidade dos fenbmenos sociais em que
vivem as sociedades indigenas, somadas a existéncia de
informacdes parciais e fragmentadas, muitas vezes indisponiveis
para analise.

Os estudos epidemiolégicos voltados para a analise dos
determinantes de mudancas mostram como modificagdes nos
padrdes econdbmicos e sociais interferem nos perfis de mortalidade e
morbidade na populagao, tendo efeito sobre doencas infecciosas e
também sobre doencgas crénicas nao transmissiveis. Em
consonancia com a transicao epidemiologica e demografica, estao
ocorrendo mudancas nos padrdes alimentares e nutricionais das
populacdes indigenas, revelando a complexidade dos modelos de



consumo e de seus fatores determinantes, onde déficits nutricionais
e obesidade coexistem, marcados por alteragdes nos niveis de
atividade fisica e composicao da dieta (Oliveira & Thébaud-Mony,
1997).

Este estudo aborda o estado nutricional de criangas menores de
cinco anos e suas maes, relacionando condi¢des socioeconbmicas,
ambientais e o atual estilo de vida em comunidades Teréna do Mato
Grosso do Sul.

Populacao e métodos

Os Teréna

A populacao estudada pertence ao subgrupo Guana-Txane,
remanescentes da familia Aruak. Guimaraes Rosa (1985:93-95),
grande escritor brasileiro, descreveu os Teréna por meio da lingua:
"Conversa pouca. A surpresa que deram foi ao escuta-los coloquiar
entre si, em seu rapido, rispido idioma. Uma lingua n&o
propriamente gutural, ndo guarani, ndo nasal, ndo cantada; mas
firme, contida, oclusiva e sem molezas - lingua para gente enérgica
e terra fria. Respeitei-a, pronto respeitei seus falantes, como se
representasse alguma cultura velhissima (....) Toda lingua sé&o
rastros de velho misterio”.

Agricultores, com areas cultivadas ao redor da aldeia, plantavam
mandioca, abodbora, batata doce, pimenta, milho e feijées. A terra
nao gerava renda; basicamente servia para instalar moradias e
produzir alimentos de subsisténcia. A unidade econémica era a
familia extensa, com atividades de plantio de rogas, coleta de raizes
e frutos silvestres, combinadas com a caga e a pesca (Oberg, 1949).
A divisdo do trabalho reservava ao homem a caca, a pesca, o
plantio e as atividades guerreiras, deixando a mulher o preparo dos
alimentos, a coleta de frutos e raizes silvestres, a ceramica e a
fiacao (Silva, 1949).



A terra continua sendo o espaco da sobrevivéncia e reproducao,
onde se realiza a cultura, onde se criou 0 mundo, onde descansam
os antepassados, além de ser um local onde Os Teréna se
apropriam dos recursos naturais e garantem sua subsisténcia fisica.
A apropriacao de recursos naturais nao se resume em produzir
alimentos, mas consiste em extrair matéria-prima para a construgao
de casas, para producio de enfeites e artesanatos e para a
extragao de ervas medicinais, que exigem determinadas condigbes
ecologicas para se reproduzirem. E, sobretudo, um espaco
simbodlico em que as pessoas travam relacdes entre si, com a
natureza e com seus deuses (Fernandes, 1993).

As primeiras reservas indigenas Teréna datam de 1904, como
consequéncia da acao de Rondon a frente da Comissao de Linhas
Telegraficas. Entende-se por "reserva" uma area territorial destinada
ao aldeamento de indigenas, sendo que nem sempre essas areas
coincidiam com as terras tradicionalmente ocupadas pelas
respectivas comunidades e muitas vezes ocorria justaposi¢cao de
grupos, provocando disputas e graves conflitos internos. A formagao
de reservas préoximas de vilarejos evidencia o reconhecimento dos
direitos indigenas a um territério, a0 mesmo tempo em que, ao
agrupa-los, libera grandes areas para o povoamento da regido e
impulsiona a integracédo a sociedade envolvente (Pauletti, 2000).

Com relagao as areas indigenas analisadas neste estudo, a area
Buriti foi demarcada em 23 de dezembro de 1927, com 2.090
hectares, sendo instalada pelo Servico de Protecdo aos indios (SPI)
em 1928 e homologada em 1991. Nela localizam-se atualmente as
aldeias Buiriti, Agua Azul e Cérrego do Meio. A area Buritizinho,
situada no Municipio de Sidrolandia, foi demarcada em 9 de julho de
1984 com 10 hectares. Esta area possui apenas uma aldeia,
denominada aldeia Terere.

Coleta de dados

Foi realizado estudo descritivo e analitico, de carater transversal, em
quatro aldeias Teréna (Buriti, Cérrego do Meio, Agua Azul e Tereré),
localizadas nos municipios de Dois Irmaos do Buriti € Sidrolandia,



Mato Grosso do Sul. Foram avaliadas 351 criangas de 0-59 meses
de idade, correspondendo a 98% da populagcdo menor de cinco
anos, e suas respectivas maes, num total de 185 mulheres.

Foram analisadas variaveis socio-econémicas (renda per capita e
escolaridade da mae), ambientais (utilizagcado da terra disponivel,
existéncia de rogas, pomares e hortas), antropomeétricas (peso e
estatura) e frequéncia de alimentos.

A avaliacao qualitativa do consumo alimentar foi realizada por meio
de questionario de frequéncia, que consistia em uma lista de
alimentos agrupados segundo a composigao nutricional e de uma
secao de respostas sobre a frequéncia de consumo de cada
alimento.

A técnica de antropometria adotada foi baseada em recomendacdes
da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e no Anthropometric
Standardization Reference Manual (Lohman et al., 1988; WHO,
1995).

A coleta de dados foi efetuada entre julho e dezembro de 1999. Os
domicilios foram visitados por entrevistadores treinados e um guia
indigena, especialmente indicado pelo cacique de cada aldeia, para
o0 acompanhamento dos trabalhos. Foram realizados contatos
prévios com liderangas indigenas, com o intuito de obter anuéncia
das comunidades, sendo o projeto aprovado pelo Comité de Etica
da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo e da
Comissao Nacional de Etica em Pesquisa.

Resultados

Mudancas nas areas indigenas

Em linhas gerais, o atual modo de producgao agricola Teréna
consiste na utilizacao escalonada do ambiente, mas sem a
possibilidade de deslocamentos das plantacdes devido a reducao
territorial. Os Teréna nao atingem altos indices de producéo



agricola, mas contam com uma pequena produgao que Ihes permite
manter contatos comerciais com a sociedade regional. Uma roca
produtiva que garanta a subsisténcia é a aspiragao de todo Teréna.

Quanto a utilizacao da terra disponivel, foi identificada a existéncia
de 79,5% de domicilios com rogas, 54,8% com pomar e 8,6% com
hortas. Na ultima safra, 66,3% das familias destinaram a producgao
exclusivamente para o consumo proprio, 29,5% comercializaram os
produtos e 4,2% distribuiram-na entre outras familias da
comunidade.

Cada familia possuia uma area disponivel para o plantio variando de
1 a 10 hectares, com predominio de areas menores. Nao existe
delimitagao das areas com cercas, mas todos tém claro os limites e
o respeito para com a terra alheia e os produtos do trabalho. Foram
observadas areas comuns, como pomares, trechos de circulacao
entre as casas e pequenas capoeiras, de onde retiram madeira,
taquaras, sementes, corantes, palha e frutos. Além das rocas e
capoeiras, nao ha trechos de mata com cobertura vegetal suficiente
que permita a caca.

E importante lembrar que, para que um povo indigena possa
sobreviver e se reproduzir, necessita mais terra do que a que utiliza
simplesmente para plantar. Os Teréna utilizam critérios particulares
para classificar o espaco destinado as plantagdes. As capoeiras sao
destinadas para o descanso da terra, para reproducao de pequenos
animais e para a obtengao de materiais simbalicos utilizados nos
rituais e tratamentos de saude. Todos tém acesso a terra e esse
acesso € efetivado por meio do trabalho que cada familia
desenvolve numa determinada porcao do territorio.

Na Area Buritizinho, onde se localiza a Aldeia Tereré, ndo existe a
disponibilidade territorial necessaria para implementacao de rocas,
uma vez que a area total da aldeia corresponde a 10 hectares.
Nesse exiguo espaco estao distribuidos 62 domicilios, casa de reza,
escola, centro de reunides, campo de futebol e horta comunitaria.



A organizacao circular das longas casas de teto arqueado, onde
residiam varias familias, foi substituida pelo alinhamento residencial.
Na avaliacdo da densidade familiar, a média de pessoas residentes
por domicilio & de 6,8 moradores, com desvio padrao de 2,9.

Trabalho, estudo e sobrevivéncia

Homens e mulheres Teréna com maior escolaridade trabalham nos
municipios vizinhos ou ocupam posi¢cdes na escola e no servico de
saude da propria aldeia. Os demais trabalham cm servigos
ocasionais. As mulheres constituem mao-deobra para servicos
domeésticos ou ndo possuem qualquer atividade remunerada.

Observam-se baixos niveis dc escolaridade materna em todas as
comunidades: 12,3% nao receberam nenhuma instrugao escolar,
66,0% possuiam de 1 a 4 anos de estudo, 19,8% dc5a8e 1,9%
acima de 8 anos.

Com relacao a renda familiar per capita, observa-se baixa renda em
todas as comunidades estudadas, onde 87,7% encontravam-se na
faixa de 0 a 0,5 salario minimo. Vale mencionar que a garantia da
sobrevivéncia para a maioria das familias estudadas depende do
resultado da pequena producao agricola ou de cestas basicas
recebidas por programas assistenciais.

Maes e criancas

A Tabela 1 apresenta as condi¢gbes dc nascimento das criancas
"Teréna. Para as 192 criangas que tinham registro do peso ao
nascer, observaram-se 12,5% com baixo peso (< 2.500g). K
importante observar que este numero pode estar subestimado,
considerando que 45,3% das criancas nao possuiam registro do
peso ao nascer, sobretudo as nascidas nos domicilios e que
possivelmente apresentavam maior risco.



Tabela 1

Distribuigdo das condigdes de nascimento em criangas Teréna, Mato Grosso do Sul, 1999.

Varidveis n %

Peso ao nascer (gramas)

< 2.500 24 12,5

2.501-3.000 45 234

3.001-3.500 75 39,1

3.501-4.000 41 214

> 4.000 7 3,6
Local do parto

Domicilio 99 28,2

Hospital 252 71,8
Tipo de parto

MNormal 296 84,3

Operatério 55 15,7

Com relacio a cobertura de assisténcia ao parto, 28,2% foram
realizados nos domicilios. Dos partos hospitalares, 15,7% foram
operatorios.

A idade média das maes foi de 26,1 anos (desvio padrao de 7,3),
sendo 1 5,2% menores de 20 anos e 0,5% acima de 50. Quanto ao
numero de filhos nascidos vivos, observou-se a média de 3,8
(desvio padrao de 2,7). Na histéria reprodutiva, 13,7% das maes
relataram a ocorréncia de abortos, com media de 1,7 (desvio padrao
de 0,97).

Com relacido ao peso, as maes apresentaram média de 59,3kg
(minimo de 37,4kg e maximo de 84,4kg). A estatura media
observada foi dc [,53m (minimo de 1,41m e maximo dc [,69m).

A Tabela 2 apresenta a avaliacao do estado nutricional de maes e
filhos. Por meio da analise do indice dc massa corporal (1MC) das



maes foram observados: 1,6% de baixo peso (IMC < 18,5), 70,3%
de peso adequado (IMC 18,524,9), 18,9% de pré-obesidade (IMC
25,0 -29,9) e 9,2% de obesidade materna (IMC > 30,0).

Tabela 2

Distribuigéio do estade nutricional das criangas Teréna e de suas mdes, Mato Grosso do Sul, 1999.

Criangas (n = 351)

Peso/Estatura
Média (z-escore) 0,30
Prevaléncia (porcentagem < -2 z-escore) 1,1
Peso/idade
Meédia (z-escore) 0,27
Prevaléncia (porcentagem < -2 z-escore) 4,0
Estatura/ldade
Média (z-escore) 40,76
Prevaléncia (porcentagem < -2 z-escare) 11,1

Maies (n = 185)

indice de massa corporal
Média 25,1

Distribuigdo (%)

< 18,5 1,6
18,5-24,9 70,3
25.29.9 18,9
>30,0 9,2

Nas criancas, as prevaléncias de deficits nutricionais (< -2 z-
escores) encontradas foram: 4,0% para o indice peso/idade, 11,1%
para estatura/idade e 1,1% para peso/estatura. Na analise da
distribuicao de déficts segundo sexo, foram observadas maiores
prevaléncias para peso/idade (4,2%) e para estatura/idade (12,2%)
no sexo masculino.



A prevaléncia de retardo de crescimento, representado por deficits
de estatura/idade, € maior na faixa etaria de 12-18 meses de idade
(25,0%) e naqueles que apresentaram menor peso ao hascer
(25,0%). A prevaléncia de deficits € inversamente proporcional a
escolaridade da mée e faixa de renda familiar per capita.

Os resultados deste estudo demonstram elevada prevaléncia de
deficits de estatuta/idade, ultrapassando a frequéncia de 2,3%
esperada pela distribuicdo de referéncia (NCHS) e indicando
desnutricao crénica, possivelmente iniciada ainda no utero materno.

Padrao de alimentagao atual

As analises de consumo alimentar entre os Teréna foram abordadas
numa perspectiva qualitativa, identificando as praticas alimentares e
a frequéncia dos alimentos na dieta.

Das inumeras variaveis que determinam as transformacodes dos
habitos alimentares em comunidades Teréna, destacam-se a baixa
disponibilidade de alimentos na area indigena e a renda familiar.
Alimentos recolhidos nas matas e rios do passado sdo atualmente
raros, o que se explica pela limitagao territorial, invasées de terras,
contaminacgao dos rios e, consequentemente, dispersao e escassez
de caca e pesca. As atividades de caca e pesca, tao apreciadas
pelos homens, sdo realizadas cada vez com menos frequéncia e
sempre em locais distantes da reserva, o que acarreta riscos de
serem identificados como invasores em outras areas.

Foi observada a realizacao de trés refeicdes, relatadas como
principais, sem horarios rigidos, mas distribuidas ao longo do dia -
ao acordar, no meio do dia e no inicio da noite. Nao sao deixados
restos nos pratos, onde tudo que € servido € consumido. Apds as
refeicdes, quando sobram alimentos preparados, eles permanecem
nas panelas sobre o fogdo, com livre acesso para qualquer pessoa
voltar a se servir.

A varanda é o local privilegiado do domicilio, onde as refeicbes se
realizam, recebem as visitas, armam a rede, brincam, contam e



ouvem historias. A casa pode ter um unico dormitério, mas nunca
deixa de ter varanda.

A primeira refeicdo do dia € constituida de arroz e mandioca cozida,
geralmente sobras da véspera, e ainda café, cha-mate ou
simplesmente agua com acgucar caramelizado. No almoco e jantar
sao acrescidos o feijao cozido, macarrao com extrato de tomate e
carne frita. Arroz e mandioca séo os alimentos mais frequentes e em
maior quantidade nas refeicdes, sendo muitas vezes os unicos. A
farinha de mandioca foi identificada como um complemento da
refeicdo, mais presente na dieta das familias que a produzem
(32%). Nas refeigdes intermediarias foram observados o consumo
de cha-mate, café, agua com agucar caramelizado, tereré (erva-
mate regada a agua fria ou gelada, sorvida através de uma bomba),
mandioca cozida, caramelos, chicletes, refrescos em p6 diluidos,
biscoitos recheados, salgadinhos tipo snacks e, em épocas de safra,
banana, manga, goiaba e bocaiuva. Entre os jovens e adultos foi
observado o consumo em larga escala de tereré, que € tomado em
grupo, passando de mao em mao.

A producao de farinha de mandioca é responsabilidade das
mulheres de cada grande familia, que se reunem na casa da avo,
denominada tronco da familia, para a ardua tarefa de descascar,
ralar, lavar a massa, espremer, torrar, o que pode levar dias,
dependendo da quantidade da matéria-prima. As mulheres s6
descansam quando toda a mandioca estiver ralada. A farinha
produzida é armazenada em sacos de algodao, sendo motivo de
orgulho familiar e objeto de permuta ou presente a ser oferecido a
parentes e amigos.

A presencga da carne bovina € bastante valorizada nas refeigcdes,
mas de dificil acesso para a maioria das familias. Quando presente
(39,5%), trata-se de pecas de menor custo, em pequena quantidade
e com elevado teor de gordura, como costela e ponta-de-peito. As
carnes gordas sao consideradas as mais saborosas e as possiveis
de serem adquiridas. Quanto a forma de preparo das carnes e ovos,
ha predominio de frituras, geralmente em gordura de origem animal.



As frituras também sao utilizadas como meio de conservagao. As
carnes sao fritas quando adquiridas, sendo guardadas em latas,
submersas em gordura animal. O consumo de aves (geralmente
frango) ocorre em ocasides especiais, como na dieta das maes em
resguardo apds o parto, tendo sido observadas em apenas 3,7%
das analises. Com relagéo aos ovos, foram observados em 6,9%
das dietas analisadas. Quanto a criacdo de animais, 73,6% das
familias criavam aves (galinhas), 19,8% suinos e 3,3% bovinos em
pequena escala.

Nas festas é consumida carne bovina espetada em longos espetos
de taquara, assada sobre brasas em um buraco escavado no chao e
acompanhada de mandioca cozida e "puchero”. O puchero é
preparado com sobras de carnes, gorduras, ossos com tutano
(vertebras) e temperos, cozidos sem pressa em um grande tacho
até amolecer bem. E distribuido a todas as familias da aldeia, sendo
considerado iguaria de "sustancia".

Quanto ao consumo de vegetais, 2,3% consumiram verduras, tais
como couve, maxixe e tomate. O consumo de legumes e tubérculos
foi de 53,5%, representados especialmente por mandioca, batata
doce e abobora. A mandioca é considerada alimento de todas as
horas e de todos os dias, acompanhando tudo o que se come. As
preparacoes tradicionais a base de mandioca sao cada vez mais
raras, restritas as ocasides especiais, como o lapépé (beiju), o hihi
(bolo de mandioca cozido na agua), xupu (massa de mandioca
cozida e socada no pilao) e o péréo (creme de mandioca).

O consumo de frutas é restrito a disponibilidade das mesmas na
area, tendo sido observado apenas 1,4% de dietas com frutas
adquiridas em estabelecimento comercial, nas compras do més. Os
pomares nao apresentam demarcacgdes, com livre acesso para
todos, fazendo parte da area de circulagao e o local preferido das
criancas menores para as brincadeiras.

Nas rocas familiares foi identificado o cultivo de arroz, feijao,
mandioca, banana e milho. Em menores proporcdes, aparecem



batata doce, abobora, maxixe, quiabo, abacaxi, melancia, amendoim
e cana-de-acgucar, variando de acordo com a area e a época do ano.

A diversidade de produtos cultivados nao garante o consumo
adequado dos mesmos, seja pela reduzida quantidade produzida,
pela necessidade de comercializar ou pela auséncia de um sistema
de armazenamento e conservagao dos produtos.

Dentre os alimentos silvestres, destaca-se o buriti, do qual tudo &
aproveitado - a polpa como alimento, o tronco na construcao das
paredes, as folhas para cobertura das casas e producao de enfeites.

Quanto ao consumo de produtos industrializados, foram
identificados agucar, sal, 6leo de soja, goiabada, macarrao, café,
farinha de trigo, leite em po, extrato de tomate, refresco em po, cha,
refrigerantes, erva-mate, linguica, caramelo, pao francés e biscoitos.
A maioria desses produtos mostrou-se presente na dieta de todas
as familias, uma vez que recebem uma cesta basica do programa
de seguranca alimentar do Governo do Estado, que € constituida de
arroz, feijdo, macarrao, agucar, sal, 6leo de soja, goiabada, farinha
de trigo, leite em po, extrato de tomate, erva-mate e charque. Os
demais itens apareceram na dieta das familias que dispunham de
aposentadoria ou salario, sendo adquiridos no periodo de
recebimento. Familias com individuos portadores de diabetes,
hipertenséo e obesidade recebem as cestas com os mesmos itens,
que provavelmente agravam ainda mais a doenca.

O leite recebido na cesta de alimentos € destinado as criangas. Os
demais produtos lacteos foram apontados como alimentos
raramente consumidos. Refrigerantes sdo consumidos nas festas e
quando realizam as compras mensais. Foi observada a presenca de
bebida alcodlica (aguardente), ndo sendo possivel estimar a
frequéncia de consumo, uma vez que € considerada proibida nas
comunidades.

Discussao



Este estudo apresenta restricbes no instrumento de avaliagéo do
consumo de alimentos, que fornece apenas indicagdes da
composicao da dieta familiar e ndo da quantidade de alimentos
consumidos. Apresenta ainda limitagdes no tocante a compreensao
da riqueza e particularidades da cultura Teréna, repleta de
significados sobre o consumo de alimentos.

Os baixos niveis de escolaridade materna tiveram efeito significativo
sobre a prevaléncia de desnutricdo infantil. A baixa escolaridade ou
as diferencas na sua qualidade nao s6 mantém as condi¢des que
fazem com que a desigualdade social subsista, mas também
reproduz e cria diferengas que, com o tempo, perpetuam a pobreza
e a exclusao.

A aldeia Tereré apresentou melhor renda, maior numero de pessoas
com remuneracgao e maior escolaridade, o que se explica por sua
localizag&o no perimetro urbano de Sidrolandia. Nessa aldeia
também foram observadas criangcas com melhores condi¢cdes
nutricionais. Por outro lado, apresentou espaco territorial irrisério,
auséncia de plantagdes, aglomeracao dos domicilios, maior niumero
de maes adolescentes e de familias sem a presenca paterna.

O numero médio de filhos nascidos vivos nas familias estudadas
(3,8) € superior ao observado no Estado de Mato Grosso do Sul
como um todo, onde na regido urbana a média € de 2,5 filhos ¢ na
regido rural 3,1 (IBGE, 1999).

Com relacio a cobertura do parto, foram observados 71,8% de
partos hospitalares. A excecao ocorreu na aldeia Tereré, na qual
98,4% dos partos tiveram assisténcia hospitalar. No entanto, um
fator que poderia ter favorecido as condicdes de saude das
mulheres que la residiam pode ter se convertido em prejuizo, uma
vez que 34,4% desses partos foram operatorios. De acordo com o
Ministério da Saude (1996), a cobertura em nivel nacional de partos
cm instituicbes de saude era de 91,5% (Maranhao et al., 1999).

Os dados sobre baixo peso ao nascer obtidos nesse estudo (12,5%)
sao superiores aos observados na Pesquisa Nacional sobre



Demografia e Saude (PNDS/1996), onde a incidéncia de recém-
nascidos de baixo peso era de 9,2%, sendo 11,1% nas areas rurais
e 8,6% nas areas urbanas (BEMFAM, 1996). Esses valores
aproximam-se dc um nivel considerado elevado segundo a
classificacao internacional (Monteiro, 1992). Cabe ressaltar que
pode ter ocorrido subestimacao na analise, considerando que nao
foram obtidas informacgdes de 45,8% das criancas, constituidas por
aquelas nascidas nos domicilios.

A incidéncia de baixo peso ao nascer evidencia a necessidade
imediata de atengao as maes indigenas durante a gravidez, por
meio dc um programa que considere os valores culturais e as
peculiaridades que envolvem concepgao, gestagao e nascimento
em uma comunidade indigena.

Com relacao ao estado nutricional infantil, os valores encontrados
demonstram elevada prevaléncia de deficits dc estatura/idade
(11,1%), ultrapassando a frequéncia de 2,3% esperada pela
distribuicao de referéncia (NCHS) e indicando desnutricdo crénica,
possivelmente iniciada ainda no utero materno. Segundo a Pesquisa
Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN/1989), a prevaléncia de
retardo de crescimento linear infantil era de 8,2% para a Regiao
Centro Oeste (IBGE, 1992). Na PNDS/1996, foram observados
10,5% de deficits de estatura/idade para as criancas brasileiras
menores de cinco anos (BEMFAM, 1996).

A prevaléncia dc deficits de estatura/idade foi inversamente
proporcional a escolaridade materna e a faixa de renda familiar, e
mais freqlente em criancas de baixo peso ao nascer. Criancas
nascidas com menos de 2.500g apresentaram 25,0% de deficits de
estatura/idade, em contraste com 2,4% para as criancas nascidas
com 3.500g ou mais. Evidencia-se assim a importancia do peso ao
nascer como um indicador para a vigilancia nutricional cm recém-
nascidos. Sob o ponto de vista imediato, essas variaveis poderiam
ser assumidas como elementos de predi¢ao de risco e indicagao de
grupos alvo de programas assistenciais. Esses resultados indicam
que acoes de recuperacao nutricional devem ser rapidamente



incorporadas a programacéao de assisténcia a saude indigena,
considerando que, em criangas com déficit de crescimento linear,
podera haver reversibilidade do déficit estatural se houver condicdes
adequadas de recuperacao, com atendimento que contemple os
diversos aspectos envolvidos.

Comparando com estudos realizados em outras comunidades
indigenas, a prevaléncia de desnutricdo infantil observada é inferior
as reportadas por grupos indigenas da Regiao Amazénica. Em
1987, entre criancas Surui menores de cinco anos, a prevaléncia de
retardo de crescimento infantil era de 50,6% (Coimbra Jr. & Santos,
1991). Entre criancas Xavante de 0-4 anos foi encontrada a
prevaléncia de 27,7% no ano de 1994 e 22,0% em 1995 (Gugelmin,
1995). Em estudo realizado entre os Enawené-Nawé foi encontrada
prevaléncia de 50% de deficits de estatura/idade (Weiss, 1998).

Os resultados observados nas diferentes aldeias estudadas,
especialmente as diferencgas entre a aldeia Tereré e as demais,
reforcam a origem nas condi¢cdes de vida a que estdo submetidos,
uma vez que os integrantes pertencem a mesma etnia, mesma
familia (parentes consanguineos) e que la residiam antes de
migrarem em busca de emprego, escola e assisténcia a saude. As
diferencas encontradas entre as aldeias Teréna s&o significativas e
provavelmente estao relacionadas as melhores condi¢gdes de vida
em Terere.

Em comunidade indigena Teréna, localizada em perimetro urbano
de Campo Grande, Mato Grosso do Sul, que conta com projetos de
assisténcia a saude, incentivo ao aumento da escolaridade, geragao
de renda e saneamento basico, a prevaléncia de retardo de
crescimento observada foi de 9,5% (Ribas etal., 1999). Esta
comparacgao poderia estar indicando a possivel acdo benéfica de
medidas preventivas e assistenciais agindo sobre as condi¢cbes
nutricionais de criangas indigenas.

Cockington (1980) realizou inquérito sobre crescimento em trés
comunidades aborigenes australianas de diferentes condicdes
sociais, encontrando diferencas significativas nos parametros de



crescimento relacionados com a melhoria das condi¢des de vida. O
estudo mostrou que criangas aborigenes originarias de ambiente
similar ao de criancas caucasianas apresentavam crescimento
normal, ndo havendo diferencas significativas entre os grupos.

Pesquisadores tém registrado um continuo processo de evolucéo de
estatura em diferentes paises (Tanner, 1978; Wieringen, 1978). As
razdes apontadas para explicar essa tendéncia secular sao as
melhorias das condi¢cbes de vida, o desenvolvimento da saude
coletiva e a melhoria do estado nutricional.

Modelos tedricos apontam para a multicausalidade da desnutricao
(Jonsson, 1986; Monteiro & Benicio, 1981). De acordo com Jonsson
(1986), 0 modelo causal da fome é representado por uma rede de
fatores hierarquicamente encadeados, tendo origem na forma como
a sociedade mobiliza os recursos potenciais para a produgao de
bens e servicos e como os distribui entre a populagdo. No nivel mais
imediato, a fome resulta de ingestao inadequada de alimentos e do
estado de saude dos individuos, que por sua vez estao relacionados
a fatores que refletem o acesso desigual a produtos, servicos e
outros recursos como alimentos, moradia, educacao, agua, esgoto e
servicos de saude. A estrutura sécioecondémica determina o padrao
de producgao, distribuicdo e consumo dessas mercadorias e servigos
entre os grupos de individuos.

Monteiro et al. (2000) analisaram as tendéncias temporais baseadas
na comparagao dos resultados de inquéritos antropomeétricos
realizados em ambito nacional, evidenciando que o padrao de
crescimento na infancia melhorou nos ultimos quinze anos, em
todas as regides do Brasil, sendo que as regides Norte e Nordeste,
que registravam maiores prevaléncias de desnutricdo em 1975,
foram as que menos se beneficiaram da reducao da desnutricdo
infantil, ampliando as diferencas regionais. As evidéncias de
reducido da desnutricdo acompanham a melhoria de indicadores do
nivel de escolaridade da populacao e de saneamento ambiental.

Com relagao ao estado nutricional das mées, a obesidade excede a
desnutricado, demonstrando a substituicdo do problema de escassez



de alimentos pelo excesso e inadequacao da dieta entre os adultos.
A prevaléncia de obesidade materna observada neste estudo (9,2%)
€ semelhante a prevaléncia na populacao brasileira adulta (9,6%)
em 1989 (Monteiro et al., 2000).

Com relacio a frequéncia de alimentos, destaca-se o baixo
consumo de verduras, frutas, feijao, ovos, leite e derivados e o
elevado consumo de carnes gordas, a utilizacao de frituras no
preparo dos alimentos, a elevada frequéncia de alimentos ricos em
acgucar (agua com acucar, caramelos, refrigerantes, doce em pasta)
e ainda extrato de tomate, erva-mate, café e cha. Os dados
disponiveis ndo permitem avaliagdo do consumo de alcool e sbdio,
apenas os apontam como elementos presentes na dieta. No caso do
sodio, chama a ateng¢ao o consumo de carne salgada (charque) e de
produtos enlatados recebidos na cesta de alimentos.

Com relacdo ao comportamento materno, € importante ressaltar o
habito de consumo de cha-mate, café e tereré. O consumo de trés
ou mais xicaras de café (> 300mg de cafeina) por dia pode resultar
no aumento da incidéncia de baixo peso ao nascer (Narod et al.,
1991). Rondo et al. (1996) verificaram que o consumo de café na
gestacao, independente da quantidade consumida, € um fator de
risco para o retardo de crescimento intra-uterino.

E importante observar que o consumo elevado de gorduras de
origem animal acarreta a elevagdo do consumo de acidos graxos
saturados e colesterol, produzindo efeitos maléficos sobre a saude
dos individuos e, provavelmente, aumentando os riscos da
incidéncia de enfermidades crénicas ndo-transmissiveis.

As poucas familias que comercializam o produto de suas coletas
enfrentavam dificuldades em conseguir precos adequados e
competitivos no mercado, em funcéo de inumeros fatores. Essas
familias dificilmente conseguiam manter estoques de alimentos em
quantidades suficientes e tinham poucas oportunidades de
desenvolver alternativas que as protegiam em épocas de escassez.



Consideracoes finais

Os resultados deste estudo indicam que as comunidades Teréna
investigadas caracterizam-se por baixo nivel sécio-econdémico,
comprovado pela baixa renda familiar e pela baixa escolaridade.
Verificou-se que a extensao das areas indigenas ¢ insuficiente para
satisfazer a necessidade de reproducao da populacao existente,
agravada pelo empobrecimento do solo, desmatamentos
sucessivos, crescimento populacional, além de outras razdes de
ordem sociocultural, que levam os Teréna a buscar trabalho e
sobrevivéncia fora das aldeias.

Nas mulheres estudadas, os percentuais de sobrepeso e obesidade
sao maiores que os de baixo peso, e o numero de filhos por mulher
e a incidéncia de baixo peso ao nascer sdo superiores aos valores
regionais e nacionais. Para as criangas, a desnutricdo continua
sendo o problema mais relevante, especialmente os deficits de
estatura.

Com relacao a avaliacdo qualitativa da dieta, os resultados indicam
monotonia e inadequacao, onde o consumo de alimentos esteve
determinado pela insuficiente producao local e baixa renda
disponivel, com aquisicio de produtos de baixa qualidade e de
menor custo. Foram observadas a coexisténcia de caréncias
nutricionais e inadequacgdes na composicao da dieta, com elevada
frequéncia de alimentos ricos em gordura e acucar e reduzida
frequéncia de leite e derivados, frutas e verduras. O contato
permanente com comunidades urbanas que circundam as aldeias e
o marketing da industria de alimentos, promove a introducéo
acelerada de inumeros produtos industrializados de qualidade
reduzida em detrimento de alimentos tradicionais.

A garantia da alimentag¢ao de qualidade para as familias indigenas
depende do acesso a terra e de recursos agricolas, de modo a
oferecer suficiente producao domestica, melhorando os aspectos
quantitativos e qualitativos da dieta. A implementacdo de medidas e
melhorias nas condi¢des de vida nessas comunidades depende



fortemente da atuacao do setor publico, ou seja, por meio de
politicas efetivas e investimentos especificos, amenizando os efeitos
danosos da desigualdade social. A implementacéo de atividades
educativas na area nutricional deve contemplar a valorizagao de
alimentos tradicionais da cultura Teréna, dispensando atencao para
problemas de deficits nutricionais e também para os problemas
decorrentes do sobrepeso. O desafio € de que, por intermédio do
conhecimento das condi¢des de vida dos povos indigenas, sejam
efetuadas agdes que levem melhorias as aldeias e aos seus
moradores, sob a égide do principio da equidade.
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Condicao nutricional de um grupo de
idosos indigenas no distrito sanitario
leste de Roraima

Ana Felisa Hurtado Guerrero; Evelyne Marie Therese
Mainbourg; José Camilo Hurtado Guerrero

A condigao nutricional dos idosos ¢ determinada por varios
fendbmenos complexos e é reflexo de fatores socio-econémicos,
geograficos/climaticos, estado da saude (psiquico e fisico), caréncia
de uma atencgao especifica em saude e falta de acesso a servicos
especializados, entre outros (Chen, 1986).

O envelhecimento resulta de um processo histérico, fazendo com
gue o estado nutricional do idoso n&o dependa somente da
disponibilidade de adquirir alimentos, mas também da sua
capacidade funcional e das transformac¢des do seu estilo de vida.
Dessa maneira, o estado nutricional pode contribuir na instalacao,
duracio ou melhoria de processos morbidos e, por conseguinte, na
qualidade de vida deste segmento populacional (Monsen, 1998). O
efeito da nutricido sobre a causa e severidade das doencas na idade
avangada, assim como seu papel como elemento etiolégico de
doencas crénico-degenerativas, € indiscutivel (Kafatos et al., 1993;
Pena et al., 1998).

Kstudos realizados em diversas regides do Brasil vém mostrando
mudancas na situagao socio-econdmica, demografica, cultural e
nutricional de algumas populag¢des indigenas. Essas mudancgas
refletem-se, principalmente, nas faixas etarias mais vulneraveis
(criangas e idosos), fazendo com que apresentem elevadas taxas de
morbimortalidade, em geral ligadas a pobreza (Coimbra Jr. &
Santos, 2000; Santos & Escobar, 2001).



Na Amazoénia, ha escassez de estudos que abordem a dimenséao
étnicoracial e suas implicagdes nos agravos a saude. As minorias
étnicas, como as populagdes indigenas, sobrevivem em situagdes
de exclusao e desigualdades sociais que as colocam em posigao de
maior vulnerabilidade frente aos diversos agravos de saude
(Coimbra Jr. & Santos, 2000). A ndo satisfacdo das necessidades
basicas dos idosos indigenas (alimentacao, vestuario, moradia, etc.)
colocam-nos em criticas condi¢gdes nutricionais, agravadas pela falta
de uma vigilancia em saude que resolva os problemas especificos
que atingem este segmento populacional.

Segundo dados do Sistema de Informacgbes da Atengao a Saude
Indigena - S| AS |, nas nove regides que compdem a area Leste de
Roraima, existem aproximadamente 804 idosos, representando
aproximadamente 3,5% da populacao total (22.979). Entre os
Yanomami, a esperanca de vida ao nascer (38,5 anos homens; 40,5
anos mulheres) € uma das médias mais baixas constatadas para o
Brasil e a Venezuela (Early & Peter, 1990, apud Coimbra Jr. &
Santos, 2000). Pesquisa realizada por Santos & Coimbra Jr. (1994),
no sudoeste da Amazdnia, também constatou o reduzido numero de
idosos entre grupos Tupi-Mondé (Gaviao, Surui, Zord), situagao que
pode estar sendo influenciada pelas precarias condi¢cées de vida e
desigualdades sociais que enfrentam.

Esta pesquisa teve como objetivo avaliar a condigao nutricional de
um grupo de idosos indigenas procedentes de diferentes etnias do
Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI) Leste de Roraima, com o
intuito de contribuir para o conhecimento da problematica de saude
do idoso nessa regiao.

Populacao e métodos

O DSEI Leste de Roraima situa-se no nordeste do Estado de
Roraima, na regiao de fronteira do Brasil com a Venezuela e a
Guiana. Este esta composto por nove regides (Amajari, Baixo
Cotingo, Serras, Surumu, Serra da Lua, Sdo Marcos, Taiano,
Raposa e Wai-Wai), com 204 comunidades. Essas terras séo



habitadas por indigenas Makuxi, Wapixana, Taurepang, Ingariko,
Patamona e Waiwai.

A pesquisa foi conduzida entre abril e junho de 2001 (periodo de
seca). Os dados analisados fazem parte do desdobramento de um
estudo transversal denominado Perfil Nutricional das Populagbes
Indigenas do Distrito Sanitario Leste de Roraima. A populacao
investigada foi constituida por um grupo de 68 idosos Makuxi,
Wapixana, Taurepang e outros (com excecao dos Waiwai).

As informacdes obtidas incluiram: idade, sexo, dosagem de
hemoglobina, antropometria (peso, estatura e circunferéncia
braquial) e percentual de gordura corporal. O diagnoéstico da anemia
foi realizado por meio da dosagem de hemoglobina (Hb) em um
hemoglobinometro portatil (HemoCue), utilizando microcuvetas
descartaveis (b-hemoglobin, Suécia/Estados Unidos). Para a
definicdo de anemia, foram empregados os valores estabelecidos
pela Organizagao Mundial da Saude (WHO, 1975) (em mulheres,
inferior a 12g/dl e em homens, inferior a 13,0g/dl). O peso foi obtido
em balanca de plataforma, da marca Kratos, com precisao de 1,25kg
e capacidade maxima de 150kg. A estatura foi obtida utilizando-se
um antropdmetro, nao dobravel, seguindo-se as técnicas
recomendadas por Matsudo (2000). O estado nutricional foi
estimado por meio do indice de massa corporal (IMC) utilizando-se
a equacao (peso em quilograma)/(estatura em metro ao quadrado).
Foram empregados os pontos de corte propostos pela OMS (WHO,
1995), que recomenda a seguinte classificagao para idosos (homens
e mulheres): desnutricido ou peso abaixo do normal (IMC < 18,5);
normal (18,5 < IMC < 25); sobrepeso (25 < IMC < 30); obesidade
(IMC > 30; Grau | 30,0-34,9; Grau Il 35,0-39,9 e Grau lll > 40,0). A
circunferéncia braquial (CB) foi determinada seguindo-se as
recomendacdes de Guedes & Guedes (1998). Para tal, utilizou-se
uma fita métrica flexivel, com precisdo de 0,1 mm e adotaramse os
pontos de corte estabelecidos por Jellife (1968). A determinagao do
percentual de gordura corporal (PGC) foi realizada por meio da
técnica Tanita Bia, utilizando-se uma balanga modelo TBF-531.



A analise dos dados foi descritiva (média, desvio padrao,
porcentagens) e inferencial (correlagao de Spearman) (Zar, 1996).

Resultados

ldosos da etnia Makuxi (80,9%) predominaram na amostra,
seguidos dos Wapixana (14,7%), Taurepang (1,5%) e outras (2,9%).
A distribuigcdo segundo regido apresentou a seguinte composicao:
Serras (41,2%), S&o Marcos (16,2%), Raposa (13,2%), Serra da Lua
(10,3%), Surumu (10,3%), Amaijari (5,9%) e Taiano (2,9%). Quanto
ao sexo, 58,8% eram do sexo feminino e 41,2% do masculino.
Média e desvio-padrao de idade para os sexos combinados foram
72,1 £8,8 anos (73,319,6 para as mulheres e 70,5t7,5 para os
homens). Predominancia feminina foi encontrada em quase todas as
faixas etarias, especialmente na mais avancada.

Algumas variaveis como peso, estatura, IMC e CB, apresentaram
valores médios superiores para os homens. Ja para PGC os valores
médios sdo mais elevados no sexo feminino (Tabela 1). Os
Wapixana apresentaram os maiores valores meédios de peso, IMC,
PGC e CB (Tabela 2). Os idosos indigenas da regido de Surumu
apresentaram os valores médios mais baixos de peso, estatura e de
PGC. Os valores médios mais baixos de IMC e CB foram
encontrados na regido da Raposa (Tabela 3).



Tabela 1

Estatisticas descritivas (média e desvio-padrio) segundo sexo das varidveis antropométricas (estatura, peso/
massa corporal, indice de massa corporal (IMC), percentagem de gordura corporal (PGC) e circunferéncia
do brago (CB)) em idosos do DSEI Leste, Roraima, Brasil.

Varidveis Sexo
Feminino Masculino Total
n (X) (D.P) n X) (D.P) n (X) (D.P)
Idade (anos) 40 73,30 9,56 28 70,50 7,54 68 72,10 8,83
Estatura (m) 40 143 0,03 28 1,55 0,05 68 148 007
Massa Corporal (kg) 40 47,59 6,93 28 59.68 §.40 68 52,57 9,6l
IMC (kg/m?2) 40 23,28 3,06 28 2496 3,32 08 23,97 3,25
PGC (%) 39 23,69  B13 28 18,86 6,46 67 21,67 7.8l
CB (em) 4 26,06 2,65 28 2871 2,39 08 27,15 285
Tabela 2

Estatisticas descritivas (média e desvio-padrdo) das varidveis antropométricas segundo etnia
em idosos do DSEI Leste, Roraima, Brasil.

Etnia n Estatura (m) Massa IMC PGC (%) CB (cm)

Corporal (Kg) (Kg/m?)
Xy (D.P) (X)) (D.P) (X3 (D.P) (X) (D.P) (X3 (D.P)

Macuxi ss 148 007 51,7 818 233 261 208 774 267 2,63
Wapixana 10 147 006 567 1075 260 372 252 772 287 3,11
Outros” 3 151 005 663 1840 289 617 250 7.86 30,0 3,46

* Taurepang e outros nao identificados.



Tabela 3

Estatisticas descritivas (média e desvio-padrio) das varidveis antropométricas em idosos
do DSEI Leste segundo etnia, Roraima, Brasil.

Regides n Estatura (m) Massa IMC PCC (%)* CB (cm)

Corporal (Kg) (Kg/m2)
Xy (D.P) (X3 (D.P). (X} (D.P). (X} (D.P) (X} (D.P)

Serras 28 148 0,07 508 867 231 268 199 870 267 2,84
Raposa 9 149 0,07 sS04 7,11 227 208 21,5 678 26, 2,14
Amajari 4 L5 0,10 639 684 283 1,33 282 722 30,5 1,01
Taiano i 147 0,04 SLI 7% 2137 267 20,7 10,25 272 1,76
Serra da Lua 7 146 0,05 538 1536 249 523 23,1 7,91 27,2 3,09
Surumu 7 143 0,08 470 894 228 162 198 446 263 7,36
Sdo Marcos 11 1,50 0,07 578 724 258 3,13 244 714 284 317
Total 68 1,48 0,07 526 961 239 325 21,7 78] 27,1 2,85

Nota: "Corresponde a 67 individuos (8 em Raposa).

Com relagao ao estado nutricional, 2,9% dos idosos encontravam-se
com desnutricdo, 33,8% com sobrepeso, 1,5% com obesidade.
Aqueles com valores adequados somaram 61,8%. Nas mulheres,
evidenciou-se a maior prevaléncia de baixo peso (5,0%). Os
homens mostraram uma maior prevaléncia de sobrepeso (42,9%) e
de obesidade (3,6%) (Tabela 4). A freqliéncia de valores
compativeis com ma nutricdo, por caréncia ou por excesso, esteve
com os idosos mais longevos (80 e mais anos): desnutricdo (10,0%)
e obesidade (5,0%); enquanto que o sobrepeso foi encontrado nos
idosos mais jovens, especialmente na faixa etaria de 60 a 69 anos
(42,9%) (Tabela 5).



Tabela 4

Distribuigdo absoluta e relativa das categorias do indice de massa corporal {IMC),
segundo sexo em idosos do DSEI Leste, Roraima, Brasil.

Categorias de IMC Estado Nutricional

Feminino Masculino Total

n % n P n %
Baixo peso 2 5 0 0,0 2 2,94
Adequado 27 67,5 15 53,6 42 61,76
Sobrepeso 11 27,5 12 42,9 23 33,82
Obesidade 0 0,0 ] 3.6 1 1,47
Total 40 100 28 100 68 100

Tabela 5

Distribuicio absoluta e relativa das categorias do indice de massa corporal (TMCG),
segundo faia etina em idosos do DSET Leste, Roraima. Brasil.

Categorias IMC
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Do total de idosos analisados, 47,8% mostraram PGC adequados,

26,9% elevados e 25,4% baixos. ldosos de sexo feminino

mostraram valores elevados (30,8%) e baixos (17,9%) de PGC,
enquanto que o sexo masculino apresentou a maior frequéncia de
valores baixos (35,7%) e elevados (21,4%). Vale a pena ressaltar
que a grande maioria dos idosos apresentou valores adequados de
gordura: 51,3% nas mulheres e 42,9% nos homens. Os idosos na
faixa etaria de 80 e mais anos mostraram os valores mais baixos



(40,0%), enquanto que na faixa etaria de 60 a 69 anos
apresentaram os valores mais elevados (40,7%).

Foi constatada uma associacao positiva (rg = 0,352), e

estatisticamente significativa (p = 0,004, teste t-student) entre IMC e
PGC. A anemia apresentou uma associagao negativa com IMC (rg =

-0,122), mas essa associagao nao foi estatisticamente significativa
(p = 0,338). N&o obstante, a correlagdo de anemia com PG C (rg =

-0,277) foi estatisticamente significativa (p = 0,028). Observou-se
uma associa¢ao negativa entre a idade e as variaveis peso (rg =

-0,306; p = 0,011), IMC (rg =-0,277; p = 0,014) e estatura (rg =
-0,169; p = 0,169) e PGC (rg = 0,219; p = 0,075) (Eigura 1).



Figura 1



Correlagio de Speanman entre algumas varidveis antropométricas e idade em idosos
indigenas do Distrito Leste de Roraima, Brasil.
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A media de hemoglobina foi menor nos idosos Wapixana (1 1,7g/dl)
quando comparada com os Makuxi (12,8g/d 1). No tocante as
regides, os valores médios foram, em ordem crescente: Taiano
(11,60+1,2g/dl), Raposa (1 1,63+2,07g/dl), Surumu (11,72+0,80 g/dI),
Amajari (1 1,82+2,19¢g/dl) e Serras (13,45x1,63g/dI).

A maioria dos idosos nao apresentou anemia (71,1% mulheres e
55,6% homens). No sexo masculino houve uma maior porcentagem
de individuos anémicos (44,4%), enquanto que nas mulheres foi de
29,0%. A distribuicdo da severidade de anemia por faixa etaria
mostrou maiores porcentagens para a anemia moderada na faixa
etaria de 60-69 anos (10,7%) e anemia leve nos idosos de 7079
anos (30,0%) (Eigura 2).

Figura 2

Distribuigio relativa da severidade da anemia segundo faixa etdria nos idosos indigenas
do Distrito Leste de Roraima, Brasil.
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Discussao

Na populagao idosa estudada, observou-se uma predominancia do
sexo feminino, o que coincide com a maioria dos resultados
encontrados em outros estudos realizados com idosos no Brasil nas
ultimas décadas (Tavares & Anjos, 1999; Veras, 1994). Contudo,
esta observacao nao pode ser generalizada por se limitar a um
grupo especifico que nao representa na sua totalidade a populagao
idosa do DSEI Leste de Roraima.

Os valores médios da estatura mostraram-se bem préximos dos
obtidos por Hurtado-Guerrero (2000), em uma populagao idosa
cabocla do Amazonas (1,55£0,06m no sexo masculino e 1,46+0,05m
no feminino). Nao obstante, foram menores que os reportados por
Leite (1998), em adultos Xavante (1,68 0,05cme |, 70 £ 0,02 cm
no sexo masculino, 1,58 £+ 0, 05 cm el , 49 £ 0,01 cm nas mulheres
das faixas etarias de 60 a 69 e maiores de 70 anos,
respectivamente). Estudo realizado por Faintuch et al. (1983), em
uma populacao idosa do Cen~ tro-Sul do pais, também reportou
estaturas superiores (|, 70m nos homens e 1,58m nas mulheres)
aquelas obtidas na presente investigacao, do mesmo modo que
James & Schofield (1994), na populacéao idosa brasileira do
Nordeste e Sul.

Diversos estudos, tal como o presente, tém demonstrado que, a
medida que a idade avancga, tanto a estatura como o peso corporal
declinam em homens e mulheres (Chumlea & Baugartner, 1989;
Rossman, 1977; Steen, 1988). Pessoas idosas podem sofrer uma
perda progressiva de estatura, entre 5-6cm a partir dos 65 anos,
pela degeneragao dos discos vertebrais (MS, 1998).

Ha também evidéncias demonstrando que a estatura dos idosos
varia fortemente de um pais para outro, e que as condicdes
ambientais e nutricionais durante a infancia interagem com o
potencial genético do individuo para determinar a estatura final. O
estudo de Bannerman et al. (1997) constatou que inumeros fatores
podem influenciar os valores antropométricos em idosos maiores de



65 anos, entre os quais as diferengas geograficas ocupam um
destaque especial. Portanto, a estatura do adulto é resultado de um
processo histérico, relacionado com a satisfagao das necessidades
socio-econémicas, assisténcia a saude, saneamento e higiene,
entre outras (Hurtado-Guerrero, 2000). Pode-se hipotetizar que a
baixa estatura na populacao idosa do Amazonas nao esta sendo
somente influenciada pelas alteragdes corporais durante a velhice
ou devido a questao genética, sendo que pode derivar das
perpetuadas desigualdades sociais (especialmente caréncia de
alimento) e das condicdes precarias de saude em que ainda
sobrevivem as populagdes desta regiao.

Os valores de peso encontrados no presente estudo mostraram-se
proximos daqueles referidos por Hurtado-Guerrero (2000)
(59,2+£10,8kg no sexo masculino; 53,6+12,5kg no feminino).
Contudo, foram divergentes dos reportados por Leite (1998), entre
os Xavante (68,30+2,1 Ikg e 74,07+£9,74kg em homens;
72,6215,23kg e 63,83+12,57kg nas mulheres da faixa etaria de 60-
69 e maiores de 70 anos, respectivamente). Ao compara-los com os
dados de James & Schofield (1994), evidencia-se similaridade com
a populacao do Nordeste e divergéncia com a do Sul do Brasil.

Os valores mais baixos das diversas variaveis antropométricas
foram observados nas regides mais distantes, como Surumu,
enquanto que em regides mais centrais, como Amaijari, foram
observados valores mais elevados. Esse padrao parece estar
associado a localizacdo das comunidades indigenas em relacdo aos
centros urbanos, embora esta seja uma questao que precise ser
analisada mais detalhadamente em futuros estudos.

Embora a maioria dos idosos investigados tenha apresentado um
estado nutricional adequado, alguns casos de desnutricdo e de
obesidade foram observados. O sexo feminino mostrou maior
prevaléncia de baixo peso, especialmente nas pessoas mais
longevas. Estudos como os de Hurtado-Guerrero (2000) e Tavares &
Anjos (1999) também evidenciaram maiores frequéncias de
desnutricdo na populacio idosa do sexo feminino. Por outro lado,



Leite (1998), ndo observou baixo peso na populagao feminina
Xavante.

Entre os disturbios nutricionais mais observados na populagao
idosa, encontra-se a desnutricio protéico-calorica, geralmente
relacionada com aumento da morbidade e imunossupressao (Otero
et al., 2002). Segundo Ferriolli et al. (2000), o comprometimento do
estado nutricional do idoso guarda relacdo com as funcdes
imunologicas, com a periodicidade e ocorréncia de internagdes e
reinternacdes, evolugao/prognostico da enfermidade, desempenho
de atividades da vida diaria e qualidade de vida. Silva & Barros
(2002) mostraram que a desnutricao neste segmento populacional
continua sendo também um fator de risco significativamente
associado a maiores porcentagens de morbidade e mortalidade até
no ambito hospitalar, e que fatores como apoio familiar e nivel de
escolaridade poderiam contribuir para sua prevencao. A desnutricao
geralmente afeta em maior propor¢cao mulheres idosas de paises
em desenvolvimento e tende a se agravar em periodos de escassez
alimentar (Veras, 1994). Na mulher idosa, o gasto energético é
significativamente maior que aquele das mulheres adultas jovens
(Voorrips et al., 1991).

A prevaléncia de desnutricado detectada na populagao investigada
pode estar influenciada por aspectos como dependéncia funcional
e/ou comprometimento de saude, localizagao geografica e clima (os
criticos periodos de seca, especialmente durante os meses de abril
e maio, podem constituir fator importante na oferta de alimentos,
assim como favorecer o risco de adoecer). O prazer de alimentar-se
também é influenciado por fatores psicossociais. Dessa forma, a
presenca da familia motiva o idoso a alimentar-se nas horas certas,
assim como constitui um apoio fundamental no preparo dos
alimentos, especialmente, para aqueles que apresentam uma saude
funcional comprometida.

A obesidade constitui uma questao a ser ressaltada, ja que
geralmente nos idosos indigenas sao relatados casos de ma
nutricao, caracterizados por caréncia e nao por excesso, 0 que



poderia constituir um sinal de aparecimento de doencgas cronico-
degenerativas. Esta situagdo vem sendo encontrada no perfil
nutricional de populacdes indigenas, como os Xavante (Leite, 1998)
e em grupos da Ameérica do Norte (Young, 1988).

As mudancgas na composicao corporal durante o envelhecimento
encontram-se relacionadas com a diminuicao da massa magra e
aumento da gordura corporal, processo favorecido pela falta de
atividade fisica (Hoffman, 1993). As mulheres mostraram
frequéncias mais elevadas de percentual dc gordura. A deposicao
de gordura corporal nas mulheres pode ser favorecida pela
menopausa, que acelera a perda dc massa magra e massa mineral
0ssea, principalmente a partir dos trés anos dc sua instalagao (Aloia
et al., 1991; Anselmo et al., 1992). A distribuicdo de gordura no
organismo € de extrema relevancia, ja que € o tecido de fonte direta
dc energia (Navarro & Marchini, 2000) e na desnutricdo protéico
energética a massa corporal magra e utilizada como fonte
energética, podendo levar ao obito quando sua perda alcanga entre
30-50% (Bishop, 1984 ,apud Navarro & Marchini, 2000; Blackburn et
al., 1997, apud Navarro & Marchini, 2000; Jensen, 1992,apud
Navarro & Marchini, 2000).

O excesso dc gordura corporal favorece a instalagdo de doencas
cronicodegenerativas (Navarro & Marchini, 2000), como
hipertensao, hiperlipidemia, diabetes tipo Il e mortalidade prematura,
principalmente quando se excede 20% do peso corporal total
(Pauliot et al., 1994 ,apud Navarro & Marchini, 2000).

Os homens mostraram-se com maiores frequéncias de excesso de
peso e menores porcentagens de gordura corporal. Frutuoso &
Conde (2002), estudando uma populagao adulta, observaram que
apesar do IMC acompanhar as variacdes de massa gorda, nao
necessariamente guardam uma relacao estreita. Tal constatacao
permite-nos levantar a hipotese de que uma maior quantidade dc
massa magra possa estar favorecendo o sobrepeso no sexo
masculino. Contudo, ja que nao foram coletadas medidas
antropométricas complementares, ndo se pode afirmar que esse



sobrepeso seja devido a menores porcentagens de gordura corporal
encontradas neste sexo.

Constatou-se uma frequéncia dc 33,8% dc sobrepeso nos idosos
indigenas estudados, predominando nos homens. Esse resultado é
similar ao reportado por Hurtado-Guerrero (2000) em uma
populacao idosa cabocla do Amazonas (35,8%) e por Leite (1998),
entre os Xavante. Porém, os resultados divergem daqueles
encontrados para esta mesma faixa etaria por Tavares & Anjos
(1999), num estudo da Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutrigdo
(PNSN) para a populacéo brasileira.

Sobrepeso ndo necessariamente e sinbnimo de excesso de gordura
corporal. Por exemplo, em comunidades rurais este excesso pode
ser devido ao aumento de massa muscular, resultado de atividade
fisica intensa (Leite, 1998). Alguns estudos vém questionando a
idéia de que o aumento do peso pode constituir risco de instalacao
da obesidade, especialmente em populacdes idosas de zonas
urbanas cm paises desenvolvidos (Kuczmarski et al., 1994). Esta
condigcao pode ser relevante em grupos de idosos que realizam
pouca atividade fisica (Hurtado-Guerrero, 2000).

A CB mostrou valores médios superiores para o sexo masculino. No
estudo de Leite (1998), foi observada uma situacio contraria
(30,104l,64cm e 30,86+3,31cm nos homens; 32,12+3,57cm e
31,50+5,22cm nas mulheres de 6069 e 70 e mais anos,
respectivamente). Para uma populacéo ribeirinha na Amazonia,
Hurtado-Guerrero (2000) mostrou valores médios semelhantes
(27,6% 3,1 cm nos homens; 27,6£4,0cm nas mulheres). As mulheres
idosas apresentam uma prega cutanea tricipital grande, embora
relativamente, pequenas medidas de circunferéncia muscular e area
muscular do bragco quando comparadas com idosos do sexo
masculino (Falciglia, et al., 1988).

Caballero (1992) e Bolzan & Guimarey (1995) evidenciaram que, em
populacdo rural masculina e feminina, a atividade fisica bragal mais
vigorosa favorece o maior desenvolvimento da massa muscular,
maior consumo calorico e menor area adiposa, quando comparado



com trabalhadores urbanos de melhor condi¢ao sécio-econémica e
com menor atividade fisica. Pesquisas da OM S (WHO, 1995),
referem que uma perda muscular severa (medida pela
circunferéncia do brago) pode ser um bom indicador de morbi-
mortalidade em idosos (Heymsfiekl et al., 1982).

Apesar da importancia epidemioldgica da anemia na populagao
indigena, estudos sao ainda escassos, especialmente em idosos. A
prevaléncia de anemia neste segmento merece especial atengao
por suas implicagdes na saude funcional (Arruda, 1990; Batista Filho
& Ferreira, 1996; Mayer, 1991; Szarfarc & Souza, 1997). Neste
estudo, observou-se maior prevaléncia de anemia em homens,
sendo mais elevada na faixa etaria de 70-79 anos. Estes resultados
sao similares aos encontrados em populacéo idosa cabocla no
Amazonas (Hurtado-Guerrero, 2000), mas divergentes dos
reportados por Mainbourg et al. (2002), em populacdes indigenas do
Leste de Roraima e por Leite (1998), entre os Xavante.

E premente a realizacdo de estudos epidemiolégicos sobre a
condigao nutricional de idosos indigenas, ainda praticamente
inexistentes. As informacgdes resultantes serdo de grande utilidade
na elaboracao e implementacao de politicas sociais que considerem
este segmento populacional, com impactos nas agbes de vigilancia
nutricional e promocao da saude.
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Perfis de saude indigena tendéncias
nacionais e contextos locais:
reflexdes a partir do caso xavante,
Mato Grosso

Mauricio Soares Leite; Silvia Angela Gugelmin; Ricardo Ventura
Santos; Carlos E. A. Coimbra Jr.

Os macrodeterminantes das condicdes de vida e dos perfis de
saude dos povos indigenas no Brasil sdo razoavelmente bem
conhecidos e se atrelam ao amplo processo de mudancgas
ocasionadas pela interacdo com a sociedade nacional. Geralmente
envolvem aspectos como restricao territorial, introducao de doencas,
mudancgas nas relagdes econémicas e sociais internas e externas
aos grupos, acesso diferenciado a servigos de saude e de
educacao, dentre outros. Nao obstante, observa-se, sob outros
prismas, uma notavel heterogeneidade. A existéncia de mais de 200
povos indigenas no pais revela uma elevada diversidade
sociocultural, politica e econdmica, reflexo de constituicdes sociais e
trajetorias historicas singulares. Tal diversidade exerce um papel
modulador na configuragao dos perfis de saude, por vezes
resultando em quadros epidemiologicos bastante distintos segundo
etnia. Esse mosaico, no qual se contrabalancam similaridades e
singularidades, apresenta importantes implicagdes teodricas e
praticas, com repercussdes sobre a concepc¢ao, planejamento e
implementagao de politicas publicas na area da saude.

Ao longo deste capitulo apresentamos dados epidemiologicos e
demograficos relativos aos Xavante, com énfase na populacao
localizada na Terra Indigena Sangradouro-Volta Grande. Os
registros foram levantados ao longo da década de 1990 e s&o
provenientes de estudos de caso realizados em campo e de analise



de fontes secundarias. Serdao também apresentadas comparacoes
com informacgdes de outras areas Xavante. A titulo de conclusao,
chamamos a atengao para algumas implicacdes do caso Xavante no
que diz respeito a distritalizagao da saude indigena no Brasil.

Os Xavante

Os Xavante contam hoje com uma populacado de aproximadamente
9 mil individuos, distribuidos em seis terras indigenas na porgao
leste do Estado do Mato Grosso. Essa regido caracteriza-se pelo
complexo vegetacional do cerrado. Matas de galeria acompanham
os rios de pequeno porte e corregos. E nesses trechos que os
Xavante cultivam suas rogas (Coimbra Jr. et al., 2002).

Os primeiros registros historicos sobre os Xavante datam da
segunda metade do século XVIIl, quando estavam situados no
centro e no norte da entao provincia de Goias, entre os rios
Araguaia e Tocantins. Em decorréncia da busca de ouro, a regiao
recebeu um grande contigente de migrantes. Num primeiro
momento, os Xavante e outros grupos viram-se forgados a recuar
em seu territorio. Posteriormente, com a decadéncia da mineracao e
a necessidade de diversificar as atividades econdémicas, ampliou-se
a ocupacao dos territérios indigenas pelas frentes de colonizacgao.
Alguns grupos indigenas, incluindo os Xavante, chegaram a ser
aldeados. A medida que a colonizacdo avangava, os Xavante
migraram para o oeste, até que se estabeleceram entre os rios
Araguaia e das Mortes, onde permanecem até hoje (Coimbra Jr. et
al., 2002; Flowers, 1983; Lopesda-Silva, 1992; Maybury-Lewis,
1984; Ravagnani, 1978).

Durante a primeira metade do século XX, foram inUmeras as
tentativas de "pacificacdo" dos Xavante, tanto por parte do governo
quanto de missoes religiosas. A despeito de alguns conflitos
esporadicos com ndo-indios e com alguns grupos Karaja e Bororo,
os Xavante permaneceram relativamente isolados até meados da
década de 40, quando o interior matogrossense tornou-se alvo da
politica de Getulio Vargas de expansao agricola. Em 1946, no posto



de atracdo Sdo Domingos, foi estabelecido o primeiro contato
pacifico com um grupo Xavante. Devido aos constantes ataques dos
colonos e as epidemias de doencas infecciosas, alguns grupos
mantiveram-se afastados. Foram necessarias cerca de duas
décadas para que toda a populacao Xavante se rendesse ao
contato permanente. Para alguns grupos, a mediagcdo do contato foi
feita por agentes do Servigco de Protecao aos indios (SPI); para
outros, envolveu a participacao de missionarios catélicos ou
protestantes. Em alguns casos, as populagcdes conseguiram
permanecer nas areas que ocupavam, enquanto outras foram
deslocadas para regides mais distantes, algumas vezes retornando
somente apds a demarcacgao de suas terras. Fruto dessa
heterogeneidade, as trajetérias de contato e subsequentes
mudancas foram distintas para os diversos grupos Xavante
(Coimbra Jr. et al., 2002; Flowers 1983; Garfield, 2001; Lopes-da-
Silva, 1992; Maybury-Lewis, 1984; Ravagnani, 1978).

No inicio dos anos 50, os Xavante que atualmente residem em
Sangradouro-Volta Grande estavam situados a margem esquerda
do rio Couto de Magalh&es, um pouco mais ao norte de sua atual
localizagdo. Em 1957, apds diversas migragdes, perseguicdes e
epidemias, o grupo chegou a Missao Salesiana de Sangradouro,
que também abrigava indios Boroéro (Giaccaria & Heide, 1972;
Menezes, 1984).

A Terra Indigena Sangradouro-Volta Grande compreende
atualmente uma area de 100.280 hectares, localizada nos
municipios de General Carneiro, Poxoréu e Novo Sao Joaquim,
Mato Grosso. A area é contigua a Missao Salesiana de
Sangradouro, tendo como limites o rio das Mortes, a BR-070 e
diversas fazendas. Segundo Souza (1999), a populacéao total dessa
area era de 920 individuos em 1997, distribuidos em sete aldeias.
S&o José é a mais antiga e a principal aldeia, com cerca de 60% do
total da populacédo que vive na area. Em 1998, o numero de aldeias
havia aumentado para nove. As constantes divisdes sao reflexo do
faccionalismo politico dos Xavante (Coimbra Jr. et al., 2002; Lopes-
da-Silva, 1992; Maybury-Lewis, 1984).



As cidades mais proximas de Sangradouro-Volta Grande sao
Primavera do Leste (50km), General Carneiro (180km) e Barra do
Garcgas (220km). O acesso a terra indigena da-se através da BR-
070. Ha diversas estradas interligando as aldeias. Em 1998, Sao
José contava com 59 casas dispostas no formato circular, o que
difere da tradicional organizacdo em semicirculo, com a abertura
voltada para um curso d'agua. Diferentemente das habitagcdes
originais, construidas em palha sobre uma armacgéo circular de
galhos (Coimbra Jr. et al., 2002), a maior parte das casas em Sao
José possuia paredes de alvenaria com janelas e portas de
madeira, embora mantendo a forma circular e a cobertura de palha.

O caso Xavante oferece uma oportunidade singular para a analise
de processos locais de diferenciacao epidemiologica. Para isto
contribuem algumas caracteristicas particulares ao grupo. Sua
populacdo encontra-se hoje distribuida em diversas terras
indigenas, que apresentam realidades por vezes bastante
heterogéneas, a despeito de uma base biologica, cultural e social
comum. Vale assinalar que os Xavante encontravam-se, ja a época
da "pacificagao"”, na década de 40, divididos em subgrupos, que
foram progressivamente alocados nas terras demarcadas. Desde
entdo seguiram trajetdrias historicas distintas, em um processo que
em parte determinou as formas de relacionamento com a sociedade
nao-indigena e suas atuais condi¢gdes de vida e de saude. Além
disso, os Xavante constituem uma das sociedades indigenas mais
intensamente estudadas no Brasil, o que inclui analises biomédicas,
antropoldgicas e histéricas (Coimbra Jr. et al., 2002; Garfield, 2001;
Graham, 1995; Lopes-da-Silva, 1986; Maybury-Lewis, 1984; entre
outros).

Demografia

No que diz respeito a composicao etaria, fecundidade, mortalidade e
dinamica de formacao de novas aldeias, Souza (1999) e Souza &
Santos (2001) delinearam o perfil demografico dos Xavante de
Sangradouro-Volta Grande na década de 1990. As analises foram



feitas com base em recenseamentos e registros de eventos vitais
relativos ao periodo de 1993-1997.

Assim como outros grupos indigenas, os Xavante apresentam uma
idade mediana baixa, com mais da metade (56,3%) da populagéo
abaixo de 15 anos e apenas 2,3% com mais de 65 anos. A piramide
populacional apresenta uma base larga, tipica de populagdes com
elevadas taxas de natalidade (Eigura 1).

Figura 1

Pirimide etdria da populagio Xavdnte de Sangradouro-Volta Grande. Mato Grosso, 1995.
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Segundo Souza & Santos (2001), a taxa de crescimento dos
Xavante esta em torno de 5% ao ano, devido principalmente a alta
taxa de fecundidade total (média de 8,6 filhos por mulher). Elevadas
taxas de fecundidade ndo sao uma particularidade dos Xavante de
Sangradouro-Volta Grande, tendo sido reportadas para varios outros
grupos indigenas (Early & Peters, 1990; Pagliaro, 2002; Werner,
1983). Em relagao as taxas especificas de fecundidade, os maiores
valores foram constatados na faixa etaria de 20-29 anos, com um
declinio progressivo até o grupo de 40-49 anos.



A taxa bruta de mortalidade foi de 9,1 mortes por mil individuos. A
maior parte dos Obitos ocorreu em criangas menores de quatro anos
(84,2%), e principalmente naquelas menores de um ano (55%). O
coeficiente de mortalidade infantil variou de 62,5 por mil a 116,3 por
mil no periodo de 1993 a 1997, apresentando o valor médio de 87,1
mortes por mil nascidos vivos. Estes valores sdo extremamente
elevados se comparados as médias nacionais, superando inclusive
a média verificada no Nordeste brasileiro, que na mesma época
chegava a 60,4 por mil (DATASUS, 2000).

Condicoes sanitarias e ambientais

A questao sanitaria constitui - ndo somente para os Xavante, mas
para os povos indigenas de modo geral - importante né na rede de
transformacdes experimentadas a partir do contato. Essas
transformacgdes incluem mudancas nos padrées de assentamento,
mobilidade e subsisténcia, cujos impactos se fazem sentir nos perfis
de saude registrados contemporaneamente nas aldeias Xavante
(Coimbra Jr. et al., 2002).

O quadro sanitario observado em Sao José caracteriza-se pela
precariedade. A aldeia esta situada no mesmo local ha cerca de 40
anos, e nao ha coleta de lixo e dejetos. Isso favorece a
contaminagao do solo, dos alimentos e da agua disponivel na aldeia
por enterobactérias, rotavirus e parasitas intestinais. A agua para
consumo segue encanada, também sem tratamento, de corregos
proximos para dois pontos situados no perimetro da aldeia, onde
também sao lavadas roupas e utensilios. Embora os adultos de
modo geral andem calgados, as criangas comumente nao o fazem.
Diante desse quadro, € significativo que, como veremos mais
adiante, as doencas infecciosas e parasitarias constituam
componentes importantes do perfil epidemioldgico, atingindo
particularmente as criancas. As condi¢des sanitarias observadas em
Sao José parecem assemelhar-se aquelas descritas tanto para
outras areas Xavante, como para grande parte das populagbes
indigenas do pais (Coimbra Jr. et al., 2002).



O problema parece ser ainda agravado pela concentracao da
populacido na aldeia Sao José. Dentre os fatores que podem estar
concorrendo para tal concentracio, estdo a proximidade da BR-070,
que possibilita 0 acesso aos centros urbanos mais proximos, e a
presenca dos missionarios salesianos. A missao mantém uma
enfermaria onde trabalham monitores indigenas de saude e uma
escola que oferece ensino fundamental e médio. Serve também
como polo de atracao devido aos postos de trabalho que oferece,
como tratorista, motorista, cozinheira e inspetor escolar.

O enteroparasitismo € altamente endémico em Sao José. Leite et al.
(2002) reportaram os resultados de inquérito coprolégico conduzido
em 1997 por meio do método de sedimentacio de Lutz, quando
foram examinadas 364 amostras, incluindo ambos os sexos e todas
as faixas etarias. A prevaléncia geral de parasitismo foi de 78%,
com ambos os sexos atingidos de modo semelhante (Tabela 1). Os
helmintos mais frequentes foram Ascaris lumbricoides (57,7%) e
ancilostomideos (44,0%). Quanto aos protozoarios patogénicos
mais frequentes, Entamoeba histolytica e Giardia lamblia
apresentaram prevaléncias de 3,8% e 4,1%, respectivamente.
Dentre os homens, 45,1% apresentaram-se positivos para duas ou
mais espécies de parasitas, enquanto a prevaléncia de
poliparasitismo entre as mulheres foi de 34,4%. Os dados existentes
para o conjunto das areas Xavante sao, de modo geral,
semelhantes, revelando prevaléncias de moderadas a elevadas de
enteroparasitismo (Coimbra Jr. et al., 2002; lanelli et al., 1995;
Santos etal., 1995).



Tabela 1

Prevaléncia de parasitismo segundo faixa etdria. Sexos combinados. Aldeia Sio José,
Terra Indigena Sangradouro-Voita Grande, 1997,

Parasito Faixa etdria (anos) Total
<5 59,9 10-14.9 15-19.9 20-399 240

n % n % n % n % n % n % n %
A. lumbricoides 49 527 56 709 30 652 21 583 38 50,0 1l 47,1 210 57,7
Ancilostomideos 28 30,1 44 557 23 50,0 20 556 33 434 12 353 160 44,0
H. nana 10 108 6 7.6 5 10,9 2 56 2 2,6 2 59 27 14
G. lamblia 4 4,3 4 51 3 6,5 | 2.8 3 39 - — 15 4,1
E. histolytica 2 2.2 2 2,5 3 6.5 2 5.6 4 5,3 | 29 14 38
S. stercoralis 3 3.2 4 5,1 2 4.3 2 56 — - 1 29 12 33
T. trichiura — - - - 1 2.2 2 56 — - 1 29 4 1,1

Ecologia e subsisténcia

Outros aspectos relacionados aos padrées de assentamento e a
degradacao ambiental dizem respeito a disponibilidade e a utilizagao
dos recursos naturais, que tambeém estao intimamente ligados a
situacao nutricional das populag¢des indigenas. O caso Xavante
parece demonstrar de modo inequivoco que, embora fundamental
para a sobrevivéncia e a continuidade cultural e biologica, a
demarcacgao de terras indigenas nao constitui garantia absoluta e
suficiente de seguranca alimentar.

As atuais estratégias de subsisténcia dos Xavante de Sangradouro-
Volta Grande apresentam um marcante contraste com os primeiros
registros etnograficos sobre o grupo (Coimbra Jr. et al., 2002;
Giaccaria & Heide, 1972; Maybury-Lewis, 1984). As expedicdes
coletivas de caca e de coleta - que chegavam a durar meses - sao
agora breves, e mesmo as incursodes individuais ou familiares as
areas proximas a aldeia para a coleta de produtos silvestres sao
cada vez menos frequentes e produtivas (Leite, 1998).



Prevaléncia de parasitismo segundo faixa etaria. Sexos
combinados. Aldeia S&ao José, Terra Indigena Sangradouro-Volta
Grande, 1997.

Quando a demarcacéao e a regularizacao da Terra Indigena
Sangradouro-Volta Grande ocorreram no final da década de 1980,
grande parte da cobertura vegetal original ja havia sido alterada
devido a invasdes anteriores por fazendeiros. Além disso, nos anos
que se seguiram a demarcacao, novas areas foram destinadas a
rizicultura mecanizada, como parte de esforcos estatais para tornar
as terras indigenas economicamente auto-suficientes (Coimbra Jr. et
al., 2002; Lopes-da-Silva, 1992; Santos et al., 1997). Apos o
abandono das atividades de cultivo em larga escala, a agricultura de
subsisténcia Xavante, tradicionalmente praticada nas areas de mata
ciliar, passou a encontrar ainda mais restrigcdes para a sua
realizacdo. Além disso, a técnica habitualmente utilizada, de corte-e-
gueima, exige a abertura de novas rogas em média a cada trés
anos, devido a gradual reducao da produtividade, a maior ocorréncia
de pragas e a progressiva invasio pela vegetacdo secundaria. Com
0 aumento populacional e a crescente demanda por alimentos,
juntamente com a menor disponibilidade de terras, as areas de
cultivo tém cada vez menos tempo de descanso até que sejam
novamente utilizadas, o que acaba por comprometer a
produtividade.

No que se refere a caga, a progressiva escassez de animais nas
areas proximas aos aldeamentos constitui um registro frequente
entre os povos indigenas do pais e o caso Xavante nao parece ser
uma excecao a este perfil (Coimbra Jr. et al., 2002; Menezes, 1984).
Em 1997, ndo apenas eram frequentes os relatos de relativo
insucesso nas cacadas em Sao José, como também pareciam ser
mais comuns as incursdes a fazendas vizinhas a Sangradouro-Volta
Grande, onde as atividades eras aparentemente mais produtivas
(Leite, 1998).

Outra diferenca marcante diz respeito a atual importancia do
trabalho remunerado em S&o José quando contrastado com as



atividades tradicionais de subsisténcia. Gugelmin & Santos (2001)
referem que, das atividades de subsisténcia exercidas por adultos
de ambos os sexos durante o ano de 1998, 39% delas diziam
respeito a formas de trabalho remunerado, em funcbes como as de
professores, cozinheiras, motoristas e agentes de saude indigenas,
entre outras. Nesse tocante, a comparacao com dados coletados
em Pimentel Barbosa (também conhecida como Eténitépa) &
elucidativa. Até o inicio da década de 1980 registrava-se, em
Pimentel Barbosa, um progressivo aumento no tempo dedicado a
agricultura comercial - com o cultivo de arroz em larga escala - e
uma redugao significativa do tempo dedicado as atividades
tradicionais de subsisténcia. Nos anos seguintes, contudo, a
perspectiva de um crescente envolvimento com o mercado regional
e com o trabalho remunerado nao veio a se confirmar. Com o fim do
projeto de cultivo do arroz promovido pela Fundagao Nacional do
indio (FUNAI), inverteu-se a tendéncia até entdo observada: no
inicio dos anos 90, a caca, a pesca e a coleta voltaram a assumir
maior importancia, e o trabalho remunerado correspondia a apenas
6% das atividades de subsisténcia (Coimbra Jr. et al., 2002;
Gugelmin, 1995; Santos et al., 1997).

Além de particularidades historicas, as diferengas entre
Sangradouro e Pimentel Barbosa parecem derivar, em parte, das
condigdes ecologicas de cada reserva. Vale mencionar que a
cobertura vegetal em Pimentel Barbosa encontrava-se relativamente
bem preservada, o que ndo ocorria em Sangradouro-Volta Grande.
Além disso, a disponibilidade de terras - e, de certo modo, de
recursos naturais - por habitante € significativamente diferenciada
entre as duas terras indigenas: Pimentel Barbosa apresentava uma
relacdo de 391,2 hectares por pessoa, enquanto Sangradouro-Volta
Grande disponibilizava apenas 115,3 hectares por pessoa
(Gugelmin & Santos, 2001).

Alimentacao e nutricao no ambito das mudancas

Os reflexos desse conjunto de mudancgas sobre as praticas
alimentares Xavante sao significativos. Embora ndo tenham sido



realizadas analises precisas sobre o consumo alimentar em Sao
José, algumas descricbes apontam para uma redugao
dadiversidade alimentar e para o predominio dos carboidratos,
resultando em uma dieta monotona onde o arroz polido constitui a
base da alimentacéo, e onde a carne € um item pouco frequente
(Vieira Filho, 1981; Vieira Filho et al., 1983). Além do arroz, diversos
alimentos introduzidos a partir do contato s&o hoje de uso frequente.
Como exemplos podem ser mencionados itens como a mandioca e,
principalmente, os produtos industrializados, como agucar, sal de
cozinha, 6leo de soja e ainda paes, balas, biscoitos e refrigerantes
(Leite, 1998; Gugelmin, 2001). O problema da monotonia alimentar
assume tal magnitude que ja foram registrados diversos casos de
polineuropatia nutricional (por deficiéncia de tiamina) em
Sangradouro e em outras comunidades Xavante (Vieira Filho et al.,
1997).

Esta tendéncia de mudancgas nas praticas alimentares, contudo,
parece nao afetar as diversas comunidades Xavante na mesma
intensidade. Como ja mencionamos, € notavel o registro em
Pimentel Barbosa de itens alimentares resultantes de atividades
"tradicionais" de subsisténcia (caga, pesca e coleta) e,
consequentemente, uma menor importancia dos produtos
industrializados em sua dieta (Coimbra Jr. et al., 2002; Santos et al.,
1996, 1997).

Entre os Xavante, como em outras populacdes, os problemas
nutricionais atingem de modo distinto as diversas faixas etarias.
Gugelmin (2001) descreve que em Sangradouro-Volta Grande a
prevaléncia de déficit estatural (estatura/idade abaixo de -2 escores
z) em 1999 era significativa as criangas menores de dez anos
(19,5%), acentuando-se nos menores de cinco anos (28,3%). Para o
indice massa corporal/idade, os deficits foram de 9,3% em criangas
menores de dez anos e de 15,3% naquelas menores de cinco anos.
Contudo, ao analisar a relagdo massa corporal/estatura, a
prevaléncia de déficit foi de apenas 1,9% para ambos os grupos
etarios, valor inferior ao esperado (2,3%), considerando-se uma
distribuicdo estatisticamente normal dos valores do indice na



populacdo. Isto €, as criangas Xavante mantém a proporcionalidade
corporal apesar da ocorréncia de déficit estatural. Gugelmin (2001)
sugere que, além dos problemas de autosustentacéao, a falta de
saneamento e a descontinuidade da atencio basica a saude
interferiam diretamente na determinacao do estado nutricional das
criancas.

Entre os adultos, a situagdo observada era radicalmente diferente,
nao se caracterizando pela ocorréncia de desnutricdo, mas sim de
obesidade. A populacido adulta de Sdo José apresentava valores
medios de massa corporal muito superiores aqueles reportados por
Niswander et al. (1967), em um dos primeiros inquéritos de saude
realizados entre os Xavante. Além disso, Gugelmin (2001) e
Gugelmin & Santos (2001), ao compararem as prevaléncias de
obesidade registradas em Pimentel Barbosa e Sao José,
observaram que, nesta ultima, 34,2% dos adultos eram obesos,
enquanto que em Pimentel Barbosa somente 4% (indice de massa
corporal > 30).

E interessante observar que o perfil descrito para a comunidade de
Sao José guarda certa semelhanca com a situagao nutricional da
populacdo brasileira. Contudo, tanto as prevaléncias de desnutricao
infantil como as de sobrepeso/obesidade em adultos, sao
extremamente elevadas quando comparadas aquelas verificadas no
pais como um todo. Dados da Pesquisa Nacional sobre Demografia
e Saude (PNDS), realizada em 1996 (Monteiro, 2000), apontaram
para uma prevaléncia de 10,5% de baixa estatura para a idade em
criangas menores de cinco anos, valor que contrasta com os 28,3%
observados entre os Xavante de S&o José. A situacao das criancas
Xavante apresenta-se ainda mais desfavoravel que das criancas
brasileiras ndo-indigenas que vivem nas areas rurais do pais (Eigura
2). No outro extremo, 9,6% dos adultos brasileiros de 25 a 64 anos
sdo obesos (Monteiro, 1998), contra os 34,2% registrados em Sao
José, tornando-se evidentes as disparidades entre indigenas e nao-
indigenas (Eigura 3).



Figura 2

Prevaléncia de déficit nutricional 1< -2 escores 2} segundo os indices massa corporal/estatura (NCE), massa
corporalfidade iMC/} ¢ estaturafidade (ST em eriangas brasileiras ndo-indigenas € Xavinte, menores
de 3 anos. Sexos combinados. Aldeia Sio José, Terra Indigena Sangradonro-Volta Grande, Mato Grosso.
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Figura 3

Prevaléncia de obesidade (IMC 2 30kg/m?} entre adultos brasileiros nio-indigenas e Xavinte, segundo o sexo.
'lerras Indigenas Pimentel Barbosa e Sangradouro-Volta Grande, Mato Grosso.
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Uma consequéncia adicional das mudancgas nas praticas
alimentares pode ser percebida na situagao de saude bucal da
populagao Xavante, avaliada no inicio da década de 1990 por Pose
(1993) e, mais recentemente, por Arantes et al. (2001). Pose
assinalou a precariedade do quadro observado no conjunto das
aldeias Xavante, a despeito de alguma heterogeneidade entre as
comunidades. Além da auséncia de um atendimento odontolégico
regular para a maior parte da populagao, a autora refere o carater
"mutilador" dos servigcos odontoldgicos oferecidos, algo evidenciado
pela reduzida proporcao de restauraces dentarias e de outros
procedimentos. Pose (1993) conduziu também uma analise
comparativa dos dados de saude bucal e mostrou que o conjunto de
populacdes Xavante, no qual se inclui S&o José, apresentou valores
meédios do indice CPOD (numero de dentes cariados, perdidos ou
obturados) bastante superiores (19,9) aqueles registrados em outras
areas, incluindo Pimentel Barbosa (13,8).



A cariogenicidade dos alimentos introduzidos a partir do contato -
destacando-se o agucar refinado - atinge de forma diferenciada os
diversos grupos Xavante. Arantes et al. (2001) mencionam que, em
funcdo de um consumo significativo de alimentos tradicionais, a
atual dieta dos habitantes de Pimentel Barbosa parece garantir uma
situacao de saude bucal razoavel, apesar do crescente consumo de
produtos industrializados, o que contribui para aumentar a
ocorréncia de caries (ver também Arantes, neste volume).

Outro problema de ordem nutricional que alcangca uma grande
magnitude entre os Xavante é a anemia. Se um rapido exame da
literatura revela um numero limitado de estudos sobre alimentacgao e
nutricdo entre os povos indigenas do pais ( Santos , 1993), a
proporcao de trabalhos que apresenta entre seus componentes o
diagnostico de anemia € ainda menor. Apesar disso, grande parte
dos estudos revela prevaléncias superiores as observadas em
outros segmentos da populagao brasileira (Baruzzi et al., 1977;
Coimbra jr . & Santos, 1991 ; Gugelmin,, 1995; Guerrero et al., neste
volume; Neel et al., 1964; Santos, 1991) . Vale mencionar que, para
a populacéao brasileira, estima-se que as prevaléncias variem de 22
a4 5 % (PAHOA/WHO, 1994).

Entre os Xavante dc Sangradouro-Volta Grande o quadro e mais
grave: em um inquerito realizado em 1997, 4 8 , 3 % dos homens e
6 2,9 % das mulheres examinadas foram diagnosticados ¢ om
anemia (Leite, 1998; Leite et al., 2002) . A prevaléncia variou
significativamente c om a idade, sendo mais elevada entre os
menores de dez anos (73, 7%) , entre os individuos de 10-15 anos
(63, 6%) e nas mulheres entre 20-40anos (54 , 2%) (Eigura 4) .
Como esperado, os segmentos mais atingidos pela anemia entre os
X avante sao aqueles representados pelas criangas e pelas
mulheres em idade reprodutiva. O quadro observado entre as
primeiras, contudo, € particularmente grave: 96,6% dos menores de
dois anos estavam anémicos. Além disso, 37,3% dos menores de
cinco anos apresentavam valores de hemoglobina inferiores a
9,5gHb/dI. Estas prevaléncias sao de fato alarmantes,
considerando-se as evidéncias que apontam para a associagao



entre anemia e a menor resisténcia a infecgdes, maior risco de
mortalidade e retardo do desenvolvimento cognitivo infantil, sem
mencionar, no caso dos individuos mais velhos, reducao da
capacidade de trabalho e maior risco de morbi-mortalidade materno-
infantil (Allen, 1993; Haas & Brownlie, 2001; Scrimshaw, 1991;
Trowbridge etal., 1993; WHO, 1975; Yip, 1994).

Figura 4

Prevaléncia de anemia na populagio Xavinte, sezundo sexo e faixa ctiria. Aldeia Sio José,
Terra Indigena Sangradouro-Volta Grande, Mato Crosso,

90 _ I
. masculino
- 76,9 Ror I
75 74.2 _
< feminino
70 [
Gl
54.2
+4.4
40
0 _
25
20 16,7
" L]
10 - S ]
% 0 I L 0 y 0 ! I
0-4.9 599 10-14,9 15-19.9 20-399 40 4+ idade (anos)

Perfis de morbi-mortalidade

No que se refere aos perfis de morbidade Xavante, as analises séo
bastante dificultadas pela inexisténcia e inconsisténcia dos dados
epidemioldgicos disponiveis. O Relatério Anual de Atividades - Ano



2000 do Distrito Sanitario Especial Indigena ( DSEI ) Xavante
apresenta dados de morbidade sob a forma de um consolidado para
todaapopulacaoXavante (FUNASA , 2000) . Infelizment e,
nao possibilita a desagregacao das informacdes segundo terra
indigena/aldeia ou outras variaveis epidemiologicamente relevantes.
O relatdrio evidencia o predominio dos atendimentos a menores de
cinco anos ( 4 5% do total). No que diz respeito as causas de
morbidade, pneumonias e outras doencgas infecciosas E parasitarias
constituiram os principais motivos de atendimento, respondendo
respectivamente, por 34 , 8 e 19, 5% das consultas. Esse quadro ¢
semelhante ao observado para o conjunt o das areas Xavante
(Coimbra Jr. et al., 2002).

A observacao dc que as doencgas cardiovasculares, as neoplasias e
os disturbios metabdlico-nutricionais respondam por apenas 0,3,
0,1 e 2,8% dos atendimentos, respectivamente, parece deixar claro
o predominio absoluto das doencas infeccios as e parasitarias sobre
as crénica s ndo-transmissiveis no perfil de morbidade da populacao
Xavante. Nao obstante, ha indicios dc mudancgas nesse quadro. O s
urgimentode casos de diabetes mellitus entre os Xavante
parece constituir um exemplo claro deste processo. No inicio da
década de 80, Vieira Filho et al. (1983) nao encontraram casos de
diabetes em Sangradouro-Volta Grande e Sado Marcos. Mais
recentemente, foi registrada a ocorréncia de aproximadamente 70
casos na populagcdo Xavante, sendo que 17 deles (23%) eram
provenientes de Sangradouro-Volta Grande. E notavel que cerca de
95% dos casos encontram-se concentrados em apenas trés terras
indigenas - Sangradouro-Volta Grande, Sdo Marcos e Parabubure
(Coimbra Jr. et al., 2002).

No caso especifico de Sdo José, o maior envolvimento em certas
funcbes remuneradas ligadas as atividades da Miss&o, em lugar de
atividades fisicamente exigentes, como a caca e a coleta,
frequentemente resulta em uma redugao nos niveis de atividade
fisica. Aliado a esta reducéo, o consumo de alimentos pobres em
fibras vegetais e ricos em carboidratos simples, gorduras saturadas
e cloreto de sddio pode favorecer o surgimento de obesidade



diabetes mellitus e de doencgas cardiovasculares. Este conjunto de
modificacdes tem sido observado por diversos autores entre grupos
indigenas no Brasil, que tm em comum o fato de estarem
experimentando profundas alteracdes em seus sistemas de
subsisténcia, dieta e padrdes de atividade fisica (Capelli & Koifman,
2001; Cardoso et al., 2001; Ribas & Philippi, neste volume; Santos &
Coimbra Jr., 1996; Tavares et al., 1999; Vieira Filho, 1977). Esse
quadro aponta para uma mudanca significativa nos perfis de
morbidade e mortalidade dessas populacdes, a exemplo do que
vem ocorrendo entre povos indigenas na América do Norte e em
outras partes do mundo (Murphy et al., 1997; West, 1974; Weiss et
al., 1984; Young, 1988).

Como esperado, a analise das causas de morte entre os Xavante
apresenta paralelos com o descrito para morbidade. Pneumonia e
desnutricao aparecem como as principais causas, tanto para o
conjunto da populagdo Xavante (com 26,3 e 17,5% dos obitos,
respectivamente) como para o subgrupo atendido no pélo-base de
Paranatinga, ao qual pertence Sangradouro-Volta Grande (com 18,8
e 31,3% dos obitos), onde chama a atencao a proporcéo de ébitos
atribuidos a desnutricdo. Nesse polo-base, as diarréias foram ainda
responsaveis por 12,5% dos obitos, o que também reflete as
precarias condicdes sanitarias das aldeias Xavante. Com relacao as
doencas crbénicas nao-transmissiveis, neoplasias e doencas
cardiovasculares foram apontadas como responsaveis,
respectivamente, por 12,5 e 6,3% dos obitos, numeros que
contrastam com a pequena proporcao de atendimentos por esse
mesmo grupo de doengas (menos de 1% em ambos os casos).

Atencao a saude

A partir de meados de 1999, a Fundacao Nacional de Saude
(FUNASA, 2002), assumiu a responsabilidade pela assisténcia a
saude nas terras indigenas e pela estruturacdo do subsistema de
atencdo a saude indigena, articulado com o Sistema Unico de
Saude (SUS). Ja no final dc 2000 havia 34 DSEls implantados em
todo o pais, com graus diferenciados dc estruturacao.



O DSEI Xavante abrange todas as terras indigenas Xavante, além
de algumas aldeias Borord. Este aspecto, por um lado, poderia
facilitar o planejamento e a organizagao dos servigos de saude,
sendo as acdes mais facilmente direcionadas a realidade da
populacao e ao atendimento de suas necessidades. No entanto, na
pratica, observam-se dificuldades quanto a operacionalizacdo dos
servigos. O faccionalismo politico Xavante gera disputas entre
liderangas e comunidades, por vezes ocasionando descontinuidade
no provimento dos servigos de saude e interferindo na rotina do
trabalho dos agentes indigenas de saude. Por outro lado, a alta
rotatividade dos profissionais de saude dificulta a criacdo de
vinculos entre os profissionais e suas respectivas equipes e as
comunidades, prejudicando a supervisao continuada dos agentes de
saude, além dos servigcos de assisténcia e prevencao.

O DSEI Xavante, com sede em Barra do Garcgas, esta subdividido
em quatro polos-base: Campinapolis, que abrange 63 aldeias; Agua
Boa, com 16 aldeias; Paranatinga, com 21 aldeias e Sdo Marcos,
com 20 aldeias. Conta também com trés Casas de Saude,
localizadas em Aragarcgas, Nova Xavantina e Campinapolis, bem
como postos de saude em algumas aldeias. As Casas de Saude
recebem e garantem apoio aos pacientes quando encaminhados da
aldeia para diagnostico, tratamento ou supervisdo em clinicas e
hospitais. Desde novembro de 1999, a execucdo das acdes no DSEI
Xavante tem sido realizada por sete equipes de saude contratadas
pela Sociedade na Defesa da Cidadania (SDC), organizagdo nao-
governaniental conveniada com a FUNASA.

O pdlo-base de Paranatinga, que compreende as terras indigenas
Sangradouro e Marechal Rondou, dispée de uma boa infra-estrutura
na aldeia Sdo José. A Missao Salesiana construiu uma unidade de
saude composta por ambulatorio, consultorios medico e
odontoldgico, enfermaria e farmacia. Esta unidade é referéncia para
outras aldeias da regido. No entanto, apresenta deficiéncias no que
se refere a equipe de saude. Embora conte com a atuacao dc dois
agentes indigenas de saude, atualmente ha apenas um enfermeiro
atuando na unidade, e uma vez por semana um medico cedido por



meio dc um projeto externo a FUNASA e a SDC presta assisténcia
meédica a comunidade.

Consideracoes finais

Apesar da limitagao temporal dos dados e das lacunas de
comparabilidade, o quadro que emerge é de uma marcante
heterogeneidade no perfil epidemioldgico dos Xavante, com
diferencgas entre os diversos subgrupos que resultam de trajetérias
historicas particulares de contato e interacao com a sociedade
nacional (ver também Coimbra Jr. et al., 2002). Os diversos
componentes analisados também apontam para um quadro
marcado pela precariedade das condi¢gbes de saude, cujos
determinantes atrelam-se a condigdes ecoldgicas, sdcio-econémicas
e sanitarias decorrentes de rapido crescimento populacional,
degradacao ambiental, auséncia de saneamento e dificuldades de
sustentabilidade alimentar.

Como apontado anteriormente, o alcance das recentes
transformacdes ambientais e sdcio-econdémicas sobre a saude
Xavante € amplo. Revela-se por meio de processos tao distintos
como a manutencao dc elevadas prevaléncias de doencgas
infecciosas c parasitarias, concomitantemente com a rapida
emergéncia de doengas cronicas nao-transmissiveis. Essa
sobreposicao de perfis epidemioldgicos faz-se presente nas
diversas areas Xavante, mas é particularmente evidente em
Sangradouro-Volta Grande. O caso Xavante demonstra que essas
mudancas sao, em larga medida, moduladas por contextos locais,
que desempenham um papel proeminente na determinacido dos
perfis epidemioldgicos analisados neste capitulo (ver também
Coimbra Jr. et al., 2002 e Santos & Coimbra jr., 1994).

Km termos mais amplos, a trajetéria da saude dos Xavante guarda
proximidade com discussdes na literatura referentes a povos
indigenas em outras partes do mundo. Stephen Kunitz (1994), cm
seu livro Disease and Social Diversity: The European Impact on the
Wealth of Non-Europeans, apresenta uma analise comparativa entre



os perfis de saude de populacées nativas norte-americanas,
polinésias e australianas, contemplando comparacdes internacionais
macro e microssociais. Esse autor enfatiza que, "ao se refletir sobre
as doencas em populagcbes humanas, a importancia do
conhecimento local ndo deve ser subestimado” (Kunitz, 1994:177), o
que pode gerar uma sensibilidade tedrico-metodoldgica com vistas a
"compreender em detalhe a miriade de formas como diferentes
causas de morbidade e mortalidade... sGo afetadas por processos
sociais" (Kunitz, 1994:5).

Ao longo de uma linha de reflexao similar, Coimbra Jr. et al. (2002)
propdem que o padrao de transicdo epidemiologica que se observa
entre os Xavante é distinto daqueles que tém sido descritos na
literatura (Barreto & Carmo, 2000; Krenk et al., 1991). Ao contrario
do observado em paises como o Brasil, no qual percebe-se unia
sobreposicao de doencas infecciosas e cronicas ndo-transmissiveis,
num contexto de envelhecimento da populacao, no caso Xavante a
sobreposi¢ao nao esta se fazendo acompanhar do envelhecimento
populacional. Ou seja, um modelo de transicdo epidemioldgica do
tipo polarizado, mas sem associacao ao envelhecimento. Esses
autores enfatizam também que a diversidade de perfis
epidemioldgicos dos Xavante apresenta repercussées importantes
para a assisténcia a saude. Com a emergéncia das doencas
crénicas nao-transmissiveis, as diretrizes dc ateng¢ao a saude
precisarao ser redefinidas. Como assinalado por Coimbra Jr. et al.
(2002:272), "...[atualmente] os servigos de saude oferecidos para 0s
Xavante, que aparentemente ndo sdo capazes de lidar com as
doencas infecciosas, apresentam-se ainda mais deficientes quando
confrontados com a crescente carga de doencgas crénicas"”.

A constatacao da existéncia de perfis epidemioldgicos
significativamente distintos no ambito dc uma mesma etnia, como os
Xavante, apresentando variagdes importantes entre habitantes de
diferentes aldeias, reforga o carater singular da atencéo a saude de
populacdes indigenas. Tal singularidade assume importancia
particular na medida em que planos de acao elaborados com base
em informacdes agregadas podem se revelar pouco apropriados



quando implementados em uma gama dc aldeias com realidades e
necessidades heterogéneas. Isto nao significa, porém, que
tendéncias gerais sejam desprovidas de importancia; elas
certamente respondem a necessidade de sistematizagcao dos dados
em termos progressivamente mais agregados, e possuem uma
indiscutivel aplicabilidade no que se refere ao delineamento das
acdes dc saude dirigidas aos povos indigenas.

Consideramos que o caso Xavante tem implicacdes significativas
para a compreensao da dindmica de saude dos povos indigenas no
Brasil num contexto mais amplo. O que buscamos assinalar foi a
notavel heterogeneidade interna de uma sociedade, resultando em
um mosaico epidemiologico que esta longe dc ser aleatorio, mas
fruto de histérias de contato c interagcdo com a sociedade nacional
que produziram configuracdes particulares. Um desafio importante
na implantagao da distritalizagao da saude indigena € contemplar de
maneira satisfatoria e concomitante as particularidades e as
macrotendéncias de transformacao do perfil epidemiologico dos
povos indigenas no Brasil.
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Causas de internacao hospitalar
indigena em Rondodnia. O distrito
sanitario especial indigena Porto
Velho (1998-2001)

Ana Lucia Escobar; Aline F. Rodrigues; Cristiano L. M. Alves,
Jesem D. Y. Orellana; Ricardo Ventura Santos; Carlos E. A.
Coimbra Jr.

Os povos indigenas de Ronddnia atravessam um periodo singular
no que diz respeito ao seu quadro de saude. Por um lado, as
frequentes e graves epidemias de doencas infecciosas que
grassaram por ocasiao dos primeiros contatos nao parecem mais
constituir ameacas a sua sobrevivéncia. Por outro lado, o processo
de mudancas socio-culturais que se acelerou nos ultimos anos vem
introduzindo novos agravos (ou riscos de) que incluem, dentre
outros, as doencgas crdnicas nao transmissiveis (p. ex., diabetes
mellitus, hipertensao arterial), os transtornos mentais e
comportamentais (p. ex., alcoolismo), e acidentes ou
envenenamentos relacionados ao contato com veiculos
automotivos, maquinado e defensivos agricolas (Coimbra et al.,
2000; Santos & Coimbra Jr., neste volume). Além disso, 0 momento
atual envolve a reestruturacédo do sistema de atencao a saude, com
a implantacao dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEIs)
a partir da segunda metade de 1999 (Athias & Machado, 2001;
FUNASA, 2002; Langdon, 2000; Santos & Escobar, 2001).

Infelizmente, com base nas informagdes demograficas e
epidemioldgicas disponiveis atualmente no Brasil, ndo é possivel
aprofundar analises acerca das condicdes de saude dos povos
indigenas. No caso de estudos de morbi-mortalidade, bancos de
dados de acesso publico, como o de Autorizacdes de Internacao



Hospitalar (AlHs)!, que atualmente representam cerca de 70 a 80%
do total das internagdes no pais, ndo permitem a identificagado do
paciente indigena. Soma-se a isso a pouca consisténcia dos dados
eventualmente disponiveis nos DSEIs, o que resulta em grande
dificuldade para se conhecer as causas que levam a hospitalizacao
dos indigenas. Do ponto de vista dos servigos de saude, a
deficiéncia de informacdo compromete o planejamento e a avaliacao
de programas e acgodes, limitando sobremaneira a aplicabilidade do
instrumental epidemiolégico na racionalizagao de recursos. Essas
limitagdes tornam-se mais importantes a medida que os recursos
destinados a atencdo a saude desses povos vém sendo destinados
em proporcdes menores do que aquelas necessarias para que as
propostas de intervencao elaboradas com base nas resolugdes dos
conselhos locais e distritais de saude indigena sejam contempladas
em sua maior parte.

Esse trabalho visa contribuir para o conhecimento da epidemiologia
das populagdes indigenas na Amazdnia a partir da analise de
causas de internacao hospitalar na area de abrangéncia do DSEI
Porto Velho, sediado em Porto Velho, Rondénia. Embora se
reconhegam os varios problemas inerentes a qualidade dos dados,
incluindo a confiabilidade e a precisdo dos registros, considera-se
importante esse tipo de estudo por ser uma forma ainda pouco
explorada de analise acerca da saude indigena. Espera-se que o
trabalho venha a contribuir para uma melhor compreensao dos
problemas que resultam em busca de servigcos hospitalares dada a
baixa resolutividade da atencao basica que persiste no cenario atual
da saude indigena no Brasil.

Populacao e métodos

Do ponto de vista gerencial, os servigos de saude indigena no
Estado de Rondénia estao estruturados em dois DSEls, um dos
quais sediado em Porto Velho. A responsabilidade pela
operacionalizacao dos servigcos de saude na area coberta por esse
distrito € repassada, através de convénio, da Fundacao Nacional de



Saude (FUNASA) para a CUNPIR (Coordenacgao da Unido das
Nacdes e Povos Indigenas de Rondbnia, Noroeste de Mato Grosso
e Sul do Amazonas), uma organizacdo nao-governamental.

A populagao atendida no DSEI Porto Velho contempla cerca de 20
etnias que totalizam, aproximadamente, 6.500 pessoas. Essa
populacado encontrase distribuida em cerca de 80 aldeias
localizadas em 10 municipios de Rondénia (Ariquemes, Alta
Floresta d'Oeste, Campo Novo de Rondénia, Guajara-Mirim, Ji-
Parana, Jaru, Mirante da Serra, Nova Mamore, Porto Velho e Sao
Miguel do Guaporé) e um do Amazonas (Humaita). A rede de
atencao basica desse DSEI € composta por cinco equipes de saude
localizadas nos pdélos-base de Guajara-Mirim, Ji-Parana, Alta
Floresta d'Oeste e Humaita (ver FUNASA, 2002 para maiores
informacgdes).

Foram estudados registros existentes na Casa de Saude do indio de
Porto Velho (CASAI - Porto Velho) referentes ao periodo 1998-2001.
As CASAIs tém por objetivo facilitar o acesso da populagdo indigena
ao atendimento secundario e terciario, servindo de apoio entre a

aldeia e a rede de servicos do SUS.2 Os dados foram obtidos a
partir dos diarios de enfermagem da CASAI, nos quais s&o
registradas as internacdes de indigenas na rede hospitalar da
cidade de Porto Velho. Foram coletados os seguintes dados: nhome
do paciente, sexo, etnia, data de nascimento, data de internacao,
motivo da internacdo, data de alta e desfecho. As causas de
internacéo foram agrupadas e classificadas de acordo com a CID-10
(OMS, 1995).

Os dados foram armazenados em bancos de dados estruturados em

Excel e as analises realizadas utilizando-se o programa SPSS
(versao 9.0).

Resultados

Foram localizados 499 registros de hospitalizagao para o periodo
1998-2001. Desse total, foi possivel classificar a causa da



internacao, segundo os grandes capitulos da CID-10, de 493
(98,8%).

Individuos de 36 etnias foram internados. A ampla maioria dos
pacientes é oriunda das seguintes: Karitiana (28,9%), Kagwahiv
(Parintintin, Tenharin, Diahdi e Juma) (20,8%), Pakaanova (Wari')
(10,4%), Tupi-Mondé (Arua, Cinta Larga, Gaviao, Mekém, Surui e
Zord) (10,0%), Urueuwauwau (6,0%), Apurina (4,2%), Tupari (3,0%)
e Makurap (2,8%). As demais etnias contribuiram com menos de 2%
dos casos cada.

Pacientes de todas as idades foram internados, variando de 0 a 87
anos. Cerca de metade dos registros referem-se a criangas menores
de 5 anos (31,4%) e entre 5-10 anos (13,8%). A porcentagem de
individuos com mais de 50 anos de idade é relativamente pequena
(12,7%). Considerando o total de internagdes, nao ha diferenga
entre os sexos (51,8% mulheres; 48,2% homens). Contudo, nota-se
que na faixa etaria de 20-50 anos ha predominio de mulheres
(69,0%). Dentre os pacientes com idades superiores a 50 anos,
predominam os homens (62,5%) (Tabela 1).



Tabela 1

Distribuigio das internagées de indigenas em hospitais de Porto Velho,
Rondénia, por faixa etdria e sexo, 1998-2001.

Faixa etdria (anos) Sexo Total
Fem Masc
00 05
n 64 75 139
% 46,0 54,0 100,0
% do total 14,5 17,0 il4
05+ 10
n 26 35 61
% 42,6 57.4 100,0
% do total 5.9 7.9 13,8
10+ 20
n 40 33 73
P 54,8 45,2 100,0
% do total 9,0 7.5 16,5
20+ 50
n 78 35 113
% 69,0 31,0 100,0
% do total 17,6 7,9 25,6
50 e +
n 21 35 56
% 37,5 62,5 100,0
% do total 4.8 7.9 12,7
Total
n 229 213 442
% 51,8 48,2 100,0
% do total 51,8 48,2 100,0

Excluidas as causas de internagao classificadas no capitulo XV
(relativas a parto, gravidez e puerpério), a distribuicdo por sexo e



idade indica uma predominancia de homens (57,7%), o que também
se aplica para as diversas faixas etarias (Tabela 2).



Tabela 2

Distribuigio das internagdes de indigenas em hospitais de Porto Velho, Ronddnia,
por faixa etdria e sexo, 1998-2001, excluidas as causas ohstétricas.

Faixa ctaria (anos) Sexo Total
Fem Masc
o F 03
n 62 74 136
% 45,6 54,4 100,0
% do total 17.0 203 37.4
05 F 10
n 26 15 61
v 42.6 57,4 100,0
% do total 7.1 9,6 16,8
10 20
n 14 32 46
% 30,4 69.6 100,0
% do total ER 8.8 12,6
20 F 50
1 31 15 66
% +7.0 53,0 100,0
% do total 4.5 9.6 8.1
S0e +
n 21 34 55
W 38,2 61,8 100,0
% do total 5.8 93 15,1
Total
n 154 210 364
% 42,3 57,7 100,0

% do total 423 57,7 100,0




Agrupando-se os registros segundo trés grupos de etnias (Karitiana,
Kagwahiv e outras), nota-se que ha diferengas entre as médias de
idade dos pacientes (16,0, 25,7 e 21,7 anos, respectivamente)
(p<0,05), com uma média geral de 20,8 anos. Ao se excluir as
causas obstétricas, a media de idade dos pacientes experimenta
ligeira reducédo (meédia de 20,0 anos), permanecendo as diferencas
entre os trés grupos.

As cinco causas de internacao mais frequentes (que totalizam
70,4%) sao: doencgas do aparelho respiratério (20,4%); doencgas
infecciosas e parasitarias (15,6%); gravidez, parto e puerpério
(15,4%); contato com servigos de saude (10,8%); sintomas e sinais
mal definidos (8,2%) (ver Tabela 3 e Figura 1). Dentre as causas de
internacgao classificadas no capitulo | (doencas infecciosas e
parasitarias), as doencas diarréicas foram as mais frequentes
(41%), seguidas pela tuberculose (19%) e a malaria (17%).



Tabela 3

Distribuigo das causas de internagdo de indigenas em hospitais de Porto Velho,
Rondénia, 1998-200, segundo a CID-10.

Causas de internagio n %

Doengas do aparelho respiratério (aap. X) 102 20,4
Doengas infecciosas e parasitdrias {cap. 1) 78 15,6
Gravidez, parto e puerpério (cap. XV) 77 15,4
Contatos com servigos de saide (cap. XXI} 54 10,8
Sintornas e sinais mal defimidos (cap. XVIII) 4] 8.2
Lesdes, envenenamentos ¢ causas externas (caps. XIX e XX )° 18 7.6
Doengas enddcrinas, nutricionais e metabélicas (cap. V) 26 5,2
Doengas do olho e anexos (cap. VII) 18 3.6
Doengas do aparelho digestivo (cap. XI) 14 2.8
Doengas do aparelho geniturindrio {cap. XIV} 09 1.8
Doengas do aparelho circulatério (cap. IX) 08 1,6
Doengas da pele (cap. XII) 06 1,2
Doengas do sistema nervoso (cap. VI) 05 1,0
Neoplasias {tumores) (cap. 11} 04 0.8
Doengas do sangue (cap. I11) 04 0,8
Doengas do sistemna osteomuscular (cap. XIII) 04 0.8
Transtornos mentais e comportamentais (cap. V) 02 04
Malformagdes congénitas (cap. XVII) 02 0,4
Afecgdes perinatais (cap. XVI) 01 0,2
Ignoradas 06 1,2

Total 499 100,0




Figura 1

Distribuigdo (%) das causas de internagdo de indigenas em hospitais de Porto Velho,
Rondénia, 1998-2001, segundo a CID-10.
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Considerando os sexos combinados e excluindo as causas
obstétricas, observa-se que, dentre as causas de internagdo mais
frequentes (mais de 30 ocorréncias), as doencas infecciosas e
parasitarias e aquelas do aparelho respiratorio predominam nas
criancas de 0-10 anos. Nota-se também nessa faixa etaria o registro
de 50% do total de internacdes devidas a "sintomas e sinais mal
definidos". A categoria "contatos com servicos de saude" apresenta
uma distribuicdo menos concentrada. Em relacéao as causas de
internacdo com frequéncias intermediarias (entre 10 e 30
ocorréncias), enquanto as doencgas enddcrinas e nutricionais
predominam nas criangas, as demais causas (oftalmoldgicas,
digestivas e lesbes, envenenamentos e causas externas) ocorrem
principalmente em adultos (Tabela 4).



Tabela 4



Distrib das

it da
por faixa etdria,

e indigenas em hospitais de Porto Velho, Rondénia,
1998-2001, excluidas as causas obstétricas, segundo a CID-10.

Causas de Internagdo

Faixa etdria (anos)

0005 0510 10F20 20+ 50 S0e+ ‘Total
Doengas infecciosas e parasitdrias (cap. 1)
n 31 10 8 9 8 66
47.0 152 12,1 136 12,1 100,0
Neoplasias (tumores) (cap. 11}
n 1 2 1 - - 4
25,0 50,0 25,0 - - 100,0
Doengas do sangue (cap. I1I)
n 2 2 - - - 4
50,0 50,0 -~ - - 100,0
Doengas endécr., nutr. e metab. (cap. IV)
n 13 4 3 1 23
% s65 174 87 130 43 1000
Transtornos mentais
e comportamentais {cap. V)
n - - 1 1 - 2
% - — 50,0 50,0 - 100,0
Doengas do sistema nervoso (cap. VI)
n 1 1 1 1 1 5
% 20,0 20,0 20,0 20,0 200  100,0
Doengas do olho e anexos (cap. VII)
n 1 - 2 2 13 18
% 5.6 - 11,1 11,1 722 100,0
Doengas do aparelho circulatério (cap. IX)
n 1 - - 2 1 4
% 25,0 - - 50,0 250  100,0
Doengas do aparelho respiratétio (cap. X)
n 59 13 4 7 10 95
% 62,1 15,8 42 74 10,5 100,0
Doengas do aparelho digestivo (cap. XI)
n 3 ] 1 4 5 14
% 214 7.1 7.1 286 357 1000
Doengas da pele (cap. XII)
n - 3 1 2 - 6
% - 50,0 16,7 333 - 100,0
Doengas do sistema osteomuscular
{cap. X111)
n - 1 1 1 1 4
% — 250 25,0 250 25,0 100,0
Doengas do aparelho geniturindrio (cap. XIV)
n 1 z 4 - 1 8
% 12,5 25,0 50,0 - 125 1000
Afecgdes perinatais (cap. XVI)
n 1 - - - - !
100.0 - - - — 100.0
Malformagées congénitas (cap. XVII)
n 2 - - - — 2
0,0 - - - - 100,0
Sintomas ¢ sinais mal definides (cap. XVIII)
n 12 6 3 10 5 36
% 333 16,7 83 278 139 1000
Lesaes, envenenamentos e causas
externas (caps. XIX e XX )*
n 3 4 9 9 2 27
11,1 14.8 333 333 7,4 100,0
Contatos com servigos de saiide (cap. XXI)
n 5 10 8 15 7 43
% 1,1 22,2 17.8 333 156 100,0
Total
n 136 61 46 66 55 364
% 374 16,8 12,6 18,1 15,1 1000




* Foram agrupados os capitulos XIX e XX da CID-10.

A comparagao das causas de internacao nos hospitais em Porto
Velho, no periodo de 1998 a 2001, entre a populagao geral e a
indigena, revela varios pontos relevantes (Tabela 5). Considerando
as seis principais causas de internag&o para os dois grupos, verifica-
se o compartilhamento de quatro delas (doencgas infecciosas e
parasitarias; doencas do aparelho respiratorio; gravidez, parto e
puerpério; lesbes, envenenamentos e causas externas). Doencas
dos olhos e anexos, sintomas e sinais mal-definidos e contatos com
servigcos de saude figuram como causas de internagdo muito mais
frequentes em indigenas que na populacao geral, da ordem de 6 a
12 doze vezes. Por outro lado, neoplasias, transtornos mentais,
doencgas dos aparelhos circulatério e geniturinario e afecgdes
perinatais figuram como causas de hospitalizagao
proporcionalmente mais relevantes na populagao geral.



Tabela 5

Distribuigdo das causas de internagdo hospitalar, populagio geral e indigenas,
em Porto Velho, Rondénia, 1998-200, segundo a CID-10.

Causas de Internagio Geral (%) Indigenas (%) Razio
(%Indigenas/
%Geral)
Doengas infecciosas e parasitarias (cap. I) 14.691 14,1 77 15,4 1,09
Neoplasias (tumores) (cap. [I) 2.509 2,4 04 0.8 0,33
Doengas do sangue (cap. II1) 1.057 1,0 04 0.8 0,80
Doengas enddcrinas, nutricionais 1.902 1.8 26 5.2 2,89
e metabdlicas (cap. IV)
Transtornos mentais 1.317 1,3 0z 0.4 0,31
€ compartamentais {cap. V)
Doengas do sistema nervoso (cap. V1) 1.874 1.8 05 1,0 0,56
Doengas do olho e anexos (cap.VII) 305 0,3 18 1,6 12,0
Doengas do ouvido e da apdfise 22 0,0 — — —
mastdide (cap. VIII)
Doengas do aparelho circulatério (cap. 1X) 5.262 5,0 08 1,6 0,32
Doencas do aparelho respiratério (cap. X) 12.736 12,2 102 20,4 1,67
Doengas do aparelho digestivo (cap. X1} 5.740 5,5 14 2,8 0,51
Doencas da pele (cap. XII) 1.816 1,7 06 1,2 0,71
Doengas do sistema osteomuscular (cap. XI1I) 1.158 11 04 0,8 0,73
Doengas do aparelho geniturindrio (cap. XIV) 5.624 5.4 09 1.8 0,33
Gravidez, parto € puerpério (cap. XV} 32.752 314 77 15,4 0,49
Afecgdes perinatais (cap. XV1) 2.736 2.6 0l 0,2 0,08
Malformagdes congénitas (cap. XVII) 538 0.5 02 0,4 0,80
Sintomas e sinais mal definidos (cap. XVIII) 1.209 1,2 41 8,2 6,83
Lesdes, envenenamentos 10.153 9,7 38 7.6 0,78
e causas externas® {cap. XIX e XX)
Contatos com servigos de saide (cap. XXI) 929 09 54 10,8 12,0
Ignoradas - - 06 1,2 -
Total 104.330 100,0 499 100,0 1,0

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe7sih/cnv/miro.def

* Foram agrupados os capitulos XIX e XX da CID-10.


http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe7sih/cnv/miro.def

Quanto as internagdes devido a gravidez, parto e puerpério, nota-se
que metade (48,6%) das pacientes sao da etnia Karitiana. Para o
total de mulheres, a idade média das pacientes € de 24,6 anos,
variando de 12,3 a 43,4 anos (Tabela 6).

Tabela 6

Caracterizacdo da idade das mulheres indigenas internadas em hospitais de Porto Velho,
Rondbdnia, por causas obstétricas, 1998-2001.

Etnia n Média Desvio Minima Mixima
{anos) padrio

Kagwahiv 17 (23,6%) 247 9,97 14.2 41,1

Karitidna 15 (48.6%) 24,7 8,88 12.3 434

Qutras 20 (27.8%) 243 6,62 14.0 36,3

Total 72(100%) 246 8,48 123 434

Ao se analisar a distribuicao segundo sexo das causas de
internacdo mais frequentes em indigenas, excetuando aquelas
devido a gravidez, parto e puerpério, nota-se predominio de
pacientes do sexo masculino. As diferencas sao particularmente
pronunciadas para as seguintes causas: sintomas e sinais mal
definidos; lesdes, envenenamentos e causas externas, e contatos
com servigos de saude (Tabela 7).



Tabela 7

Distribuigdo das causas de internagdo mais fregiientes em indigenas, em hospitais de Porto Velho,
Rondénia, por sexo, 1998-2001, excluidas as causas obstétricas, segundo a CID-10.

Causas de Internagio Sexo Total
F M

Doengas infecciosas e parasitirias (cap. 1)
n 33 45 78
% 42,3 57,7 100,0

Doencas endéer., nutr. ¢ metab. (cap. IV)
n 13 13 26
50,0 50,0 100,0

Doengas do aparelho respiratério (cap. X)
n 44 58 102
% 431 56,9 100,0

Sintomas e sinais mal definidos (cap. XVIII)
n 12 29 41
A 29,3 70,7 100,0

Lesdes, envenenamentos e causas
externas (caps. XIX e XX)*

n 11 27 38
29,0 L0 100,0

Contatos com servigos de saiide (cap. XXI)

n 19 15 54

% 35,2 64,8 100,0
Total

n 132 207 339

% 38,9 61,1 100,0

* Foram agrupados os capitulos XIX e XX da CID-10.



Do total de 499 internacgoes, 4 4 6 (89,4%) ocorreram em hospitais
publicos e 53 (10,6%) em entidades privadas. Os pacientes
indigenas foram internados em 14 diferentes hospitais, com a
maioria das internagdes concentradas em trés unidades: Hospital
Pronto Socorro Jodo Paulo Il (35,1%), Hospital de Base Ary Pinheiro
(26,7) e Hospital Pronto Socorro Infantil Cosme e Dami&o (18,4%).
A distribuicdo das causas de internacao nos hospitais publicos é
proxima daquela descrita para o conjunto da populagao indigena,
havendo predominancia das doencas respiratérias (22,7%),
infecciosas e parasitarias (17,0%) e gravidez, parto e puerpério
(14,8%). Nos hospitais privados, as principais causas de internacao
foram: contatos com servigos de saude (30,2%), gravidez, parto e
puerpério (22,6%) e doencgas oculares (22,6%). O tempo médio de
internagdo nos hospitais publicos foi de 8,5 dias e nos privados de
3,1 dias, com uma média geral de 8,1 dias.

Do total de internagdes, ocorreram 28 6bitos, dos quais foi possivel
identificar o motivo da internacéo, a idade e o sexo de 22 individuos.
Desses, 12 (54,6%) eram criangas menores de cinco anos e a
maioria delas faleceu devido a doencas infecciosas e parasitarias,
desnutricdo ou sintomas e sinais mal definidos. Considerando o
numero total de o6bitos, a principal causa de internagcao foram
doencgas respiratorias (37,0%), doencgas infecciosas e parasitarias
(22,2%) e doencgas enddcrinas e nutricionais (11,1%).

Ao se estratificar as internagdes segundo os periodos pré- e pos-
distritalizacdo (ou seja, antes e apds a FUNASA ter assumido a
responsabilidade pelos servicos de saude dirigidos a populacao
indigena), foram observadas poucas alteragdes nas proporcdes de
internacdes pelas causas mais frequentes (aquelas com mais de 30
ocorréncias) (Tabela 8). Nao houve diminuicdo expressiva dos
percentuais de internacdes devido a doencas infecciosas e
parasitarias (capitulo I) e aquelas do aparelho respiratério (capitulo
X) apos a distritalizacdo, tampouco de internagdes devido a
gravidez, parto e puerpério (capitulo XV) e sintomas e sinais mal
definidos (capitulo XVIII). Por outro lado, verificou-se um decréscimo
das internacdes devido a lesdes, envenenamentos e causas



externas (capitulos XIX e XX) e um expressivo aumento daquelas
associadas a contatos com servigos de saude (capitulo XXI).



Tabela 8



Distribuigio das

de indigenas em hospitais de Porto Velho, Rondénia,

de acordo com o periodo referente 3 distritalizagio®, 1998-200, segundo a CID-10.

Causas de Internagio

Antes e depois
da distritalizagio

Total e Razio
(% Depois/% Antes)

Antes Depois

Doengas infecciosas e parasitdrias (cap. )

n 39 39 78

% 17,5 14,4 0,82
Neoplasias (tumores) (cap. 11)

n 4

% 09 07 0,78
Doengas do sangue (cap. I1T)

n 3 1 4

F 1,3 0.4 0,31
Doengas endécrinas, nuotricionais
e metabélicas (cap. V)

n 12 14 26

% 5.4 5.2 0,96
Transtornos mentais
e comportamentais (cap. V)

n 1 I 2

% 0,4 0.4 1,00
Doengas do sistema nervoso (cap. VI)

n — 5 5

% — 19 -
Deengas do olho e anexos (cap. VII)

n i6 18

% 04 5.9 6,56
Docngas do aparelho circulatétio (cap. IX)

n 5 3 8

% 21 Ll 0,50
Doengas do aparelho respiratério (cap. X)

n 46 56 102

% 206 20,7 1,00
Doengas do aparelho digestivo (cap XI)

n 5 14

% 4.0 19 0,48
Doengas da pele (cap. XII)

n 4 6

% 18 0,7 0,39
Doengas do sistema osteomuscular (cap. XI1I)

n 2 4

% 0,9 0,7 0,78
Doengas do aparelho geniturindrio (cap. XIV)

n 2 7 9

% 09 26 2,89
Gravidez, parto e puerpério (cap. XV)

n 34 43 77

% 15,2 159 1,05
Afecgdes perinatais (cap. XVI)

n — 1 1

% — 04 -
Malformagdes congénitas (cap. XVII)

n — 2

% 09 - -
Sintomas e sinais mal definidos (cap. XVIIT)

n 20 2] 41

% 9.0 7.8 0,87
Lesoes, envenenamentos
€ causas externas (caps. XIX e XX)

n 21 17 38

% 9.4 6,3 0,67
Contatos com servigos de satide (cap. XXI)

n 19 35 54

% 85 13,0 1,53
Total

n 223 270 493

% 100,0 100,0 1,00




* Até julho de 1999, antes da edi¢cdo da Medida Proviséria No. 1911-
08, de 29 de julho de 1999, c da promulgacao da Lei No. 9836, de
23 de setembro de 1999, a responsabilidade pelos servigos de
saude estava sob a responsabilidade da FUNAI. Desde entio,
passaram a ser de responsabilidade da FUNASA.

Discussao

Apesar das limitagdes devido ao seu carater seletivo, os registros
hospitalares constituem importantes fontes de informacdes sobre o
perfil de morbidade da populacéo brasileira (ver Cesar et al., 2002;
Gouvéa et al., 1997; Lebrao, 1999; Rocha & Simdes, 1999, dentre
outros). Esse conjunto de informagdes pode ser util ndo somente
para avaliar o sistema de assisténcia a saude, como para a
formulacéo e o aperfeicoamento de politicas de saude e estratégias
meédico-assistenciais e preventivas. No caso dos povos indigenas no
Brasil, as amplas reformas recém verificadas nas politicas e na
estrutura dos servigcos de saude requerem a utilizacado de diferentes
abordagens analiticas visando a caracterizacao de perfis de morbi-
mortalidade e a avaliagdo do modelo assistencial implantado.

A analise dos registros de hospitalizacao de indigenas em Porto
Velho no periodo de 1998 a 2001 revela diversos pontos
significativos. Entre eles, destacam-se: (a) a elevada diversidade
étnica dos pacientes, ao mesmo tempo em que a maioria das
internacdes esta concentrada em poucas etnias; (b) excluindo-se as
causas obstétricas, verifica-se a predominancia de homens, que
correspondem a 58% do total das internacgdes; (c) as internagcdes
concentraram-se em criancas menores de 10 anos (54%); (d) as
principais causas de internacado sdo devidas as doencgas do
aparelho respiratorio (capitulo X) e as infecciosas e parasitarias
(capitulo 1).

A elevada frequéncia de registros incompletos, aliada ao grande
numero de causas de internacao classificadas como sintomas e
sinais mal-definidos, compromete sobremaneira a analise e aponta



para falhas importantes na qualidade dos registros existentes na
Casa de Saude do indio de Porto Velho. Aparentemente, as acdes
desenvolvidas por este tipo de unidade de saude, que ocupa
posicao estratégica no atual modelo de atengéo a saude das
populacgdes indigenas, nao tém merecido a devida consideragao
pelos diferentes sistemas de informacdo em saude disponiveis. Os
dados de morbidade indigena tém sido tratados burocraticamente
pelo sistema, havendo clara prioridade pelos indicadores de
"producao” (numero de consultas, procedimentos, medicacao
dispensada, etc). Como revela essa analise, ha muito a se avangar
para garantir uma qualidade dos dados suficiente para que se possa
gerar indicadores epidemiolégicos confiaveis. Apesar da importancia
dada a implementagao de uma sistematica de referéncia e
contrareferéncia com a rede hospitalar por parte das CASAls
existentes no pais, na pratica essa dinamica nao foi observada na
CASAI de Porto Velho, razao pela qual tantos registros permanecem
incompletos.

Os diferenciais de morbidade hospitalar, segundo etnia,
possivelmente estido associados ndo somente a menor ou maior
facilidade relativa de acesso das aldeias a cidade de Porto Velho
(distancia, existéncia de linhas de 6nibus ou veiculo nas aldeias,
etc), como também a disponibilidade de servicos de saude em
localidades proximas as aldeias. A comunidade Karitiana € uma das
mais proximas de Porto Velho (cerca de 90 km) e ndo ha
infraestrutura de servigcos de saude em localidades mais préoximas. A
frequéncia relativamente elevada de pacientes de etnias Kagwahiv
nos registros de atendimentos realizados em Porto Velho (cidade
situada a cerca de 250 km de suas terras) sugere a existéncia de
dificuldades de atendimento na rede hospitalar de Humaita, que € a
cidade mais proxima. Por outro lado, apesar dos Pakaanova (Wari')
constituirem a populacao indigena mais numerosa em Ronddnia, os
mesmos respondem por apenas 10,4% do total de internacdes na
rede hospitalar de Porto Velho, sugerindo que, possivelmente, os
servigos disponiveis na cidade mais proxima - Guajara-Mirim -
estejam sendo utilizados no atendimento de suas demandas.



Os diagndsticos mais frequentes na populacao indigena foram
doencgas do aparelho respiratorio e doencas infecciosas e
parasitarias; gravidez, parto e puerpério e lesdes, envenenamentos
e causas externas, o que corresponde as principais causas de
internacédo também verificadas na populagado de Ronddnia em geral
(DATASUS, 2003). Apesar dessas similaridades, quando se analisa
0 conjunto mais amplo de causas de internagao, notam-se
diferengas importantes entre indigenas e nao-indigenas. Por
exemplo, neoplasias, transtornos mentais e doengas do aparelho
circulatorio constituem causas mais frequentes de internacdo em
nao-indigenas. Em outras palavras, a se julgar pela analise das
internagdes, aparentemente o perfil de morbidade da populacao
indigena é mais influenciado pelas doencas infecciosas e
parasitarias do que o que se observa em nao-indigenas de Porto
Velho, entre os quais o peso das doencas crdnicas néo
transmissiveis € proporcionalmente mais acentuado.

No tocante as doencas infecciosas e parasitarias, as causas mais
frequentes de internacao entre os indigenas foram: diarréias (41%),
malaria (19%) e tuberculose (17%). As diarréias desempenham
importante papel na determinagao do perfil de morbi-mortalidade
das populagdes indigenas de Ronddnia, em especial entre criangas
de 0-5 anos de idade, conforme indicado por Haverroth et al. (2003).
A malaria constitui uma das principais parasitoses endémicas nas
populagdes indigenas da Amazdnia, tendo sido identificadas areas
de médio e de alto risco de infecgcdo malarica entre os indigenas de
Rondénia (Escobar & Coimbra Jr., 1998; lanelli, 2000; S4, 2003). O
porcentual expressivo de internacdes devido a tuberculose confirma
a importancia dessa endemia nas populac¢des indigenas da regiao,
assim como colocam em evidéncia a existéncia de sérios problemas
associados as acodes de diagnostico e tratamento direcionadas para
0 seu controle, conforme assinalado por Escobar et al. (2001).

Observou-se diferenca expressiva no tempo médio de internacéo ao
se comparar hospitais publicos e privados. Possiveis razbes para o
diferencial verificado incluem: perfil diferenciado de causas de
internacéo (por exemplo, nota-se alta frequéncia de causas



oftalmoldgicas em instituicdes privadas) e tendéncia ao
encaminhamento de pacientes que apresentam quadros clinicos
mais severos para os hospitais publicos. Investigagao mais
detalhada faz-se necessaria para esclarecer esse ponto.

Com a implantagao dos DSEls, foi proposta uma alteracao
substancial no modelo de atengao a saude dirigido as populagoes
indigenas. Este passaria a ser centrado na atencao primaria e na
resolucao da maioria dos problemas na propria aldeia, sendo que as
equipes de saude de cada polo-base seriam incumbidas do
treinamento e acompanhamento dos agentes indigenas de saude. A
estes caberia, entdo, a prestacio dos servicos nos postos de saude
nas aldeias. No entanto, o que observamos neste estudo € que
aqueles problemas capazes de sofrer maior impacto destas medidas
continuam contribuindo sobremaneira para as internacoes,
especialmente as diarréias e as doencgas respiratorias. Por outro
lado, notou-se um aumento importante da frequéncia de contatos
com servigcos de saude.

No caso das diarréias, por exemplo, ha avaliagdes muito positivas
acerca do impacto da adocao da terapia de reidratagao oral na
reducédo da morbi-mortalidade infantil no Brasil e no mundo (Benicio
& Monteiro, 2000; Victora et al., 2000). Os resultados da presente
analise indicam que nao houve uma redugao substancial na
proporcao de causas de internagao devido as doencas infecciosas e
parasitarias e aquelas do aparelho respiratorio quando sao
comparados os periodos de 1998-1999 (com os servicos
administrados pela FUNAI) e de 2000-2001 (sob a gestado da
FUNASA). Portanto, até o momento, néo foi possivel identificar,
através do perfil de morbidade hospitalar, impactos positivos das
acoes norteadas pelo novo modelo de ateng¢ao a saude,
principalmente no tocante aos problemas sensiveis a promoc¢éao da
saude, saneamento e atencdo basica.

Chama a atencgao que a taxa de mortalidade hospitalar entre os
indigenas tenha atingido a cifra de 56,1/1000 no periodo analisado.
Ressalte-se que, no pais, esta taxa, para o mesmo periodo, foi de



26,7/1000, variando de 35,7 na regido Sudeste a 14,0 na Regiao
Norte (em Rondénia, foi de 12,4/1000). Outro dado que se sobressai
entre as internacdes de pacientes indigenas sao as taxas de
mortalidade hospitalar por doencas infecciosas e parasitarias e por
doencas respiratérias (83,3 e 108,7/1000 internacgdes,
respectivamente), enquanto que, para Rondbnia, as mesmas taxas
foram de 10,7 e 8,8/1000, respectivamente. Os resultados desse
trabalho mostram que uma proporcao elevada das mortes dos
pacientes indigenas internados ocorreu em criangas menores de
cinco anos devido, sobretudo, a doencas respiratérias e infecciosas
e parasitarias. Esse quadro aponta para a precariedade dos
servicos de saude dirigidos a essas populagdes, o que sugere que
deve haver um redirecionamento das agdes de diagnostico e
tratamento a rede hospitalar, em especial para esses grandes
grupos de causas que, de acordo com o0s pressupostos do modelo
de distritalizacao, deveriam estar sendo resolvidos no posto de
saude da propria aldeia. E possivel que o atraso no diagnéstico e no
tratamento de doencas como diarréia e infecgdes respiratorias
agudas resulte na remoc¢ao e internacao tardias dos pacientes,
muitas vezes com chances de sobrevida diminuidas.

Apesar das conhecidas limitagdes dos registros hospitalares para
delinear perfis de morbi-mortalidade de populacées, as informacdes
sobre internagdes hospitalares na area de abrangéncia do DSEI
Porto Velho mostraram-se uteis para alcancar um melhor
entendimento acerca do quadro epidemiologico dos indigenas de
Rondénia. Ndo ha estudos semelhantes na bibliografia sobre saude
dos povos indigenas no Brasil - a maioria dos trabalhos é
constituida por estudos de prevaléncia, resultantes de inquéritos
populacionais (ver Santos & Coimbra Jr., neste volume). Espera-se
que a abordagem aqui desenvolvida estimule a realizacdo de outros
estudos semelhantes, fundamentais para a analise comparada de
tendéncias de morbidade nos varios distritos sanitarios indigenas do
pais.
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indigenas.

2 Para o cumprimento deste papel, as CASAI devem: a) receber
pacientes e seus acompanhantes; b) alojar e alimentar pacientes e
seus acompanhantes durante o periodo de tratamento; c)
estabelecer os mecanismos de referéncia e contra-referéncia com a
rede do SUS; d) prestar assisténcia de enfermagem aos pacientes
pos-hospitalizagado e em fase de recuperacao; e) acompanhar os
pacientes para consultas, exames subsidiarios e internagdes
hospitalares e f) fazer a contra-referéncia com os DSElIs e articular o
retorno dos pacientes e acompanhantes aos seus domicilios, por
ocasiao da alta (ver FUNASA, 2003).



O uso de bebidas alcoodlicas nas
sociedades indigenas: algumas
reflexdes sobre os kaingang da bacia
do Rio Tibagi, Parana

Juberty Antonio de Souza; Marlene de Oliveira Marilda Kohatsu

Este artigo ndo tem a intengao de suscitar um debate tedrico acerca
do alcoolismo, mas apontar para algumas questdes referentes ao
uso de bebidas alcodlicas no contexto das sociedades indigenas,
enfocando principalmente pesquisa realizada entre os Kaingang da
Bacia do Rio Tibagi, no Parana. Discutir o uso de bebidas alcodlicas
e/ou alcoolismo entre este grupo implica desvendar uma longa rede
de relagdes que foram sendo tecidas pelos Kaingang a partir de
uma trajetoria estabelecida ao longo do contato com a sociedade
nacional. Para compreender este fenbmeno, presente na maioria
das populacdes indigenas, faz-se necessario entender as multiplas
causas relacionadas ao processo de alcoolizacdo no interior dessas
sociedades.

Nossa analise acerca do fenbmeno do alcoolismo nao se limita
somente aos modelos explicativos da biomedicina, pois esses nao
tém sido suficientes para compreender o complexo problema do uso
de alcool e/ou alcoolismo entre as populacdes indigenas. As
ciéncias sociais, e antropologia em particular, tém fornecido
subsidios importantes para elucidar a diversidade de situacdes
ligadas ao consumo de bebidas alcodlicas, o contexto no qual se
aprende a beber, a intensidade do consumo, as representacdes do
beber, as variagdes nos estilos de beber, etc. Por sua vez,
destacamos a importancia da epidemiologia, que tem propiciado,
por meio de instrumento apropriado, a obtengao de taxas sobre a
prevaléncia do alcoolismo, entre outros aspectos.



Entre os agravos a saude que acometem os povos indigenas no
Brasil, é perceptivel que o consumo de bebidas alcodlicas tem se
intensificado, ainda que faltem dados precisos para quantificar
tendéncias. No quadro de morbidade ambulatorial, aparece como
agravo frequente, destacando-se como principal causa de
mortalidade ligada a fatores externos, tais como acidentes, brigas,
quedas, atropelamentos, etc. Doencas como cirrose, diabetes,
hipertensao arterial, doengas do coragao, do aparelho digestivo,
depressao e estresse, entre outras, estao relacionadas ao consumo
abusivo de bebidas alcodlicas (Oliveira, 2000b).

A desnutricao protéico-calérica em criancas aparece de forma
bastante significativa nas aldeias indigenas, principalmente na
regiao sul do pais, sendo provavel que esteja, em parte, ligada ao
consumo de bebidas alcodlicas por parte dos pais. As atividades
cotidianas, incluindo subsisténcia e alimentacao, podem ser
bastante alteradas pelo consumo de bebidas alcodlicas. A sindrome
fetal alcodlica, decorrente do consumo de alcool durante a gestacao,
configura-se como uma realidade perversa que atinge os grupos
indigenas. Muitas criangas apresentam problemas de
comportamento, deficiéncias no crescimento, desordem no sistema
nervoso central (Siqueira-Duran, 2001), entre outras dificuldades.
Nem de longe esses problemas sao reconhecidos ou diagnosticados
como sendo ligados ao uso de bebidas alcodlicas, ainda que
possivelmente estejam em algum grau.

Ainda em relagao aos fatores externos ligados ao alcoolismo, tém
sido relacionados casos de homicidio, suicidio, violéncia entre
grupos, incestos, abusos sexuais, estupros, que elevam o indice de
mortalidade entre os jovens e adultos dentro de areas indigenas em
diferentes estados do Brasil. Esta situacao tornouse objeto de
preocupacao de alguns grupos indigenas, que tém solicitado uma
intervencao dos 6rgaos oficiais para resolver o problema.

Assim, preocupados com a situacao sobre uso abusivo de bebidas
alcoodlicas entre o povo Kaingang da Bacia do Rio Tibagi e as
consequéncias desse processo, foi iniciado um trabalho de pesquisa



e intervencaol. Para uma melhor compreens&o acerca do uso de
bebidas alcodlicas e/ou alcoolismo, ao longo deste texto
destacaremos algumas questdes ligadas ao beber que tém sido
fundamentais para o nosso trabalho. E importante ressaltar que o
estabelecimento do debate interdisciplinar tem possibilitado uma
melhor compreenséo sobre o alcoolismo nos seus multiplos fatores.
No final do texto apontamos para algumas possibilidades para a
implantagcao de programas, objetivando a redugao de danos em
relacao ao uso de bebidas alcodlicas no contexto dessas
sociedades.

Repensando o conceito biomédico do alcoolismo

E necessario conceituar aqui como o alcoolismo vem sendo definido
pelas ciéncias médicas. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), o alcoolismo passou a ser denominado como "Sindrome de
Dependéncia do Alcool" e sua definicdo enquanto tal é: "..estado
psiquico e, também, geralmente fisico, resultante da ingestdo do
alcool, caracterizado por reagcbes de comportamento e outras que
sempre incluem uma compuls&o para ingerir alcool de modo
continuo ou periédico, a fim de experimentar seus efeitos psiquicos
e por vezes evitar o desconforto de sua falta, a tolerdncia ao mesmo
podendo ou ngo estar presente” (J.M. Bertolote

A sindrome da dependéncia do alcool é caracterizada como um
processo sequencial, que se inicia com ingestao de bebidas até
chegar a uma situacao de dependéncia, num periodo que varia
entre 5 a 10 anos, ligada a fatores cognitivos, comportamentais e
fisioldgicos. Por outro lado, as incapacidades relacionadas ao alcool
consistem em disfungdes fisicas, psicologicas e sociais que advém
direta ou indiretamente do uso excessivo de bebida e da
"dependéncia" (Souza, 1996).

O conceito biomédico da sindrome de dependéncia do alcool,
caracterizada como universal, tem estabelecido o alcoolismo como
doencga, cuja causa € sempre a mesma para todas as pessoas em
diferentes culturas. Dentro deste conceito, o alcoolismo aparece



com conotacéo fisica, patoldgica e individual. No entanto, sabemos
da necessidade de relativizar este conceito, visto que diversas
culturas tém demonstrado padrdes e habitos de beber bastante
especificos (Heath, 1993). Entre os grupos indigenas, a maneira
como bebem difere de grupo para grupo, assim como as taxas
variam de acordo com as particularidades do contexto sociocultural
e historico de cada povo (Langdon, 2000). Sobre isso, Marlatt
(1999:65), cita uma frase bastante pertinente que diz "um so
tamanho veste todos", querendo dizer que: "...pensar desta forma o
alcoolismo pode inadvertidamente desencorajar individuos com
problemas mais leves a participar de servigcos de tratamento que
trabalhem com propostas de modera¢cdo mais apropriados para as
suas condigbes”.

Frente a isso, consideramos a necessidade de se repensar o
conceito do alcoolismo, elegendo outros fatores que nao sejam
somente aqueles de ordem biomédica. Para tanto, é importante
considerar a contribuicdo de outras disciplinas, como a antropologia,
que parte de outras perspectivas para interpretar o "beber". Ha
importantes pesquisas antropoldgicas que apontaram para maneiras
diferentes de se olhar a questao do alcoolismo, demonstrando os
varios significados do beber em diferentes povos do mundo
(Douglas, 1987; Heath, 1993; Jellinek, 1960; Menéndez, 1990).
Estes autores destacam a necessidade de se entender o fenbmeno
do alcoolismo dentro do contexto sociocultural, sinalizando para a
diversidade e as multiplas representacgdes do "beber" nas diferentes
culturas, assim como para as diferentes causas do consumo de
bebidas alcodlicas, sua intensidade e estilos de beber (Langdon, no
prelo). Segundo Douglas (1987), o uso do alcool ndo s6 conduz a
um relaxamento dos padrdes culturais, mas também a
comportamentos altamente padronizados e aprendidos, que diferem
de uma cultura para outra. Ja Heath (1993), ressalta a diversidade
de significados do alcool. Em determinados contextos pode servir de
alimento, enquanto que em outros é tido como sagrado. A
embriaguez pode ser considerada como um estado religioso,
enquanto que em outros grupos, um grande desconforto (D. Heath
apud Quilles, 2000).



O consumo excessivo de bebidas alcodlicas e de outras drogas tem
se agravado entre varias etnias indigenas no pais, o que mostra a
situacao de vulnerabilidade a que estao expostas. Varios sao os
fatores que contribuem para o agravamento desta problematica -
expropriagao, reducao e exploracao de territorios indigenas,
dificuldades de auto-sustentacdo, moradia nas periferias de grandes
cidades, etc. Ao adotarmos uma perspectiva interdisciplinar,
buscamos a possibilidade de uma compreensao mais profunda
sobre o fenbmeno para, assim, podermos (re)orientar e (re)avaliar
acoes que conduzam a reducao do alcoolismo entre esses povos.

Das bebidas alcoodlicas fermentadas as bebidas
alcoolicas destiladas

O uso de bebidas fermentadas e de substancias psicoativas € uma
tradicao bastante antiga, que por vezes remonta ao periodo pré-
colombiano, e que desempenha importante papel dentro da
estrutura social das diferentes sociedades indigenas do continente
sul americano. A maioria dessas sociedades preparava bebidas
alcodlicas fermentadas, cujas matérias-primas incluiam seiva da
palmeira, mel, frutas, banana, batata doce, milho, mandioca, caju,
etc. Eram preparadas e depositadas em cochos de madeira ou em
grandes potes de barro, cabendo as mulheres sua producgao. O
consumo era coletivo e, em alguns grupos, a beberagem durava
dias, até se exaurir o estoque da bebida, e servia para cumprir
rituais bem marcados. Outros grupos usavam a bebida fermentada
com finalidade terapéutica e em rituais de xamanismo. Outros
faziam uso dessas habitualmente, como alimento ou divertimento. A
maneira, a finalidade e a ocasiao para se fazer uso dessas bebidas
diferiam (e continuam a diferir) de um grupo para outro.

Entre os Kaingang, o uso de bebidas fermentadas restringia-se a
rituais, seguindo um calendario bem marcado. Acontecia por
ocasiao de cagadas, pescarias, colheita, guerra, ritos de
nascimento, iniciagao, cerimoénias funebres e celebracbes magico-
religiosas. O kiki € uma bebida fermentada feita a base de milho,



agua e mel, usada durante a festa mais importante dos Kaingang - o
kiki koi, um ritual do culto aos mortos. Sua preparacao era marcada
por atividades ritualisticas, organizadas pelas metades exogamicas
(kamé e kairu). Os Kaingang bebiam o kiki até esgotarem os
grandes cochos de madeira (Baldus, 1979; Barboza, 1913; Becker,
1976; Borba, 1908; Teschauer, 1905; Veiga, 1994). O kiki koi era
um ritual altamente simbdlico, no qual transparece a rede social
desta sociedade, permitindo aos seus integrantes intensificar suas
relagdes e reafirmar sua identidade grupal.

Segundo Baldus (1979), é possivel que o ritual do kiki koi tenha
sido realizado em todas as aldeias Kaingang até o inicio do século
XX. Entre os Kaingang do Apucaraninha, esta somente na memoria
de alguns velhos. Atualmente, os Kaingang de Chapec6 ainda
mantém este rito. Que se saiba, sdo os unicos que ainda o realizam,
preparando a bebida em grandes cochos de madeira, mas
adicionando cachacga aos ingredientes tradicionais (Tommasino &
Rezende, 2000).

No Brasil, sdo varios os grupos indigenas que ainda consomem
bebidas alcodlicas fermentadas e, para todos, a bebida possui um
significado proprio dentro do contexto na qual é consumida. Entre
algumas etnias do Acre, como os Kaxinawa, fabrica-se a caiguma,
feita de batata e de macaxeira, que é consumida durante a festa do
mariri. Os Yawanawa, também fabricantes da caicuma, costumam
encher os cochos de madeira com 200 a 400 litros da bebida "forte",
gue consomem por ocasiao de varios rituais (Oliveira, 2000a). Os
Kaxinawa, os Yaminawa e os Kulina, entre outros, tém por costume
oferecer as suas criancas a caicuma. Neste caso, a bebida cumpre
a funcéo de alimento e é preparada como "bebida fraca" (Oliveira,
2000a).

Tudo indica que o consumo de bebidas alcodlicas fermentadas entre
0s grupos indigenas nao provocava transtornos de ordem fisica ou
biolégica, como acontece em relagao ao uso das destiladas no
presente. O uso de psicoativos em culturas tradicionais ocorria em
contextos ritualizados; sendo assim, raramente apresentava-se



COmo NOCivo para os seus participantes, no grau que se vé nos dias
atuais. No entanto, pela dinamica do contato, as bebidas tradicionais
fermentadas acabaram sendo substituidas, mesmo que
parcialmente, pelas destiladas. Em contextos de uso de bebidas
fermentadas, a passagem para os destilados parece ocorrer com
maior facilidade.

Em Roraima, o caxiri, 0 mocororo e o pajuaru sao produzidos em
grande escala e consumidos por quase todas as etnias.
Tradicionalmente, além de distintos significados, a bebida servia
também como fonte de alimento. No entanto, o uso dessas bebidas
ja esta sendo problematico na regiao dos Wapixana e Makuxi,
conforme relatos de representantes indigenas. Com a introducéao
dos destilados, ambos os grupos passaram a utilizar a bebida
fermentada de forma descontrolada e com uma fermentacao
superior, que denominam de "bebida forte", o que tem ocasionado
muitas desavencas (Oliveira, 2002a,b). Na falta da cachaca, o caxiri
e 0 pajuaru sao fabricados pelos indigenas de forma desordenada,
deixando de cumprir funcdes socialmente definidas e ritualisticas.
Entre os Makuxi, as mulheres estdo se recusando a fazer o caxiri
por conta das grandes bebedeiras de seus maridos e pelos
transtornos decorrentes (Oliveira, 2002a.b).

Além da fermentacao visando a obtencdo de teor alcodlico mais
forte, alguns indigenas costumam adicionar as bebidas o fermento
comprado em supermercado, objetivando acelerar o processo de
fermentagao para que possam consumi-las mais rapidamente.
Outras vezes adicionam a propria cachaga. Em varios grupos com
os quais tivemos contato, a cachaca foi introduzida e comeca a
fazer parte do cotidiano, contribuindo para a desagregacao social,
cultural e ocasionando agravos a saude. Por exemplo, os
Yanomami, que tradicionalmente nao consumiam bebidas
fermentadas, tomaram de empréstimo o caxiri dos Makuxi e
atualmente estdo consumindo cachaga em larga escala (E.
Magalh&es, 2002, comunicagao pessoal).



No caso dos Kaingang, conforme se dava o processo de pacificagcao
e contato, consta que comecgaram a substituir as bebidas

fermentadas nos cochos pela cachaca, fabricada em alambiques?,
algo que teve importante papel na estratégia de subjugacao desse
povo frente a sociedade nacional (Mota, 1998; Oliveira, 2000a). A
partir de entdo, deu-se o uso indiscriminado da bebida destilada.
Isso ocorreu concomitantemente a catequizacao, a desvalorizagcao
da cultura indigena, a imposi¢ao de novos valores e a persegui¢cao
aos kuia, especialistas tradicionais dos Kaingang.

Com os Teréna do Mato Grosso do Sul, a situagao nao foi diferente.
O contato prolongado e a convivéncia com os regionais fizeram com
que eles compartilhassem dos mesmos problemas, principalmente
em relacdo ao uso de bebidas. A introdugcao das bebidas destiladas
tornou-se uma constante entre este grupo, registrando uma
propor¢cdo maior do consumo em relacédo as populagdes que vivem
no entorno de suas aldeias (Aguiar & Souza, 1997; Souza & Aguiar,
2000).

Os diferentes padroes de comportamento
alcodlico

Outra questao importante € reconhecer como se da o uso das
bebidas, as diferentes atitudes e os diversos estilos de beber (S.
Kunitz, apua Langdon, no prelo; Zinberg apua MacRae, 1992).

Ao estudar os Maxakali, Minas Gerais, Torreta (1997), encontrou
38% dos adultos fazendo uso semanal de bebidas alcodlicas. Entre
os Bororos, Quilles (2000), refere que o costume de beber se da de
forma generalizada. Homens, mulheres, velhos e jovens bebem ou
ja beberam em alguma época, "socialmente" ou de forma
dependente.

Em uma pesquisa sobre alcoolismo entre os Navajo, foram
identificados diferentes estilos de beber, destacando-se o "beber
social" e o "beber problematico" (S. Kunitz apua Langdon, no prelo).



No primeiro, caracterizado por grupos de homens e pela grande
quantidade de bebida que ingeriam por dias seguidos, as pessoas
conseguiam passar dias e até semanas sem beber ou tinham
bebedeiras episddicas. O segundo estilo era caracterizado por
pessoas que bebiam sozinhas. No caso do estilo de beber social,
verificou-se que algumas pessoas conseguiam parar de beber sem
ajuda ou sem interferéncia meédica, o que nao ocorria com 0s
bebedores solitarios. Esses nao conseguiam parar e nem diminuir o
uso das bebidas e muitas vezes morriam por causas relacionadas
ao uso de alcool.

Entre os Kaingang, embora alguns bebam individualmente, a grande
maioria costuma beber de forma coletiva. Ou seja, o beber é
usualmente compartilhado. O ato de beber em companhia de outros
parece ser um elo importante de ligacao social, sempre ligado a
contextos de reunides e festividades. Nao se percebe muito o estilo
"beber sozinho" entre os Kaingang, embora ocorra.

Outro aspecto importante refere-se a frequéncia, isto €, se o
consumo acontece todos os dias, em alguns dias ou somente em
finais de semana. Entre os Kaingang, constatamos uma variagao
que parece estar ligada a determinados valores, como
responsabilidade familiar, dinheiro, emprego, problemas de saude,
disposig¢ao para o trabalho, entre outros. Enquanto algumas pessoas
bebem somente em finais de semana (quando se verifica 0 aumento
de violéncia e de prisdes), outras bebem durante a semana. Os
bebedores de finais de semana costumam dizer que "durante a
semana a gente ndo bebe, pois precisa trabalhar para cuidar da
familia. Se beber, ai estraga tudo e a gente ndo consegue trabalhar.
Agora no fim de semana ai a gente bebe com os companheiros”
(homem Kaingang, 42 anos). Ou seja, para alguns, a
responsabilidade em relacido a familia € um mecanismo importante
que reduz o consumo de bebida durante a semana. Segundo outro
informante, "...se tivesse dinheiro bebia todos os dias, mas tenho
que economizar para andar certo. Sempre tomo uns goles para
matar a vontade. Por causa dos companheiros a gente sempre
passa na bebida e sente prejudicado” (homem Kaingang, 32 anos).



E bastante comum ouvir lamentagdes e acusacgdes por parte dos
bebedores em relagdo aos seus companheiros: "A gente passa na
bebida por causa dos companheiros, eles ndo deixam a gente
afastar da bebida" (Kaingang, 39 anos).

Numa analise sobre o estilo de beber de uma comunidade andina,
Heath (1993) referiu-se ao beber compartilhado como sendo um
"lubrificante social", um simbolo de unidade. Jellinek (1960) fala da
dimensao simbdlica que a bebida proporciona e o beber
compartilhado como possibilidade de identificacdo de uns com os
outros.

Para os Kaingang, o ato de beber em companhia de uma ou mais
pessoas parece estar fortemente vinculado a aspectos da
organizagao sociocultural, no qual lagos de reciprocidade sao
estabelecidos e fortalecidos. Quando tem dinheiro, um companheiro
oferece para pagar a bebida dos demais, geralmente um parente.
Segundo um informante, "muita gente bebia demais aqui, todo os
dias. Se eu acho no meio da semana 0s meus colegas ai eu bebo.
No dia de festa ai eu bebo mesmo, sdo muitos os colegas. Tem
outro clima de divertimento” (homem Kaingang, 36 anos). Disse
outro: "Ndo bebo no meio da semana, s6 bebo na sexta-feira, no
sabado e domingo. Se quiser parar de beber, acho que consigo. As
vezes paro, fico 20 dias sem tomar nada e ai os companheiros
oferecem e volto a beber. Sozinho néo sinto vontade beber,
somente quando estou com os companheiros porque eles animam a
gente" (homem Kaingang, 52 anos). Um outro informante, que se
diz bebedor de final de semana, relata: "no tempo que eu tomava,
sempre tinha vontade de beber depois do trabalho para tirar a dor
do corpo. Agora parei de beber porque estou com uma dor meio
esquisita. Os amigos me convidaram pra ir na casa deles beber, ai
eu experimentei a bebida e logo comegou a dor de novo. Talvez eu
fico louco. A bebida € boa, mas encurta a vida da gente. A gente
quer ser valentdo, bom da boca. Ja briguei muito e ai encontra com
outro valentdo e morre matado. Por isso eu tenho que descansar da
bebida. Meu irmdo me deu conselho, mas se ele quiser beber eu
pago pra ele. Meus amigos estdo sabendo que eu parei, mas



mesmo assim eles oferecem pra mim e as vezes eu pago pra eles.
No domingo me ofereceram e eu disse n&o. Ai eles falaram que eu
queria ser melhor que eles. Ai eu pago para eles ficarem contentes”
(homem Kaingang, 42 anos).

Verificamos que as pessoas que bebem sozinhas sao aquelas com
maior facilidade de se embriagarem durante a semana, a qualquer
hora do dia, sendo discriminadas na aldeia. E comum ouvir pessoas
dizendo "la vem fulano e ja esta bébado" ou "esse ai ndo tem mais
Jeito". Uma dessas pessoas revelou-nos em seus momentos de nao
embriaguez o desejo enorme de parar de beber para nao mais
sofrer. Segundo esse homem, por mais que se esforce, ndo tem
conseguido deixar a cachaca (Oliveira, 2002a,b). Vale ressaltar que
alguns homens que bebiam "sem controle" foram deixados por suas
mulheres. A proposito, a proporcao de mulheres Kaingang que
fazem uso de bebidas alcodlicas € quase insignificante quando
comparada aos homens. Entre os Teréna, Souza & Aguiar (2000)
observaram que as mulheres que residem nas periferias de cidades
consomem mais alcool do que as residentes nas aldeias.

A religido atua como fator importante entre os Kaingang no ato de
"parar de beber ou comecgar a beber". Tanto a igreja catélica como
as pentecostais (Missao Cristianismo Decidido e Assembléia de
Deus) tém exercido um papel neste sentido. Os individuos que
passam pela conversao religiosa devem seguir regras rigidas de
conduta e entre elas esta a proibicdo ao uso de bebidas alcodlicas.
Em alguns casos, a conversao com a finalidade de deixar a bebida
ocorre em aparéncia, pois, conforme percebemos, muitas pessoas
convertidas continuam a beber, muitas vezes de forma oculta.
Outros, ja convertidos, voltam a beber de repente, as vezes até por
motivos "banais", como foi o caso de um homem e sua mulher que,
apods sete anos convertidos, voltaram a fumar e beber porque
ficaram desgostosos com um comentario feito por um "irméao" da
Igreja.

Segundo Oliveira (2002a,b), a conversao religiosa tem conseguido
restringir o uso de bebidas alcodlicas entre os Kaingang, apesar da



ocorréncia de "desvios" (i.e., atos ou atitudes "proibidos" pela
religido). Isso também foi observado entre os Teréna (Souza &
Aguiar, 2000). Ou seja, a religiosidade apresentase como fator a ser
considerado dentre os mecanismos controladores do uso abusivo de
alcool. Por outro lado, diferentes igrejas pentecostais instaladas em
aldeias de todo o pais pregam como principio basico a "conversao
das almas pagas". Faz-se necessaria uma maior reflexao sobre os
prejuizos que isto tem provocado para as sociedades indigenas.

A idade é também um fator importante na iniciagcdo do consumo de
bebidas alcodlicas, o que tem implicacdes no estabelecimento de
programas de prevencao. Em alguns grupos indigenas, como os
Teréna, Gaviao, Xavante, Karaja, Tikuna, Maxakali, Kayapo, Kaiwa,
Xakriaba, Makuxi, entre outros, o inicio do consumo de bebidas
destiladas comeca entre 10 e 12 anos de idade, e as vezes até
mesmo aos 7 anos (Oliveira, 2000a). Esse padrao € também
observado entre os Kaingang. O fato de comegarem a beber com
esta idade parece marcar um rito de passagem para a fase adulta,
visto que neste ato estdo embutidos atributos como coragem, forca
e valentia, que reforcam a idéia de masculinidade. Ao contrario, se
deixa de beber, lembrando sempre que sao os companheiros que
oferecem a bebida, este individuo pode ser taxado como fraco ou
covarde. O inicio precoce do consumo faz com que jovens
Kaingang, quando atingem seus 2027 anos, comecem a apresentar
intensas dores no estbmago, as vezes convulsdes, sintomas
possivelmente causados pela sindrome de abstinéncia.

Shore et al. (1973) e Walker et al. (1994) apontaram que, além das
altas taxas de alcoolismo entre indigenas americanos em relagao a
populacado nido-indigena, estas sao maiores entre os mais jovens.
O'Nell & Mitchell (1996) explicam que as maiores taxas de consumo
de alcool entre os jovens ocorre como demonstragao de coragem,
humor e talvez por estarem mais distantes dos valores tradicionais.

Constatada a diversidade nos padrées do comportamento alcodlico
dos Kaingang, o passo seguinte é apreender o significado que
atribuem a "beber problematico", "beber sucessivo", "beber



excessivo" ou "abuso episddico do alcool" (Langdon, no prelo;
Marlatt, 1999). O reconhecimento de especificidades na variagao de
estilos de beber dentro de um mesmo grupo € importante para
melhor compreender o fendmeno do alcoolismo, e ajuda a orientar
no tratamento ambulatorial oferecido na aldeia. A partir do
entendimento da existéncia dos diferentes estilos, exemplificados de
acordo com as narrativas dc nossos informantes, podemos dizer
que os Kaingang percebem o alcoolismo como um fator negativo,
fazendo com que busquem alternativas para minorar a situacao.

O uso de bebidas no contexto das festas

As festas, incluindo o Dia do indio, Natal, Ano Novo, Santo Anténio,
Séao Joao, Sao Pedro, Festa do Divino, bem como bailes com
conjuntos sertanejos, sdo ocasides quando os Kaingang geralmente
fazem uso da bebida em larga escala (Oliveira, 2002a,b). E
perceptivel a ligagao que eles estabelecem com a bebida antes,
durante e depois da festa, sendo também varios os significados que
atribuem ao fato de beberem nestas ocasides. As festas muitas
vezes proporcionam aos jovens o "primeiro gole". E comum
observar nestas ocasides rapazes e mocas fazendo uso de bebidas,
ainda que seja somente um copo de cerveja.

O uso da cachacga no contexto das festas estabelece e intensifica
uma rede de relacdes sociais e de troca, visto ser a cachaca
distribuida e compartilhada entre todos, além de ser utilizada como
justificativa para elevar o animo daqueles envolvidos durante a
preparacao da atividade. Segundo os Kaingang, “"a gente trabalha
muito nestes dias e entdo temos que beber para tirar a canseira do
corpo”, ou ainda, "temos que dar uns golinhos para que o corpo
fique firme para a gente ter coragem de fazer tudo”. Festas, como a
do Dia do indio, podem se estender por varios dias, quando se
danca a noite inteira, com uma intensa participacao dc pessoas da
regido na confraternizacao. E notavel a alegria dos Kaingang em
receber os fog (isto é, os brancos) nessas ocasides. Festas como
estas levam os Kaingang a um estado de embriaguez coletiva,
principalmente os homens.



Segundo a Lei 6.001, o chamado Estatuto do indio, é proibida a
venda de bebidas alcodlicas para os indigenas. Contudo, no caso
dos Kaingang, no Dia do indio, existe uma "liberagcao" para venda dc
bebidas alcodlicas dentro da aldeia. E comum nesta ocasiao
encontrar pessoas caidas pelo saldo dc baile ou no gramado ao
redor do barracdo onde acontece a festa. No entanto, tal situacao
nao parece constituir em nenhum tipo aparente de constrangimento
ou vergonha (korég, que significa feio, ruim), o que fica evidenciado
em narrativas como: "ninguém pode falar nada porque hoje é
permitido beber". Percebe-se que, nos dias posteriores a festa,

pessoas que ja haviam deixado a bebida por motivos diversos3
voltam a fazer uso do alcool, bebendo por varias semanas. Segundo
essas pessoas, 0s antigos companheiros insistem para que bebam
e assim acabam nao resistindo e recomeg¢am a beber.

Assim como no passado, as festas sao para os Kaingang uma forma
coletiva de expresséao social. E também um espaco onde o beber
tem uma fungao que € levar os individuos a expressarem emocoes

e sentimentos®. A bebida propicia um estado de desinibicéo e
alegria, tornando-os mais comunicativos e também muito corajosos,
0 que as vezes acarreta sérios problemas, deixando vir a tona
formas de violéncia. Sob estado de embriaguez, qualquer ofensa
pode ser considerada um bom motivo para brigar. As reunides
sociais muitas vezes findam em discussdes e acusacdes, por vezes
evoluindo para brigas com a utilizagao de faca e foice, que resultam
em ferimentos e até em morte. Segundo um informante: "A bebida
da coragem na gente. Quando ndo toma fica com medo de entrar,
de falar. Quando toma da coragem para falar, fazer servigo. Se outro
mexer comigo ai eu tenho que enfrentar” (Kaingang, 36 anos).
Ainda que a violéncia ocasionada pela bebida ndo aconteca
somente nas festas, é nesse contexto que esta mais propensa a
emergir. Por isso, nessas ocasides, algumas pessoas recebem
como atribuicado do cacique a missao de "controlar" aqueles que
"passam" na bebida, na intencao de reprimir atitudes violentas.

Dentro da sociedade Kaingang existe uma diversidade politica
caracterizada pela existéncia de faccdes. Em situagdes de uso de



alcool pode haver o desencadeamento de tensdes entre os grupos.
A violéncia doméstica é tida também como uma das consequéncias
do uso de bebidas. As mulheres sao as maiores vitimas e sempre
que podem reclamam da atitude de seus maridos com o cacique. O
ciume € outro sentimento desencadeado pela ingestao de bebidas
alcodlicas e acaba sendo o principal motivo da violéncia doméstica.
Violéncia entre pais e filhos também faz parte desta dolorosa
realidade.

Embora n&o seja uma data festiva no sentido mais amplo, o Dia de
Finados € também uma data importante para os Kaingang. Nos dias
que o precedem, confeccionam coroas feitas de papel crepom
seguindo o modelo ocidental, para enfeitar o cemitério no "dia das
almas". E uma data também marcada pelo consumo de bebidas
alcodlicas. Se no passado era o kiki a bebida usada no ritual dos
mortos, hoje sdo a cachacga e o vinho. Segundo eles, os "goles"
fazem com que se sintam menos tristes ao visitar seus parentes
mortos.

Para um melhor entendimento acerca das representagcdes
simbalicas dos Kaingang acerca dessas celebragdes na atualidade,
podemos nos remeter a Sahlins (1990), em sua abordagem sobre a
relacao entre a histéria e o dinamisdinamismo das culturas.
Segundo ele, "A histéria € ordenada culturalmente de diferentes
modos nas diversas sociedades, de acordo com 0s esquemas de
significac&o das coisas. O contrario também é verdadeiro:
esquemas culturais sdo ordenados historicamente porque, em maior
ou menor grau, os significados sdo reavaliados quando realizados
na pratica. A sintese desses contrarios desdobra-se nas agcées
criativas dos sujeitos historicos, ou seja, as pessoas envolvidas.
Porque, por um lado, as pessoas organizam seus projetos e dado
sentido aos objetos partindo das compreensoées preexistentes da
ordem cultural. Nesses termos, a cultura é historicamente
reproduzida na acdo”. No processo de "construcao cultural”, as
festas Kaingang foram (re)criadas e ganharam um novo sentido
dentro da organizacao social do grupo. O uso de bebidas destiladas,
produto do dinamismo historico-cultural desta sociedade, atrela-se



também a estruturas mais antigas. Nesse contexto, os Kaingang,
assim como outros grupos indigenas, criaram uma "cultura do
beber" bastante distinta.

Estudos epidemiolégicos sobre o alcoolismo

O alcoolismo constitui uma das primeiras causas de morte em
paises latino-americanos como México, Chile e Argentina
(Menéndez, 1990). Pesquisa realizada na populagao norte-
americana pelo National Clearinghouse for Alcohol and Drug
Information (NCADI), revelou que, em 1993, havia 4,2 milhdes de
novos usuarios de alcool e dentre eles, a taxa na faixa de 12-17
anos aumentou de 125 em 1991 para 172 por mil em 1995 (Marlatt,
1999).

O Centro Brasileiro de Informagdes Sobre Drogas Psicotrépicas
(CEBRID) da Universidade Federal de Sdo Paulo, realizou um
extenso levantamento em hospitais psiquiatricos, gerais, clinicas e
comunidades terapéuticas em todo o pais e concluiu que o alcool foi
a principal causa de internacdes por transtornos mentais,
alcangcando 90% dos casos (Cavalieri & Egypto, 2002).

Em populacdes culturalmente diferentes, as taxas apresentadas sao
diferenciadas, de acordo com maior ou menor permissividade para o
uso da bebida (Souza & Aguiar, 2000). Wanberg et al. (1978)
demonstram que, dentre brancos, negros e hispanicos, os indigenas
sao 0s que apresentam maiores taxas de alcoolismo, o que 0s
autores associaram a desagregacao social e cultural. Também nesta
vertente, Young (1988) relacionou problemas de alcool e outras
doencgas a transigcao epidemioldgica entre povos indigenas no
Canada.

Ha teorias que atribuem as altas taxas do alcoolismo entre
indigenas a fatores de ordem genética. Alguns autores argumentam
ao longo da "teoria da agua e do fogo" (fire water theory), segundo a
qual os indigenas nao conseguem segurar o alcool por serem mais
vulneraveis as bebidas alcodlicas (Ferreira, 1998). Entre os Navajo,



94% dos adultos concordam que os indigenas tém problemas com
alcool, sendo que 63% acreditam que 0os mesmos apresentam
alguma debilidade fisica em relagcdo ao alcool, debilidade essa que
os brancos ndo apresentam (Ferreira, 1998). Até o presente ndo ha
evidéncias suficientes que comprovem essa teoria.

Inquérito realizado entre os Teréna usando o CAGE=2 como
instrumento de triagem, encontrou uma taxa de alcoolistas de 10,1%
na populacao geral (Souza & Aguiar, 2000). Esse percentual foi
semelhante ao obtido em populacdo nao-indigena, utilizando
metodologia semelhante (Miranda-Sa Jr. et al., 1989; Souza, 1996).
Quando considerada a faixa de idade acima de 15 anos, a
proporcao de alcoolistas foi de 17,6% nos aldeados e de 19,7% na
populagao que vive na periferia de Sidrolandia (diferencas
estatisticamente nao significativas). Em relagcéo ao sexo, os
resultados apontaram para 31 % entre homens Teréna aldeados e
22,4% entre nao aldeados. Esses valores foram semelhantes aos
verificados na literatura internacional, isto €, 50% dos provaveis
dependentes do sexo masculino apresentavam menos de 30 anos
de idade (O'Nell & Mitchell, 1996; Shore et al., 1973; Walker et al.,
1994). Entre as mulheres, a prevaléncia na populacéo aldeada foi
de 1,6%, com concentracédo de casos nas faixas etarias mais
elevadas. No entanto, dentre aquelas que vivem na periferia da
cidade, a cifra foi de 17,1%, ou seja, uma porcentagem 10 vezes
maior que a de mulheres aldeadas e também superior a de
mulheres nao-indigenas. Na populacéo aldeada, as mulheres
consideradas alcoolistas apresentavam meia idade e muitas eram
viuvas. Na periferia da cidade eram mais novas, cm geral
empregadas domesticas.

Utilizando-se do CAG F numa amostra de 93 familias Kaingang
entrevistadas, com um total de 672 pessoas, foi verificado que
aqueles que fizeram uso de bebidas alcodlicas nos ultimos 12
meses constituiram 29,9% da populacdo: 40,1% entre os homens e
14,2% entre as mulheres. Esses valores sdo bem superiores aos
verificados em populagdes nao-indigenas (Souza, 1996). Deve-se
observar que as taxas aqui apresentadas nao significam que todas



as pessoas sejam dependentes do alcool, apenas indicam quem fez
uso de bebida durante o periodo do estudo, ndo podendo ser
necessariamente consideradas "dependentes". Todavia, &
importante ressaltar que estas pessoas estido em situagao de risco
para desenvolver dependéncia quimica ao alcool, o que ja se
observa em alguns casos. A bebida alcodlica que consomem
preferencialmente € a cachaca. Ainda que alguns fagcam uso de
vinho e de cerveja, mas as consideram "bebida de alcool". Produtos
como o "alcool dc farmacia", geralmente misturado com agua e
limao, e mesmo desodorantes, também podem ser consumidos. Foi
também estimada a frequéncia de pessoas sob risco de desenvolver
dependéncia quimica ao alcool, que foi de 10,7% para a populacao
geral (Eigura 1). Ao se considerar somente as pessoas acima de 10
anos, a porcentagem aumentou para 18%, e alcangou 21,3% no
segmento acima de 15 anos, sempre com as cifras dos homens
bastante superiores a das mulheres.



Figura 1
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Elementos para programas de prevengao

Com base na experiéncia Kaingang, destacamos a seguir alguns
pontos que consideramos importantes para o estabelecimento de

programas de prevencgao e intervencao sobre o consumo de bebidas

alcodlicas entre os povos indigenas:

(1) Identificar e reconhecer como esses grupos se relacionam com

as bebidas alcodlicas, que incluem aspectos como: cm qual
contexto se aprende a beber; os estilos de beber; o0 que se bebe;
como as bebidas foram introduzidas, entre outros. E importante

também conhecer como as bebidas se inserem no cotidiano, como

se da acesso aos destilados, a faixa etaria na qual comecam a



beber, os sentimentos e as atitudes expressos apos a ingestao das
bebidas e suas consequéncias individuais e sociais, bem como os
mecanismos culturais e sociais acionados para enfrentar (ou n&o) o
problema;

(2) Realizar diagndsticos epidemioldgicos que possibilitem conhecer
a situacao do consumo de alcool e as caracteristicas sdcio-
econdmicas das familias daqueles que fazem uso de bebidas. E
importante identificar os individuos em "situag¢ao de risco". Para tal,
sugerimos a utilizacdo do CAGE adaptado para aplicacdo em
sociedades indigenas, de acordo com as especificidades culturais
de cada grupo. A realizagao de estudos de prevaléncia do
alcoolismo nas populacgdes indigenas € bastante importante, pois
permite a comparacgao das taxas encontradas com as de outros
grupos populacionais, possibilita o reconhecimento dos danos e
repercussdes dentro do grupo, e pode vir a servir como parametro
de avaliagao de programas;

(3) Envolver a comunidade em questao. E importante direcionar as
atividades de prevengao aos mais jovens, enfatizando atividades
pedagogicas e desportivas junto aqueles que nao sao usuarios de
bebidas alcodlicas ou outras drogas. As orientagoes e as
informacdes educativas sobre as consequéncias do uso abusivo do
alcool sdo necessarias e essenciais. Sugere-se a realizagao de
oficinas sobre saude, nas quais seja debatido o problema do
alcoolismo, suas consequéncias e, principalmente, sua associacao
com outros agravos, incluindo as doencgas sexualmente
transmissiveis e AIDS. A participagao da comunidade deve incluir
liderancgas tradicionais e especialistas de cura. A revitalizagcao
cultural também é um aspecto que deve ser enfatizado e
incentivado. O resgate de praticas tradicionais contribui para o
fortalecimento dos individuos e das comunidades, fazendo-se refletir
em melhoria da qualidade de vida, assim como da saude de uma
forma geral,

(4) Estabelecer e organizar o atendimento as pessoas com
problemas com alcool e suas familias nas unidades de saude



situadas nas proprias areas indigenas. Para tanto, faz-se necessaria
a capacitacao adequada de profissionais, cujo treinamento deve ser
abordar as especificidades sdcio/histéricas e culturais de cada
grupo, visando o melhor reconhecimento das pessoas em relacao
aos aspectos micro e macrossociais associados ao uso de alcool.
Deve-se garantir o acompanhamento continuo dos casos.

No estabelecimento de programas de prevencao e intervengao
sobre o alcoolismo, é imprescindivel ter clareza acerca do carater
multidisciplinar e processual que este tema requer. As mudancas em
relagéo ao alcoolismo ocorrerao a medio e a longo prazos. Dai a
necessidade de se avaliar continuamente cada atividade implantada
no decorrer deste processo. Acima de tudo, uma questéo € certa:
faz-se necessario e urgente enfrentar o problema.
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1 Este capitulo apresenta dados de uma pesquisa em andamento
coletados entre os Kaingang da T. |. do Apucaraninha da regiao de
Londrina, Parana. Os Kaingang s&o um povo Jé meridional e
representam um contingente populacional numericamente
importante no sul do pais, somando aproximadamente 25 mil
pessoas, espalhados pelos Estados de S4o Paulo, Parana, Santa
Catarina e Rio Grande do Sul. No Parana, vivem cerca de 7.500
Kaingang, distribuidos em varias Terras Indigenas. A T. I.
Apucaraninha ocupa a porcao sudoeste do Municipio de Londrina,
sendo limitada ao norte pelo Rio Apucaraninha, ao sul pelo Rio
Apucarana e a leste pelo Rio Tibagi. Os Kaingang da T. |.
Apucaraninha somam aproximadamente 1.300 pessoas, em um



total de 250 familias. A Prefeitura Municipal de Londrina, por
intermédio das Secretarias Municipais de Agao Social e Saude, tem
desenvolvido importantes trabalhos junto a esta populacao.

2 Na Terra Indigena do Apuearaninha, consta que foram instalados
varios alambiques para produzir agucar e aguardente, com varias
consequéncias. Ha referéncias sobre estes alambiques ainda na
época do Governo de Getulio Vargas.

3 Varios sao os motivos que levam a parar de beber, incluindo
conversao religiosa e pro blemas de saude. Ha casos de mulheres
Kaingang que adicionam o medicamento "dissulfiram" a comida de
seus maridos, para que passem a rejeitar a bebida. Vale ressaltar
que ndo se recomenda este medicamento pelos efeitos colaterais.

4 Sao varios os sentimentos expressados pelos Kaingang apos a
ingestao de bebidas. Assim, para nossa pesquisa foi importante
conhecé-los para a propria adaptacao do CAG E - instrumento de
triagem que utilizamos para obteng¢ao de dados epidemiologicos.

5 CAGE € um instrumento de facil aplicacao e alta especificidade
que procura determinar os "bebedores de risco". Amplamente
utilizado em muitos paises, foi validado no Brasil por Masur &
Monteiro (1983) e seu uso tem sido preconizado pelo Ministério da
Saude. O CAGE em versao na lingua portuguesa foi validado para a
populagao Teréna na regiao de Miranda, Mato Grosso do Sul, por
Souza & Aguiar (2000).



Prevaléncia de diabetes mellitus e da
sindrome de resisténcia insulinica
nos indios guarani do estado do Rio
de Janeiro

Andrey M. Cardoso; Inés E. Mattos Rosalina J. Koifman

Consideravel variacio geografica, étnica e sécio-econdbmica nas
prevaléncias de diabetes mellitus tipo Il (DMII) tem sido descrita nas
populagdes ao redor do mundo (Young, 1993). As desigualdades
nas prevaléncias parecem refletir diferencas genéticas quanto a
susceptibilidade, graus variados de urbanizagao e modernizagao do
estilo de vida e niveis de exposicao a diversos fatores de risco
(Fleming-Moran & Coimbra Jr., 1990; Hall et al., 1992; Pavan et al.,
1999; Santos et al., 2001; Szathmary, 1994; Welty et al., 1995;
Young, 1988).

Vieira Filho (1977) relacionava, ja na década de 70, as baixas
frequéncias de DMII encontradas nos indios Karipuna e Palikur a
predisposicao genética, as mudancas alimentares e a obesidade.
Pavan et al. (1999) desenvolveram estudo transversal comparando
quatro grupos populacionais em diferentes estagios de
modernizacao do estilo de vida. Encontraram reduzidas médias de
glicemia nos indios Amondava, de Rondénia (55,1 mg/dl) e no grupo
Mantu, da Tanzania (77,4mg/dl), considerados sob incipiente
ocidentalizacdo. King & Zimmet (1988) ressaltam a forte tendéncia
ao desenvolvimento de DMII em hindus, polinésios, micronésios e
aborigenes australianos, quando migram para regides
ocidentalizadas, e nos indios norte-americanos, descendentes de
mexicanos e afroamericanos. Elevadas prevaléncias foram referidas
por Zimmet et al. (1977) e Balkau et al. (1985), na populacéo
micronésia de Nauru (34,5%), comparaveis a descrita por Knowler



et al. (1978), nos indios Pima (ajustada por idade e sexo: 21,1%)
dos Estados Unidos.

Em relacido a determinacao da obesidade e consequentes disturbios
metabdlicos nos indios americanos, foi postulada a ocorréncia do
chamado thrifty gene, que apresentaria funcao reguladora no
armazenamento de energia sob a forma de gordura em momentos
de maior privacao alimentar. Corresponderia a uma adaptacao que,
em tempos de maior fartura, passaria a representar incapacidade de
adaptacao metabdlica do individuo aos padrbées comportamentais
da ocidentalizagao, contribuindo para o surgimento da obesidade e
do descontrole dos niveis glicémicos (Hall etal., 1991; Neel, 1962;
Szathmary, 1994). Essa proposigao € utilizada hoje como possivel
explicagao da predisposi¢cao genética de alguns grupos
populacionais ao desenvolvimento da obesidade, da
hiperinsulinemia e do DMII, quando submetidos a modernizagao do
estilo de vida tradicional (Sherwin, 2001; Yajnik, 2001).

Contudo, outras teorias foram propostas na tentativa de melhor
elucidar divergéncias nas prevaléncias de DMII em diferentes
populagdes amerindias. A sindrome metabdlica do Novo Mundo
considera a existéncia de uma condigcao geneética relacionada ao
metabolismo dos lipidios e carboidratos, também voltada para a
economia energeética em tempos de privagao alimentar, capaz de
agrupar DMII, obesidade e calculo biliar, sobretudo em mulheres
com elevada fecundidade (Weiss et al., 1984). Por sua vez,
Szathmary (1994) postula que os amerindios que ocuparam as frias
regides do Artico possuiam condicdo genética adaptativa que os
levaria a intensa contra-regulagao da insulina, predispondo ao DMI|
sob mudancas no estilo de vida.

Diversos estudos apontam, de forma consensual, para a resisténcia
insulinica como base fisiopatoldgica dos eventos cardiovasculares,
evidenciando, entretanto, que a expressao de fatores de risco varia,
de grupo para grupo, ha dependéncia de fatores genéticos
(Ferranini et al., 1991; Meigs, 2000; Reaven, 1988, Sakkinen et al.,
2000). Na ultima década, tem sido demonstrado que multiplos



fatores de risco ocorrem de forma concomitante nos individuos em
uma frequéncia superior a esperada ao acaso (Erkelens, 2001;
Greenlund et al., 1999; Meigs, 2000; Reaven, 1988). Esta tendéncia
de agrupamento de fatores é denominada sindrome de resisténcia
insulinica (SRI) ou sindrome X.

A fisiopatologia da SRI tem sido descrita como decorrente de uma
resisténcia dos tecidos periféricos a insulina e o surgimento de
hiperinsulinemia compensatoria, acarretando repercussdes sobre a
distribuicao e o acumulo corporal da gordura, dos niveis glicémicos,
lipémicos e de pressao arterial. Tais alteragcdes metabdlicas estariam
relacionadas a predisposi¢cao genética e a condi¢cdes adversas de
ocidentalizacao do estilo de vida, ou ainda a desnutri¢ao intrauterina
(Barker et al., 1993, 1989; Reaven, 1988; Yajnik, 2001).
Recentemente, alguns estudos vém levantando a possivel
participacdo de outros fatores concorrentes para a SR, tais como o
incremento da fibrindlise, anormalidades da coagulacao, disfuncao
endotelial e inflamacgao, hiperuricemia e sindrome do ovario
policistico (Meigs, 2000; Sakkinen et al., 2000; Vega, 2001; Yajnik,
2001).

Em populacdes autéctones, como os indios Navajo, Chippewa e
Menominee dos Estados Unidos, tem sido observado que mudancas
de habitos alimentares e tendéncia ao sedentarismo, aliados a
predisposi¢cao genética, influenciam o perfil antropométrico e
metabdlico dos grupos, acarretando maior incidéncia e prevaléncia
de obesidade, sobretudo a central, e desordens metabdlicas como o
DMII de forma isolada ou agrupada sob a forma da SRI (Greenlund,
1999; Hall etal., 1991, 1992).

Os grupos indigenas Guarani-Mbya que vivem no litoral do Estado
do Rio de Janeiro tém experimentado um profundo contato
interétnico e a destruicdo do ecossistema vem interferindo nos
aspectos mais diversos de sua vida (Litaiff, 1996). Um estudo sobre
saude cardiovascular realizado nestes grupos identificou
prevaléncias, variando de médias a baixas, de diversos fatores de
risco cardiovascular, como hipertensao arterial, dislipidemias e



obesidade (Cardoso, 2000; Cardoso et al., 2001). Diante da
reconhecida tendéncia de agrupamento de fatores de risco
cardiovasculares em alguns grupos populacionais, aliado ao
importante incremento do risco cardiovascular quando ocorre
associacao dos fatores sob a forma da SR, decidiu-se investigar o
comportamento do conjunto desses fatores e sua relacdo com a
obesidade, objetivando caracterizar a possivel ocorréncia da SRI
entre os Guarani do Rio de Janeiro.

Populacao e métodos

Com base em censo populacional, foram identificados 193
indigenas moradores atuais das trés aldeias Guarani-Mbya do Rio
de Janeiro, com idade igual ou superior a 15 anos, segundo os
registros de nascimento da FUNAI ou documentos de identidade.
ApOs a obtengao do consentimento informado, os individuos foram
submetidos a exame fisico, a medidas antropométricas e a coleta de
material para exames laboratoriais.

Houve 16 recusas de participacao (8,3%) e 4 individuos (2,1%)
mudaram-se antes de serem avaliados. As 16 gestantes (18,4%)
foram excluidas da analise. Entre os participantes, 6 (3,5%) foram
entrevistados e submetidos a coleta de sangue, mas nao quiseram
ser examinados. Dos 151 individuos que participaram de todas as
etapas da avaliagao, 15 (7,8%) tiveram algum valor laboratorial
referente a SRI perdido, tendo sido incluidos na analise geral das
meédias e prevaléncias de fatores individuais, mas excluidos das
analises relativas a SRI.

Todos os exames laboratoriais foram realizados no Laborat6rio de
Analises Clinicas do Hospital de Furnas Centrais Elétricas (Usina
Nuclear de Angra dos Reis), que pertence ao Programa Nacional de
Controle de Qualidade da Sociedade Brasileira de Analises Clinicas.

A glicemia casual foi aferida pelo método enzimatico colorimétrico,
em mg/dl, em sangue venoso periférico colhido em tubo com
fluoreto, sendo o valor igual ou superior a 200mg/dl indicativo de



DMII e entre 140mg/dl e 200mg/dI indicativo de TD G (Schmidt,
1996). A hemoglobina glicosilada (HbG) foi aferida no sangue
venoso periférico, colhido em tubo com EDTA, pelo método de
cromatografia, com limites de referéncia entre 5% e 8%. Valores de
HbG superiores a 8% foram considerados como indicativos de
elevacao glicémica (Schmidt, 1996).

A pressao arterial (PA) foi aferida por meio de método padronizado,
sendo os individuos classificados como portadores de hipertensao
arterial (HA) segundo dois critérios: PA > 140 x 90mmHg (JNC,
1988) e PA > 160 x 95mmHg (OMS, 1978). Os dados relativos a PA
encontram-se descritos detalhadamente em outra publicacao
(Cardoso et al., 2001).

Os pontos de corte para risco das variaveis lipidicas foram os
valores limitrofes definidos em relatério do segundo painel de
especialistas do National Cholesterol Education Program (NCEP,
1993). O ponto de corte do colesterol-HDL nas mulheres acima de
50 anos foi igual ao masculino (35mg/dl).

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado pela férmula [peso

(kg)/ altura? (m?)], utilizando-se as medidas obtidas pelos métodos
padronizados de aferigdo previamente descritos (Cardoso et al.,
2001). Os critérios de classificagcao do IMC adotados foram os
preconizados pela OMS (WHO, 1995): peso adequado 18,5 < IMC <
25,0 e sobrepesos graus |, Il e lll, respectivamente, 25,0 < IMC
<30,0; 30,0 < IMC <40,0 e IMC > 40,0. As circunferéncias da cintura
e do quadril foram aferidas utilizando-se fita métrica de material
sintético ndo extensivel, graduada em milimetros (WHO, 1995).
Valores de razao cintura-quadril (RCQ) superiores a 0,95 para
homens, 0,80 para mulheres sem sobrepeso e 0,85 para mulheres
com sobrepeso foram considerados como de risco (Pereira et al.,
1999).

Considerou-se o DMII, a HA, a hiperrrigliceridemia e o colesterol-
HDL baixo como fatores componentes da SRI (Greenlund etal,
1999; Reaven, 1988). Para efeito de calculo da prevaléncia da SR,



individuos que apresentaram glicemia elevada (> 200md/dl), assim
como aqueles somente com HbG acima de 8%, foram classificados
como diabéticos. Os individuos com dois ou mais fatores
acumulados foram considerados portadores da SRI.

A idade foi coletada como variavel continua e optou-se, durante a
analise, em categoriza-la em estratos definidos pelos intervalos de
classe 15-29 anos, 30-49 e 50 anos e mais.

A analise dos dados consistiu na exploragao descritiva dos
parametros populacionais e no calculo das prevaléncias de valores
alterados das variaveis de interesse do estudo. Efetuou-se o calculo
da prevaléncia da SRI e avaliou-se a frequéncia de acumulo de
fatores da SRI segundo faixa etaria e sexo, assim como o gradiente
das médias por tercil e prevaléncias de cada fator individual, nos
estratos de 0-1 e acumulado de dois ou mais dos outros fatores. O
mesmo procedimento de analise foi utilizado para avaliar o gradiente
das médias e prevaléncias de alteracdo de IMC e RCQ. Foram
calculadas as razdes de prevaléncia brutas e ajustadas (razdes de
prevaléncia de Mantel-Haenszel, segundo sexo e faixa etaria). O
grau de correlagao entre as variaveis foi avaliado por meio do
coeficiente de correlacdo de Pearson, testando-se a significancia
estatistica pelo teste t bicaudal. Na analise estatistica, foram
utilizados os programas Epi Info versdo 6.04a e SPSS for Windows.

Resultados

A populagao de estudo é composta por 151 individuos, sendo 80
homens (53,0%) e 71 mulheres (47,0%). A distribuicdo por faixa
etaria mostra 50,3%, 21,2% e 28,8% dos patrticipantes,
respectivamente, com 15-29, 30-49 e 50 anos e mais.

A média global de glicemia casual foi de 98,7mg/dl. A média
feminina (102,Img/dl) foi superior a masculina (95,6mg/dl), padrao
que se manteve na analise por faixa etaria, nos grupos de 15-29
anos e de 50 anos e mais. Na faixa etaria de 30-49 anos, a média



de glicemia foi superior no grupo masculino (M: 95,8mg/dl; F: 92,1
mg/dl).

A prevaléncia de DMII global foi de 0,7%, sendo todos os casos
diagnosticados em mulheres acima de 50 anos (Tabela 1). A
prevaléncia global de TD G foi de 3,5%, sendo 4 vezes superior no
grupo feminino em comparagédo com o masculino. A média global de
HbG foi 7,1% e a prevaléncia global de alteracéo foi superior a do
DMII (14,1%). A prevaléncia feminina foi 2 vezes maior que a
masculina.

Tabela 1

Prevaléncias globais e por sexo das varidveis analisadas. Guarani-Mbyd, Rio de Janeiro.

Varidveis Masculino Feminino Global
n P (%) n P (%) n P (%)

Diahetes mellitus tipo [ 0 0,0 1 1,4 1 0,7
Intolerdncia i glicose 1 14 4 5.6 5 35
Hemoglobina glicosilada 6 9.0 12 19.7 18 14,1
Sindrome de resisténcia insulfnica 6 8,5 12 17,9 18 13,1
{2 ou 3 fatores)

Colesterol 2 2,7 2 2,9 4 2.8
HDL 43 38,1 46 66,7 89 62,2
LDL 2 27 2 2,9 4 2.8
Triglice ridios 7 9,5 11 15,9 18 12,6
Sobrepeso 1 12 15,6 20 29,0 32 21,8
Sobrepeso 11 3 3,9 4 5.8 7 4,8
Razfo cintura-guadril 5 6.5 52 754 57 39,7
Hipertensdo arterial (JNC) 2 2,6 5 7.4 7 4,8
Hipertensdo arterial (OMS) 0 0,0 3 44 3 2,1

As médias globais ambulatoriais de PA sistélica (PAS) e diastdlica
(PAD) foram, respectivamente, 109,3mmHg e 69,7mmHg. A
prevaléncia de HA foi superior no grupo feminino por qualquer dos
critérios utilizados. Nenhum indigena masculino foi classificado
como hipertenso pelo critério OMS (Tabela 1).



As médias de trigliceridios (global: 116,0 mg/dl; M: 119,0 mg/dI; F:
113,3 mg/dl) foram inferiores aos respectivos valores de referéncia
para ambos os sexos, enquanto as médias de HDL (M: 34,8mg/dI;
F: 38,0 mg/dl) se incluem na faixa considerada de risco para
homens e mulheres.

O grupo feminino apresentou média de IMC superior a do masculino
(M: 23,3; F: 24,0). Nao foram observados valores compativeis com
sobrepeso grau lll. A prevaléncia global de sobrepeso foi de 26,7%,
sendo a do grupo feminino (34,8%) quase o dobro da observada no
masculino (19,5%). A média de RCQ feminina foi superior ao valor
de referéncia considerado de risco para doencgas crdnicas nesse
grupo (M: 0,88; F: 0,85). A prevaléncia feminina de RCQ alterada
reduziu de 86,9% para 75,4% quando se utilizou 0,85 como ponto
de corte para o grupo feminino com sobrepeso. Contudo, a
prevaléncia feminina manteve-se bastante elevada em comparagao
com a masculina (Tabela 1).

Das variaveis de interesse para a caracterizacao da SRI, somente o
IMC nao apresentou elevagao significativa com a idade. A PAS né&o
mostrou correlagao significativa com as outras variaveis da SRI. As
variaveis glicemia, HbG, trigliceridios e HDL mostraram graus
variados de correlagao significativa entre si, e com o IMC e a RCQ
(Tabela 2).



Tabela 2

Matriz de correlagio de Pearson para varidveis analisadas. Guarani-Mbyd, Rio de Janeirn.

Varidveis Idade CGlicemia Hemo- HDL Triglice- Indice Razio  Pressio
globina ridios de massa cintura- arterial
glicosilada corporal quadril sistdlica

Idade -

Clicemia 0,261°* =

Hemoglobina 0,204~  0,629** —

glicosilada

HDL 0,202*  -0,098 -0,198* -

Trigliceridios 0,238**  0,270*° 0,198  .0,244"* -

fndice de massa 0,041 0,108 0,199*  .0,207° 0,318°" -

corporal

Razio cintura- 0,273**  -0,007 0,004 0,012 0,366°*  0,271*® -

quadril

Pressdo arterial 0,194 0,159 0,086 0,005 0,146 0,116 0,076 -

sistélica

Pressdo arterial 0,200° 0,129 0,i73 0,012 0,193* 0,228°* 0,073 0,680%*

diastolica

*P-valor < 0,05 (Teste t bi-caudal); "P-valor < 0,01.

A prevaléncia global da SRI foi de 13,1%. A prevaléncia masculina
foi inferior a feminina (Tabela 1). A distribuicdo de frequéncias de
fatores acumulados da SRI segundo faixa etaria evidencia uma
tendéncia estatisticamente significativa (p < 0,01) de acumulo de 2 e
3 fatores da SR, a medida que aumenta a idade. Essa tendéncia &
evidenciada na analise segundo sexo, para o grupo feminino (p <
0,05), enquanto no grupo masculino, ocorre uma redug¢ao na
frequéncia 2 ou mais fatores acumulados, acima de 50 anos (Tabela
3).



Tabela 3

Freyiiéncia de actimulo de fatores da sindrome de resisténcia insulinica, segundo sexo e faixa etéria.
Guarani-Mbvi, Rio de Janeiro.

Fatores acumulados Freqiiéncia de fatores por faixa ctiria (%)
15-29 30-49 50 e mais Global
Masculino
0 16,2 47,0 64,7 35,2
1 73,7 41,2 29,4 50,3
2 8.1 118 5.9 8,5
3 0.0 0,0 0.0 0,0
Fenunino
0 29,0 16,7 37,5 299
1 67.8 750 20,8 52,2
2 3,2 8.3 29.2 13,4
3 0.0 0.0 12,5 4.5
Global
0 22.1 34,5 48,8 2.6
1 72,0 55,2 244 54.3
2 5.9 10,3 19,5 109
3 0.0 0.0 7.3 2.2

x2 =1,04, 2 gl., p <0,01 (idade e acumulo de fatores (< 2/> 2));
Teste exato Fischer, 2 gl., p < 0,05 (sexo e acumulo de fatores (< 2/>
2) - faixa etaria de 50 anos ¢ mais).

A comparacao das médias das variaveis por tercis e das
prevaléncias de cada componente isolado da SRI, segundo os
estratos de fatores, encontra-se na Tabela 4. Evidencia-se tendéncia
estatisticamente significativa de elevagao das médias de glicemia
casual (p < 0,01), de HbG (p < 0,05) e de trigliceridios (p < 0,01)
com o aumento do numero de fatores acumulados da SRI.
Tendéncia estatisticamente significativa de incremento das
prevaléncias de elevacao glicEmica (p < 0,01), de HDL baixo (p <



0,01) e de hipertrigliceridemia (p < 0,01) também foi observada com
o acumulo de fatores da SRI. Apenas a PA nado mostrou tendéncia
estatisticamente significativa de elevagado das médias e/ou
prevaléncias com a agregacao de fatores da SRI.



Tabela 4

Comparagio dos tercis e prevaléncias das varidveis, segundo niimero de fatores acumulados
da sindrome de resisténcia insulinica. Guarani-Mby4, Rio de Janeiro.

Varidveis Fatores acumulados
Médias Prevaléncias (%)
Nenhum 1 2ou+ Nenhum 1 2ou+
Clicemia 12,7°* 12,7°" 15.4°"
Casual
lo tercil 79,2 76,0 80,0
3¢ tercil 116,2°* 118,0*" 1728

Hemoglobina glicosilada

lu tercil 6,1° 64° 61"
3o tercil 8.0 8,0 B8
HDL 59,0°° €9.7** 100,07
le tercil 27.0 26,2 26,0
32 tercil 48,1 43,5 -
Trigliceridios 6,8"* 15,4** i1.4%+
12 tercil 50,7 61,0 58,0
3u tercil 157,0°  216,7** 234,0""
Pressio arterial 4,9 4.2 48
Sistélica
le tercil 98,1 96,4 96,4
e tercil 1256 1218 130,1
Diastdlica
le tercil 508 59.3 62,0
3 tercil 80,4 81,0 82,1

*p <0,05; * p <0,01 (gradiente de aumento das médias e
prevaléncias das variaveis com o acumulo de fatores da sindrome
de resisténcia insulinica).



A comparacgao das médias por tercis e das prevaléncias de IMC e
de RCQ por sexo, segundo os estratos de acumulo de fatores da
SRI, encontra-se na Tabela 5. Evidencia-se tendéncia
estatisticamente significativa de elevagao da média global de IMC (p
< 0,01) e das médias de IMC (p < 0,01) e de RCQ (p < 0,05) para o
sexo feminino, com o0 aumento do numero de fatores acumulados da
SRI. Tendéncia estatisticamente significativa de incremento das
prevaléncias de IMC global (p < 0,01) e para o sexo feminino (p <
0,05) também foi observada com o acumulo de fatores da SRI, o
que nao foi observado com a RCQ.



Tabela 5

Médias e prevaléncias de indice de massa corporal (IMC) e razio cintura-quadril (RCQ) por sexo, segundo
ndmero de fatores acumulados da sindrome de resisténcia insulinica. Guarani-Mby4, Rio de Janeiro.

Varidveis Fatores acumulados
Meédias e desvios-padrio Prevaléncias (%)
Neohum 1 2 3 Nenhum 1 2 3
IMC
Masculino 219 23,2 24.6 — 13,0 21,1 40,0 -
2,16 3,39 31,97
Feminino 22,1**  235°* 283" 2I50°° 17,6* 28,1° 61,5 66,7*
1,81 3,35 3,49 0,66
Global 22.6%* 234 299 250*" 176 243"  52.2**  66,7°°

1,46 3,35 3,98 0,66

RCO
Masculino 0.86 0,88 0,91 - 8,7 7.9 10,0 —
0,06 0,05 0,05
Feminino 0,84 0,84° 0,88° 0,90° 76,5 81,3 84,6 66,7
0,4 0,05 0,03 0,02
Global 0,86 0,86 0,89 0,90 37,5 41,4 52,2 66,7

0,06 0,05 0.04 0,01

*p <0,05; * p <0,01 (gradiente de aumento das médias e
prevaléncias de IMC e RCQ com o acumulo de fatores da sindrome
de resisténcia insulinica).

As razdes de prevaléncia de Mantel-Haenszel brutas e ajustadas
encontram-se na Tabela 6. Os individuos obesos, apds controle por
sexo e idade, mostraram risco 4,1 (IC: 4,36-15,36) vezes maior de
apresentar a SRI do que aqueles com peso normal, e os com mais
de 50 anos, apds controle por sexo, mostraram risco 4,58 (IC: 1,78-
9,46) vezes maior que os mais jovens (15-29) de apresentar a SRI.



Tabela 6

Razdes de prevaléncia de Mantel-Haenszel brutas e ajustadas da sindrome de resisténcia insulinica.
Guarani-Mbyd, Rio de Janeiro.

Varidveis RP bruta RPyun ajustada
RP IC (95%) RPMH IC (95%)
Idade
50 e +/15-29 4,56 1,55-13,39 458 (sexo) 4,36-15,36
Sexo
Feminino/Masculino 2,12 {,84-5,33 1,90 {iclade) 0,68-5,30

indice de massa corporal/Obesidade

SPIl/p. normal 7,76 2,97-20,24 4,11 (sexo. idade)  1,78-9,46
Razdo cintura-quadril

(elevada/normal) 2,17 0,89-5,25 1,91{sexa, idade) 0,62-5,85
Discussao

Nao se observaram diferencas marcantes entre as médias de
glicemias do conjunto da populacdo Guarani-Mbya em relacdo ao
grupo de individuos com dados completos da SR, fazendo supor
que as perdas provavelmente ndo afetaram os resultados. As
meédias de glicemia casual dos Guarani (M: 95,5mg/dl; F:
101,4mg/dl) foram superiores as observadas nos indios Amondava,
de Rondénia (global: 55,1 mg/dl), recentemente contatados (Pavan
et al., 1999) e nos Aymara, do Chile (M: 78,8mg/dI; F: 83,4mg/dl),
que vivem relativamente isolados em elevadas altitudes e sob
intensa atividade fisica (Santos et al., 2001). Por outro lado,
verificaram-se valores inferiores aos encontrados para a populacao
Yanomami (H: 98,4mg/dl; M: 114 ,Img/dl), com baixos niveis de
ocidentalizacao do estilo de vida (Bloch et al., 1993) e, de forma
mais marcante, para a grande maioria dos grupos indigenas norte-
americanos. Contudo, as mulheres Guarani, tal como as Yanomami
e Aymara e indigenas norte-americanas (Gray et al., 1998),
apresentaram médias superiores as do grupo masculino,



contrariando observacodes feitas em alguns grupos estudados no
Sudeste Asiatico, Pacifico Ocidental, Australia, Tunisia e em
populagdes ocidentais de origem caucasiana (Ford et al., 2002; King
& Zimmet, 1988).

A prevaléncia global de DMII (0,7%) nos Guarani foi superior a
observada nos Amondava (Pavan et al., 1999), na populacéo de
Togo (Africa) e em Papua Nova-Guiné (King & Zimmet, 1988), onde
nenhum individuo foi classificado como diabético. Valores
semelhantes foram observados por Larenas et al. (1985), nos indios
Mapuche, do Chile e por Eason et al. (1987), nas populagdes rural e
urbana das llhas Saloméo (Pacifico Ocidental). Entretanto, essa
prevaléncia foi inferior a encontrada na populag¢ao urbana brasileira
de 30-69 anos (7,6%) (Malerbi & Franco, 1992) e aquelas
observadas em diferentes grupos indigenas norte-americanos, como
os Navajo (Hall et al., 1991; Will et al., 1997) e os Pima (Knowler et
al., 1978), que experimentaram grandes mudancas no estilo de vida
tradicional. Nos Guarani, tal como foi relatado em diferentes grupos
indigenas (Ford et al., 2002; Gray et al., 1998; Santos et al., 2001;
Young, 1993), a prevaléncia de DMII foi superior no grupo feminino.

A prevaléncia global de TD G foi mais proxima da observada na
populagao urbana brasileira (5,6%), sendo também maior no grupo
feminino. A prevaléncia de elevacao da HbG (14,1%) foi superior as
do DMII e da TDG, sugerindo a possibilidade de uma subestimacao
dessas, devido ao critério diagndstico utilizado. Em contrapartida,
deve-se considerar que as correlacbes mostram que a HbG explica
62% da variagao da glicemia casual e que a prevaléncia de HbG
elevada poderia estar superestimada em funcao da alta prevaléncia
de anemia carencial. Sendo assim, as prevaléncias de DMII e de
TDG estariam refletindo aproximadamente o perfil glicémico do

grupo.

Alguns autores consideram que nem todos os fatores descritos na
SRI necessitam estar presentes em todos os grupos populacionais
(Gray et al., 1998; Meigs, 2000). Gray et al. (1998) avaliaram a
participacao dos fatores componentes da SRI em grupos indigenas



norte-americanos, por meio da analise fatorial. Os resultados
demonstraram, diferentemente de outros estudos com populagdes
brancas, que a pressao arterial era um fator de risco isolado dos
outros fatores de risco habitualmente associados a SR, integrando
um componente distinto daqueles que continham a glicemia, os
lipidios, a insulinemia e a obesidade. A investigagao da associagcao
entre fatores de risco demonstrou que as PAS e PAD nao estavam
significativamente associadas a insulinemia de jejum, apés
controlado o confundimento, sugerindo haver diferencas na
composi¢ao da SRI entre populacdes indigenas e nao-indigenas
norte-americanas. Os fatores que melhor se agrupavam na SRI nos
indigenas diferiam entre individuos diabéticos (glicose, trigliceridios
e HDL) e n&o diabéticos (insulina, glicose e IMC).

Nos Guarani, ndo se observou associacao estatisticamente
significativa entre as médias e prevaléncias de PAS e PAD e o
acumulo de fatores da SR, tendo sido observada correlagao
estatisticamente significativa somente entre PAD e trigliceridios,
fazendo supor que nestes grupos, a PA é fracamente associada ou
nao integra a SRI. Além disso, observou-se tendéncia
estatisticamente significativa de elevagao das prevaléncias de
hiperglicemia, hipertrigliceridemia e HDL baixo segundo estratos de
acumulo de fatores da SR, refletindo uma tendéncia de
agrupamento desses fatores de forma idéntica a descrita por Gray et
al. (1998) para indigenas norte-americanos diabéticos.

O acumulo de fatores de risco componentes da SRI nos Guarani
tende a ocorrer com o aumento da idade, sobretudo nas mulheres.
Tal resultado poderia ser explicado pela hipotese de maior
exposi¢ao do grupo feminino, aliada ao reconhecido aumento do
risco cardiovascular na menopausa, quando se reduzem os niveis
de estrogénio. A sobreposicao do risco feminino ao masculino nas
idades mais avancadas é relatada como frequente nas populacdes
indigenas norte-americanas e canadenses, que tém elevadas
prevaléncias de DC V e de fatores de risco sob a forma da SRI
(Szathmary, 1994). Em um estudo com grupos de indios norte-
americanos, Greenlund et al. (1999) observaram que 27,0% dos



homens e 21,3% das mulheres apresentavam 2 ou mais fatores da
SRI. Apesar das diferencas metodoldgicas na classificagcédo de
individuos diabéticos, nos Guarani, as prevaléncias correspondentes
foram inferiores.

Somente as mulheres Guarani apresentaram trés fatores
acumulados com a prevaléncia de 4,5%. Em estudo realizado por
Ford et al., (2002), na populacéo norte-americana, os individuos
brancos (M: 24,8%; F: 22,8%), afro-americanos (M: 16,4%; F:
25,7%) e mexicano-americanos (M: 28,3%; 35,6%) apresentaram
prevaléncias mais elevadas de trés fatores da SRI.

Como tem sido observado em diversos estudos com outras
populagdes indigenas e nao-indigenas, a média de IMC e a
prevaléncia de sobrepeso das mulheres Guarani foi superior a dos
homens. Em geral, o grupo feminino apresentou aumento do IMC
com a idade e o sobrepeso foi mais prevalente na faixa etaria de 50
anos e mais, refletindo uma maior proporgao de gordura corporal
nas mulheres, sobretudo nas de maior idade, o que poderia ser uma
explicagao para o acumulo de fatores da SRI nesse grupo.

O comportamento da RCQ foi semelhante ao do IMC, com maior
prevaléncia de alteracao no sexo feminino, crescente com a idade,
mostrando que as mulheres tém maior concentragao abdominal de
gordura que os homens, sobretudo as mais velhas. A observacao
dos resultados excessivamente elevados levanta a hipotese da
influéncia da conformagao corporal sobre esse indicador, sugerindo
que possa haver um ponto de corte de RCQ mais adequado as
caracteristicas fisicas do grupo estudado (Bloch et al., 1993; Pereira
et al., 1999). De qualquer modo, a diferengca marcante da
prevaléncia de obesidade entre os sexos, sobretudo a central,
reforca a importancia da obesidade na fisiopatologia da SRI no
grupo Guarani feminino.

Varias condi¢cdes poderiam estar contribuindo paralelamente para a
situacao encontrada, tais como transformacées no padrao alimentar
das mulheres (agora rico em carboidratos refinados e gorduras),
considerando que a suposta fase de exposicao diferenciada dos



sexos a ocidentalizac&o do estilo de vida (Fleming-Moran et al.,
1991), pudesse ter sido suplantada. Outra explicacio seria a
crescente reducao da atividade fisica, sendo o sedentarismo mais
pronunciado nas mulheres que, em geral, sao responsaveis pelos
afazeres domésticos e pelo artesanato, que impdem um periodo
prolongado em posi¢ao sentada e curtas caminhadas peri-
domiciliares. Os resultados demonstram haver uma confluéncia de
fatores de risco para as doencas crénicas nao transmissiveis nesse
grupo e que esta tendéncia pode ser explicada pela obesidade.

Apesar de nao possuirmos dados substanciais para discutir a teoria
do thrifty gene, o perfil antropomeérrico observado no grupo,
decorrente pelo menos em parte, de um maior aporte calérico,
sustenta essa hipotese como uma possivel responsavel pela
progressao para um elevado risco cardiovascular. Nesse caso, €
possivel que a SRI possa ser explicada por algum grau de
predisposi¢cao genética do grupo a obesidade e a resisténcia
insulinica, com uma capacidade intermediaria na secrecao de
insulina pelas células pancreaticas para compensar tal resisténcia,
conferindo razoavel controle glicémico e prevaléncias baixas de
DMII, mas crescente risco cardiovascular sob efeito da
hiperinsulinemia (Reaven, 1988). A hipertrigliceridemia (Erkelens,
2001) e outros fatores, como, por exemplo, o baixo peso ao nascer
(Barker et al., 1993), também poderiam ser apontados como
possiveis contribuintes da resisténcia insulinica e do seu grau de
expressao.

Os resultados referentes ao perfil glicémico e as outras variaveis,
sobretudo no grupo feminino, permitem supor que as mudancas
comportamentais assimiladas pelas mulheres Guarani possam ser
determinantes na expressao de disturbios metabdlicos e das
doencgas cardiovasculares. Considerando a posigao geografica dos
Guarani do Rio de Janeiro, situados entre os dois maiores centros
urbanos do pais, poderia se apontar a urbanizacao do estilo de vida,
incluindo o constante estresse social a que sao submetidos, além
dos outros, como fatores ambientais relacionados a SRI.



Comentarios finais

Os resultados mostram que os Guarani-Mbya do Estado do Rio de
Janeiro apresentaram prevaléncias elevadas de sobrepeso, de
obesidade central, de hipertrigliceridemia, de HDL-colesterol baixo,
sobretudo nas mulheres. Encontram-se em uma situacao
intermediaria entre os grupos populacionais comparados quanto a
expressao de fatores de risco cardiovasculares.

Encontrou-se uma tendéncia de acumulo dos fatores definidos como
integrantes da SRI, e que existe um risco aumentado para a
presenca da SRI entre os individuos acima de 50 anos de idade e
obesos. Destaca-se assim a importancia da manutencao da
assisténcia regular aos casos prevalentes, minimizando e
retardando o agravamento dos mesmos e um planejamento de
acoes preventivas enfocando o controle do sobrepeso, combate ao
sedentarismo, ao tabagismo e ao etilismo e a modificagao dos
habitos alimentares.
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Contato interetnico, perfil saude-
doenca e modelos de intervencao em
saude indigena: o caso enaweneé-
naweé, Mato Grosso

Maria Clara V. Weiss

Nas ultimas décadas, o reconhecimento dos direitos dos povos
indigenas e as discussdes sobre a democratizagao do setor saude
propiciaram a abordagem da questao da saude indigena, no sentido
de conhecer os seus determinantes ¢ na ado¢ao de modelos
diferenciados de atencio, em oposi¢cado ao modelo intervencionista
que caracterizou predominantemente a atencédo a saude indigena
no Brasil no passado.

Numa reunido de trabalho sobre povos indigenas e saude, foi

recomendado que a Organizacdo Pan-Americana da Saudel e os
ministérios da saude dos paises membros deveriam assegurar um
sistema dc vigilancia sobre as condigdes de saude desses povos.
Por intermédio do desenvolvimento de métodos, instrumentos
especificos e indicadores epidemioldgicos para avaliagdo continua c
sistematica, deveriam ser estabelecidos mecanismos que
permitiiam a comunidade indigena participar na definicao do tipo de
informacéao e reconhecer o seu uso. Deveria ainda ser garantida a
atencdo primaria a saude aos povos indigenas num esforco de
viabilizar o acesso aos servicos de saude, a participacao da
populacio nas decisdes e o respeito a diferenciacao étnica
(Lightman, 1977; OIT, 1989).

No Brasil, no ambito das politicas de saude, a situacdo dos povos
indigenas tem sido discutida em Conferéncias Nacionais de Saude

(CNS) e de Saude Indigena (CNSI)2. Essas discussdes tém



defendido a proposta da implantacdo de modelos diferenciados,
com base nas diretrizes do Sistema Unico dc Saude (SUS) e nas
peculiaridades das diferentes etnias como: situacédo de contato,
dinamica do perfil epidemioldgico, mudancas das praticas do
sistema médico tradicional e 0 moderno; situacédo geografica e sua
implicacdo na continuidade das acdes de saude. Os principios
basicos do SUS sdo o0 acesso universal e igualitario as acdes e
servigos, rede regionalizada e hierarquizada, descentralizagao,
atendimento integral, participagdo comunitaria e respeito as
diferencas. Surgem dai a proposta dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (DSEls), sob a responsabilidade do Ministério da Saude e
gestdo da Fundacéo Nacional de Saude (FUNASA).

As estratégias de contato

A Terra Indigena Enawené-Nawé compreende 742 mil hectares,
situada nos municipios de Juina, Sapezal e Comodoro, noroeste do
Estado de Mato Grosso. A area foi demarcada em 1995 e
homologada em 1996. Em dezembro de 2002, os Enawené-Nawé
somavam 362 pessoas. Sao assistidos pela Operacdo Amazbnia
Nativa (OPAN), que tem procurado garantir a autonomia do grupo
nas decisOes relativas ao contato com a sociedade envolvente e nas
questdes relacionadas a atencao a saude.

Os Enawené-Nawé foram contatados em 1974 por missionarios
jesuitas. Contudo, havia informacgdes sobre a existéncia desse povo
desde pelo menos 1908, quando a Comissao de Linhas Telegraficas
atravessou a bacia do rio Juruena (Busatto, 1995). Por ocasido do
contato, alguns missionarios da Missdo Anchieta tracaram uma
politica de manutencgao da alimentacao tradicional, defesa do
espaco territorial e reconhecimento da medicina nativa.

Antes do contato, os Enawené-Nawé ja tinham uma histéria de fuga
do seu territorio tradicional devido aos ataques dos Cinta-Larga e
Rikbaktsa. Apds o contato, voltaram a plantacédo das rocas e ao
reconhecimento do territorio que ocupavam, determinando assim a



demarcagao do mesmo com 0 apoio da acao missionaria e
indigenista.

Até 1983, os Enawené-Nawé eram conhecidos como Saluma,
denominacgao dada pelos Paresi, que julgavam se tratar de um de
seus subgrupos dissidente. Em 1984, foi encaminhada a Fundacéo
Nacional do indio (FUNAI) a solicitagao de renomeacéao da terra
Saluma para Enawené-Nawé, que é uma autodesignacao (Lisboa,
1985).

Em margo de 1987, o missionario Vicente Canhas, que prestava
assisténcia aos Enawené-Nawé, foi brutalmente assassinado em
seu acampamento as margens do rio Juruena. Apos sua morte, saiu
a portaria de interdi¢cdo da Area Indigena Saluma, atingindo quase
que plenamente o territério Enawené-Nawé (ficaram de fora o
Corrego Pedra de Fogo e as cabeceiras dos rios Preto e Iqué). Em
1987, a OPAN, que ja atuava em parceria com a Missao Anchieta,
assumiu a assisténcia ao grupo, respeitando suas caracteristicas
culturais e buscando conhecer melhor seus costumes, a fim de
direcionar as intervengdes necessarias. A partir de entao, ocorreu
uma sistematizacio das informacdes sobre as acdes de saude
desenvolvidas, que até entdo eram registradas em diarios de
campo.

Cosmologia e organizacao social

Para os Enawené-Nawé, os rituais yakwa, lerohi, salumé e kateoku
sao as formas de manutencdo do elo entre a sociedade e o cosmos,
por intermédio deles buscando-se a harmonia e a vida plena. Os
rituais yakwa e lerohi envolvem os yakairiti, de formas monstruosas
e predadores; os rituais saluma e o kateoku envolvem os enore-
nawe. Os Enawené-Nawé estdo num plano intermediario, no "meio",
articulando o espaco terrestre dos humanos com o celeste e o
subterraneo (Silva, 1995).

Na morfologia social Enawené-Nawé, sao encontrados clas e
grupos residenciais, domésticos e familiares. O cla € a base do



sistema de parentesco e, por conseguinte, da organizacao social e
econdmica. O sistema de parentesco assenta-se em relagdes de
consanguinidade (irmaos) e de afinidade (conjugues e irmaos do
conjugue). De certa forma, essas relagcdes sao estabelecidas pelo
regime de trocas matrimoniais definido pelos entrecruzamentos dos
clas. Os clas tém funcdes matrimoniais, cerimoniais e econémicas.
Esses grupos sao compostos pelos descendentes de dezenas de
"tribos miticas" que viviam no vale do rio Juruena e regides
adjacentes. No conceito nativo de cultura, essas tribos teriam
"culturas incompletas" e ensinaram umas as outras o que sabiam
(Silva, 1995).

O grupo residencial corresponde aos residentes de uma mesma
casa comunal, na qual se encontram os grupos domeésticos e os
familiares. O grupo familiar tem como nucleo um casal e seus filhos
e filhas solteiros, mas podem incluir pai ou mée viuvos de um dos
conjugues e os filhos das filhas solteiras. Podem ser encontrados
grupos familiares independentes, formados por mées viuvas ou
mulheres solteiras e seus filhos, quando seus pais ndo sejam vivos.
Ao grupo familiar compete cultivar os pequenos rogados de
mandioca proximos a aldeia, extrair lenha, coletar insetos
comestiveis e pescar em pequena escala com a participagao de
todos os membros. O grupo domeéstico € constituido de um homem,
sua esposa, seus filhos(as) solteiros(as) e suas filhas casadas.
Cada casa abriga geralmente mais de um grupo doméstico,
constituindo o grupo residencial. O grupo doméstico e o residencial
sao importantes unidades sociais, com base nas quais sio definidas
varias atividades comunitarias.

Perfil populacional

Somente a partir de 1979 encontramos informagdes sistematizadas
sobre nascimentos e obitos. Em diversas ocasides, nascimentos e
obitos ocorriam nos acampamentos distantes da aldeia, onde os
Enawené-Nawé desenvolvem atividades de subsisténcia. Na
ocasiao do contato, em 1974, a populacdo dos Enawené-Nawé era
de 97 pessoas (Lisboa, 1985) e em 1997 totalizavam 287,



aumentando em quase 300% apoés duas décadas. O crescimento
populacional parece ser desejado e esperado, pois os indigenas se
referem a existéncia de uma populagdo maior do que a encontrada
por ocasiao do contato com a Missao Anchieta, sugerindo a
possibilidade de ter havido uma redugao da populacao, anterior ao
encontro com os jesuitas.

Nas piramides etarias de 1983 e de 1993, foram encontradas
caracteristicas de populagdes em crescimento, como um grande
numero de jovens (Figura 1). Em 1997, na distribuigdo percentual da
populacio por faixa etaria e sexo, foi encontrada uma concentracao
de 35,5% na faixa etaria de 5-14 anos, maior que nos anos
anteriores. Tal perfil associa-se a retomada de nascimentos nos
ultimos anos. Um dado importante a ser considerado € o
ressurgimento de individuos na faixa etaria com mais de 65 anos, o
que pode indicar um aumento na esperanca de vida.

Os Enawené-Nawé apresentam uma definicao propria de diferentes
fases da vida, diferencas que podem ser caracterizadas no
vestuario, por meio do uso dos adornos segundo critérios de
nascimento, crescimento e desenvolvimento (Sa, 1996). Essas
mudancas no vestuario sdo as manifestacdes de direitos e
obrigacdes sociais e outras, proprias a cada fase. De maneira geral,
podemos definir uma fase infantil até os 14 anos e, a partir dessa
idade, uma fase adulta, quando ocorrem os ritos de iniciagao
masculino e feminino. A partir de entdo, os Enawené-Nawé
assumem atividades de subsisténcia e de reproducéo sdcio-
bioldgica, com a efetivagcao de casamentos e participacdo em rituais.

Morbidade e mortalidade

Nos primeiros dez anos de contato encontramos referéncias
constantes as febres, que ocorriam sob a forma de surtos ou como
casos isolados, além de gripes, doencas de pele, conjuntivite,
diarréias, dores abdominais, reumaticas e de cabeca, vomitos e,
alguns casos identificados como leishmaniose tegumentar. Embora
a malaria tenha sido pouco referida neste periodo, comumente as



febres eram tratadas como tal. As gripes ocorreram sobretudo nos
meses de chuva (novembro-janeiro) e nos meses de junho-julho,
quando sao registradas as temperaturas mais baixas na regiao.
Inquéritos clinicos realizados em diferentes momentos confirmaram
a importancia das doencas infecciosas e parasitarias como as

principais causas de morbidade entre os Enawené&-Nawé3. Vale
mencionar que nao foram encontrados casos de diabetes mellitus e
hipertensao arterial. Segundo relatérios produzidos por indigenistas
da OPAN cobrindo o periodo de 1988-1997, ha registro de varios
surtos de gripe, diarréias e conjuntivite que acometeram os
Enawené-Nawé, destacando-se a malaria no periodo de 1990 a
1995, e a catapora em 1993 e em 1997.

Nos ultimos vinte anos, a distribuicao dos obitos evidencia maiores
percentuais em menores de um ano (44,2% do total dos obitos), o
que provavelmente reflete um elevado coeficiente de mortalidade
infantil. No total, foram 27 ébitos em menores de um ano, quatro dos
quais filhos de uma mesma mae. Na faixa etaria de 1-5 anos, o
percentual foi de 13,1% e de 22,9% ern maiores de 14 anos. Os
valores mais baixos foram encontrados nas faixas etarias de 6-13
anos e em maiores de cinquenta, com 9,8% dos obitos.

Na distribuicado da mortalidade por sexo, verificamos que 44,2 % dos
Obitos foram do sexo masculino e 37,2% do feminino (n&o houve
registro de sexo em 18,6% dos obitos). Todos os Obitos de sexo
ignorado foram de recém-nascidos, dificultando a analise da
mortalidade por sexo nesta faixa etaria.

Na distribuicdo dos 6bitos por faixa etaria e sexo, verificamos que,
cm todas as faixas etarias foi maior o numero de ébitos no sexo
masculino, com excecao daqueles entre 6-13 anos, na qual ocorreu
um 6bito do sexo masculino e cinco do feminino. Nos maiores dc
cinquenta anos, nao houve diferencga, tendo ocorrido trés 6bitos em
cada sexo no periodo de 1977-1997.

As principais causas associadas aos 6bitos no periodo de 1977-
1997 foram: gripe (16,4%); febre com dores abdominais (11,5%-);



paralisia intestinal em recém-nascidos (9,8%); febre e hemorragia
umbilical (6,5%); outros (infanticidio, malaria, pneumonia, etc.)
(3,3%). Nas causas associadas aos 6bitos, encontramos alta
frequéncia de registros referentes a "outras causas" (18,0%) e
"causa ignorada" (9,8%). Tal quadro esta relacionado a baixa
fidedignidade dos registros existentes nos locais em que se d&o os

dbitos, sem assisténcia médicaZ.

Alimentacao e estado nutricional

A distribuigdo ¢ o consumo dos alimentos estao relacionados ao
calendario dos rituais yakwa, lerohi, saluméa e kateoku, realizados
durante os meses do ano, envolvendo a pesca, a plantacéo e a
coleta. Esses rituais sao determinados pelo ciclo hidrologico da
regiao, como as estacoes de seca, enchente e vazante dos rios. A
subsisténcia do grupo ainda esta diretamente relacionada a
utilizacao de alimentos silvestres, obtidos por meio da coleta em
ecossistemas de cerrado e de transi¢cao para a floresta (insetos,
mel, frutos, etc), além de peixe, mandioca e milho.

Segundo inquérito antropométrico realizado na década de 1990, que
incluiu setenta criangas Enawené-Nawé entre 0-6 anos de idade
(Weiss, 1998), foram encontradas 5,6% abaixo do percentil 3 e 5,6%
abaixo de -2 escores-z para o indicador peso/estatura, tendo como
referéncia as curvas do National Center for Health Statistics
(NCHS). Esse resultado indica condi¢des atuais de nutricdo
satisfatérias. Quanto ao indicador estatura/idade, foram encontradas
53,8% das criangas abaixo do percentil 3 e 50,0% abaixo de -2
escores-z, demonstrando déficit de crescimento. Na avaliacao
nutricional de populagdes, prevaléncias acima de 25% indicam uma
situagao grave de caréncia alimentar e condigdes precarias de vida,
que determinam a falta de condi¢gdes adequadas ao crescimento e
desenvolvimento, sendo necessario intervencao. No caso das
populacdes indigenas, a interpretacao de resultados de
investigagdes em antropometria nutricional € particularmente



complexa devido ao debate acerca da validade de se utilizar curvas
de crescimento internacionais, como as do NCHS (Santos, 1993)2.

A avaliagao do estado nutricional dos Enawené-Nawé maiores de 18
anos revelou valores normais do indice de massa corporal (IMC) em
31,2% dos homens e 38,4% das mulheres (Tabela 1). A maior
frequéncia de baixo peso foi observada em mulheres (13,1%) e de
sobrepeso em homens (11,1%). Foi também observado que 26,6%
dos homens apresentaram uma razéao cintura-quadril (RCQ)
superior a 0,95 e em 40,0% das mulheres foi superior a 0,80. Esses
resultados apontam para o risco maior de desenvolver doencas
cardiovasculares devido a concentragao de gordura na regiao
abdominal. Entretanto, com base no IMC (valores > 30), ndo ha
indicagao da ocorréncia de obesidade no grupo. E importante que,
no futuro, esses dados sejam considerados em associagao com
investigacdes sobre o surgimento de doengas cardiovasculares e
diabetes mellitus, embora a mudanca neste quadro parega remoto
enquanto os Enawené-Nawé mantiverem a alimentacao tradicional.

Tabela 1

Distribuigdo percentual da classificagdo segundo o indice de massa corporal em 86 adultos

Enawené-Nawé (42 homens e 44 mulheres). Julho, 1997.
Idades indice de Massa Corporal
< 18,5 18,5-25 =25
Homens Mulheres Homens  Mulheres Homens Mulheres
18-60 anos (n = 75) 3,1 11,1 23,2 35,3 11,1 31
>60anos (n=11) 0,0 2,0 8,0 3.1 0,0 0,0

Total 31 13,1 31,2 38,4 11,1 3,1

Consideracoes finais

A atencao a saude, desenvolvida por meio de uma intervencao
minima de recursos da medicina moderna para controle e
tratamento das doencas que acometem os Enawené-Nawé, a



adocao de uma "estratégia de convivéncia pacifica" e a garantia do
territorio tradicional desde o contato tém pautado os trabalhos
realizados pela OPAN. Para tanto, sdo mantidos indigenistas na
aldeia, que prestam assisténcia, garantem a continuidade do
registro de dados e o desenvolvimento das agdes basicas de saude,
assim como a viabilizagao do conhecimento e respeito ao modo de
vida do grupo. Os casos mais graves sao removidos para
diagndstico e tratamento, sempre com a permissao da comunidade
e 0 acompanhamento de parentes. Exames complementares séo
realizados em centros hospitalares nos municipios de Brasnorte e
Cuiab4, no Estado de Mato Grosso, e Ceres, em Goias.

As acdes de saude foram sendo introduzidas gradualmente desde o
contato, intensificando-se nos ultimos anos. No inicio da década de
1990, houve uma implementacao de agdes para o controle da
malaria e, a partir de 1995, por intermédio de convénio com a
FUNASA, foi implementado o Projeto de Saude Enawené-Nawé, por
meio do qual foram realizados inquéritos epidemioldgicos e visitas
medicas e odontologicas. Esses inquéritos evidenciaram a
necessidade do acompanhamento de gestantes e de recém-
nascidos, devido a elevada mortalidade infantil. Também foi
identificada a necessidade de tratamentos odontologicos devido a
precaria situacio de saude bucal.

Como enfatizado, na implementacéo das acdes de saude deve ser
considerada a complementariedade do conhecimento sobre as
relagcdes simbdlicas que envolvem o processo de adoecer e morrer
entre os Enawené-Nawé, e o aprofundamento sobre os
determinantes ambientais neste processo.

Atualmente, no ambito da politica de saude indigena, a OPAN como
ONG indigenista tem atuado com profissionais de saude na atengao
basica e procurado garantir o acesso aos niveis secundario e
terciario por meio dos DSEls, viabilizando assim a integralidade do
modelo de intervencao.

Esse modelo de atengao a saude indigena pauta-se no
reconhecimento dos direitos de cidadania dos povos indigenas, que



devem ser considerados nos niveis municipal, estadual e nacional.
A consolidacao desse modelo supde uma légica na intervencao que
possibilite aos povos indigenas reafirmarem seus direitos a
diferenciagao étnica e a autonomia, mediante a participacao no
controle social das acdes que afetem suas vidas nas aldeias e no
contato com a sociedade envolvente.
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2 Vide / Conferéncia Nacional de Saude do indio. Relatoério Pinai,
Brasilia, 1987;1l Conferéncia Nacional de Prote¢cdo a Saude dos
Povos indigenas. Relatério Final, Luziania, Coias, 1993; /I
Conferéncia Nacional de Saude Indigena. Relatoério Final, Luziania,
Goias, 2001; IX Conferéncia Nacional de Saude. Relatorio Final,
Brasilia, DF, 1992; X Conferéncia Nacional de Saude. Relatoério
Final, Brasilia, 1996; X| Conferéncia Nacional de Saude. Relatério
Final, Brasilia, 2000.

3 Vide relatérios médicos de Maria Stela C. Lobo (Relatério de
Viagem a Campo. Projeto de Saude Enawene-Nawe. Operagao
Amazdnia Nativa/Fundo Nacional de Saude. Rio de Janeiro: Nucleo
de Estudos em Saude de Povos Indigenas, Escola Nacional de
Saude Publica, Fundacdo Oswaldo Cruz, 1995, 13 pp.; Relatorio de
Viagem a Campo. Projeto de Saude Enawene-Nawe. Operagao
Amazénia Nativa/Fundo Nacional de Saude. Rio de Janeiro: Nucleo
de Estudos em Saude de Povos Indigenas, Escola Nacional de



Saude Publica, Fundacao Oswaldo Cruz, 1997, 10 pp.) e Rubens V.
lanelli (Relatério de Viagem a Campo. Projeto de Saude Enawene-
Nawe. Operacao Amazonia Nativa/Fundo Nacional de Saude. Rio
de Janeiro: Nucleo de Estudos em Saude de Povos Indigenas,
Escola Nacional de Saude Publica, Fundacdo Oswaldo Cruz, 1997,

9 pp.).

4 Particularmente as febres com dores abdominais preocupavam
sobremaneira os Knawené-Nawé devido aos obitos associados. Em
janeiro de 1988, devido ao numero de casos de febres de etiologia
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Pio X, localizado em Ceres, Goias. Foram coletadas amostras de
sangue para diagnoéstico de malaria, heinograma e sorologia em 13
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Pesquisa de Anticorpos Il para Arbovirus. Instituto Evandro Chagas,
Belém, 1989 e (2) indios Knawene-Nawe (Noroeste de Mato
Grosso). Pesquisa de anticorpos para arbovirus. Instituto Kvandro
Chagas, Belém, 1997.

5 Tanto nos relatoérios dos indigenistas (referentes a 1989-1996)
como no das equipes médicas (1993-1997), nao foram referidos
casos de desnutricdo, com excecao do caso de um menino de 11
anos com malaria e Icishmaniose, e de uma mulher idosa.



A formacao do agente de saude
indigena tikuna no alto solimoes: uma
avaliacao critica

Regina M. de Carvalho Erthal

A estratégia de formacao de agentes comunitarios para que sua
atuacdo venha a significar uma ampliacdo da cobertura dos servicos
de saude por meio da ateng¢ao primaria a saude € uma indicacao
basica da Organizacao Mundial da Saude, e vem sendo
amplamente defendida e utilizada por organizagdes governamentais
e nao-governamentais (ONGs) com atuacao nesta area.

A Conferéncia Internacional sobre Atencido Primaria a Saude,
realizada em Alma-Ata (Unido Soviética/1978), definiu o agente
comunitario de saude como o ator principal da proposta de fazer
com que o objetivo de "saude para todos no ano 2000" pudesse ser
alcancgado.

Em termos de conceituagcao mais geral, o trabalho do agente
comunitario de saude tem sido definido como um canal de
comunicacao entre a populacio e os servicos de saude, sendo
portanto uma recomendacao fundamental o seu pertencimento a
comunidade com a qual trabalha, pressupondo nessa relagao a
possibilidade de um trabalho integrado (trabalho de equipe e
recursos da comunidade). Nesse sentido, o papel dos agentes de
saude no sistema deve ser estabelecido em cada comunidade com
base nas necessidades especificas e dos recursos disponiveis,
dando-se destaque dentro das tarefas de promocgao, prevencéo e
cura a sua funcao de educador. O trabalho do agente comunitario
deve estar integrado com as atividades em todos os niveis do
sistema de saude, sendo tarefa dos demais membros da equipe de
saude a capacitacao, apoio e supervisdo dos agentes, sem o que a



sua atividade corre o risco de se tornar uma atuacao paralela e/ou
substituicao "desqualificada" do sistema de atencao oficial.

Essas definicbes basicas colocam o agente de saude como sendo
mais do que apenas um recurso humano para a atencio primaria e,
nesse sentido, a exigéncia de agentes/atores da um destaque
especial para a discussao da participacdo comunitaria em niveis
diversos.

Apesar das exigéncias colocadas aos profissionais de saude no
sentido da formacéo e supervisao do agente comunitario, a sua
atuacao tem sido vista, de modo geral, como uma solugcéao para
aquelas populacdes na qual a auséncia de informacodes e de acesso
aos servicos dc saude, desemboca em altas taxas de morbi-
mortalidade por doencas infecciosas dc facil prevencao e tratamento
valendose de procedimentos relativamente simples. A estratégia de
incorporagao do trabalho do agente de saude deve ser realizada dc
modo qualificado para que nao se torne apenas em mais uma forma
de discriminacio e assisténcia desigual, na qual o modelo
epidemiologico signifique apenas restricbes de recursos e
profissionais dc saude qualificados.

O agente de saude indigena Tikuna

Com relacdo as comunidades indigenas, a implementacao da
estratégia de formacao de "agentes indigenas de saude" (AlSs),
como forma de ampliagcdo da assisténcia a saude tem se pautado,
quase que inteiramente, pela adogao de um modelo que, a par da
sobrevalorizacao dc conhecimentos e recursos externos a essas
comunidades, desconhece os modelos locais e recursos internos
que podem ser acionados para a resolugao dc problemas
especificos de saude/doencga, vinculados a modelos culturalmente
diferenciados de entendimento dos processos de
adoecimento/sofrimento e cura.

No caso especifico do processo dc constituicdo dos AlS Tikuna
enquanto "categoria profissional”, as iniciativas foram formalmente



desencadeadas no final da década de 80, valendo-se de um
processo entao considerado pioneiro, ja que tinha como base uma
critica articulada pelas liderangas indigenas a um sistema de
assisténcia deficitario e cxcludente, oferecido pela Fundacao
Nacional do indio (FUNAI), e a reivindicagao de que a base do
modelo assistcncial deveria se constituir de indigenas, preparados
para atuar nas suas comunidades de origem.

O modelo de assisténcia ao qual tinham acesso os Tikuna por
intermédio da FUNAI se pautou, nas trés ultimas décadas, pelas
acdes dc saude executadas nas aldeias (com a remoc¢ao de casos
mais graves), por auxiliares de enfermagem e/ou chefes de postos
com cursos técnicos em saude ou saneamento, capacitados para a
realizacao de procedimentos curativos emergenciais, com uma
utilizacdo exacerbada e muitas vezes fora de controle dc
medicamentos e, principalmente, vendo nos investimentos nativos
de tratamento e cura apenas o reflexo do estagio primitivo de seus
conhecimentos.

A partir da década de 60, pastores americanos vinculados a
Association of Baptists for World Evangelism, com sede em
Benjamin Constant, passaram a se envolver com os problemas de
saude das comunidades formadas cm torno das missdes (Campo
Alegre e Betania), atuando na obtencgao de vacinas ou,
eventualmente, na remogao de casos mais graves usando-se 0
aviao da Associagao. Os remédios eram vendidos aos indios pelos
pastores, que viam nessa forma de relagdo uma proposta educativa
do indigena, pautada pela concepg¢ao de integracao do indigena a
sociedade nacional formulada pela missdo. Também a Igreja
Catodlica organizou os moradores da comunidade de Belém do
Solimbes em torno de uma cooperativa, onde a contribuicdo
financeira, por familia indigena, permitia o fornecimento gratuito de
medicamentos aos indios catdélicos (Oliveira Filho, 1977).

Um outro tipo de atendimento foi ainda disponibilizado, nas décadas
de 70 e 80, por intermédio da acao campanhista do Projeto Rondon
ou pelo atendimento esporadico fornecido pela unidade do Exército



localizada na fronteira Brasil-Colébmbia, percorrendo com um barco
as aldeias do beiradao. Deve-se chamar a atencio ainda para a
total desvinculagao da agcao do Exército com os programas oficiais
de assisténcia a saude realizados na area.

A primeira iniciativa de formulacdo de uma proposta de prestacio de
servicos assistenciais em moldes adequados a populagao Tikuna,
realizou-se por meio do Projeto Tukuna, na década de 70. A falta
de verbas do Programa de Integracdo Nacional (PIN), que
financiava o trabalho de uma equipe interdisciplinar, que ja na época
juntava antropologos, medicos e técnicos da FUNAI, abortou o que
poderia ter sido o primeiro projeto diferenciado de assisténcia a
populacio Tikuna.

Na segunda metade da década de 80, por recomendagao do Grupo
de Estudos sobre os Tikuna, a FUNAI contratou uma equipe de
saude para atuar com base em uma Unidade de Saude Mével que
realizou apenas uma viagem e, ao final de dois anos de total falta de

investimento da FUNAI, foi desmobilizadal.

O modelo oficial de assisténcia implementado serviu, entdo, como
ponto de partida para o desencadeamento das reivindicagdes dos
indigenas por uma melhor qualidade no atendimento as suas
questdes de saude/doenca. No entanto, a atuacédo do agente de
saude era percebida como uma tentativa de assegurar uma
presenca constante dos recursos que poderiam ser oferecidos pela
medicina ocidental, por meio de uma mediagao indigena.

As mudancas ocorridas em seu meio ambiente, resultado de um
processo histérico de ocupacgao e exploracao de seu territorio,
imposto aos Tikuna pelos diferentes formatos que assumiram suas
relagdes com a sociedade nacional nas diversas situagdes histéricas
(Oliveira Filho, 1977), alteraram progressivamente o quadro
epidemioldgico nas Terras Indigenas do Alto Solimdes, com a
introducao de novas doencas e a ocorréncia de epidemias para os
quais as terapias tradicionais passaram a nao demonstrar as
condicOes de resolutividade necessarias.



Todos esses fatores, com destaque para o processo mais amplo de
desqualificacao de sua cultura tradicional (Oliveira Filho, 1988),
determinaram uma percepg¢ao pragmatica dos Tikuna em relagao a
atuacao do agente indigena de saude como espelho/cépia dos
procedimentos técnicos utilizados pelos profissionais de saude (o
que nao permite inferir a sua adesao as logicas que presidem tais
atos), fator de aproximagao com um sistema de atengao oficial que,
via de regra, cria dificuldades ao acesso da populagao indigena nos
Seus varios niveis.

Além disso, a percepcgao que as instituicbes prestadoras de
assisténcia a saude tém da "participacao popular", e particularmente
da "participacao indigena" no processo de ampliagdo dos cuidados
basicos a saude das populagdes pobres e/ou culturalmente
diferenciadas, tem contribuido sobremaneira para que a questao da
"participacao comunitaria”, embutida no debate que presidiu a
década de 80 em torno da implantacdo do SUS, seja definida
enquanto "ferramenta neutra", elemento "facilitador" da entrada

dessas populacdes no sistema de saudeZ.

O entendimento acerca do trabalho dos AlSs, de modo geral, tem se
pautado pela sua inser¢cao nos programas e sistemas locais de
saude, restringindo-se a "participacao da comunidade” (na pratica,
sua adesdo a um modelo de atencao definido em féruns aos quais
nao tiveram acesso). Nesse contexto, a participacao indigena pode
ser avaliada como um "meio técnico" (Bronfman & Gleizer, 1994),
um modo dos programas de saude e as suas estratégias de
funcionamento se fazerem aceitos pelas comunidades.

Nesta mesma linha, as recomendacdes para que o desenvolvimento
de estratégias de atengao primaria no nivel local respeite as
especificidades de cada povo indigena foi, muitas vezes, traduzida
por um discurso que atribui a antropologia meédica o papel de
tradutora dos principios e praticas do sistema médico oficial para
essas comunidades, controlando um processo de "integracao” entre
o sistema médico ocidental e as praticas tradicionais de cura.
Parece claro que apesar de se buscar um discurso democratico de



participacdo, garantia de igualdade e equidade no atendimento, os
critérios e conceitos do paradigma medico ocidental presidem
efetivamente essa "integracao".

O projeto de saude Tikuna: da reivindicacao de
autonomia ao "modelo oficial"

Os primeiros treinamentos para AlSs Tikuna foram elaborados no
sentido de prover, para alguns individuos apontados pelas
liderancas de suas comunidades, os conceitos basicos sobre as
causas das doencas e suas formas de prevencio, assim como
capacita-los na identificacdo daqueles agravos mais importantes
para a area, formas de tratamento simplificado e/ou
encaminhamento de casos mais graves.

Apesar do seu curto espaco de implementacao sob a coordenacao
da equipe do Conselho Geral das Tribos Tikuna (CGIT )
(1989/1990), e das criticas cabiveis ao estagio de evolugao desta
experiéncia, 0s cursos e treinamentos realizados por meio de
convénios que envolveram as liderangas indigenas do CGIT , a
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro e
o Nucleo de Fstudos em Saude dos Povos Indigenas (NFSPI) da
Fundacao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), capacitaram os indigenas no
sentido da realizacao de tarefas basicas de identificacdo das
doencas de maior ocorréncia e resolugcao de um encaminhamento
adequado, assim como na sua organizagao cm uma entidade
representativa, instrumentalizando-os ao mesmo tempo para a
intermediac&o necessaria entre as comunidades e as autoridades
locais nas questdes de saude.

A Organizagao dos Monitores de Saude do Povo Tikuna (OMSPT),
deu um peso especial as suas reivindicagdes junto ao 6rgao tutor e
ao Ministério da Saude (MS), no sentido de que fosse preparada
uma estrutura capaz de enfrentar o problema do cdlera, que chegou
ao Brasil através da regiao do Alto Solimdes, em 1991. No inicio da
epidemia, os AlSs Tikuna, formados com o apoio do CGTT , se



constituiram no unico grupo preparado para, mediante um rapido
treinamento, atuar nos atendimentos aos casos de cdlera, incluindo
as ocorréncias em comunidades nao-indias mais proximas
(Confalonieri & Verani, 1993).

A chegada do cdlera no Brasil pés cm evidéncia, por um lado, a
fragilidade do sistema de saude local e, de outro, a capacidade de
mobilizacdo do povo Tikuna para o enfrentamento do problema sob
a lideranca de seus AlSs, que se mostraram aptos ao
desenvolvimento de agbes preventivas e curativas. O resultado
pratico foi o reduzido numero de casos de colera observados nas
comunidades indigenas e o baixo indice de mortalidade por esta
causa.

Dentro desse quadro especifico, mediante Decreto Presidencial n°
23 (fevereiro de 1991), passou-se para a recém-criada Fundagao
Nacional de Saude (FUNASA), a responsabilidade de, junto com a
FUNAI, operacionalizar a ateng¢ao a saude indigena por meio de
projetos de saude especificos e de carater estratégico.

Nesse momento, a agao de formacao dos AlSs Tikuna passou a ser
marcada pela questio do cdlera, produzindo-se um quadro de
novos agentes de saude, com formagéo bastante limitada. Havia a
emergéncia de atender a maior parte do territério indigena com
agentes que, com no¢gdes minimas, pudessem atuar na defesa
contra essa epidemia. Dentro de uma perspectiva da necessidade
de criacao das condicdes necessarias para barrar a entrada do
colera no Brasil através do territorio Tikuna, o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) do MS, ofereceu contratacéo para
alguns agentes de saude, criando uma situagcdo em que se passou
de uma atuagcao eminentemente voluntaria e de apoio de base
comunitaria, para a criacido de uma nova categoria assalariada. O
fato da maioria dos agentes ter sido excluida do beneficio, criou
uma nova base de conflito entre as diferentes faccdes que
caracterizam a sociedade Tikuna, ja que os critérios de contratacao
foram formulados sem a participacdo da comunidade, ou mesmo da
OMSPT.



Os cursos de formacao e reciclagem para AlSs no Alto Solimdes ja
se encontravam, entdo, sob a responsabilidade exclusiva da
FUNASA, com apoio estratégico (salas de aula, convocagao e apoio
politico, mao-de-obra, etc.) do CGTT por intermédio da OMSPT. Os
cursos que se seguiram (até 1994), ampliaram sobremaneira a base
numeérica sobre a qual se assentava o projeto inicial de formacao de
AlSs, sem articular as possibilidades reais de um acompanhamento
e avaliagao continuada do trabalho dos agentes. Os cursos se
tornaram fonte continua de busca de afirmacéao de prestigio por
parte dos capitdes de aldeias, na medida em que passaram a
significar uma possibilidade de acesso a mais uma categoria de
trabalho remunerado para aqueles aliados que se valiam de suas
indicacdes. Mesmo as tentativas de implantacao de cursos de
reciclagem (1993/1994), tiveram de ser reavaliadas durante sua
execucao dada a demanda exacerbada pela formagao de novos
agentes, dentro de uma expectativa de contratacao, ja bastante
prejudicada neste momento, quando o alarde do cdlera diminuira e,
consequentemente, os investimentos emergenciais dirigidos a area.

Como consequéncia do continuo confronto entre FUNAI e FUNASA,
em maio de 1994 um novo decreto presidencial voltou a alterar o
quadro da saude indigena, com a atribuicao das responsabilidades
do cuidado a saude retornando para a FUNAI. A Comissao
Intersetorial de Saude Indigena (CISI), também criada por esse
decreto, em sua Resolucao 2/1994, definiu como de atribuicdo da
FUNAI a assisténcia curativa aos indios, ficando com a FUNASA o
encargo de prevengao de doengas e controle de endemias.

Em junho de 1995, a FUNAI, por meio de seu Departamento de
Saude, apresentou a proposta de contratacido de uma equipe de
meédicos, enfermeiros e odontdlogos para realizacédo de trabalho na
area Tikuna. A OMSP T se colocou disponivel para definir a forma
de atuagao dessa equipe e exigiu, por intermédio de uma proposta
de pauta para discussdo em assembléia geral, a definicdo de um
trabalho conjunto entre FUNAI, OMSPT e FUNASA. As negociacdes
se desenvolveram no sentido de agregar a contratacdo de uma
equipe médica mais sete AlSs, a serem localizados em aldeias



estratégicas dentro da area, atuando como elementos de referéncia
e supervisdo do trabalho dos demais agentes3.

As negociagdes em torno da contratagdo de AlSs desencadearam
uma luta de poder dentro da OMSPT, vista entdo, dentro de um
quadro mais amplo de auséncia de novos investimentos em projetos
de desenvolvimento ou nas estruturas organizacionais indigenas ja
existentes, como um /ocus privilegiado de acesso a cargos
remunerados e de grande prestigio junto as comunidades indigenas,
que "garantiriam" um amplo transito junto a diversas instituicbes da
sociedade nacional. A mudancga de coordenagao da organizagao
indigena de saude foi colocada em pauta ao final de um novo curso
para AlSs, em setembro de 1995, sem que houvesse uma
convocacao previa nesse sentido, mas com ampla presenca dos
agentes aliados da facgcao proponente. Nessa mesma reuniao,
adotou-se um novo nome para a organizacao (Organizagao de
Saude do Povo Tikuna do Alto Solimdes - OSPTAS), com um novo
estatuto, e foi encaminhada proposta de que as sete vagas fossem
ocupadas pelos sete membros da nova diretoria (na qual se incluia
um assessor indigena sem formagéo na area da saude).

O impasse colocado pela Diretoria da OSPTAS foi resolvido por um
acordo em que os contratados seriam escolhidos por meio de prova
classificatéria. Como n&o houve a possibilidade de se convocar AlSs
representantes de cada municipio para a selecio realizada sob
pressao da OSPTAS, alguns indigenas classificados foram
remanejados para areas distantes de seu local de moradia, o que
criou atritos e resisténcias nas comunidades que os receberam,
assim como alto indice de faltas e abandono de trabalho. A
experiéncia de contratacao realizada pelo periodo de seis meses em
1996, ndo mais se repetiu.

Durante o ano de 1996, a OSPTAS encaminhou ainda pequenos
projetos de manutengao da organizagao, elaborou projeto para a
construgcéo de uma escola de formagao de AlSs na comunidade de
Filadélfia, que também deveria abrigar a diretoria da Organizacao.
Esse ultimo projeto nao foi aprovado e a Organizagao passou a



funcionar nas dependéncias da FUNAI em Tabatinga, contando com
a infra-estrutura do 6rgdo governamental, gerando atritos
constantes.

No decorrer dos ultimos anos, o aprofundamento do isolamento que
a diretoria da OSPTAS tem imposto aos grupos representativos
diversos (agentes de saude de comunidades vinculadas ao CGIT ,
grupos de mulheres, agentes de desenvolvimento, etc), dificultando
sobremaneira a comunicacao das reivindicagoes de suas
comunidades e o exercicio pleno de suas atividades, praticando um
controle total sobre o acesso a cursos, eventos e canais de dialogo
com as instituicdes promotoras de acdes de saude na area, deu
origem a necessidade de criagao de uma nova Organizacao de
Agentes Indigenas de Saude (Organizacao de Agentes de Saude do
Povo Tikuna - OASPT), apoiada e referendada pela Assembléia

Geral dos Capitdes do CGTT , realizada em dezembro de 19984
Essa nova organizacgao, além de pretender garantir canais de
comunicagao das reivindicagdes de suas comunidades, tem
colocado corno elemento diferenciador de sua proposta a percepcao
da necessidade de um trabalho integrado com as liderangas
tradicionais das comunidades, o (re)conhecimento dos modos
tradicionais de tratamento da populacao Tikuna, assim como a
protecao a certas areas do conhecimento indigena que séo referidas
a profissionais especificos e ndo devem ser tornadas publicas. A
OASPT tem tentado se apresentar como alternativa ao trabalho
eminentemente corporativista que vem sendo praticado pela
diretoria da OSPTAS, que nem sempre conta com o apoio do
conjunto dos AlSs, reconhecendo a necessidade de um trabalho
integrado com outras organizagdes representativas existentes entre
os Tikuna, com destaque para o CGTT , a Organizagao das
Mulheres Indigenas Tikuna (AMIT), a Organizagédo dos Estudantes
Indigenas (AEITAS) e a incipiente Organizagao dos Agentes de
Desenvolvimento, vinculando desse modo, saude, educacao,
desenvolvimento e participacdo comunitaria.

A falta de uma real discussdo com os AlSs e seus 6rgaos
representativos sobre o modelo assistencial pretendido para a area



do Alto Solimdes, pode expressar a marginalidade do projeto
governamental de atendimento a saude do indio em relagao aos
servicos oficiais de saude. Na area Tikuna, a assisténcia aos indios,
apesar de ter estado marcada, em alguns periodos, pelo discurso da
proposta de um "projeto diferenciado”, estruturou-se pela exclusao e
descontinuidade entre o saber cientifico e os saberes locais. Os
orgaos oficiais encarregados da assisténcia a saude dos indios, seja
a FUNAI ou a FUNASA, estiveram sempre pouco dispostos a se
dobrar as determinagdes do grupo; quando muito, avancando na
discussao da participacao dos indios no sistema apenas na sua
condicao de "usuario”.

Na verdade, a formacao dos AlSs foi concretizada apenas no
sentido de sua participacao enquanto elementos de ligacao entre os
servicos e as comunidades onde vivem, como parte de programas e
sistemas locais de saude ja anteriormente estruturados dentro de
uma légica em que a participagao da comunidade e a incorporacao
de praticas de cura tradicionais nao ultrapassaram o nivel da
retorica avalizadora da continuidade de determinados modelos de
intervencao, marcados por uma visio clinica e que se localizam no
espaco de atencdo as pessoas.

O que se tem visto, principalmente para a area indigena Tikuna,
onde o dificil relacionamento com um conjunto diversificado de
agentes tradicionais (curadores, feiticeiros, parteiras, pajés,
rezadores, etc.) impede uma instrumentalizagao imediatista dos
chamados "saberes populares”, € uma reducao da contribuicdo dos
conhecimentos tradicionais aqueles saberes e praticas que se
assemelham aos da biomedicina (saberes botanicos, por exemplo),
com o descarte do que € considerada a sua face "magico-religiosa"
e, portanto, irracional e pré-cientifica.

Do mesmo modo que a articulagao da biomedicina com os saberes
terapéuticos de cada populagao tem sido realizada baseando-se nos
parametros de eficacia estabelecidos pela biomedicina (Buchillet,
1991), também a concepcéo da participacdo popular como
ferramenta pensada como neutra do ponto de vista social e politico



tem desencadeado resultados inesperados para as equipes de
saude que vém se recusando a encarar a tarefa de trabalhar néao
apenas com o lado confortavel da participacio, no sentido do seu
carater legitimador das politicas de Estado frente as populacoes,
mas também com a possibilidade de sua utilizagao pelos indios,
enquanto canal legitimo de disputa de poder politico, ou mesmo o
controle do destino de verbas publicas.

Apesar de num certo sentido a existéncia e atuacio do AlS, nos
moldes acima tragcados, se configurar numa espécie de enclave
dentro da comunidade indigena, atuando com base em um conjunto
de conhecimentos e técnicas, instrumentos, remédios, etc, que vém
"de fora", tanto a vitalidade de sua organizagao social quanto de seu
sistema médico tem se apresentado por meio de: (1) disputas
faccionais atualizadas nos esquemas de aliangas e poder dentro
das organizacdes indigenas de saude (para o desespero do pessoal
medico que tenta enquadra-los dentro de seus parametros
organizacionais e hierarquicos) ou (2) do vigor e importancia do
sistema xamanico, dentro das diversas alternativas de tratamento
gue se colocam a "disposicdo" da comunidade Tikuna, mesmo que
em relacdo ao "publico externo" o mesmo possa ser tratado de
maneira bastante ambigua, ora sendo negado (principalmente pelos
adeptos das religidoes da Cruz e Batista), ora fazendo parte de um
"discurso tradicional”, manipulado por algumas liderancas que tém
uma percepcao bastante agucada em relagao ao valor que é dado
as "questdes tradicionais" pelas ONGs e certos segmentos das
instituicOes governamentais, isso podendo se reverter em
financiamentos e reforco interno de suas posicdes de poder.

O Delineamento de um modelo assistencial e
seus reflexos concretos na atencao a saude
indigena no alto Solimoées

A proposta de implantagcao de um sistema de assisténcia a saude no
Alto Solimdes, pela recém-criada FUNASA, supunha a possibilidade
de uma real eficiéncia da atuacao de AlSs, valendo-se de um



esquema periodico de reciclagem e revisdo dos conhecimentos
adquiridos e, principalmente, supervisao permanente dos trabalhos
executados pelos mesmos. Os AlSs passaram a ser a unica base
de atividade regular de atendimento a saude dentro das aldeias,
assim como os presumiveis elos de ligagao entre as comunidades e
as unidades de referéncia implantadas nas sedes municipais.

A par de um processo burocratico impeditivo do definitivo
estabelecimento de profissionais supervisores na area (auséncia de
concursos publicos, recursos para contratacdes de profissionais
apenas por tempo limitado, etc), tanto a formacao dos AlISs quanto a
implantagcao de um esquema de supervisao, acabaram por se
perder em meio a uma auséncia de real co-participagao da
comunidade Tikuna na formulagdo de um projeto de saude
diferenciado.

Ponto chave do sistema, a presenca constante de supervisores nos
polos estratégicos de referéncia mostrou-se descontinua. A falta de
profissionais de saude em campo, controlando a acéo do AlSs e
sendo a base do encaminhamento dos acometimentos de maior
importancia, teve como resultado a baixa efetividade da acéo e o
desencantamento e desamparo daqueles envolvidos no projeto, seja
como agentes, seja como clientela.

Dentro da logistica de supervisao, o trabalho dos AlSs deveria ser
registrado em uma ficha de Registro de Atividade Diaria do Agente,
por meio da qual se daria a afericido de sua produ¢cdo mensal. Os
atendimentos e respectivos procedimentos também seriam
registrados, com a fung¢ao de propiciar a reavaliacdo constante do
aprendizado e da pratica do agente. Na maioria das vezes, a
percepgao que o indigena conseguia ter dessa mecanica nao ia
além da vinculacao realizada entre a entrega de sua "producao” e a
liberagcao de seu salario, juntamente com a possibilidade de
reposicao de seu estoque de remédios, reivindicacio basica de sua
comunidade.

A continuidade do trabalho dos agentes nos periodos de auséncia
dos supervisores (nos quais os salarios ndo eram pagos)



viabilizava-se por intermédio da negociacao de uma menor
regularidade na realizagao das tarefas, que possibilitasse um
investimento maior de trabalho nas rocas, pesca, etc. Esse
esquema gerou um nivel consideravel de abandono do trabalho
nesses periodos e um alto grau de insatisfacado da populagcao, que
passou a classificar o agente como "preguicoso” e faltoso com os
Seus compromissos.

A enorme rotatividade de profissionais de saude nos postos de
supervisdo também se refletiu na impossibilidade concreta de
viabilizar cursos de qualificacido para o trabalho com uma populacio
indigena. Os prazos de contratacio praticados pela FUNASA (em
meédia de seis meses) eram curtos o suficiente para tornar inviavel
um maior investimento na formacao interdisciplinar deste
profissional. Os supervisores deveriam estar preparados para lidar
constantemente ndo s6 com questdes técnicas referentes a
diagnosticos, prescrigdes de medicamentos, campanhas de
vacinagao, etc., mas com o conteudo especifico de determinadas
praticas terapéuticas definidas com base em representacdes
indigenas sobre a doenga, o sofrimento, a melhora, a cura, a morte.

Profissionais de saude, em sua grande maioria despreparados para
perceber a necessidade de uma atuagao especifica junto aos AlSs,
viam naqueles indios que falavam o portugués como sua segunda
lingua e tinham um certo nivel de instrugao formal que Ihes permitia
ler e escrever (uma fonte de reafirmacéo do esteredtipo do "indio
integrado" ndo muito diferente do agente comunitario de saude das
comunidades ribeirinhas), sua principal clientela para a qual
normalmente dirigem suas atividades.

De modo geral, esses profissionais ndo estao abertos a entender e
aceitar os itinerarios terapéuticos utilizados pelos indigenas
(curadores, pajés, feiticeiros, rezadores), permitindo a incorporacao
das praticas da medicina tradicional apenas na medida em que
estas se aproximem da utilizacao, pela populacdo nacional, de chas
e benzeduras para doencgas consideradas de menor importancia. A
condicionante colocada por alguns curadores de que o paciente so



deve sair da aldeia apods o processo de "cura", que em geral dura
trés dias, e a obediéncia as suas prescri¢cdes, € vista como
demonstracdo de uma mentalidade primitiva e atrasada, que sé vem
a atrapalhar os casos em que haja necessidade de remocgao.

Nesse sentido, com relagdo ao atendimento nas unidades de
referéncia, o quadro torna-se ainda mais complicado. Os
atendimentos referenciados deveriam ser realizados nas sedes
municipais ou em Manaus, na rede do SUS, onde ndo se constituiu
uma politica especifica para populacdes indigenas. Tanto o pessoal
administrativo quanto as equipes de saude ocultam (mas revelam)
uma visao etnocéntrica que, informa as suas relagcdes com a
populagao indigena sob o discurso da "igualdade". Sob a capa de
um discurso "democratico" de acesso indiferenciado as unidades de
atendimento médico, tanto para a populagédo branca quanto para os
indigenas, sdo eliminadas as interferéncias das especificidades
culturais que indicam a necessidade de um atendimento realmente
"integral" e "diferenciado".

Dentro desses limites, a formacao dos AlSs Tikuna tem se afastado,
na sua pratica, de uma concep¢ao ampliada do processo
saude/doenca e pautado seus esforcos na direcdo de uma logica
tecno-assistencial, baseada na doencga e nas intervengdes por meio
de processos de trabalho informados pela clinica. Os indios tém tido
a sua formacao baseada numa logica assistencial que privilegia o
individuo como objeto de atencao, exclui praticas alternativas e,
principalmente, da énfase a uma medicina curativa que tem por
consequéncia a necessidade crescente de incorporagao de
tecnologia, criando maiores descompassos com a sua realidade e
as possibilidades reais das proprias instituicoes formadoras em
suprir essas novas demandas, por elas mesmas exacerbadas
(remédios, internacdes, etc).

Por fim, e como consequéncia, ha que se ressaltar os marcos
especificos com base nos quais se configura a producédo de dados
de saude no Alto Solimdes, que servem de base para as analises
oficiais da situacéo de saude local e valendose dos quais séo



construidas as "propostas de intervengao". Todo o sistema de
informacéao de saude no Alto Solimdes foi pensado tendo por base o
trabalho dos AlSs e deve ser avaliado baseando-se nas condi¢des
efetivas de realizacido do mesmo, tracadas anteriormente.

Os agentes foram orientados a encaminhar suas anotacdes de
atendimentos, remogodes e eventos vitais aos respectivos
supervisores da FUNASA, localizados nas unidades de referéncia. A
orientacao elimina a possibilidade da criagao, junto a cada
comunidade/conjunto de agentes, de um processo educativo mais
amplo de percepcao do valor e utilidade da acumulagao de dados
no delineamento e negociacao de um projeto de saude diferenciado.
As tarefas de anotacio se tornaram, na maioria dos casos, um
processo mecanico, cujo objetivo maior seria a comprovacao de
uma "producao” que lhes daria direito a receber um "salario". Mais
que isso, um processo confuso de sucessivas mudancas das
instituicGes governamentais encarregadas de coordenar a prestacao
de assisténcia a saude da populagao indigena a partir de 1990,
terminou por desembocar num processo de "desmonte" (arquivos
esvaziados, anotacgdes e fichas destruidas) sistematico de uma
"histéria da saude" dessa populacgao.

Na auséncia de um médico, unica fonte de legitimidade de um
diagnostico de causa de morte, vem se registrando no Alto
Solimbes, para mortes ocorridas nas comunidades distantes dos
centros de referéncia, basicamente apenas dois grandes grupos de
causa: morte por causas externas (acidentes, homicidios e suicidio)
e S.A.M. (sem assisténcia médica). A orientacao dada pelos
profissionais de saude que desembocou nesse tipo de anotacao,
denuncia claramente nao s6 a grave situacao de auséncia destes
profissionais nas areas indigenas, mas também a sua grande
dificuldade em lidar com os saberes e entendimentos diferenciados
das populacdes indigenas sobre seus processos de adoecimento e
morte. Como consequéncia, séo eliminadas as possiveis
colaboragdes dos AlSs na construgcdo de um modelo de assisténcia
realmente diferenciado.



Esta postura, comum as instituicdes governamentais de assisténcia
a saude, vincula-se a uma percepc¢ao universalista dos fendmenos,
onde as categorias ocidentais de classificacdo de desordens tém
uma validade pan-humana. De modo geral, os fenbmenos
expressos com base em entendimentos das populagdes indigenas,
que nao sao facilmente assimilados a categorias ocidentais, sao

tratados como pertencentes ao nivel "magico”, "irracional”, ou séo
simplesmente ignorados.

O efeito da proposta de se criar meios de avaliacao de fenbmenos,
que passam normalmente despercebidos pelos métodos classicos
de medida de morbi-mortalidade (ja que baseados apenas no
diagndstico médico), ocasionaria um "alargamento" do campo da
saude com a "abolicdo do monopdlio médico sobre a apreciagao
dos problemas de saude", permitindo que aflorem categorias
proprias da populacio estudada e a incorporagao de outras "fontes
idbneas de julgamento” (Goldberg, 1990; Pacqué-Margolis et al.,
1990).

O encaminhamento desse tipo de proposta nao deve ter, de forma
alguma, o sentido de referendar um quadro de desassisténcia a
saude (quase que institucionalizado), como o encontrado na area
Tikuna, minimizando a participacao de profissionais de saude na
busca por registros de doengas e agravos mais confiaveis, mas
problematizar a percepcéo do que possa ser definido como
"problema de saude" para uma determinada populacao, levando em
conta o contexto sociocultural, ideoldgico e mesmo profissional em
que esses "problemas" ocorrem.

As referéncias e interpretacdes que os indigenas fazem de seus
processos de adoecimento e morte sao essenciais na superagao de
tipologias e interpretacdes etnocéntricas, realizadas pela sociedade
nacional, € que nao passam de superposicoes e atribuicdes de
entendimentos realizados valendo-se de parametros ocidentais
(entendimento da construcao e fisiologia do corpo, doenca,
sofrimento e morte, etc.) para as ocorréncias de doenga e morte na
sociedade Tikuna.



Uma qualificagao sistematica das mortes, despersonalizadas e
desqualificadas pela auséncia de assisténcia médica, poderia
apontar para uma vinculagao entre os processos de adoecimento e
os provaveis desdobramentos em termos de acusacdes de
enfeiticamentos, contra-feiticos, mortes violentas, suicidios, e para o
que Taussig (1993) denominou de "relagcdes sociais incrustadas na
feiticaria".

A listagem de o6bitos ocorridos no Alto Solimdes, disponibilizada pela
FUNAI em Brasilia, cobrindo o periodo de 1993-1995, confirma o
quadro de desassisténcia na area. Do total de 132 casos anotados,
16% sao de suicidios e, subtraidos os casos de mortes por causas
externas, dos 101 eventos restantes, 62% ocorreram sem que
houvesse assisténcia meédica. Desses ultimos, 43% correspondem a
mortes de criangas na faixa de 0-5 anos.

De modo mais imediato, e baseando-se em sua propria condi¢cédo de
precariedade, esses dados podem apresentar um quadro de
mortalidade que levante a possibilidade de uma discussao mais
consequente sobre a ocorréncia de epidemias de coqueluche,
malaria, diarréia e falta de assisténcia, que vém sistematicamente

assolando a populacado Tikuna2.

A partir de 1995, é flagrante o agravamento do estado da saude da
populacdo Tikuna, quando a FUNASA passou a manter na area
apenas os recursos humanos para a realizagao de uma cobertura
vacinai vacilante (vejam as estatisticas das proprias instituigdes,
FUNAI e FUNASA, em relacao a ocorréncia significativa de casos
de coqueluche e tétano neonatal). A FUNAI, ja desde 1994 com a
responsabilidade das ag¢des de carater curativo, atua na area de
maneira pifia, apenas realizando acées de remocio em situacdes
de carater mais emergencial. Até 1998, o atendimento era ainda
realizado por AlSs que, novamente de forma voluntaria, tomaram a
si a responsabilidade do atendimento possivel, numa situacao de
auséncia quase total de medicamentos e de supervisao de seu

trabalho®.



Observacoes sobre o processo de construcao de
um modelo de atencao a saude do indio

Durante a XXXIII Reunido da Organizagcao Pan-Americana da
Saude, realizada em Washington, Estados Unidos, em setembro de
1988, ficou aprovada pelo voto de todos os ministros da saude das
Ameéricas, inclusive o do Brasil, a reorganizacdo dos Sistemas
Nacionais de Saude por intermédio dos Sistemas Locais de Saude
(SILOS). Em nosso pais, tal sistema aproxima-se da idéia de
"distritos sanitarios", implantados pela Lei n°® 8.080, de 19 de
setembro de 1990.

Como consequéncia dos atos formais, a estratégia de implantacéo
de distritos sanitarios implicou, em um primeiro momento (1988-
1989), na construcao e difusédo da idéia do distrito enquanto
"processo social de mudancga das praticas sanitarias”" (Mendes,
1993:94), e a necessidade de um debate tedrico-metodolégico em
torno da formatacao de sua conceituacao com base nas
experiéncias nacionais. Esse debate articulou campos
diferenciados, entrelagando conceitos da nova geografia de Milton
Santos (territorio-processo), do planejamento estratégico-situacional
de Carlos Matus e um conceito holistico do processo de
saude/doenca.

Refletindo o debate nacional em torno dessas novas formulagdes de
politicas de saude, no VI Simpdsio sobre Politica Nacional de
Saude, da Camara dos Deputados (maio de 1989), veio a publico a
figura dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI). A partir
de entdo, varios eventos vém alterando o panorama institucional no
campo da saude indigena. Em 1991, o Decreto Presidencial na 23
(4 de fevereiro), entregou a coordenacao dos projetos de saude
para populacdes indigenas para a Fundacao Servigcos de Saude
Publica (FSESP), que logo em seguida teve seus recursos reunidos
aos da ex-SUCAM e ex-DATAPREYV e passou a se denominar
Fundacao Nacional de Saude. A entdo recémcriada fundacao
albergou a Coordenagao de Saude do indio (COSAI), no ambito do



seu Departamento de Operacdes. Em 1992, foi criada a CISI,
subordinada ao Conselho Nacional de Saude.

Em 1991, foi criado o Distrito Sanitario Yanomami e, em 1992, o
Distrito Sanitario dos Povos Indigenas de S&o Paulo e Rio de
Janeiro. Na avaliagao do | Férum Nacional de Saude Indigena (abril
de 1993), o modelo de atuacao entre FUNASA e FUNAI nao chegou
sequer a formular um plano conjunto de trabalho e cooperacao. No
que diz respeito a implantacao dos distritos sanitarios indigenas,
afirmou-se: “carro chefe da primeira gestdo da COSAI, ainda néo

apresenta resultados objetivos do ponto de vista institucional™.
Apesar disso, o DSEI se constituiu como a base do modelo
assistencial para atengao a saude indigena, conforme definido no
documento final da Il Conferéncia Nacional de Saude para os Povos

Indigenasé.

Desse modo, dando continuidade ao debate, ha que se levar em
conta uma perspectiva onde se concretize a possibilidade real de
trabalho com novos recortes conceituais, mais adaptados ao
encaminhamento da construgao dos DSEIls. Mendes (1993), indica
que o Distrito Sanitario deve ser reconhecido nao por um carater
burocratico de redivisao topografica-administrativa, mas sim por se
constituir de trés dimensdes. A primeira delas, politica, no sentido de
que € um espaco em construcao onde se expressam atores sociais,

portadores de diferentes projetos2. A dimens&o ideolégica deriva da
opcao por uma concepg¢ado ampla do processo saude/doenca e sua
consequente estruturacao na légica da atencéo as necessidades
especificas de saude da populacdo. Como consequéncia, as
definigdes anteriores exigem a redefinicdo de uma dimensao
tecnolégica (conhecimentos, métodos e técnicas), coerente com
estes referenciais politicos e ideoldgicos.

Nesse sentido, alguns autores propdem que se fale de "processo de
distritalizacao" onde se teria, como produto de uma dinamica social,
um "territdrioprocesso” com "problemas"” de saude, cuja
identificacdo, descricdo e explicacdo nao independem daquele que
a faz e de que posicao os percebe. O enfrentamento dos problemas



de saude da origem a um processo de transformacgao das praticas
sanitarias, ou seja, a proposta de distritalizacao implica o
redirecionar e modificar a forma de organizag¢ao e o conteudo das
acoes e servicos de saude, de modo a se responder as demandas
da populacao, atender as necessidades de saude e,
fundamentalmente, contribuir para a solucao dos problemas de
saude da populacao que vive e trabalha no espaco territorial e social
do distrito sanitario (Mendes etal., 1993).

Para os DSEls, a proposta € que se avance na definicdo de
problemas e na participacao da construcao de um novo modelo
assistencial, no sentido de se pensar a "integralidade" também
como espacgo de negociagao, para onde possam realmente afluir
novas racionalidades, cédigos e logicas de conhecimento.

Trabalhar com ldgicas e racionalidades diversas da medicina
ocidental implica investir em pesquisa antropoldgica que sirva de
base para a formatagcdo de um modelo assistencial diferenciado,
adequado para a populagao Tikuna do Alto Solimbes, com o
conhecimento e a valorizacao efetiva dos modelos da medicina
tradicional indigena. A pesquisa antropoldgica devera buscar o
conhecimento e a compreensao das representacdes e praticas da
medicina tradicional Tikuna, ndo com o sentido da tentativa de uma
incorporacao mecanica desses saberes, 0 que pode desencadear,
para algumas categorias de profissionais nativos, na inviabilizacao
do seu proéprio trabalho ou ainda significar grandes interferéncias na
prestacao de um servigo organizado em bases de relacdes de
reciprocidade, compadrio, ou até mesmo aliangas politicas

diversasl9.

A explicitagao de categorias explicativas de praticas cotidianas deve
fazer surgir o conjunto de problemas de saude e acbes preventivas
e curativas utilizadas no presente: o que de "medicina indigena"
persiste (uso de ervas medicinais, benzeduras, rituais religiosos de
cura, acao de pajés e feiticeiros, trabalho das parteiras), quais as
formas de utilizacdo da medicina ocidental e quais as outras
solugdes que sao buscadas pela populacao indigena para resolver



0s seus problemas. Baseando-se nesses dados, sera possivel
levantar os principais itinerarios terapéuticos presentes nas escolhas
cotidianas e como estes se elaboram com base em vivéncias
particulares sobre a doencga, a melhora ou a cura. Tais itinerarios
deverdo ocorrer de forma dindmica, como consequéncia das
multiplas interpretacdes e "julgamentos" acerca da eficacia dos
diversos tratamentos colocados a disposicdo. Essa dindmica, por
outro lado, devera estar informando (re)interpretagdes sobre
doencas e doentes, curas e curadores, que serao expressas
simbolicamente no decorrer do processo da doenca e da busca de
resolucdes.

Nesse sentido, € bom reafirmar que, apesar das propostas de
implantagdo de modelos de assisténcia diferenciados virem envoltas
em discursos democraticos de participacdo das comunidades, sua
pratica autoritaria pode ser percebida por meio de projetos que
delimitam a participagao indigena a condigao de usuario do sistema,
e supOe que a proposta de uma "gestao participativa" pode
realmente ser implementada onde n&ao se busca na populagao
indigena uma parceria efetiva no delineamento de um modelo
realmente diferenciado de atengao a saude.

No caso Tikuna, é necessario que se faca uma avaliacio criteriosa
dos impactos das propostas de participagao comunitaria que vém
sendo implementadas, tanto no sentido da melhoria das condi¢cdes
de saude da populacido, como de seus reflexos na sua cultura e
organizacao social e politica. Na implantacdo do DSEI Alto
Solimdes, € preciso que se possa suplantar as polarizacbes
faccionais, sem a pretensao etnocéntrica de eliminar a diversidade
ou os diferentes projetos politicos formulados no interior da
sociedade Tikuna.
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2 Para uma discussao sobre a relacdo entre a constituicido dos
papéis de lideranca e a capacidade de intermediagdo com os
brancos ver Macedo (1996).

3 Verani (1999), chama a atencao para o fato de que as varias fases
do confronto entre FUNASA e FUNAI pela hegemonia no controle
da saude do indio recobriu-se de um carater eminentemente
corporativista, impondo retrocessos ao processo de construgao de
um modelo de atencado diferenciado para as populacdes indigenas.

4 Apesar da proximidade das siglas das duas organizagoes, 0s
agentes de saude da OSP T decidiram manter um nome que
reafirme sua identidade com a proposta inicial de organizacao de
agentes sob a sigla OMSPT, onde iniciaram seus trabalhos
mediante uma participacao voluntaria por melhores condigdes de
saude de suas comunidades.

5 0 CGT T e a OASPT vém sistematicamente denunciando pelos
jornais locais a ocor réncia de mortes por diarréia e colera,
decorrentes do total abandono a que esta submeti da a populacao
Tikuna nos ultimos trés anos.

6 Nas eleicoes de 1998, por exemplo, voltaram a ocorrer, sem
qualquer possibilidade de controle pela FUNASA ou FUNAI, as
"colaboragoes" de candidatos na forma de medica mentos, sem que
os indios tenham sido treinados no seu uso, ou que se possa ter
algum nivel de seguranga quanto a sua procedéncia ou qualidade.

7 Seminario Nacional de Saude Indigena - | Férum Nacional de
Saude Indigena. Mi nistério da Saude, Brasilia, 22 a 26 de abril de
1993.

8 Il Conferéncia Nacional de Saude para os Povos Indigenas.
Luziania, Goias, 25 a 27 de outubro de 1993.

9 Nesta dimenséo existe a necessidade de se superar uma
construcao mitificada de uma unidade na sociedade Tikuna,
reconhecendo com base no trabalho com escalas menores de



observacao, diferentes modos de sociabilidade tradicional, ficando
explicitadas mesmo, em determinados momentos, disputas de
"tradicoes".

10 Lobo-Guerrero (1991) alerta para a tendéncia de alguns
programas em medicalizar e institucionalizar as medicinas
indigenas.



Financiamento e atencao a saude no
distrito sanitario especial indigena
interior sul

Eliana E. Diehl, Maria de Lourdes Drachler; Ivone Menegolla;
Inajara Rodrigues

Nas ultimas décadas, movimentos indigenas de afirmacgao étnica
cresceram na América Latina, incentivados por diversos setores da
sociedade, como intelectuais, religiosos e organizagdes nao-
governamentais (ONGs). Para Langdon (2000), o surgimento da
identificacdo e resisténcia étnica na América Latina tem alcangado
uma dimensao politica importante pois, ao confrontar os governos
nacionais, obriga seus governantes a reformularem politicas
publicas. Na area da saude, uma das principais reivindicacdes foi o
desenvolvimento de modelos diferenciados de atencao a saude
indigena, construidos com participacao dessas populagoes,
considerando a organizagao social e politica, crencas, costumes e
tradicbes de cada povo.

Em 1986 e 1993, a | Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude do
indio e a Il Conferéncia Nacional de Saude para os Povos
Indigenas, respectivamente, por indicagcao da VIl e IX Conferéncias
Nacionais de Saude, propuseram a estruturacdo de um modelo de
atencéao diferenciada no Brasil, baseado na estratégia de Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas (DSEIs), como forma de garantir a
esses povos o direito ao acesso universal e integral a saude,
respeitando suas especificidades. Apenas em 1999 o Governo
Federal requlamentou o Subsistema de Atengado a Saude Indigena
(Brasil, 1999a), como parte integrante do Sistema Unico de Saude
(SUS), definiu as diretrizes basicas para a implantacdo dos DSEls e
designou a Fundagao Nacional de Saude (FUNASA) como gestora
das questdes relacionadas a saude indigena. No final de 1999,



foram implantados 34 DSEls, abrangendo a maioria das terras
indigenas do territorio nacional, com cerca de 351 mil indios
(FUNASA, 2000).

A proviséo de atencao diferenciada pelo Subsistema de Saude
Indigena requer aporte financeiro suplementar aos ja definidos no
SUS, como o Piso de Atengao Basica (PAB) e as Autorizacdes de
Internacao Hospitalar (AlHs), que consideram a populacéao total dos
municipios e, portanto, incluem a populacao indigena. Assim, o
financiamento especifico do Subsistema n&o é a unica fonte de
recursos financeiros, mas suplemento para garantir a diferenciagéo
da atengao aos indigenas.

As trés principais formas do financiamento suplementar s&o: (1)
convénios celebrados por estados, municipios e/ou ONGs com a
FUNASA para o financiamento da atencéo basica; (2) transferéncias
fundo a fundo da Secretaria de Politicas de Saude do Ministério da
Saude (SPS/MS) aos fundos municipais e estaduais de saude,
autorizadas pela FUNASA, recursos conhecidos como Fator de
Incentivo de Ateng&o Basica aos Povos Indigenas e destinados ao
pagamento de pessoal das Equipes Multiprofissionais de Saude
Indigena (EMSI), conforme Portaria 1163/GM/MS/1999 (Brasil,
1999b) e (3) transferéncias da SPS/MS aos hospitais de referéncia,
denominadas Incentivo para Assisténcia Ambulatorial, Hospitalar e
de Apoio Diagnostico a Populagéo Indigena (Brasil, 1999b), também
conhecido como Apoio de Média e Alta Complexidade (MAC) a
Populacao Indigena.

Este artigo analisa os repasses financeiros ao DSEI Interior Sul e
apresenta alguns indicadores da atengdo a saude em parte desse
DSEI, referente ao Rio Grande do Sul. Salientamos que o objetivo
nao é detalhar as contas e os gastos de cada municipio e/ou ONG
desde a implantacdo desse DSEI, visto que ainda ndo ha uma
efetiva e regular prestacdo de contas, lambem n&o sdo avaliados os
recursos advindos de outras vias, como do VIGISUS e da FUNASA,
que também tém sido utilizados para a atengao a saude indigena.



Metodologia

Os dados financeiros do DSEI Interior Sul foram obtidos nas paginas
eletrbnicas do DATAS US e da Secretaria Federal de Controle
Interno (SIAFI) e nas Portarias Conjuntas (SPS/MS e Secretaria
Executiva do MS) 125/2001 (Brasil, 2001) e 167/2002 (Brasil, 2002),
que tratam da habilitacao de municipios para o recebimento dos
incentivos da SPS/MS.

A atencdo a saude no DSEI Interior Sul/Rio Grande do Sul (DSEI
Interior Sul/RS) foi indicada pela: (1) cobertura de profissionais de
saude; (2) cobertura de consultas médicas e de internacdes
hospitalares e (3) taxas de mortalidade geral, infantil e de menores
de cinco anos em 2001. A estimativa de profissionais de saude
baseou-se no numero de profissionais das EMSIs descrito na
Portaria Conjunta 167/2002 (Brasil, 2002). Para a cobertura de
servicos hospitalares, foram utilizadas informacdes do Banco de
Autorizacdes de Internagdes Hospitalares (SIH-RS) referentes aos
hospitais que recebem incentivo especifico para atendimento de
indigenas, obtido na Secretaria de Estado da Saude (SES/RS).
Como as AlHs ndo contemplam a cor ou etnia dos individuos, as
internagdes de indios foram identificadas com base no sobrenome e
endereco dos individuos. A identificacao foi feita pela Equipe de
Coordenacao de Saude Indigena da SES/RS, auxiliados por um
indigenista da Secretaria Estadual de Educacgao do Rio Grande do
Sul e, quando necessario, por liderancas indigenas da area de
residéncia do individuo hospitalizado. Em casos de duvida, o
individuo era considerado nao-indio. Assim, embora internacdes de
pessoas de outras racas/etnias possam ter sido identificadas como
internacdes de indios, € mais provavel que indios tenham deixado
de ser identificados por usarem sobrenomes incomuns, morarem
fora de terras indigenas, ou por erros no preenchimento da AlH,
levando a subestimacio das taxas de internacédo hospitalar. A idade
no dia da internacao foi calculada com base nas datas de
nascimento e de internacao hospitalar. O numero de nascimentos
em 2001 de criancgas indias, cujas maes residiam no DSEI Interior
Sul/RS, foi obtido do Sistema de Informagdes de Nascidos Vivos



(SINASCRS); os dados sobre os obitos foram buscados no Sistema
de Informacgao de Mortalidade (SIM-RS). Outra fonte de dados sobre
internacdes hospitalares, mortes e nascimentos de indios foi o
relatério apresentado pela FUNASA/RS em reunido do Conselho
Distrital do DSEI Interior Sul, realizada em Floriandpolis em junho de
2002.

O DSEI interior sul e os recursos financeiros

O DSEI Interior Sul abrange os Estados do Rio Grande do Sul,
Santa Catarina, Parana e Sao Paulo, em suas porcdes mais a
oeste, contemplando a atencao a saude Kaingang, Guarani,
Xokléng, Krenak e Teréna. Estima-se que o DSEI Interior Sul inclua
cerca de 30.860 indios, sendo a terceira maior populacéo entre
todos os 34 DSEIls. O maior grupo € o Kaingang, com 61% da
populacdo do DSEI (FUNASA, 2000). O DSEI € coordenado por
uma funcionaria da Coordenacao Regional da FUNASA/SC
(CORE/SC) e a sede, prevista para Chapecd, ainda permanece nas
instalacdes da CORE/SC em Floriandpolis. Os polos-base estao
localizados em Bauru (Sao Paulo), Londrina (Parana), Guarapuava
(Parana), Chapeco (Santa Catarina), José Boiteux (Santa Catarina)
e Passo P'undo (Rio Grande do Sul).

Em setembro de 1999, foram iniciadas as negocia¢des dos
municipios e da ONG Projeto Rondon (pertencente a Associacao
Estadual dos Rondonistas de Santa Catarina, fundada em 1999)
com a FUNASA, visando a atencéo basica. E importante salientar
que a ONG Projeto Rondon também exerce os mesmos tipos de
funcdes no DSEI Litoral Sul, que abrange os Estados do Rio Grande
do Sul, Santa Catarina, Parana, Sao Paulo e Rio de Janeiro, com
uma populacao estimada em 4.776 indios Guarani (Associagao
Estadual dos Rondonistas de Santa Catarina, 2002).

Os hospitais que tradicionalmente atendiam aos indios também
participaram de negociacdes com a FUNASA, visando o
recebimento do Apoio MAC a Populagéo Indigena, sendo esse
adicional ao valor ja pago pelo SUS por cada internacgao.



As negociacdes resultaram em diferentes modos de financiamento
da atengao basica no DSEI Interior Sul. Em alguns locais foi
implantada uma forma mista, em que as prefeituras passaram a
receber os recursos da SPS/MS para a contratacdo das EMSIs e a
ONG Projeto Rondon, via convénio com a FUNASA, ficou
responsavel pela aquisicdo de insumos (como medicamentos,
combustivel e proteses) e pela contratacdo de outros servigos
(como, por exemplo, de consultas e exames especializados e de
saneamento). Em outros locais, a ONG assumiu todo o
financiamento. Houve ainda casos em que 0s municipios passaram
a receber os repasses da SPS/MS para a contratacdo das EMSIs e
também assinaram convénios com a FUNASA para a aquisicao de
INSUMOS e servigos, ou seja, também se responsabilizaram pelo
financiamento da atencao basica.

Em 29 de dezembro de 1999, foi firmado o primeiro convénio entre a
FUNASA e a Associacao Estadual dos Rondonistas de Santa
Catarinal, cujo objeto era o programa de promocé&o, prevencéo e
assisténcia primaria a saude de populacdes indigenas, com
recursos da FUNASA, no valor de R$ 4.906.577,44 (Tabela 1). Além
de convénios para a atencao basica, essa ONG tem firmado outros
para a viabilizacao de obras de saneamento e de construcao de
unidades de saude (Tabela 1). Os valores de todos esses convénios
totalizam R$ 19.847.751,71, ja tendo sido pagos R$ 16.990.648,99.
Esses convénios possibilitaram a ONG Projeto Rondon,
inicialmente, o financiamento total da ateng¢ao basica no DSEI
Interior Sul para todas as terras indigenas de Sao Paulo, Parana e
de parte das de Santa Catarina.



Tabela 1

Repasses (em R$) 3 ONG Projeto Rondon conveniada com a FUNASA, no perfodo 1999-2002.

Nimero Obijeto do convénio® Valor do convénio (R$) Valer liberado (R$)
do convénio
CV 1718/99 Promogio, prevengdo e assisténcia 4.906.577 .44 4.883.708,88
primdria 2 satide do indio
CV 22/01 Promaover melhoria das condigdes 6.181.015,18 6.181.015,18
de sadde das populagdes indigenas
CV 247/01 Projeto Alvorada (dgua) — 11 450.000,00 450.000,00

municipios do Rio Grande do Sul
(19 localidades indigenas)

CV 858/01 Promogao, prevengao e assisténcia 35.496,62 35.496,62
primaria 2 saide do indio

CV 1023/01 Promogdo, prevengio e assisténcia 940.428,31 940.428,31
primdria a saiide do indie — Santa Catarina

CV 66/02 Agdes bisicas de prevengio de doengas, 7.334.234,16 4.500.000,00
promogio e recuperagio da saide

Total 19.847.751,71 16.990.648,99

* A descricdo do convénio (CV) aqui apresentada foi resumida com
base nas informacdes contidas na fonte de pesquisa.

Fonte: (http://www.sfc.fazenda.gov.br), acesso em 3 de setembro de
2002 (dados de 31 de agosto de 2002 da Secretaria Federal de
Controle Interno - SIAFI - do Ministério da Fazenda).

Somente os municipios de Ipuacu e Entre Rios, ambos em Santa
Catarina, se encarregaram da responsabilidade total pelo
financiamento da atencao basica desde 1999, recebendo recursos
da SPS/MS (Eiguras 1 e 2) para a contratagcado das EMSIs e de
convénios com a FUNASA (Tabela 2) para a aquisicdo de insumos e
servigos. José Boiteux (Santa Catarina) também assinou convénio
em 1999, o qual vigorou por pouco mais de um ano (Tabela 2); o
Municipio de Chapecoé (Santa Catarina) assinou convénio em 2001
(Tabela 2). Até o momento, o total de recursos repassados a estes
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municipios por meio de convénio com a FUNASA foi de R$
1.457.026,00.

Figura 1

Percentual dos recursos financeiros repassados de 1999 a junho de 2002, pela Secretaria de Politicas
de Savide/Ministério da Satide a municipios do Rio Grande do Sul € de Santa Catarina para a atengio
hésica a satde indigena, drea de abrangéncia Distrito Sanitdrio Especial Indigena Interior Sul.
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Municipios: | - Redentora (RS); Il - Benjamin Constant (RS); Ill -
Charrua (RS); IV - Ipuagu ( SC ) ; V - Tenente Portela (RS); VI -
Planalto (RS); VII - Nonoai ( RS ) ; VIl - Cacique Doble (RS); IX -
Irai (RS); X - Rodeio Bonito (RS); XI - Salto do Jacui (RS ) . XII -
Agua Santa (RS); XIll - Ronda Alta (RS) ; XIV - Ibiraiaras (RS); XV -
Passo Fundo (RS) .



Figura 2

Percentual dos recursos financeiros repassados de 2000 a junho de 2002, pela Secretaria de Politicas
de Satde/Ministério da Saiide a municipios do Rio Grande do Sul e de Santa Catarina para a atengdo
bésica a satide indigena, drea de abrangéncia Distrito Sanitario Especial Indigena Interior Sul.
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Municipios: | - Entre Rios ( SC ) ; Il - Sao Valério do Sul (RS); Il -
Muliterno (RS); IV - Engenho Velho (RS); V - Constantina (RS); VI -
Trés Palmeiras ( RS) .



Tabela 2

Repasses (em R$) aos municipios conveniados com a FUNASA, no periodo 1999-2002,
drea de abrangéncia DSEI Interior Sul.

Municipios Niimero Obijeto do convénio® Valor do Valor
do convénio convénio {(R$) liberado (R$)
Ipuagu CV 1.677/99  lmplantar o programa de promegio 259.000,00 259.000,00
e assisténcia integral da saide
na reserva indigena T.I. Xapecé
CV 03/01 Promover a melhoria das condigées 369.735,05 369.735,00
de saiide da populagio indigena
CV 76/02 Agbes bdsicas de prevencdo de doengas, 312.607,50 230.000,00
promogdo e recuperacdo da satide indigena
Subtotal 941.342,55 858.735,00
Entre Rios  CV 1.570/99  Implantar o programa de promogio 78.000,00 78.000,00
e assisténcia integral da satide
na reserva indigena T 1. Xapecé
CV 07/01 Promover a melhoria das condigaes 102.261,92 102.261,00
de saide da populagio indigena
Cv 77102 Agdes hidsicas de prevencio de doengas, 101.340,00 85.000,00
promogio e recuperagio da satide indigena
Subtotal 281.601,92 265.261,00
José Boiteux CV 1.948/99  Implantar o programa de promogio 277.308,00 277.308,00
e assisténcia integrada 4 satide
nas comunidades Xokléng
Subtotal 277.308,00 277.308,00
Chapeco CV 04/01 Promover a melhoria das condigdes 55.722.00 55.722,00
de satide das populagdes indigenas
Subtotal 55.722,00 55.722,00
Total 1.555.974,47  1.457.026,00

* A descricdo do convénio (CV) aqui apresentada foi resumida com
base nas informacgdes contidas na fonte de pesquisa.

Fonte: (http://www.sfc.fazenda.gov.br), acesso em 28 de outubro de
2002 (dados de 26 de outubro de 2002 da Secretaria Federal de
Controle Interno - SIAFI - do Ministério da Fazenda).
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No Rio Grande do Sul, inicialmente, ndo houve qualquer convénio e
somente alguns municipios que contam com populacao indigena
passaram a receber o Fator de Incentivo de Atencdo Basica aos
Povos Indigenas (Eigura 1), visando a contratacdo das EMSIs. A
aquisicao de insumos e servicos ficava a cargo da Coordenacéao
Regional da FUNASA/RS, passando posteriormente a ONG Projeto
Rondon.

Outros municipios do Rio Grande do Sul passaram a contar com as
transferéncias fundo a fundo da SPS/MS a partir de 2000 (Eigura 2)
ou 2001 (EFigura 3). Em 2001, varios municipios do Parana, além de
Chapeco e José Boiteux, passaram a receber os repasses da
SPS/MS (Eigura 3), assumindo as contratagdes das equipes.



Figura 3

Percentual dos recursos financeiros repassados de 2001 a junho de 2002, pela Secretaria de Politicas
de Savide/Ministério da Satide a municipios do Rio Grande do Sul, de Santa Catarina e do Paran4 para
a atengdo bésica 2 saide indigena, 4rea de abrangéncia Distrito Sanitdrio Especial Indigena Interior Sul.
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Municipios: | - José Boiteux (SC) ; Il - Nova Laranjeiras (PR) ; Ill -
S&o Jerdbnimo da Serra (PR) ; IV - Diamante d'Oeste (PR) ; V -
Mangueirinha (PR); V | - Espigdo Alto do Iguagu (PR) ; VII - Manoel
Ribas (PR) ; VIl - S&o Miguel do Iguagu (PR) ; IX - Turvo (PR) ; X -
Santa Amélia (PR); Xl - Chopinzinho (PR); X I | - Candido de Abreu
(PR) ; XIII - Ortigueira (PR) ; X 1V - Sdo Miguel da Missbdes (RS); X
V - Inacio Martins (PR) ; X V | - Tomazina (PR) ; XVII - Palmas (PR) ;
XVIII - Coronel Vivida (PR); X1 X - Vicente Dutra (RS ) ; X X -
Erebango (RS ) ; X X I - Chapeco (SC) ; X X 11 - Riozinho (RS);
XXIII - Londrina (PR) .

Os valores das transferéncias da SPS/MS aos varios municipios do
Rio Grande do Sul, Parana e Santa Catarina desde 1999 até junho
de 2002 totalizaram R$ 9.635.030,00, sendo que a somatoéria dos
PABs (fixo e variavel) desses mesmos municipios, para 0 mesmo



periodo, foi igual a R$ 55.724.564,65. Considerando somente os 23
municipios do Rio Grande do Sul que estao na abrangéncia do DSEI
Interior Sul e que contam com uma populacao indigena estimada
em 13.214 indios (Associagédo Estadual dos Rondonistas de Santa
Catarina, 2002), o Fator de Incentivo a Atengéo Basica aos Povos
Indigenas representa 22,8% de todos os seus PABs somados. Aos
quatro municipios de Santa Catarina, que tém em suas areas
territoriais em torno de 7.142 indios, foram repassados R$
1.596.420,00, significando 23,8% da soma dos PABs no mesmo
periodo. Os recursos da SPS/MS que foram destinados a 17
municipios do Parana que tém aproximadamente 10.991 indios,
representam 12,0% da soma dos respectivos PABs no periodo
analisado.

Avaliando cada um dos municipios, € possivel observar que o Fator
de Incentivo a Atengao Basica para os Povos Indigenas varia muito
de um para outro (Figuras 1, 2 e 3). A Portaria 1.163/GM/1999
(Brasil, 1999b) e as varias portarias conjuntas nao especificam quais
sao os critérios que definem os valores por municipio. Se tomarmos
como critério a populagao indigena de cada municipio, vamos notar
que para Redentora (Rio Grande do Sul), por exemplo, que tem uma
populacio indigena em torno de 39% da sua populacao total
(FUNASA, 2000), o Fator de Incentivo representou 62,4% do seu
PAB (fixo e variavel) no periodo analisado (Figura 1); Ipuacgu (Santa
Catarina), com aproximadamente 4 1% de populacéo indigena
(FUNASA, 2000), recebeu R$ 654.880,00 de incentivo, o que
significou 4 9, 4% do seu PAB total no periodo (Eigura 1); para
Tenente Portela (Rio Grande do Sul), com populagao indigena
estimada em 14,5% (FUNASA, 2000), o Fator de Incentivo
representou 43,8% do teto financeiro do municipio desde 1999
(Eigura 1); Entre Rios (Santa Catarina), com mais ou menos 20% de
indios em seu territério (FUNASA, 2000), recebeu repasses desde o
inicio de 2000 que significaram 55,2% do seu PAB total (Eigura 2);
Séao Jerbnimo da Serra (Parana), com populacéo indigena
aproximada de 7,7% (FUNASA, 2000), recebeu recursos que
corresponderam a 44,7% do seu PAB total (Eigura 3). Essas
discrepancias sugerem uma provavel ndo proporcionalidade entre a



populacao indigena e os recursos financeiros repassados fundo a
fundo.

De acordo com o funcionamento dos DSEIs, os recursos obtidos via
SPS/MS ou por convénios com a FUNASA devem ser utilizados
para garantir a atencio basica diferenciada nas proprias
comunidades ou nos polos-base. Visando o atendimento hospitalar,
o MS criou o Fator de Incentivo para a Assisténcia Ambulatorial,
Hospitalar e de Apoio Diagnéstico a Populacéo Indigena (Brasil,
1999b). Cada DSEI, quando de sua implantacéo, indicou os
hospitais de primeira, segunda e terceira referéncia, bem como a
populacio a ser referenciada para cada um. Assim, cada hospital
recebe mensalmente, além do pagamento das AlHs, o valor do
incentivo em sua conta corrente cadastrada entre os
estabelecimentos de saude do SUS. Os valores destinados aos
hospitais localizados em 47 municipios dos quatro estados para o
Apoio MAC a Populacéo Indigena, publicados pelo DATASUS,
totalizam R$ 716.585,00. Essa quantia, porém, refere-se apenas a
sete meses de 2001, nao incluindo, portanto, todos os pagamentos,
iniciados em maio de 2000.

Atencao a saude no DSEI interior sul/RS

A Tabela 3 mostra a cobertura de recursos e servicos de saude no
DSEI Interior Sul/RS em 2001. A Tabela 4 apresenta as taxas de
mortalidade geral, infantil e de menores de cinco anos naquele ano.
Quando estimada com base nas informacdes da FUNASA, a
mortalidade geral foi 57% maior e a infantil e de menores de cinco
anos foram o dobro das estimadas usando o SIM e o SINASC. Isso
ocorreu porque nesses bancos o numero de mortos foi menor e o de
nascimentos maior do que os registrados pela FUNASA.



Tabela 3

Cobertura de recursos e servigos de satide no Distrito Sanitdrio Especial Indigena Interior Sul,
no dmbito do Rio Grande do Sul em 2001.

Recursos e servigos Taxas
Profissional médicol 1.1
Profissional enfermeiro! 1,5
Profissional odontslogo! 0,8
Auxiliar técnico de enfermagem! 5,2
Agente de satide indigenal 7.8
Consultas médicas? 24
Consultas enfermeiro? 34
Consultas por especialistal 0,1
Hospitalizagdo, dados FUNASA3 20,2
Hospitalizagdes, dados AIHs3 16,3
Hospitalizagio, média e alta complexidade, dados AIHs? : 2,5

Tpor 1.000 habitantes.
2por habitante.

3por 100 habitantes.

Obs.: populagao indigena no Rio Grande do Sul na abrangéncia do
DSEI Interior Sul: 13.214.

(Fonte: Associacao Estadual dos Rondonistas de Santa Catarina,
2002).



Tabela 4

Mortalidade no Distrito Sanitdrio Especial Indigena Interior Sul, no dmbito
do Rio Grande do Sul em 2001.

Mortalidade conforme fonte dos dados

SIM/SINASC FUNASA

n Taxa n Taxa
Mortalidade infantil! 17 264 29 56,5
Mortalidade de menores de 5 anos! 0 46,5 50 975
Mortalidade geral? 60 4,5 94 7.1

Nascidos vivos registrados: SINASC-RS 2001 = 645 e FUNASA
=513.

Tpor 1.000 nascidos vivos.

2por 1.000 habitantes.

Discussao

Financiamento

A regulamentag¢ao do Subsistema de Ateng¢do a Saude Indigena é
importante conquista de movimentos indigenas de afirmacéao étnica
iniciados ha pelos menos duas décadas (Brasil, 1999a). Pela
primeira vez no pais, foram destinados aos povos indigenas
recursos financeiros especificos para implementar e manter agoes e
servicos de saude. Os indios, constituindo uma populacao de alto
risco sob o ponto de vista da saude publica e quase sempre tratados
com preconceito até mesmo dentro do SUS, finalmente passam a
contar com uma politica especifica que pretende diminuir o enorme
abismo criado pela dificuldade de acesso as acoes para a saude e
pela falta de equidade a que estdo mais sujeitos, mesmo quando
comparados a outros segmentos populacionais tradicionalmente
desfavorecidos.



O DSElI Interior Sul, localizado no sul do pais, abrange dezenas de
comunidades indigenas, de diferentes etnias, com populacéo
estimada em tomo de 31 mil indios. Desde a implantagao desse
DSEI, no final de 1999, o Governo Federal tem investido valores
consideraveis para a atencao a saude indigena, seja por meio das
transferéncias fundo a fundo (SPS/MS) aos municipios, como por
intermédio de convénios com a FUNASA. A somatdria dos recursos
obtidos utilizando-se essas duas vias, ja pagos até meados de 2002,
foi igual a R$ 28.082.704,99, sendo que o repassado aos
conveniados com a FUNASA soma R$ 18.447.674,99, ou seja,
65,7% desses pagamentos. Ainda ha que se considerar o incentivo
financeiro para o atendimento ambulatorial e hospitalar dos indios,
recebido por hospitais referéncia nos quatro estados, cujos valores
pagos durante sete meses de 2001 somaram R$ 716.585,00 (os
valores obtidos desde maio de 2000 n&o estdo disponiveis, até o
momento, na pagina eletrénica do DATASUS).

Atencao a saude

Apos quase trés anos de implantagao dos DSElIs, é dificil medir o
impacto dos recursos financeiros disponibilizados a saude indigena,
ja que a variavel etnia ou cor da pele nao esta incluida nos sistemas
de informacéo SIH/SIA e no SIM, SINASC e SINAM, estima-se que
0 sub-registro para essa variavel seja grande. O descumprimento da
obrigatoriedade de atestados de 6bito para a populagéo indigena
contribui para o sub-registro de mortes nos sistemas oficiais de
notificacdo. Isso produz "embagcamento” epidemiologico que pode
estar mascarando a precariedade da situacao de saude dessas
populagdes. Um exemplo disso € o Municipio de Redentora (Rio
Grande do Sul), cuja mortalidade infantil era praticamente zero nos
bancos de dados oficiais, mas quando foi realizada investigacao
especifica (Menegolla et al., 2002), evidenciou-se taxas entre 47 a
190 6bitos por mil nascidos vivos em indigenas. O Sistema de
Informagdes de Saude Indigena (SIASI), ainda em fase de
implantacao, criado para gerar dados que possam servir de
subsidios para a construcido de indicadores de saude indigena e
para a avaliacdo da qualidade da ateng¢ao dispensada, pode ser um



importante aliado na avaliagcédo e no planejamento de acbes, mas
corre o risco de colocar os indios a margem dos bancos de dados
da populacao geral, produzindo um "gueto epidemioldgico”, cujos
dados paralelos poderao inviabilizar a contextualizagao das
condigdes de saude indigena em relagcao a populagcao envolvente.

Essa situacdo tem sido debatida por diferentes autores, como
Peterson (2002), que diz que a falta de identificagao racial/étnica em
prontuarios nao permite avaliar o acesso diferencial (ou
discriminag¢ao) no atendimento a saude, o que "...produz uma
espécie de daltonismo - a desigualdade racial é presidencialmente
decretavel, porém, cientificamente indizivel” (Peterson, 2002:43). A
"danosa invisibilidade demografica e epidemiologica” dos povos
indigenas no Brasil, apontada por Coimbra Jr. & Santos (2000:131),
parece resultar da falta de informacdes nos bancos de dados
oficiais. As categorias utilizadas pelos censos nacionais até 1980
nao permitiram que os indios fossem considerados enquanto grupos
étnicos diferenciados (Oliveira, 1997).

Superando a falta da variavel etnia e 0 senso comum no meio
indigenista de dados inexistentes ou ndo fidedignos, foi possivel
detectar que a cobertura de profissionais médicos no DSEI Interior
Sul/RS no ano de 2001 foi a metade da taxa estadual, enquanto a
taxa de consultas médicas por habitante foi semelhante a estadual
(MS, 2002), indicando que o numero de consultas por médico é o
dobro da média estadual. Esses resultados indicam falha nos
objetivos de atencio basica a saude, pois houve, em média, cinco
atendimentos por médicos ou enfermeiros por habitante/ano e ainda
assim as internacdes hospitalares foram o dobro da média estadual
(MS, 2002). O risco de uma crianga indigena do DSEI Interior
Sul/RS morrer antes dos cinco anos de idade, estimada com dados
da FUNASA, foi mais de cinco vezes a média estadual (MS, 2002),
levantando a possibilidade de falhas também na atencao hospitalar.
Essas taxas de mortalidade foram bem menores quando estimadas
com dados do SIM e SINASC. Embora seja possivel que alguns
nascimentos nao tenham sido registrados pela FUNASA, a maior
parte das diferencas entre as fontes de dados provavelmente reflete



sub-registro de obitos de indios no sistema oficial (SIM), devido a
nao exigéncia de atestado de obito para indios, sepultados em
cemitérios indigenas, onde n&o ha necessidade de apresentagao de
registro de obito. A possibilidade de sub-registro de obitos indigenas
no SIM é refor¢cada pela maior mortalidade geral medida com dados
da FUNASA.

E preciso investigar os determinantes da alta mortalidade e das
altas taxas de internacao hospitalar na populacao indigena no DSEI
Interior SUl/RS, que provavelmente incluem moradias precarias, falta
de saneamento basico, pobreza e problemas de planejamento e
execucao das agdes de saude (supervisdo/capacitacdao das EMSIs,
capacitacao dos conselheiros, inexisténcia dc contratos claros com
0S municipios e hospitais, entre outros).

O controle social

No DSEI Interior Sul, o Conselho Distrital (CONDISI-INSUL) e os
Conselhos Locais dc Saude, instancias dc controle social que
devem participar do planejamento e da avaliagao das agdes, bem
como apreciar as prestagOes de contas dos orgéos e instituicoes
executoras das mesmas (Brasil, 1999c), enfrentam dificuldades para
desenvolver essas atribuigoes.

No que se refere a avaliagado das prestacdes dc contas, a situacao e
agravada porque sdo muitas as fontes a serem verificadas para
checagem do acordado e dos recursos repassados, além de serem
de dificil compreensao para o publico leigo. Soma-se a isso a
existéncia no DSEI Interior Sul de um numero consideravel de
municipios envolvidos na ateng¢ao a saude indigena, cada um com
suas peculiaridades politicas, econdmicas e de relacio histérica
com os povos indigenas, o que permite que cada prefeitura decida
como e quando empregar os recursos, bem como se ira ou nao
prestar contas dos mesmos.

Em reunido de junho dc 2002, o CONDISI-INSUL solicitou
oficialmente aos municipios que recebem recursos da SPS/M S para
contratacao das EMSIs, a prestacdo de contas detalhada desde o



primeiro repasse realizado. Nao foi atendido, com excec¢ao dc duas
prefeituras dc Santa Catarina que as apresentaram parcialmente em
reunido do Conselho realizada em outubro de 2002. Uma das
prefeituras, inclusive, relatou a realizagado de obras ¢ aquisicdo de
bens com o "saldo" deste recurso. A plenaria do Conselho deliberou
por solicitar novamente a prestacao de contas detalhada aos
municipios. Parece-nos que boa parte dessas dificuldades poderia
ser resolvida com o estabelecimento, pela FUNASA, de contratos
que apresentem as formas de descricao da aplicagcao e prestacao
dc contas dos recursos financeiros recebidos pelos municipios € a
sua periodicidade, facilitando assim a avaliagao.

Voltando nosso olhar para os convénios com a FUNASA, ha outros
questionamentos que podem ser levantados. No caso da ON G
Projeto Rondon, que conta com recursos financeiros para atuar em
dois DSEIs (Interior Sul e Litoral Sul) (Tabela 1), o CONDISI-INSUL
nao tem recebido com detalhes, por abrangéncia de cada DSEI, o
planejamento orgamentario e alguns itens da sua execugao, como,
por exemplo, a aquisicdo de medicamentos classificados por grupos
terapéuticos (tanto de medicamentos basicos quanto aqueles de uso
excepcional) e a previsdo das respectivas quantidades por aldeia.
Isso é importante nao sé porque o montante financeiro destinado ao
item "medicamento” € um dos maiores, mas também porque essas
informacdes tornariam possivel a necessaria avaliacao para o
estabelecimento de planejamentos futuros, com base em
indicadores epidemioldgicos mais claros e condizentes com cada
contexto local. Cabe lembrar que parcela significativa do gasto com
medicamentos pode ser resultado de excesso de "sintomatoterapia”,
decorrente de consultas médicas-relampago, com prescricao de
medicamento para alivio dos sintomas, sem preocupacao
diagnostica, o que € sinal de baixa eficiéncia do servico.

A prestacao de contas mais minuciosa feita pela ONG foi exibida na
reuniao de outubro de 2002, trazendo os gastos efetuados por itens

gerais (por exemplo, "combustivel e lubrificante", "medicamentos

basicos", "medicamentos nao basicos", "exames especializados”,
etc.) e por aldeia do DSEI Interior Sul no periodo de Is de abril a 21



de outubro de 2002. Essa prestacao se referiu somente aos
insumos e alguns servigos (consultas especializadas e exames, sem
especificalos), ndo sendo apresentadas as planilhas de gastos com
recursos humanos, o que prejudicou sobremaneira a avaliagao da
aplicacao financeira e de seu impacto sobre as a¢des de saude.
Some-se a isso os fatos de que: (1) nao foi feita uma comparacao
entre as acdes planejadas no plano distrital para o periodo e o que
foi efetivamente realizado; (2) nao houve tempo para uma
apreciagao mais profunda dos gastos, ja que as prestacdes estavam
sendo mostradas pela primeira vez durante a reunido e (3) nao foi
apresentado um detalhamento por aldeia, ou mesmo por estado,
dos motivos que justificaram os gastos em alguns dos itens, o que
possibilitaria, por exemplo, inferir informacées sobre as doencas
mais frequentes.

Quanto aos municipios conveniados com a FUNASA (Entre Rios e
Ipuacu desde 1999, José Boiteux em 1999 e Chapecé em 2001), o
conjunto do CONDISI-INSUL nao tem recebido qualquer prestacao
de contas, apesar dos altos valores repassados, como demonstra a
Tabela 2. Mais uma vez, o acompanhamento da aplicagao de
recursos e a medida do impacto sobre a ateng¢ao a saude indigena
estao dificultados.

No que se refere ao Fator de Incentivo para a Assisténcia
Ambulatorial, Hospitalar e de Apoio Diagndstico a Populagéo
Indigena (Brasil, 1999b), até o momento n&o ha clareza a respeito
dos objetivos desse recurso, prejudicando o controle social. Isso tem
gerado situagdes como a relatada na reunido do Conselho (outubro
de 2002) por um representante indio de um municipio de Santa
Catarina. Segundo ele, o hospital referéncia para a populacéo
indigena de seu municipio ndo tem dado uma atencéo diferenciada
a comunidade. O representante também questionou o fato de nao
receberem prestacdes de contas, o que para ele compromete a
avaliacao das reais necessidades de recursos para esse hospital.
Além das dificuldades de acompanhar a aplicagao desses recursos,
outras indefinicbes colocam em discussao o Apoio MAC a



Populacédo Indigena, como a falta de modelos para a avaliagao, qual
€ o papel da FUNASA e quem deve fiscalizar.

Consideracoes finais

O paradigma de saude que permeia o Subsistema de Saude
Indigena no SUS contempla o que foi recomendado pela
Organizacao Pan-Americana da Saude na Resolucio V sobre saude
para os povos indigenas (OPS, 2002). A implantacao efetiva deste
modelo € um processo que vem sendo construido por varios atores
ao longo dos ultimos dez anos e que certamente ainda tem uma
longa jornada. Muito se avangou nestes anos, mas a analise que
apresentamos sinaliza que outros avangos sao urgentes se
desejamos alcangar impactos positivos, diminuindo as
desigualdades as quais os povos indigenas estao sendo
submetidos.

Em recente entrevista ao Jornal do Brasil (Garda, 2002), o
coordenador nacional do Departamento de Saude Indigena da
FUNASA (DESAI/FUNASA) referiu que, de 2000 a 2001, a
mortalidade infantil em indigenas diminuiu de 74 para 56 por mil
nascidos vivos, associando o fato aos investimentos realizados pela
FUNASA. Citou também que as maiores causas de morte foram
diarréias e infeccdes respiratorias, evitaveis com atengao basica.
Dados da ONG URIHI, responsavel pela atencido basica em quase
todo o territério Yanomami (12.765 indios), sugerem que é possivel
mudar o quadro epidemioldgico desastroso frequentemente
encontrado entre as populagdes indigenas. Entre os Yanomami, a
mortalidade infantil foi reduzida de 197 por mil em 1998, para 38,4
por mil nascidos vivos em 2002 (até setembro), com reducao da
mortalidade geral em 50% (Comisséo Pro-Yanomami, 2002), com
gastos semelhantes aos do DSEI Interior Sul. Isso refor¢ca que o
caminho para superar a desigualdade em saude dos povos
indigenas esta aberto. A criagdo do subsistema e o financiamento
estao sendo implementados, apesar da geréncia conflitante entre a
SPS/MS e a FUNASA. Agora devem ser priorizados a qualificacéo
dos recursos humanos, os mecanismos de avaliacio e fiscalizacao



e, principalmente, a promoc¢ao do controle social na gestao de
saude.

Solugdes para os problemas levantados neste texto, que se baseou
em analises dos repasses financeiros ao DSEI Interior Sul e da
cobertura de servicos de saude e mortalidade nesse DSEI no Rio
Grande do Sul, requerem, entre outras, a melhoria na qualidade dos
servicos, desde a captagao, capacitagao e supervisao dos recursos
humanos até a fiscalizagdo continuada e a avaliagao sistematica de
custos e beneficios dos programas e a¢des de saude, com
participacao ativa dos povos indigenas. Além disso, devem ser
implementadas outras medidas que tém impacto positivo sobre a
saude, como saneamento basico, estimulo e subsidios a agricultura
indigena, acdes in loco de combate a desnutricdo, sempre
respeitando as especificidades locais e construindo-as
coletivamente.

Considerando as instancias deliberativas fiscalizadoras e de
pactuacao nas trés esferas de governo (Conselhos Municipais de
Saude, Conselhos Estaduais de Saude, Conselho Nacional de
Saude, Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite), vé-se
também como importante a realizacdo de amplos debates que
reforcem aos municipios o fato de que esses recursos financeiros
sao suplementares aos ja existentes para o gerenciamento do
sistema municipal de saude, nos quais os povos indigenas também
estao incluidos.
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Avaliacao preliminar do processo de
distritalizacao sanitaria indigena no
estado do Amazonas

Luiza Garnelo; Luiz Carlos Brandao

A saude indigena no Brasil, configurada como um subsistema do
Sistema Unico de Saude (SUS), assume diversas peculiaridades em
relacdo as formas proprias de operar do SUS. Uma delas se refere a
responsabilidade de gestao, que cabe, por designagao
constitucional, ao Governo Federal. Essa disposic¢ao juridica confere
a saude indigena uma movimentacao oposta a trajetoria de
descentralizacio percorrida pelo SUS, pois nela o poder decisorio
deve permanecer concentrado no ambito de 6rgaos federais
encarregados de prover atencao a saude dos povos indigenas.

Nos ultimos anos, a responsabilidade pela prestacdo de cuidados de
saude aos povos indigenas se alternou entre a Fundag¢ao Nacional
do indio (FUNAI), érgao do Ministério da Justica, e a Fundacéo
Nacional de Saude (FUNASA), do Ministério da Saude (MS). Nos
periodos gerenciados pelo SUS, seus dirigentes preconizaram a
adocao de sistemas locais de saude - na forma de distritos
sanitarios - como o modelo assistencial prioritario para a prestacao
de cuidados a populacao aldeada.

A implantagao dos distritos foi iniciada em 1991, com o Decreto n°
23 do governo Collor, que transferiu a responsabilidade da saude
indigena da FUNAI para o MS e criou o primeiro distrito sanitario,
dirigido ao povo Yanomami. Com o retorno da saude indigena para
a FUNAI em 1994, o processo foi interrompido, sendo retomado
apenas em 1999, novamente pela FUNASA. Esta manteve o modelo
de distritalizagdo, mas optou pela renuncia a execuc¢ao direta das



acdes, adotando a proposta de terceirizagdo! das acées de saude a
serem desenvolvidas em areas indigenas.

A terceirizagao em saude indigena assume dimensdes que sao
também diferenciadas em relacdo aquelas que se processam no
restante do SUS. Por exemplo, neste existe a compra de servigos
de empresas ou outras instituicoes de direito privado, mas sem
renuncia ao desenvolvimento da assisténcia a saude pelo préprio
poder publico. Na saude indigena, por sua vez, as ag¢oes tém sido
integralmente terceirizadas, mantendo-se a responsabilidade de
gestao no orgao de governo, ao qual caberia normatizar,
acompanhar e avaliar os servicos prestados pelas entidades
executoras.

Na saude indigena, a pactuacao entre governo e prestadoras de
servicos vem sendo viabilizada por meio de convénios com
prefeituras e com entidades ndo-governamentais, as quais
competiria, mediante a utilizacdo de recursos oriundos do SUS,
executar atividades preventivas e curativas. O planejamento das
atividades é ordenado por intermédio de plano distrital, anualmente
renovado - da mesma forma que o convénio - e aprovado no
Conselho Distrital. No Amazonas, foram implementados sete
distritos, todos por meio de convénios firmados com organizacdes
ndo-governamentais (ONGs)2, seis das quais organizacbes
indigenas.

Este texto propde uma avaliacao de atividades desenvolvidas pelas
entidades conveniadas com a FUNASA para os Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEIs) Rio Negro, Médio Solimbdes, Alto
Solimbdes, Manaus, Parintins, Médio Purus e Javari, Estado do
Amazonas, para os anos de 2000 e 2001. Nao foi possivel coletar
dados para 1999, pois no ano de implantacao dos distritos houve
caréncia de informagdes que viabilizassem a analise proposta.

Metodologia



Este trabalho constitui um esfor¢co de apreender os modos de
articulagao entre os conhecimentos cientificos - que fornecem
orientacao epidemioldgica para a detecgao de necessidades de
saude, adogcao de normas técnicas e de modelos assistenciais
propostos pelo SUS e por seu subsistema de saude indigena - e as
programacoes e praticas desenvolvidas pelas equipes distritais.

Para fins desta analise foi adotado o conceito de avaliagao
normativa expresso por Contandriopoulos et al. (2000:34), que a
caracterizam como uma "... atividade que consiste em fazer um
Julgamento sobre uma intervengdo, comparando oS recursos
empregados e sua organizag¢do (estrutura), os servigos ou os bens
produzidos (processos), e o0s resultados obtidos, com critérios e
normas”. Dentro dos processos de avaliagdo normativa propostos
pelos autores, foi priorizada a apreciacao da estrutura e do processo
da distritalizagcdo, com a preocupacao em perceber se ambos sao
favorecedores da continuidade das acodes, se oferecem recursos
suficientes e corretamente alocados, capazes de viabilizar
cobertura, qualidade técnica e adequacgao dos servigos as
necessidades dos usuarios indigenas. A dimensé&o organizacional
também foi explorada, buscando apreender a continuidade,
globalidade, resolutividade e intersetorialidade dos cuidados
oferecidos e, dentro do possivel, apreciacdo de seus resultados.

Se, por um lado, a avaliacao foi de tipo normativo, buscando
analisar os componentes da intervencéao distrital em contraponto as
normas e critérios ja estabelecidos pelos avancos do sanitarismo
brasileiro e pela experiéncia institucionalizada nas acoes
programaticas de saude, por outro, buscamos agregar a analise
alguns aspectos de pesquisa avaliativa, conceituada pelos autores
supracitados como uma forma de "... analisar a pertinéncia, os
fundamentos teoricos, a produtividade, os efeitos e o rendimento de
uma intervengdo, assim como a relagao existente entre a
intervengdo e o contexto no qual ela se situa, geralmente com o
objetivo de ajudar na tomada de decisées"” (Contandriopoulos et al.,
2000:37). Um dos principais elementos explorados na pesquisa
avaliativa, foi a analise dos sentidos atribuidos ao processo de



distritalizac&o pelos atores-chave entrevistados durante a
investigacao.

As variaveis priorizadas foram: alocacao de recursos financeiros e
humanos; oferta de rede fisica; cumprimento de metas de producao
de servicos (consultas médicas, odontoldgicas, de enfermagem e
encaminhamento de casos para a rede de referéncia); analise de
notificacdo de agravos e de 6bitos; analise da implantacao de acdes
programaticas de prevencgao e controle de agravos na atengao
basica executada nos distritos sanitarios.

Os dados foram coletados em fontes secundarias3, com base nas
quais foi conduzida analise documental dos planos distritais,
relatérios de atividades dos DSEls, Relatorio de Acompanhamento
do Plano Anual de Trabalho da Coordenagao Regional do
Amazonas/2001, Relatério de Gestdo da Coordenacio Regional
Amazonas/2000 e estatisticas oficiais contidas nos sites da
FUNASA (http://www.funasa.gov.br) e do DATASUS
(http://www.datasus.gov.br). Essas informagdes foram
complementadas com entrevistas realizadas com atores-chave no
processo, tais como servidores da FUNASA e membros de ONGs
convenentes. No primeiro grupo, foram entrevistados o coordenador
regional da FUNASA no Amazonas, dois gerentes distritais e dois
técnicos da divisdo de vigilancia epidemiolégica da Coordenacéao
Regional. No &mbito das ONGs, foram entrevistados gerentes
técnicos dc convénios dos DSEIs Rio Negro, Médio Solimdes e
Manaus, além dc gerentes e dirigentes indigenas de conselhos de
saude dos DSEls Alto Solimdes, Médio Purus, Manaus, Médio
Solimbes e Rio Negro.

Os dados da observacéao participante de encontros e reunides de
avaliagao promovidos pela Coordenacao Regional do Amazonas da
FUNASA e pelas entidades indigenas foram utilizados
secundariamente neste trabalho, mas vém sendo analisados dc
forma mais detalhada cm outros textos (Garnelo, 2002; Garnelo &
Sampaio, 2001, 2002). Neles, exploramos o ponto de vista do
usuario indigena, seja em contextos politicos mais amplos como


http://www.funasa.gov.br/
http://www.datasus.gov.br/

assembléias regionais do movimento indigena, grandes reunides
nacionais como a lll Conferéncia Nacional de Saude Indigena, ou
ainda em foéruns sanitarios de ambito mais restrito, como as
reunides de conselhos locais e distritais de saude indigena.

Resultados

Aplicacao de recursos

A analise da aplicagao de recursos demonstra um significativo
incremento no financiamento da saude indigena no Amazonas, que
atingiu um valor total de R$ 29.627.938,38 em 2000, sofrendo uma
pequena retragdo em 2001, com a aplicagdo de R$ 24.655.549,08
(Tabelas 1 e 2). Tais cifras mostram-se mais significativas quando
comparadas aos investimentos anuais da FUNASA nos anos de
1993 e 1994, periodo em que a mesma esteve responsavel pela
gestao da saude indigena no estado. Naqueles anos, a instituicao
investiu na saude indigena apenas R$ 4.036,93 e R$ 3.775.003,28,
respectivamente. Nota-se que o direcionamento exclusivo de
recursos para as ONGs, feito em 2000, nao se repetiu em 2001.
Nesse ano iniciou-se uma diversificacao de investimentos, parte dos
quais foram aplicados em prefeituras e em atividades desenvolvidas
pela propria Coordenacao Regional da FUNASA no Amazonas.



Tabela 1

Comparative de recursos aplicados em satide indigena no Estado do Amazonas em 2000 e 2001
{por R% 1,00), segundo Distrite Sanitirio Especial Indigena (DSEI).

DSEL Transferéncia para Transferéncia para  Aplicado em 2001 (ONGs +
ONGs em 2000 ONGs em 2001 FUNASA + prefeituras)
Alto Solimdes 6.163.436,89 2.600.000,00 4.026.972,69
Alto Rio Negro 8.463.911,70 5.677.559,00 7.742.160,24
Javarni 2.666.656,00 1.490.000.00 1.801.579,69
Parintins 2.443.991,75 2.887.491.00 1567.127,06
Médio Puris 2.047.094,12 1.160.047,00 2.106,281,75
Médio Solimdes 4.385.841,00 2.200.000,00 2.783.756,90
Manaus 3.437.006,92 2.200.000,00 2627.715,75
Total 29.617.938,38 18.215.097,00 14.655.594,08

Fonte: SIAFI - FUNASA/Amazonas.



Tabela 2

Demonstrativo de gasto federal com satide indigena até novembro de 2001 {por R$ 1,00},

segundo Distrito Sanitdrio Especial Indigena (DSEI).

DSEI Aplicagio direta Transferéncia Transferéncia Total geral
(FUNASA)! a municipios a ONGs

Alto Solimdes 175.672.69 1.051.300,00 2.600.000,00 4.026.972,69
Alto Riv Negro 197.261,24 1.667.340,00 5.677.559,00 7.742.160,24
Javari 225.579.69 86.000,00 1.490.000,00 1.801.579,69
Manaus 298.136,06 381.500,00 2.887.491,00 3.567.127,06
Médio Puris 3140.659,7%5 605.575,00 1.160.047,00 2.106.281,75
Médio Solimbes 326.756,90 257.000,00 2.200.000,00 2.783.756,90
Parintins 427.715,75 2.200.000,00 262771575
Total 2.391.782,08 4.048.715,00 18.215.097,00 24.655.594,08

Dados até dezembro/2001.

Fonte: SIAFI - FUNASA/Amazonas.

As entrevistas com servidores da FUNASA mostraram que tal
decisao decorreu da constatagcao de uma baixa capacidade
resolutiva das ONGs, que tiveram dificuldade em alocar a mao-de-
obra necessaria para as atividades distritais. Tentando amenizar tais
problemas, a entidade governamental efetuou um repasse fundo-a-
fundo para sistemas municipais de saude, buscando intensificar a
alocacao dos recursos humanos necessarios. Por outro lado, os
recursos financeiros mantidos para aplicagao direta pela FUNASA
se destinaram a execuc¢ao de acdes de saneamento e de controle
de endemias, como a malaria, atividades com as quais as ONGs
nao se mostravam tecnicamente familiarizadas. Seja como for, o
resultado final dessa decisao foi uma retracdo no investimento de
recursos destinados as ONGs, com uma queda de mais de R$
11.412.841,38, de um ano para o outro.

A comparagao entre os recursos alocados nos distritos e nos
municipios que Ihes oferecem rede de referéncia indica que o



montante total de recursos aplicados e relativamente similar. Porém,
como a populacao indigena sob a responsabilidade distrital € muito
menor que aquela atendida pelos municipios, quando se aplica o
calculo de gastos per capita/ano, observa-se uma consideravel
diferenca a favor dos DSEIs.

A escassez de recursos financeiros alocados nos sistemas
municipais de saude tem reflexos na qualidade da atencdo dos
DSEIls. Isso porque, no modelo assistencial adotado, os casos de
doenca que ultrapassem a resolutividade dos DSEls devem ser
referidos para a rede de servigos localizada nas sedes dos
municipios que abrigam a populacao adscrita a cada DSEI.

Essa comparacéao foi organizada apenas para os DSEls Médio
Solimdes e Parintins (Tabelas 3 e 4), porque 0s municipios a volta
dos outros distritos ndo constavam, na época da pesquisa, no site
do DATAS US como receptores de recursos do governo federal que
sustentam, no Amazonas, boa parte dos gastos com saude. Assim,
e valido inferir que nos municipios onde se situam os outros
distritos, a aplicac&o de recursos nos sistemas municipais de saude
foi ainda mais reduzida do que naqueles supracitados. Entretanto,
embora os DSEls contem com recursos bem acima daqueles
disponiveis para as populagdes nao-indigenas dos municipios onde
se localizam, nao ha uma regularidade adequada na
disponibilizacdo dos mesmos. Segundo os entrevistados, existem
frequentes atrasos no repasse de recursos pela FUNASA,
inviabilizando o cumprimento das metas pactuadas e deixando a
populacao indigena sem cobertura assistcncial adequada por longos
periodos.



Tabela 3

Comparativo de alocagio de recursos em saiide na regido do Distrito Sanitdrio Especial Indigena
(DSEI) Médio Solimdes, para populagdes indigena e nido-indigena em 2001,

1. Populagio
I.1. Indigena : 7.841

1.2, Nio-indigenas nos municipios proximos ao DSEL: 176.673

2. Recursos alocados
2.1. FUNASA + ONG: R$ 2.526.756 .90
2.2 Municipios: RS 2.703.396.06

3. Gasto per capita/ano
3.1. Indigena: R$ 322,24
3.2. Municipies: R$ 15,30

Fonte: SIAFI - DATASUS.

Tabela 4

Comparativo de alocagio de recursos em satide na regiao do Distrito Sanitdrio Especial Indigena
(DSETD) Parintins, para populagdes indigena e ndo-indigena em 2001

1. Populagio
1.1, Indigena: 8417

1.2, Nao-indigenas nos municipios préximos ao DSEL 152,765

2. Recursos alocados
2.1 FUNASA + ONG: RS 2.627.715,7%
2.2, Municipios: RS 3.036.754,13

3. Gasto per capitalano
3.1, Indigena: R% 312,19
3.2, Municipios: R$ 19,87

Fonte: SIAFI - DATASUS.



As razdes dos atrasos se devem a dois fatos principais, que se
rctroalimentam. Inicialmente, ndo ha repasse mensal automatico de
recursos, como ocorre no sistema fundo-a-fimdo do SUS. No caso
de convénios, a legislacao prevé que, apos o repasse de duas
parcelas do total dos recursos pactuados para o ano, deve ser feita
a prestacao de contas do montante ja aplicado, a fim de fazer jus a
nova parcela de recursos. Como fato adicional, ndo apenas as
ONGs encontram dificuldades em organizar prestacdes de contas
de forma agil e precisa, mas também a prépria FUNASA se mostra
morosa cm analisar ¢ aprovar (ou reprovar) as contas enviadas e
liberar as parcelas subsequentes. A conjuncéo desses fatores gera
uma crénica dificuldade em manter a continuidade das acoes. Tais
eventos sdo bastante conhecidos em celebracao de convénios, e se
constituiram em motores importantes para instituir o repasse fundo-
a-fundo entre governo federal e sistemas municipalizados de saude
no SUS, superando as anteriores relacdes nos convénios entre o M
S e prefeituras. Atrasos dessa natureza sao inerentes ao modelo de
convénio e impedem a adequada continuidade das atividades,
comprometendo a eficiéncia e eficacia do sistema.

Por outro lado, a analise da proposta de alocacio de recursos
contida nos planos distritais evidencia uma alta concentragao de
recursos destinados a atividades meio, quando comparados a
investimentos em atividades fins dos distritos. Tal afirmacao pode
ser exemplificada na programacao do DSE | Médio Solimbes para
2000, em cujo plano distrital estava prevista a alocacdo dc R$
2.948.700,00 para atividades de infra-estrutura e logistica,
supervisao e capacitagao de recursos humanos e pagamento de
pessoal, ao passo que programava destinar apenas R$ 651.300,00,
ou seja, 18% do total de recursos previstos no ano, para o
desenvolvimento das acdes basicas e de controle social.

Em 2001 foi possivel encontrar também distor¢des similares, pois o
plano de trabalho do DSEI Parintins, aqui usado como exemplo,
previa o valor de R$ 2.650.303,00 (ou seja, 75,7% do total dc
recursos previstos em seu convénio) para "aprimorar as agcbes
técnicas-administrativas através de pesquisas operacionais, visando



a promog¢éao, recuperagcdo e manutencdo da saude das populagbes
indigenas”, ao passo que o mesmo documento previa o dispéndio
de R$ 732.797,00 (20,9%) para "reduzir a mortalidade infantil,
implantar os programas de doencgas cronico-degenerativas, combate
a caréncias nutricionais, DST/AIDS, saude bucal, implementar o
SIASI e 0 mapeamento geografico da area”. O plano destinava
ainda o montante de R$ 83.900,00 para a manutencgao de sistemas
simplificados de captacao de agua e R$ 33.000,00 para a
construcdo de cinco postos de saude, dando uma média de R$

6.600,00 por postoZ.

Na época da coleta das informacdes aqui descritas, nao foi possivel
analisar a prestacéo de contas de 2001 dos referidos DSEls, de
modo que se tornou impossivel saber se a aplicagao dos recursos
ocorreu exatamente como planejado. Porém, a pactuagao com as
ONGs evidencia a ja citada priorizagao de atividades meio, em
detrimento dos recursos a serem alocados para as agdes basicas
que constituem as atividades fim do DSEI, contempladas com
médias de 20% do montante de recursos programado. Sem nos
alongarmos excessivamente, € possivel dizer que é uma situagao
semelhante aquela encontrada nos outros distritos.

Recursos humanos e rede fisica

A alocacgao de recursos humanos, implantagao de rede fisica e
aquisicao de equipamentos mostra uma real extensao de cobertura,
com a contratacao de 1.151 profissionais, num sistema que nunca
contou com mais de uma vintena de técnicos de nivel superior - seja
na FUNAI ou na FUNASA - nos anos anteriores (Tabelas 5 e 6).



Tabela 5

Distribuigio dos recursos humanes no Distrito Sanitdrio Especial Indigena (DSEI)

Amazonas, para 0 ano de referéncia 2000.

Profissionais Meta Contratado %
2002 2000 Meta-2002  Meta-2000

Médico 24 26 17 70,8 | 654
Dentista 29 30 28 96,6 933
Enfermeiro 14 49 47 138,2 95,9
Auxiliar de enfermagemn 135 184 166 123,0 90,2
Agente indigena de satide 593 663 635 107,1 95.8
Agente indigena de saneamento 34 15 0 0,0 0,0
QOutros 202 274 258 127.7 94,2
Total 1.051 1.24] 1.151

Fonte: FUNASA/Regional Amazonas, Relatorio de Gestdo 2000.

Tabela 6

Distribuigio dos equipamentos no Distrito Sanitirio Especial Indigena (DSEI) Amazonas,

para o ano de referéncia 2000.

Especificagio Meta Adquirido %
2002 2000 Meta-2002 Meta-2000

Barcos 201 225 18] 90,0 80,4
Vefculos 34 44 28 82,4 63,6
Radios 168 247 178 48,4 72,1
Computador 77 72 68 B8,3 94 4
Posto de Saude 320 229 115 35,9 50,2
Pélo Base 56 59 49 87,5 83,1
Casa de Satde do Indio 10 10 8 80,0 80,0

Fonte: FUNASA/Regional Amazonas, Relatorio de Gestao 2000.



Apesar de favoravel, o quadro de recursos humanos retrata uma
realidade estatica, que ndo expressa a alta rotatividade de
profissionais, algo inerente ao modelo de terceirizagdo. A cada final
dc convénio, a ON G contratante deve rescindir as contratacdes até
que o proximo acordo seja firmado, sob pena dc acumular dividas
trabalhistas cujo pagamento nao esta previsto no orgamento
pactuado. As rescisdes acarretam desestimulo a manutencéo dos
profissionais € uma cronica tendéncia a iniciar cada novo convénio
com pessoal inexperiente. Além disso, as entrevistas demonstram
que ha escassez de recursos humanos capacitados e motivados
para atuar em area indigena, havendo dificuldade de captar
profissionais de nivel superior, pois os salarios oferecidos pelos
DSEls ndo superam aqueles praticados nos municipios vizinhos.

As metas referentes a rede fisica também foram em boa parte
cumpridas, suprindo uma importante lacuna na oferta de suporte a
prestacdo de cuidados a populag¢ao aldeada.

Os instrumentos de planejamento das atividades utilizados pela
FUNASA sao de dois tipos e contam com seus respectivos
indicadores de avaliagdo. O primeiro deles é o plano de trabalho,
utilizado para formalizar a relagdo de convénio com a terceirizada; o
segundo é o plano distrital, onde sao detalhadas as minucias da
programacao estabelecida para cada ano de convénio. Na
Coordenacao Regional do Amazonas adotou-se ainda o chamado
Relatorio de Acompanhamento do Plano Anual de Trabalho,
buscando avaliar as atividades especificas da instituicado no estado.
O plano de trabalho € um instrumento que prevé basicamente o
cumprimento quantitativo de metas de execucao de servigos, como
consultas médicas, de enfermagem e odontoldgicas. Conforme se
pode observar nos formularios de prestacdo de contas de convénio
utilizados pela FUNASA, o mesmo nio prevé formas dc avaliacéo
da qualidade da atencao, nem do desenvolvimento de acGes de
promoc¢ao a saude e de prevengao de agravos.

Producao de servigos



A Tabela 7 apresenta uma sintese dos resultados obtidos pelas
convenentes no Amazonas, em relagao as metas pactuadas cm
seus planos de trabalho de 2000 e 2001. Os dados mostram, por um
lado, um baixo cumprimento de metas de consultas médicas e de
enfermagem, calculadas na base de 2 e 4 consultas por
habitante/ano, respectivamente. Por outro lado, chama a atencao a
falta de informacéo da producao dc 2001 cm quatro dos sete
distritos, numa coleta dc dados que foi feita cm abril de 2002. Ou
seja, quatro meses apos o termino do exercicio fiscal de 2001,
quatro convenentes, que receberam um montante total dc recursos
da ordem de R$ 11.967.559,00, ainda ndo tinham informado a
Coordenacao Regional da FUNASA no Amazonas sua producéo dc
servigos no ano anterior.



Tabela 7



Produgio de servigos nos diversos Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas (DSEls),
para os anos de 2000 € 2001,

DSEI Agdes Pro- Programado Executado Cobertura Programado Executado Cobertura
gramadas para 2000 em 2000 para 2001  em 2001
Médio Consulta 15.394 4379 28.4% 10.000 2.863 28%
Solimbes Médica
(Populagdo: Consulta 3.849 4.161 108,1% 20.000 36.886 184%
769772000,  Odontolégica
7.697/2001)  Consulta de 30.788 3.308 10,7% 8.000 4.44] 55,5%
Enfermagem
Referéncias Sem pro- 3.089 70,5%"° 30 110 3.8%°
gramagao
Javari Consulta 4.934 493 10,0% Sem Informagio
{Populagao: Médica
2.467/2000;  Consulta 1.234 867 70,2% Sem Informagio
2.585/2001)  Odontolégica
Consulta de 9.869 502 51% Sem Informagio
Enfermagem
Referéncias 21 88 17,8%" Sem Informagio
Manaus Consulta 23.420 5.936 253% 7.044
(Populago:  Médica
11.913/2000; Consulta 5.855 9.215 154,4% 10.870
11.913/2001)  Qdontoldgica
Consulta de 46.840 16.580 15,4% 12.238
Enfermagem
Referéncias 215 1.815 30,5%"° 4.182 59.3%
Médio Puris Consulta 6.846 3.543 51,7% 6.846 6.183 90,3%
(Populagio:  Médica
3.243/2000; Consulta 6.846 3.908 57.1% 1.712 4.796 2%80
3.414/2001) Odeontolégica
Consulta de 13.692 2.047 17,6% 13.692 4,547 33,2%
Enfermagem
Referéncias Sem pro- 70 1,9%* Sem pro- 30 8,9%"
gramagao gramagio
Alto Solimdes Consulta 57.124 30.883 54,1%  Sem Informagio na Regional
(Populagao: Médica
28.582/2000; Consulta 14.261 3.428 240%  Sem Informagio na Regional
24.684/2001)  Odontolégica
Consulta de 114,248 Sem Sem Informagao na Regional
Enfermagem Informagiio
Referéncias 21 88 0.2%° Sem Informagao na Regional
Parintins Consulta 16,878 12 0,6% Sem Informagio na Regional
[ Papulagio: Meédieu .
33002000, Consnlta 4220 115 270 Sem Informagio na Regional
9.248/2001 Odontologica
Consulta de 331730 131 0409 Sem Informagao na Regional
Enfermagem
Referéncias Sem pro- 584 571% Sem Infoermagio na Regional
LEINACIn
Alto Rio Consulta 56,528 4058 AL Sem Informagio na Regional
Negro Medica
tPopulagin Clomsulta 14,157 9427 G, 0 Sem Informagio na Regional
ITATAH2000;  Odontoldgica
2753242000 Consulta de 113,256 10,564 9,37 Sem Informagio na Regional
I“.]ift:rln.li_;t‘l]i
Referencias Sem pro- ELY 145" Sem Informacic na Regional

pranagio




* Porcentual de referéncias calculado em relacdo ao numero de
consultas médicas realizadas.

Parametros utilizados: Consulta médica: 2 por hab./ano; Consulta de
Enfermagem: 4 por hah./ano; Consulta Odontoldgica: 0,5
cons./hab./ano.

Fonte: FUNASA/Amazonas. Relatorio de Gestao em 2000 e
relatorios de ativiidades dos DSEI em 2001.

Nota-se ainda que a media das consultas odontoldgicas ultrapassou
o programado. A explicagao para o fato foi de que muitos distritos
estariam somando os procedimentos odontologicos com as
consultas odontologicas nas suas estatisticas de producao dc
servigcos, gerando esse aparente superavit de consultas.

Nas entrevistas interrogou-se a razao para um cumprimento tao
baixo de metas, obtendo-se as seguintes respostas: dificuldade de
captar médicos para trabalhar nos DSEls; alta rotatividade de
pessoal; interrupgdes prolongadas por atraso no recebimento dos
recursos das atividades no periodo de vigéncia do convénio e
calculos de metas inadequados as condi¢des locais. Dentre esses
argumentos, a alegada caréncia de profissionais nao parece
convincente, pois o quadro de alocacao de recursos humanos
(Tabela 5) mostra que houve mais contratacdes de enfermeiros que
o inicialmente previsto, e um alcance de 70,8% nas metas de
contratacido de médicos, em relacao a previsao inicial.

A Tabela 7 mostra também lacunas na programacao de metas de
producao de servicos em alguns distritos e problemas no calculo da
populagcao alvo para cada ano. Por exemplo, existem distritos, como
os DSEIls Rio Negro e Manaus, que mantiveram fixa sua populagao
alvo para 2000 e 2001 (27.324 e 11.913, respectivamente), algo
demograficamente impossivel. Além disso, nesses dois anos,
ambos promoveram a extensao de cobertura de suas acgoes,
passando a englobar populacao indigena de municipios que nao
constavam de suas programacdes em 2000. Ainda assim, os dados



disponiveis mostram que o cumprimento de metas foi sofrivel.
Infelizmente, devido as lacunas de informacao de ambos os
distritos, nao foi possivel avaliar se a tendéncia se consolidou.

Calculou-se o percentual de pacientes referidos em relagéo ao
numero de consultas médicas prestadas (Tabela 7), encontrando-se
resultados muito contraditérios. Existem distritos, como o de
Parintins, no qual em 2000 foram prestadas apenas 102 consultas
meédicas e 584 doentes foram referidos para as sedes municipais,
incluindo-se Manaus. Outros, como o Médio Solimdes, prestaram
em 2000 um total de 4.379 consultas e referiram 3.089 casos, ou
seja, 70% das consultas médicas terminaram em referéncia,
indicando baixa resolutividade, tanto no ambito do préprio distrito
como nas unidades de referéncia dos SUS local. Em 2001, o
mesmo DSEI prestou 2.863 consultas e referiu apenas 110 casos
(ou seja, 3,8% das consultas resultaram em referéncia), numa
performance dificil de explicar apenas pela melhoria de
resolutividade em espaco tao curto de tempo. No DSEI Manaus, por
sua vez, ocorreu o oposto: em 2000 foram prestadas 5.936
consultas e houve 1.815 referéncias (30,5% das consultas
resultando em referéncia), ao passo que em 2001 o numero de
consultas aumentou para 7.044, elevando igualmente o numero de
referéncias para 4.182 (59,3%).

Os entrevistados foram unanimes em atribuir o alto indice de
encaminhamentos a baixa capacidade resolutive da rede municipal
ou estadual de saude que opera como referéncia distrital. Porém,
essa justificativa nao € capaz de explicar os dados oriundos do
DSEI Médio Purus, que referiu apenas 1,9% e 8,9% dos
atendimentos médicos para 2000 e 2001, respectivamente (Tabela
7). De modo analogo, o DSEI Alto Solimdes referiu em 2000 apenas
0,2% dos 30.883 atendimentos (a falta de dados para 2001 n&o
permitiu verificar se a baixa tendéncia de encaminhamentos se
manteria). Ocorre que as regides onde se assentam tais distritos
sao areas que também contam com redes de servicos de baixa
resolutividade, ficando inexplicada a razao de uma proporcao tao
reduzida de encaminhamentos.



Dados epidemiologicos

Nos planos distritais de 2000 e 2001, encontramos quadros de
monitoramento e avaliagao de atividades ordenados segundo uma
|6gica epidemioloégica como, por exemplo, a previsdo de se avaliar o
indice de mortalidade infantil, mortalidade materna, percentual de
nascidos vivos de baixo peso, incidéncia de tuberculose, etc.
Entretanto, nos relatérios das conveniadas enviados a Coordenacao
Regional do Amazonas ndo encontramos informacgdes sobre o
desempenho obtido em relacao a estes indicadores de avaliacao.
Tal situacao parece indicar que, embora previstos, nao existem
mecanismos ativos de avaliagcao do desempenho das convenentes
nessa dimensao da programacéo. Tal indicativo se confirma pelo
fato de que o sistema de informacdo em saude indigena (SIASI) néo
esta operante e em condi¢des de oferecer, até o momento, dados
epidemioldgicos que subsidiem a elaboragao de indicadores de
avaliacao e propiciem uma analise de resultados.

A notificacao de agravos que vem sendo feita pelas equipes dos
DSEls tem consistido apenas no registro de numero absoluto de
casos de doencas, sem a construcao dos indicadores que permitam
uma adequada expressao do perfil epidemioldgico da populacéo
indigena sob sua responsabilidade. A notificacio € feita por polo-
base®, ndo havendo agregacéo dos dados no plano distrital. Os
dados sao enviados de forma bruta para o nivel central da FUNASA
em Brasilia, configurando uma centralizacdo da informacéo que
dificulta analises regionais e inviabiliza seu retorno em tempo habil
para subsidiar as programacodes de atividades nos distritos. Além
disso, muitos desses diagndsticos sao notavelmente imprecisos. A
leitura dos relatdrios de atividades permite que encontremos
notificacbes como as que se seguem:

Exemplo 1. Principais doencas encontradas: gripe (549), pneumonia
(71), tosse crénica (121), diarréia (351), verminoses (1.316), dor nas

costas (152)8.



Exemplo 2. Total de casos notificados de doencgas de maior
incidéncia por pélo-base: verminose: Barreira das Missdes (71)Z,
Marajai (203), Morada Nova (135), Kumaru (187); IRA: Barreira das
Missdes (74), Marajai (229), Morada Nova (160); DST: Barreira das
Missdes (0), Marajai (12), Morada Nova (0), Eirunepé (12); cefaléia:
Kumaru (87)8.

Os dados acima, oriundos de documentos oficiais, ndo permitem
analises epidemiologicas consistentes, pois nao estdo notificados
por grupo etario e ndo seguem a CID-10, nao havendo
caracterizacgao precisa do tipo de agravo, em geral designado por
um termo genérico como "DST" ou "verminose".

N&o encontramos na Coordenacédo Regional do Amazonas
notificacbes de mortalidade. No entanto, uma rapida consulta aos
arquivos da FUNASA, em Brasilia, permitiu observar que a
informacao disponivel no nivel central do 6rgédo € um pouco mais
detalhada, comportando a distribuicdo do niumero absoluto de casos
e Obitos por grupo etario, ainda que os diagndsticos permanecam
imprecisos.

De acordo com os dirigentes da FUNASA em Brasilia, o 6rgao esta
consolidando a informag¢ao do numero absoluto de ébitos e casos de
doenca por DSEI, embora a analise dos indicadores pertinentes nao
esteja ainda disponivel no SIASI. Da consulta feita nesses arquivos,
foi possivel observar que, para o ano de 2000, foram notificados
1.823 obitos de indigenas para todo o Brasil, em todas as faixas
etarias. Desses, 1.541 ocorreram na faixa de 0-4 anos, ou seja
84,5% dos obitos. Para 2001, os dados s6 estavam consolidados de
janeiro a junho, periodo quando foram notificados 1.268 6bitos, dos
quais 587 (46,2%) em criancas de 04 anos. Apesar de incompletos,
os dados disponiveis sugerem que a mortalidade em criangas
desponta como um grave problema a ser equacionado pelo
subsistema de saude indigena.

Para os DSEls do Amazonas somente foi possivel obter
informacdes sobre os 6bitos ocorridos em 2000, num total de 241.



Desses, 106 (43,9%) derivavam do grupo etario de 0-4 anos. A
analise da proporcao de obitos infantis por distrito mostra que no
DSEI Parintins 63,8% do total de ébitos notificados em 2000 foram
de criancas de 0-4 anos, ao passo que os DSEIs Médio Purus,
Médio Solimdes e Rio Negro ficaram na faixa dos 45% do total das
notificacdes. A menor proporcao ocorreu no DSEI Alto Solimbes,
onde os obitos infantis notificados corresponderam a 29,7% do total.
No caso do DSEI Manaus, o porcentual foi de 33,3%.

Acgoes programaticas

Dentre os instrumentos analisados, o Relatorio de
Acompanhamento do Plano Anual de Trabalho, um documento de
ambito nacional da FUNASA, ja implementado na Coordenacéao
Regional do Amazonas, € o unico que permite auferir em algum
detalhe as atividades dos DSElIs dirigidas as a¢des de promocgao e
prevencdo. A analise dos dados registrados nesse relatorio
demonstrou um franco desconhecimento das normas técnicas de
controles de agravos. Assim, foi possivel encontrar descricdes de

metas de programa como as abaixo registradas®:

» Reduzir em 50% os casos de IRA - indice atual: 1568; indice
esperado: 723;

» Reduzir em 50% os casos de malaria - indice atual: 198; indice
esperado: 195;

e Reduzir em 100% os casos de tuberculose notificados - indice
atual: 28; indice esperado: 0;

o Atingir 100% das aldeias com cobertura vacinai adequada em
menores de 1 ano: BCG, poliomielite, DTP, sarampo, febre
amarela - indice atual: 4,5%; indice esperado: 100%;

» Reduzir em 50% a incidéncia de doengas endémicas - indice
atual: 20%; indice esperado: 50%;

* Reduzir em 15% os casos de malaria - indice atual: 85%:; indice
esperado: 15%;

As frases acima foram literalmente transcritas do documento citado,
e nelas se evidencia o nao seguimento de normas técnicas



adotadas no pais pelos programas de controle de agravos, os quais
tém formas sistematicas de calcular suas metas e adotam indices
definidos de avaliacao de impacto, que ndo aparecem no
documento. Nele também se observa a persisténcia do registro de
numero absoluto de casos, em campos onde sao pedidos os
indicadores. Os registros passam a impresséao geral de que os
profissionais envolvidos com as a¢des de gerenciamento nas
entidades terceirizadas tém pouca experiéncia com a saude publica.
Tal impressao foi confirmada por meio das entrevistas realizadas.
Concordando com Rattner (1996), diriamos que normas técnicas
podem ser seguidas ou contestadas, mas elas representam
informacdes cientificas testadas e validadas, reconhecidas como
capazes de viabilizar comparacdes entre diferentes realidades.
Portanto, nao deveriam ser pura e simplesmente ignoradas por
dirigentes e executores de agdes basicas de saude.

Dentre os entrevistados encontramos algumas pessoas
responsaveis pelo fornecimento das informacdes contidas no
Relatorio de Acompanhamento do Plano Anual de Trabalho, que
alegaram nao ter recebido treinamento para o manejo adequado do
instrumento, adotado pela Coordenagao Regional para avaliar seu
desempenho anual. Tal explicacao, porém, ndo parece capaz de
explicar o registro de metas tao vagas, como a proposta de reducao
de 50% da incidéncia de doencgas endémicas, ou aquelas baseadas
em percentuais ou numeros absolutos de casos, sem especificacéo
de grupos etarios a serem atingidos, tal como € exigido no
Programa de Imunizacgao, ou ainda o nao uso de indicadores
largamente conhecidos como € o IPA (indice parasitario anual),
usado no controle da malaria.

Em relacdo a malaria cabe ressalvar a existéncia de um sistema de
registro paralelo, o SISMAL, manejado pela FUNASA, que tem
fornecido dados epidemiologicamente adequados sobre a situagao
da endemia no subsistema de saude indigena. Em contrapartida,
apesar da existéncia de informagdes acumuladas desde 1992 sobre
a situacao vacinai das populacdes indigenas no Amazonas, nao
encontramos o uso delas pelas equipes dos DSEls.



A reproducao de uma pagina do Relatério de Acompanhamento do
Plano Anual de Trabalho para 2001 permite observar que o
instrumento prevé um campo intitulado Situacdo, onde deveriam ser
descritas as situacdes epidemioldgicas e operacionais das agoes
programaticas em pauta (Figura 1). Nao apenas nesse caso, mas
também em todo o relatoério, esses campos foram preenchidos com
descri¢cdes vagas de atividades realizadas, nao havendo referéncia
as metas programadas, nem a caracterizagéo de problemas e
necessidades de saude ou a uma avaliagao de acdes
implementadas ao longo do ano.



Figura 1

Reprodugido de uma pigina do Relatério de Acompanhamento do Plano Anual de Trabalho para
2001/Coordenagio Regional do Amazonas.

Comité Regional de Planejamento — COREPLAN Quadro de Acompanhamento do Plano Anual
de Trabalho — PAT/2001.

Programa de Prevencgdo e Controle de Doengas e outros Agravos a Saide

Agido — Implantar o programa de controle de doengas crénico-degenerativas.

Objetivos Especificos

Atores: FUNASA, ONGs, Prefeitura, DSEI Responsivel: DSE] Médio Purds
Meta fndice Atual fndice
Esperado
Realizar diagnésticos situacionais dos casos Diagnésticos — —
de hipertensio arterial e diabetes entre os indios. realizados
Etapas Inicio Final Situagdo
* Realizar supervisio em loco 10/2001 1272001 | Quando a equipe de satde vai para
para verificagdo de indices a aldeia é realizada busca ativa de
a serem estabelecidos; casos de hipertensio, realizamos
* Realizar busca ativa de tratamento dos casos diagnosticados.
hipertensio arterial e diabetes; Fazemos orientagdes aos hipertensos
* Realizar controle e tratamento nas visitas domiciliares. Os casos mais
dos casos diagnosticados. graves sdo referenciados para CASAL
Nio dispomos de dados quantitativos.

Observagoes/Recomendagdes (Campo reservado 4 Secretaria Executiva)

Fonte: Relatério de Acompanhamento 2001 do Plano Anual de
Trabalho, p. 40, Coordenacao Regional do Amazonas/FUNASA.

Por meio do mesmo exemplo é possivel questionar ainda sobre a
previsdo/programacao das etapas de implantacédo do programa de
doencgas crénico-degenerativas, que nao sao congruentes com as



acoes previstas pelo MS. Alias, a auséncia de dados torna
impossivel saber se esse tipo de agravo tem relevancia
epidemioldgica, capaz de defini-lo como uma prioridade a ser
contemplada no plano distrital.

Nao existem dados sistematicos sobre os niveis de satisfacido dos
usuarios indigenas, mas a observacao participante em reunides de
conselhos de saude e em féruns e reunides de controle social
promovido pela FUNASA e pelas entidades do movimento indigena
mostra que as liderancas das entidades etnopoliticas
demonstraram, ao longo de 2002 e 2001, um alto grau de satisfagcao

com a politica de distritalizacdol%. Tal satisfacdo decorre
principalmente da participagao das organizacdes indigenas como
executoras de uma politica publica destinada aos seus
representados, e da alocagao de recursos materiais que
concretizam a implantacio dos distritos sanitarios na forma de
equipamentos, como barcos, motores, rede de radiofonia,
medicamentos e pagamento regular de salarios aos agentes de
saude. Contudo, a observacao de reunides de conselhos locais e
distritais realizadas ao longo de 2002 permitiu ouvir uma espiral
crescente de reclamacdes, feitas por comunitarios e conselheiros
locais de saude, incomodados com a frequente interrupcéo e/ou
descumprimento das atividades previstas nos planos distritais.

Comentarios finais

Os dados apresentados neste capitulo sdo eloquentes por si
proprios, cabendonos apenas sintetizar algumas das questdes mais
candentes do tema tratado.

A primeira delas refere-se a constatacdo de que o processo de
distritalizagao viabilizou uma real extensao de cobertura da atengao
a saude da populagao indigena aldeada, tendo registrado um
significativo incremento na alocacéo de recursos humanos e
materiais, que representam - pelo menos no caso do Amazonas -
um montante proporcionalmente superior aquele disponivel nos
outros niveis de referéncia do SUS. A incorporacao da saude



indigena pelo MS constituiu um importante passo para a integracao
das iniciativas sanitarias destinadas a essas sociedades, e para o
avanco da politica nacional de saude com suas propostas de
universalizacao, equidade, participacao, democratizacao e controle
social, superando o modelo campanhista praticado pela FUNAL.
Viabilizou também a chamada das organizagdes indigenas para
exercer uma parceria com as instituicdoes governamentais,
inaugurando um protagonismo até entdo desconhecido na politica
indigenista brasileira.

Entretanto, o modelo demonstra um alto grau de centralizagao de
poder de decisdo e de controle dos recursos, exemplificado pela
peregrinagao periddica das convenentes ao nivel central da
FUNASA em Brasilia, onde sao efetuadas as negociacées anuais de
cada convénio. A centralizagao contribui para um insuficiente
acompanhamento técnico das acdes terceirizadas, algo que se faz
bastante necessario face a verificada inexperiéncia das ONGs
convenentes com temas e programas da area da saude publica.

Apos quase quatro anos de distritalizagao, o sistema de informagdes
sobre saude indigena permanece operando apenas com um modulo
de demografia e ndo vem produzindo informacdes epidemioldgieas
e operacionais capazes de subsidiar as programacgodes. Vale
ressaltar que nem mesmo os dados demograficos estao
disponibilizados e acessiveis aos interessados. A alimentacao
manual do registro de agravos, aliada a remessa de dados
epidemioldgicos direto para Brasilia, sem a passagem pela instancia
regional, retarda ou mesmo impede o uso da informacao nos

espacos locais de atuacdo!!. Tais tramites reduzem a ja pouca
participacdo das coordenacdes regionais da FUNASA na
programacao e avaliacio das acdes pactuadas.

O atraso ou descumprimento das obrigagdes de envio de
informacdes pelas convenentes dificulta o acompanhamento técnico
das acdes, sobrecarregando a geréncia técnica de Brasilia com
problemas oriundos de DSFls de todo Brasil. Por outro lado, a méao-
de-obra das coordenacdes regionais permanece subutilizada, sem



um envolvimento efetivo no gerenciamento regular das acdes
distritais.

Cabe ressaltar que a multiplicidade atual de instrumentos de coleta
de dados, ndo raro contraditorios, sobrecarrega os gerentes
distritais e entidades conveniadas, encarregados de produzir
diversos relatérios repetitivos que nao vém encontrando aplicagao
pratica no sistema. A informacéao disponivel ndo permite que se
tenha idéia do impacto e efetividade das atividades desenvolvidas,
ou da adequacéao ou inadequacéao da relacido custo-beneficio, pois
os dados expressam mais os problemas e distor¢cées atuais do
subsistema de saude indigena do que a situagao sanitaria da
populacio alcangada pelos DSEls.

Apesar da explicitada prioridade de a¢cdes programaticas, voltadas
para a prevengao de agravos e promog¢ao a saude, a analise
documental e os depoimentos dos entrevistados comprovam que 0s
DSFls nao lograram superar a pressdao da demanda espontanea,
voltada para procedimentos curativo-individuais, resultando em uma
baixa resolutividade, ilustrada pelos altos indices de referéncia para
fora do sistema distrital.

Percebe-se também que existe um fraco nivel de articulacao e
integracdo com os niveis de referéncia do SUS, que no Amazonas
também apresentam graves dificuldades estruturais, com importante
comprometimento de sua capacidade resolutiva. Igualmente nao
encontramos, seja nos planos distritais ou nos relatérios analisados,
acoes intersetoriais capazes de encaminhar ou equacionar os
graves problemas de geracao de renda e de acesso aos alimentos,
enfrentados pelas populacdes indigenas.

A presente analise n&o € exaustiva. Contudo, consideramos que
fornece indicios que apontam para a necessidade de melhorar a
qualidade do trabalho desenvolvido nos DSEIs, corrigir distorcdes
técnico-operacionais, promover um gerenciamento mais racional
dos recursos e buscar um aprimoramento dos instrumentos de
pactuacdo com as terceirizadas. Com isso, sera possivel contornar



ou reduzir dificuldades inerentes ao modelo e garantir qualidade e
continuidade das acdes distritais de saude.

A proposta da distritalizagcdo € inovadora e carrega, em si propria, o
meérito de redimensionar - por intermédio de uma politica setorial
como a saude - as relagcdes do Estado brasileiro com as sociedades
indigenas. Ao pactuar com as entidades etnopoliticas, o MS abre
um novo capitulo nas relacées do Estado com a sociedade civil,
invertendo uma tendéncia historica da politica indigenista marcada
por um etnocentrismo desenvolvimentista pouco sensivel as
necessidades e peculiaridades das sociedades indigenas.
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para os anos de 2000 e 2001. Sao Gabriel da Cachoeira; FUNASA
(Fundacao Nacional de Saude), 2001/2002. Plano Distrital do DSEI
Manaus para os anos de 2000 e 2001. Manaus; FUNASA
(Fundacao Nacional dc Saude), 2001/2002. Plano Distrital do DSEI
Médio Solimées para os anos de 2000 e 2001. Tefé; FUNASA
(Fundacao Nacional dc Saude), 2001/2002. Plano Distrital do DSEI
Alto Solimbes para os anos de 2000 e 2001. Benjamin Constant;
FUNASA (Fundacao Nacional dc Saude), 2001/2002. Plano Distrital
do DSEI Médio Purus para os anos de 2001 e 2002. Labrea;
FUNASA (Fundacio Nacional de Saude), 2001/2002. Plano Distrital
do DSEI Parintins para os anos de 2001 e 2002. Parintins; FUNASA
(Fundacao Nacional de Saude), 2001. Plano Distrital do DSEI Javari
para o ano 2000. Atalaia do Norte; FUNASA (Fundagao Nacional de
Saude)/Coordenacao Regional Amazonas. Relatdrio de Gestéao
2000. Manaus; FUNASA (Fundacéo Nacional de
Saude)/Coordenagao Regional Amazonas. Relatoério de
Acompanhamento do Plano Anual de Trabalho - PAY 2001. Manaus;
FUNASA (Fundacio Nacional de Saude)/Coordenacao Regional
Amazonas. Relatério de Supervisdo Técnica do Convénio
FUNASA/UNI-Tefé, DSEI Médio Solimbes. Periodo de janeiro a
junho de 2001, elaborado pela equipe técnica do DIVEP (Divisao de
Vigilancia Epidemioldgica). Tefé, setembro de 2001, 27 pp.

4 Fonte: Plano de Trabalho de 2001 do DSEI Parintins. Anexo X.

5 No subsistema de saude indigena, pdlo-base é a denominagao de
um tipo de unidade de saude que comporta agdes mais complexas
que aquelas disponiveis no posto indigena de saude, ofertando



atendimento médico, de enfermagem e alguns recursos
laboratoriais.

6 Fonte: Relatdrio de Atividades do DSEI Rio Negro. 2000.

7 O numero entre parénteses corresponde ao numero absoluto de
casos notificados no poélo base, cuja identificacao esta a esquerda
do paréntese.

8 Fonte: Relatério e Supervisdo Técnica do Convénio FUNASA/UNI-
Tefé, DSEI Médio Solimées, janeiro-junho de 2001. O relatério foi
elaborado por técnicos da Divisao de Vigilancia Epidemioldgica da
Coordenacao Regional da FUNASA Amazonas.

9 Fonte: Quadros de Acompanhamento do Plano Anual de Trabalho
- PAT 2001, da Coordenacao Regional do Amazonas. Dados
referentes a atuagdo dos DSEI Médio Solimbdes, Rio Negro, Médio
Purus, Javari, Alto Solimdes.

10 A esse respeito, pode-se consultar os relatérios do encontro
Macrorrcgional Preparato rio para a lll Conferéncia Nacional de
Saude, o relatério do encontro de avaliagao dos D Sl'lis organizado
pela COIAB e o texto de Camelo & Sampaio (2001).

11 Da mesma forma, foi possivel observar a insatisfagcao dos
dirigentes dos sistemas muni cipais de saude que servem de
referéncia para os DSKI, pelo ndo recebimento de dados gerados
pelas equipes de saude do indio; tal fato gera um paralelismo de
informacgdes, compromete o cumprimento de metas previstas na PPl
e O registro das doencgas de notifi cagcdo compulséria que ocorrem
no municipio, além de fragilizar o papel do gestor muni cipal,
responsavel legal pelas condi¢cbes sanitarias do municipio.
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