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APRESENTACAO MODULOS OPTATIVOS

Os Mddulos Optativos sao compostos por uma série de
9 moddulos com os seguintes temas: Saude Carceraria, Saude
da Familia em Populacdo de Fronteiras, Saude da Familia em
Populacdes Indigenas, Assistencia Médica por Ciclos de Vida,
Saude Bucal por Ciclos de Vida, Assistencia de Enfermagem
por Ciclos de Vida, Administracado em Salde da Familia,
Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares,
Programacao para Gestdao por Resultados na Atencao Basica
(PROGRAB) e Avaliacao para Melhoria da Qualidade (AMQ). Os
temas dos moddulos privilegiam a singularidade dos diferentes
profissionais de saude da familia e as particularidades de seus
respectivos territorios.

Estes mddulos nao pretendem esgotar os temas abordados
e sim servir como um instrumento orientador, que possa
responder as questoes mais frequentes que surgem na rotina de
trabalho. Asua importancia esta justificada dentro dos principios
da estratégia de salde da familia que enfatiza que as acoes da
equipe precisam ser voltadas as necessidades das populacoes
a elas vinculadas. As equipes de salde da familia estao
distribuidas em Mato Grosso do Sul, com situacoes peculiares,
como as equipes inseridas em areas de fronteira, as equipes de
saude que fazem a atencao a populacao indigena, a populacao
carceraria e suas familias. Sao populacoes diferenciadas, com
culturas e problemas proprios, com modo de viver diferenciado,
sujeitas a determinantes sociais diferentes, que necessitam ser
assistidas por profissionais com competéncias adequadas a sua
realidade.

Desta forma, cada estudante trabalhador do Curso de
Especializacao em Atencao Basica em Saude da Familia, pode
optar por modulos que lhes interessem diretamente.

Esperamos que os conteldos apresentados possam ter
proporcionado a vocé, especializando conhecimentos para
desenvolver seu trabalho com qualidade desejada e seguindo
as diretrizes do SUS, na atencao as diferentes populacoes,
respeitando sua singularidade.
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INTRODUCAO

O Brasil possui cerca de 230 povos indigenas distribuidos
em praticamente todo o territério nacional. Segundo dados da
Fundacao Nacional de Saude (2010), existem aproximadamente
580 mil indigenas, falantes de 180 linguas distintas, porém,
a depender da fonte, esse quantitativo pode variar de 350 a
734 mil pessoas, nao ultrapassando o correspondente a 0,5%
da populacao nacional (PAGLIARO et al., 2005). Contudo, ainda
que esse contingente possua uma pequena representacao no
conjunto da populacao brasileira como um todo, ele apresenta
uma significativa diversidade sociocultural, conforme veremos
adiante.

O contingente populacional indigena no Estado do Mato
Grosso do Sul é expressivo, representando o segundo estado
brasileiro com maior populacao indigena do Brasil. Isso faz com
que os servicos de salde tenham continuamente uma demanda
de atendimento dessas populacdes com especificidades étnicas
proprias em relacao ao perfil epidemioldgico, as concepcoes de
saude e doenca que permeiam suas praticas e aos determinantes
socioculturais que interferem nas suas condicoes de saude.

Este modulo apresenta duas partes. A primeira aborda os
aspectos gerais a respeito dos povos indigenas como um todo
no Brasil e a insercao da politica publica de saude indigena no
Sistema Unico de Salde (SUS). A segunda parte apresenta as
principais caracteristicas socioculturais e demograficas dos povos
indigenas em Mato Grosso do Sul e uma breve caracterizacao
das condicbes de saude dessa populacao.

O objetivo do conteldo é instrumentalizar os alunos a
respeito dos aspectos basicos que caracterizam o funcionamento
do atual Subsistema de Atencao a Saude dos Povos Indigenas,
que é parte integrante do SUS. Como o publico-alvo do curso
€ o profissional de salde que atua na rede de servicos e que
certamente se depara com um paciente indigena, pretende-se
suscitar no aluno a compreensao da importancia de existir uma
politica de salde destinada aos povos indigenas, que trabalhe
de modo intersetorial e articulado com diferentes instancias
governamentais, em respeito as diversidades étnicas e aos
direitos indigenas garantidos pela Constituicao Federal de 1988.




PREFACIO

Estaobraapresentaaspectos gerais sobre os povos indigenas
do Brasil, a Politica Nacional de Atencao a Salde dos Povos
Indigenas e resultados de estudos que nos dao um panorama da
ampliacao das pesquisas realizadas nos Ultimos anos junto aos
povos indigenas de Mato Grosso do Sul, destacando o esforco
investigativo empregado nas diferentes instituicoes de ensino e
pesquisa do Estado.

E evidente a importancia e a contribuicdo deste médulo no
oferecimento de subsidios para uma melhor compreensao desta
complexa realidade, especialmente no momento de mudancas
por que passa o Subsistema de Atencao a Saude Indigena, com
a criacao da Secretaria Especial de Salde Indigena, que tem
como missao a protecao, a promocao e a recuperacao da saude
dos povos indigenas, a gestao da salde indigena, bem como
orientacao no desenvolvimento das acdes de atencao integral
e de educacdao em salde segundo as peculiaridades, o perfil
epidemiologico e a condicao sanitaria de cada Distrito Sanitario
Especial Indigena, em consonancia com as politicas e programas
do Sistema Unico de Salde - SUS.

Julgo que este material nos traz uma contribuicao que
vai além dos objetivos propostos pelo moédulo, pois oferece
aos leitores um conjunto de informacées com uma linguagem
que promove a compreensao dos conceitos basicos, das
peculiaridades dos diferentes povos indigenas e dos resultados
das pesquisas desenvolvidas, ao mesmo tempo em que
instrumentaliza o leitor para a reflexao a respeito do tema
com a seriedade e a densidade necessaria, fornecendo fontes
de onde os que utilizarem esta obra poderao recorrer em um
estudo mais aprofundado.

Este modulo representa o interesse e a necessidade de
ampliar os conhecimentos sobre os povos indigenas que aqui
vivem e as mudancas por que passam. Sua leitura pode, dentre
outras contribuicoes, subsidiar o estabelecimento de uma
interacao respeitosa junto as comunidades indigenas e auxiliar
os profissionais em suas praticas diante de grupos que pouco
conhecem, mas que muitas vezes terao a responsabilidade de
intervir.
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Por ultimo, aos autores do mddulo os agradecimentos pela
contribuicao que apresentam, na construcao de um material
pedagogico cuidadoso sobre um tema tao importante e urgente
pelas situacdes de violacao de direitos que ainda vivem os povos
indigenas deste estado.

Dulce Lopes Barboza Ribas
Grupo de Estudos e Pesquisas em Populacoes Indigenas
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul




Secdo 1 - CARACTERIZACAO DOS POVOS INDIGENAS

Ahipotese mais difundida e aceita sobre a origem dos povos
indigenas do continente americano considera que a América
foi ocupada ha aproximadamente 15 e 25 mil anos por grupos
humanos oriundos da Asia, que adentraram o continente via
terrestre através do estreito de Bering, localizado no extremo
norte do continente. (SANTOS et al., 2007). Sendo assim, ao
longo de milhares de anos, esses grupos de migrantes ocuparam
todo o territorio americano, desenvolvendo estratégias de
manejo de recursos naturais nos mais diferentes biomas. As
diferentes sociedades originadas deste processo de ocupacao
formaram um dos mais ricos e diversificados patrimonios
socioculturais do planeta.

As definicoes sobre povos indigenas foram construidas na
medida em que se tornou necessario elaborar conceitos que
oferecessem explicacoes a respeito da diversidade de populacoes
humanas existentes. Essas definicoes variam em funcao das
construcdes socioantropoldgicas e das relacoes historicas de
contato destes povos com os colonizadores em seus diferentes
contextos. E importante compreender que a atuacdo do Estado
perante os povos indigenas, atualmente, esta embasada por
uma compreensao conceitual e legal a respeito dos mesmos,
tanto no contexto nacional quanto internacional.

De modo a oferecer uma sintese conceitual e que vale
para diferentes contextos no mundo, a Organizacao das Nacoes
Unidas (ONU) adota uma definicao de povos indigenas, que diz
o seguinte

Comunidades, povos ou nacdes indigenas sao aqueles que,
apresentando uma continuidade com sociedades pré-
coloniais que se desenvolveram em seus territorios no
passado, consideram-se diferentes de outros segmentos

que, na atualidade, predominam nesses territorios, ou
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em parte deles. Constituem segmentos nao dominantes
da sociedade e manifestam o compromisso de preservar e
desenvolver suas culturas e transmitir para geracoes futuras
seus territorios ancestrais, suas identidades étnicas, tendo
por base sua existéncia continua como povos, de acordo
com seus padroes culturais, instituicées sociais e sistemas
juridicos.

No Brasil, o arcabouco legal que trata sobre a questao
indigena tem-se modificado nas Ultimas décadas. O Estatuto do
indio (Lei n. 6001, de 19 de Dezembro de 1973) define “indio”
como

Todo individuo de origem e ascendéncia pré-colombiana
que se identifica e é identificado como pertencente a um
grupo étnico cujas caracteristicas culturais o distinguem da
sociedade nacional. (BRASIL, 1973: pag. Artigo 3°).

Esse documento considera os “indios” como sendo
relativamente incapazes e deveriam ser tutelados pelo Estado
até serem integrados a comunhao nacional, pelo fato de que,
até entao, acreditava-se que as culturas e sociedades indigenas
estavam fadadas ao desaparecimento, conforme fossem
estabelecendo relacdes proximas com a sociedade nacional
como um todo. Atualmente, a ideia de integracao cultural das
sociedades indigenas a sociedade nacional esta ultrapassada.
Essa nocao foi sendo substituida pelo entendimento de que a
identidade cultural é elaborada constantemente, através de um
processo dinamico de mudanca que coexiste entre a manutencao
e reelaboracao da tradicao e a aquisicao de novos valores e
praticas, a partir da relacao com sociedades distintas, o que
nao desqualifica determinada identificacdo étnica (DAMATTA,
1978). Portanto, mesmo com as significativas modificacoes
socioculturais no interior das sociedades indigenas, nos mais
diferentes aspectos, a distincao étnica permanecera existindo.




Da mesma forma, nao € possivel a generalizacao a respeito dos
povos indigenas, tratando-os somente enquanto “indios” ou
“indigenas” uma vez que sao distintos entre si e nas relacoes
que estabelecem com a sociedade nacional.

Além disso, os crescentes movimentos sociais indigenas,
a partir da década de 1970, impulsionaram importantes
mudancas na relacdao entre Estado e povos indigenas e,
consequentemente, no curso das politicas publicas indigenistas.
Existe uma nova proposta de Estatuto dos Povos Indigenas, que
esta em tramitacao no Congresso Nacional, com um texto que se
aproxima dos atuais dispositivos conceituais e legais a respeito
dos povos indigenas no Brasil.

No plano legal mais atual, a Constituicao Federal de 1988
rompe com essa tendéncia assimilacionista e institui no pais
o Estado Pluriétnico (PEREIRA, 2002), segundo o qual, sob
essa nova perspectiva, os povos indigenas ja nao teriam que
ser incorporados a comunhao nacional, ou serem forcados a
assimilar a nossa cultura. Ao contrario, o Capitulo VIII, “Dos
indios”, Artigo 231, determina:

Sao reconhecidos aos indios sua organizacao social,
costumes, linguas, crencas e tradicoes, e os direitos
originarios sobre as terras que tradicionalmente ocupam,
competindo a Unido demarca-las, proteger e fazer respeitar
todos os seus bens (Brasil, 1988).

No texto constitucional, a referéncia as terras indigenas
aparece como eixo central na garantia da sociodiversidade
dos povos indigenas, de modo que sejam garantidos os seus
territorios considerados tradicionais. Anterior a Constituicao,
a definicdo das terras indigenas nao levava em conta a
nocao territorial propria de cada etnia, que abrange tanto a
necessidade de subsisténcia alimentar e econdmica, quanto de
reproducao biologica e sociocultural das sociedades indigenas
(OLIVEIRA, 1998).
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No plano internacional, € importante ressaltar a publicacao
da Convencao 169 sobre os Povos Indigenas e Tribais da
Organizacao Internacional do Trabalho (OIT), que foi ratificada
pelo Estado Brasileiro em 2003. A convencao oficializou o termo
povos para se fazer referéncia as populacdes indigenas, ou
seja, entendendo-as como nacées com organizacoes politicas,
economicas e socioculturais proprias e, por isso, seus direitos
devem ser assegurados, reconhecendo

[...] As aspiracdes desses povos a assumir o controle de suas
proprias instituicoes e formas de vida e seu desenvolvimento
econdmico, e manter e fortalecer suas entidades, linguas e
religioes, dentro do ambito dos Estados onde moram. (RIOS,
2002, p. 70).

Essa convencao, que representou uma expressiva mudanca
na perspectiva do direito internacional, dispde também quanto
a ocupacao territorial das populacoes indigenas.

Em termos institucionais, a Fundacdo Nacional do indio
(FUNALI), criada em 1967 em substituicao ao antigo Servico de
Protecéo ao indio, de 1910, e vinculada ao Ministério da Justica,
€ 0 oOrgao responsavel pela protecao dos direitos indigenas e
pelo processo de reconhecimento, demarcacao e homologacao
de suas terras. Ao longo desse processo de mudanca da relacao
do Estado com os povos indigenas, a FUNAI também modificou
0 conjunto das suas atribuicées, sendo que, atualmente,
outros ministérios e autarquias também sao responsaveis pela
execucao de politicas publicas para as populacoes indigenas,
como nas areas da saude e educacao.

Com a mudanca de perspectiva no plano legal e com a
criacdo de diversas politicas publicas destinadas aos povos
indigenas em diferentes areas, as condicoes de vida e de
saude desses povos obtiveram significativas melhoras em varios
aspectos, porém ainda existem muitos desafios, principalmente




no que diz respeito as constantes formas de preconceito,
discriminacao e violéncia que continuam sofrendo, o que traz a
tona os problemas encontrados na relacao desses povos com a
sociedade nacional como um todo.

@ VAMOS REFLETIR!

Considerando a perspectiva no plano legal de reconhecimento
do Estado Pluriétnico e da identidade cultural reflita:

Como se da a relacdao e a convivéncia entre os indigenas e
nao indigenas nos municipios do Estado? Ha o reconhecimento
de sua identidade cultural? Qual a diferencia entre a cultura
no senso comum e cultura na acepcao antropoldgica? O que
é preconceito? Quais as consequéncias do preconceito para os
povos indigenas? Em que medida o preconceito reflete uma
postura de dominacao e um discurso etnocéntrico?

Para saber mais, consulte: SAHLINS, Marshall O “pessimismo
sentimental” e a experiéncia etnografica: por que a cultura nao
€ um “objeto” em via de extincao. Mana, Sao Paulo, v.3, n.3, p.
41-73, 1997. Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/mana/

v3n2/2442.pdf. Acesso em 15 jul. 2011.
\_ J
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1.1 Caracteristicas sociodemograficas dos Povos
Indigenas no Brasil'

Sao reconhecidos no Brasil aproximadamente 233 grupos
diferentes, que se expressam através de 180 linguas indigenas.
Esse grande mosaico sociocultural representa mais da metade
de todos os grupos indigenas da América latina e do Caribe,
sendo que a sociodiversidade entre os povos indigenas
brasileiros € uma de suas principais caracteristicas. Outra
caracteristica marcante diz respeito ao fato de serem grupos
populacionais considerados pequenos, também definidos como
“microssociedades” (SANTOS et al., 2007). De todos os povos
indigenas do Brasil, 50% tém uma populacao de até 500 pessoas;
40% de 500 a 5 mil; 9% de 5 mil a 20 mil; e apenas 0,4% (9
grupos) com mais de 20 mil pessoas. Existem, ainda hoje,
evidéncias de varios povos indigenas que conseguem se manter
relativamente isolados da sociedade nacional e sua presenca so
é verificada e monitorada pelos sinais de ocupacao que deixam
por onde passam e por informacoes transmitidas por outros
grupos indigenas, por regionais e por pesquisadores. A FUNAI
ja confirmou a existéncia de 20 grupos isolados. (INSTITUTO
SOCIOAMBIENTAL, 2000).

Estima-se que, na época da chegada dos primeiros
colonizadores europeus, havia entre 800 mil a 5 milhoes
de indigenas vivendo no que hoje é o territorio brasileiro.
Atualmente, segundo a Fundacdo Nacional do indio (FUNAI),
existem no Brasil aproximadamente 345 mil pessoas vivendo
em aldeias situadas nas terras indigenas oficiais, e entre 100
e 190 mil indigenas residentes fora destas, totalizando entre
445 e 535 mil pessoas. Para a Fundacao Nacional de Saude

1 Aforma de grafar o nome de povos indigenas apresenta uma grande
variabilidade. Neste texto adotamos a convencgéo da Associagao Brasileira de
Antropologia (ABA, 1954) que utiliza inicial maiuscula para identificar o nome
dos povos indigenas e sem flexdo de género e de nimero (SANTOS et al.,
2007).




(FUNASA), a populacao indigena aldeada em 2010 é de cerca de
580 mil pessoas. Os dados do IBGE indicam um total de 734 mil
pessoas no Brasil que se autodeclararam indigenas no censo de
2000, sendo 383 mil vivendo em areas urbanas e 351 em areas
rurais (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2005). O
IBGE utiliza a metodologia de autodeclaracdo para a variavel
raca/cor, ou seja, a propria pessoa se autoclassifica para o
recenseador dentro das cinco categorias: branco, preto, pardo,
amarelo e indigena. Como podemos observar, o contingente
populacional indigena no Brasil pode variar de acordo com a
fonte consultada, entretanto todas elas apontam para uma
proporcao de indigenas menor que 1% em relacao ao contingente
populacional do pais.

Os povos indigenas estao distribuidos em 655 terras
indigenas, conforme a figura 01, e ocupam em torno de 13%
do territério nacional; 98,6% delas estao situadas na Amazonia
Legal, onde vivem 60% de toda a populacao indigena. Somente
1,4% das terras indigenas estao situadas nas regides Sul, Sudeste
e Nordeste e no estado do Mato Grosso do Sul (INSTITUTO
SOCIOAMBIENTAL, 2000).

Figura 01 - Distribuicao das terras Indigenas no Brasil

Fonte: SANTOS et al., 2007
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1.2 Politicas publicas em saude para os Povos Indigenas

Santos et al. (2008) fazem uma breve sistematizacao da
trajetoria das politicas pUblicas voltadas para a saude dos povos
indigenas no Brasil e ressaltam que, somente em meados do
século XX, o governo brasileiro comecou a oferecer um servico
regular de atencao a saude aos indigenas. Esta iniciativa se deu
através do Servico de Unidades Sanitarias Aéreas (SUSA) que
oferecia, ndo so aos indigenas, mas também a populacao rural
do Brasil, o diagnostico, prevencao e tratamento de doencas
endémicas. Apesar de ter tido pouco impacto sobre a salde da
populacao, este servico teve atuacao relevante na reducao da
mortalidade frente a situacdes de epidemias.

Em 1967, com a criacao da FUNAI, os servicos de salde
passaram a ser oferecidos a populacao indigena através de uma
divisao de salde existente dentro deste 6rgao. O modelo de
atencao foi organizado através de Equipes Volantes de Saude
(EVS), que deveriam prestar servicos de atencao primaria na
regidao sob sua responsabilidade. Cada equipe era composta por
médico, enfermeiro, odontodlogo e técnico de laboratorio. Esse
modelo, além de ter um alto custo, foi pouco eficiente devido
a escassez cronica de medicamentos e equipamentos basicos e
a alta rotatividade profissional.

Santos et al. (2008) destacam que, devido a crise
institucional da FUNAI, nas décadas de 1980 e 1990 a atencao
a salde dos povos indigenas passa por um periodo de muita
instabilidade, quando até os servicos mais basicos, como a
vacinacao da populacao, sofrem descontinuidade. Os autores
apontam que até o final da década de 1990 nao havia no pais uma
politica de saude indigena. As acoes oferecidas pelo governo
consistiam em iniciativas isoladas, sem integracao aos servicos
e programas nacionais coordenados pelo Ministério da Saude.

O Movimento da Reforma Sanitaria no Brasil, que emergiu
ao longo da década de 1980, discutiu a Politica de Saude e o




Modelo de Atencao a Saude no pais. Essa discussao culminou na 82
Conferéncia Nacional de Saude (CNS) em 1986, que foi um marco
do movimento da Reforma Sanitaria, pois definiu as diretrizes
e principios para um sistema publico de salde do Brasil. Com a
promulgacao da Constituicao de 1988 e, posteriormente, com
aprovacao da Lei Organica da Saude (lei 8.080/1990), instituiu-
se a implantacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) seguindo as
diretrizes e principios propostos na 8* CNS.

Simultaneamente a 8* CNS, ocorreu a 1* Conferéncia
Nacional de Protecéo a Saide do indio, que indicou a necessidade
da criacdo de uma politica publica especifica para atender os
povos indigenas, a ser coordenada pelo Ministério da Saude por
meio de um subsistema de servicos vinculado ao SUS. Em 1992,
na 92 CNS foi reafirmada essa proposta e aprovado um modelo
diferenciado de atencao a salde indigena, articulado ao SUS e
organizado na forma de Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
(DSEI).

A proposta foi regulamentada pelo Decreto n.° 3.156,
de 27 de agosto de 1999, que dispde sobre as condicdes de
assisténcia a satude dos povos indigenas, e pela Lei n® 9.836/99,
de 23 de setembro de 1999 - conhecida como Lei Arouca -, que
estabelece o Subsistema de Atencao a Saude Indigena no ambito
do SUS. Como os direitos indigenas tém sede constitucional e
sao de competéncia federal, cabe ao Ministério da Saude a
responsabilidade pela gestao e direcao da Politica Nacional de
Atencao a Saude dos Povos Indigenas (PNASI), que passa aintegrar
a Politica Nacional de Saude, compatibilizando a Constituicao
Federal e as determinacoes das Leis Organicas da Saude, que
reconhecem aos povos indigenas suas especificidades étnicas e
culturais e seus direitos territoriais.

Desse modo, cabe a FUNASA a responsabilidade por
compreender os DSEl em sua estrutura orcamentaria e
administrativa e, por consequéncia, € a autarquia do Ministério
da Saude que responde pela execucao da atencao primaria nas
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aldeiasindigenas. O DSEI é, portanto, uma unidade organizacional
do Subsistema de Saude Indigena, e sua abrangéncia de atuacao
nao se restringe as unidades de federacao e sim a localizacao
geografica dos povos indigenas, conforme demonstra a figura
02. Segundo a definicao da PNASI (2002), o DSEI consiste em um

[...] modelo de organizacao de servicos - orientado para um
espaco etnocultural dinamico, geografico, populacional e
administrativobem delimitado -, que contemplaum conjunto
de atividades técnicas, visando a medidas racionalizadas e
qualificadas de atencao a saude, promovendo a reordenacao
da rede de salde e das praticas sanitarias e desenvolvendo
atividades administrativo-gerenciais necessarias a prestacao
da assisténcia, com controle social. (PNASI, 2002: 13).

Figura 02 - Localizacdao dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas
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- Altamira - PA

= Alto Rio Jurua - AC

= Alto Rio Negro - AM

- Alto Rio Purus - ACAMRO

- Allo Rio Solmbes - AM

- Amapé e Norte do Pard - AMPA
- Araguaia - GOMT/TO
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21 - Médio Rio Purus - AM
- Médio Rio Solimdes e Afluentes - AM
- Minas Gerais e Espirito Santo - ESMG
« Parinting - AM/PA
- Parque Indigena do Xingu - MT
Pernambuco - PE
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Fonte: FUNASA/DSEI-MS, 2010.




As acoOes executadas pelo DSEl devem estar articuladas
com a rede do Sistema Unico de Saide - SUS, para referéncia
e contrarreferéncia, e o atendimento de Atencao Primaria é
realizado pelas Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena
(EMSI), nos moldes da Estratégia Saude da Familia (ESF), que
fazem visitas domiciliares e atendimento nos Postos de Saude
localizados nas aldeias, considerando sempre as especificidades
socioculturais e epidemiologicas das comunidades onde atuam.
A articulacao entre o Subsistema de Atencao a Saude dos Povos
Indigenas e o Sistema Unico de Salide deve acontecer no ambito
local e regional de modo a garantir aos indigenas o acesso
ao atendimento primario, secundario e terciario em saude,
conforme ilustra a figura 3. O acesso aos servicos de saude
de média e alta complexidade é realizado por meio das Casas
de Atencao a Saude Indigena (CASAIl’s), unidades de saude de
apoio intermediario localizadas nas cidades onde se encontram
as referéncias do SUS - ou proximas a elas-, que permitem o
translado do paciente indigena até a unidade de referéncia.

Figura 03 - Fluxo de referéncia e contrarreferéncia entre o
Subsistema e o SUS

SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

Rederéncia e contrareferénoa
entre os nives de complexidade do SUS

Rede Basica de Saude

| Subsistema de Saude |

Nivel % Indigena Nivel Tercidrio

Fonte: Santos et al., 2008
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Uma recente modificacao vem sendo feita em relacao
a politica de atencdo a saude dos povos indigenas no Brasil.
Em marco de 2010, o presidente da Republica, Luis Inacio Lula
da Silva, assinou a Medida Provisoria 483/2010, transferindo
a competéncia da saude indigena da FUNASA para uma nova
Secretaria de Saude Indigena. A proposta é de que a Secretaria
de Saude Indigena compora a estrutura central do Ministério
da Saude, assumindo a responsabilidade por elaborar, propor
e implantar as politicas publicas de promocao e protecao da
saude indigena, atribuicdes até entdo reservadas a FUNASA. A
Secretaria ira funcionar baseada em um novo modelo de gestao.
Entretanto essa proposta esta na dependéncia da publicacao de
um decreto que definira as competéncias da Secretaria, sua
estrutura de organizacao e execucao descentralizada por meio
dos DSEI.

Quadro 01 - Principios legais na trajetoria da construcao de
politicas publicas em salde para os povos indigenas

Transfereda FUNAI paraoMinistériodaSaudearesponsabilidade
pela coordenacao das acdes de salude para os povos indigenas.

Constitui a Comissao Intersetorial de Saude Indigena (CISI)
e devolve a coordenacdo da saude indigena para a FUNAI,
que fica responsavel pelo componente curativo enquanto o
Ministério da Saude se encarrega das acdes de prevencao
(revoga o Decreto n® 23/1991).

Dispoe sobre as condicOes para a prestacao de assisténcia
a salde dos povos indigenas no ambito do Sistema Unico
de Saude, pelo Ministério da Saude; altera dispositivos dos
Decretos n° 564, de 8 de junho de 1992, e 1.141, de 19 de
maio de 1994, e da outras providéncias.




Institui, no ambito do SUS, o Subsistema de Atencao a Saude
Indigena, que cria regras de atendimento diferenciado e
adaptado as peculiaridades sociais e geograficas de cada
regiao.

Cria os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas

Dispbe sobre as responsabilidades na prestacao de assisténcia
a salude dos povos indigenas no Ministério da Salde.

Aprova as normas para pesquisas envolvendo seres humanos
na area da saude indigena.

Estabelece as diretrizes para a elaboracao de projetos de
estabelecimento de salde, abastecimento de agua, melhorias
sanitarias e esgotamento sanitario em areas indigenas.

Aprova a Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos
Indigenas.

Dispoe sobre a criacao do Comité Consultivo da Politica de
Atencao a Saude dos Povos Indigenas, vinculado a FUNASA.

Aprova as diretrizes da gestao da Politica Nacional de Atencao
a Saude dos Povos Indigenas.

Substitui a Portaria 1163/99 e estabelece as responsabilidades
na prestacdo da atencdo a saude dos povos indigenas no
Ministério da Salde e regulamentacao dos Incentivos de
Atencao Basica e Especializada dos Povos Indigenas.

Transfere a competéncia da Salde Indigena da FUNASA para a
Secretaria de Saude Indigena, ligada ao MS.

Fonte: Adaptado de Santos et al., 2008.
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‘ VAMOS REFLETIR!

Identifique no local em que vocé trabalha, quais as acoes de
saude que o oOrgao realiza, quais as suas funcdes enquanto
profissional de saude e quais sao as atribuicdes institucionais
em relacao ao atendimento em salde aos povos indigenas.

. J

1.3 Sistemas culturais indigenas e atencao diferenciada
em saude

Concepgbes sobre saude e doenca sao inerentes as
sociedades humanas, fazem parte do pensar e do agir em busca
da cura ou da manutencao da saude, sempre nos limites da
compreensao humana. Desde a antiguidade, as civilizacoes
desenvolveram modelos explicativos sobre o processo de saude
e doenca. Dependendo das crencas, do conhecimento técnico
e cientifico ou paradigmas que orientaram sua formulacao,
esses modelos poderiam ter determinantes fisicos, metafisicos,
naturais, sociais, individuais e/ou coletivos.

Da mesma forma, os povos indigenas possuem, com base
em seu sistema cultural, crencas, visao de mundo e em suas
proprias concepcoes de salde e doenca, um “sistema médico”
especifico, com nocdes e conceitos particulares de saude
e doenca, de transmissao e de cura, compativeis com sua
etnomedicina. Existe, portanto, entre esses povos, uma extensa
variedade de conhecimentos que estao associados ao cuidado
com a saude e com o corpo, como por exemplo, os sistemas de
parto e os conhecimentos e manipulacao de plantas medicinais,
entre outros. Tais saberes e praticas se remetem a outros
sistemas culturais, sejam religiosos, politicos, territoriais,
que geralmente estao interrelacionados, ou seja, os sistemas
médicos se inserem no conjunto de um sistema cultural de uma




sociedade como um todo.

Conforme Ferreira (2007), os sistemas médicos tradicionais
indigenas estao imersos em contextos étnicos particulares, nos
quais o conjunto de saberes e praticas que promovem a saude,
previnem e curam doencas esta associado a religido, a politica,
a economia, a arte, entre outros aspectos. No entanto, vale
ressaltar que a nocao de tradicional nao se restringe a uma
configuracao do passado, mas sim a identidade do grupo, que é
necessariamente dinamica e composta por elementos proprios,
capazes de permitir a caracterizacao étnica.

Diversos autores enfatizam a necessidade de compreensao
dos sistemas médicos especificos de cada sistema cultural,
visando entender os itinerarios terapéuticos e suas concepcoes
de salde e doenca, para que, ao implantar praticas de assisténcia
a saude, estas sejam culturalmente adequadas e surtam efeitos
positivos na populacao atendida (LANGDON, 1994; CONKLIN,
1994).

[...]Quandoamedicinaocidental e as doencas desconhecidas
sao introduzidas as sociedades indigenas, sao interpretadas
e praticadas de acordo com o padrao cultural de seu
sistema médico tradicional. O grau de receptividade a
medicina ocidental depende destes conceitos e das praticas
estranhas nao serem antagobnicas as nocdes sobre corpo
humano, sobre causa e prevencao das doencas (CONKLIN,
1994:161).

O Subsistema de Atencao a Saude dos Povos Indigenas
deve ser entendido neste contexto de percepcao antropologica
a respeito do processo saude-doenca. A Politica Nacional de
Atencao a Saude dos Povos Indigenas, reconhecendo a sua
diversidade social e cultural, preconiza “[...] o respeito as
concepgoes, valores e praticas relativos ao processo saude-
doenca proprios a cada sociedade indigena e aos seus diversos
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especialistas” (PNASI, pag. 18). Desse modo, a PNASI preconiza
também a existéncia de uma articulacao entre os sistemas
médicos (indigenas e biomédicos), partindo do entendimento de
que a diferenciacao entre os sistemas médicos, seja indigena ou
ocidental, esta associada a uma gama de concepcoes e praticas
que dizem respeito ao arcabouco cultural da sociedade de onde
emerge.

Nesse sentido, de modo a garantir a articulacao dos
sistemas médicos, a PNASI inaugura a concepcao de atencao
diferenciada, em que a politica de saude deve adotar “[...]
um modelo complementar e diferenciado de organizacdo dos
servicos - voltados para a protecdo, promocdo e recuperac@o da
saude -, que garanta aos indios o exercicio de sua cidadania nesse
campo” (PNASI, 2002, pag. 06). Este é o principio norteador da
atual organizacao dos servicos de salde, ainda que, na pratica,
permanecem existindo problemas de diferentes naturezas que
inviabilizam o efetivo cumprimento desse principio em sua
totalidade.

@ VAMOS REFLETIR

Caro especializando, baseado na leitura realizada e nas suas
experiéncias junto as comunidades indigenas do Estado reflita:
Vocé conhece o sistema médico tradicional da comunidade
indigena? Nesta comunidade existe a figura do cacique,
benzedeira, parteira, pajé? Se sim, quando eles sao procurados
pela comunidade? Vocé identifica na comunidade outras
pessoas que sao conhecedoras do sistema médico tradicional?
Vocé sabe qual o significado de salde para o indigena, sua rede
de parentesco e sua comunidade? E quanto aos significados
atribuidos as doencas mais comuns (diarréia, desnutricao,
tuberculose etc.)? E a(s) causalidade(s) destas doencas?
Quais os itinerarios terapéuticos utilizados pelo indigena na
ocorréncia destas doencas? Qual a importancia em conhecer
estes elementos do sistema tradicional na aplicacao de uma
atencao diferenciada?

. J




1.4. Condicdes de saude dos povos indigenas

0 quadro epidemiologico dos povos indigenas no Brasil era
pouco conhecido até o final da década de 1990. As informacoes
demograficas e epidemiologicas disponiveis para este
segmento populacional eram escassas € nao permitia estimar
minimamente os principais indicares de saude. Segundo Coimbra
Jr & Santos (2000) a situacao de “invisibilidade” demografica
e epidemioldgica dificultava a formulacao de politicas publicas
que pudessem reduzir as desigualdades em saude entre indios
e nao-indios.

Juntamente com o processo de implantacao do Subsistema
foi desenvolvido o Sistema de Informacao da Atencao a Saude
Indigena (SIASI). O SIASI, apesar de ainda apresentar muitas
falhas em seu funcionamento esta contribuindo para gerar
informacdes demograficas e de morbidade nos diversos DSEI do
Brasil. Ele é estruturado em modulos, entretanto nem todos
os modulos estao em funcionamento. Atualmente somente os
modulos demografico, de morbidade e de imunizacao estao em
pleno funcionamento, assim mesmo em diferentes graus de
implantacao nos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI).

Em funcao da diversidade sociocultural existente entre os
povos indigenas do Brasil e dos diferentes processos de contato
que cada povo vem estabelecendo com os nao-indigenas,
os determinantes do processo saude-doenca sao muito
diversificados e especificos para cada povo, resultando em um
quadro epidemioldgico bastante complexo. De modo geral,
sabe-se que as doencas infecciosas e parasitarias permanecem
como importante causa de morbimortalidade. Ao mesmo
tempo, vem ocorrendo um variado processo de transicao, no
qual novos agravos passam a exercer forte pressao sobre os
perfis de adoecimento e morte pré-existentes. E o caso das
doencas cronicas nao transmissiveis, dos transtornos mentais
e comportamentais e das causas externas de adoecimento e
morte.
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Recentemente foi finalizado o | Inquérito Nacional de
Saude e Nutricao dos povos indigenas do Brasil, esta pesquisa
consistiu na mais abrangente e detalhada investigacao realizada
no Brasil sobre as condicdes de vida e o perfil nutricional das
criancas e mulheres indigenas. Os resultados do inquérito
revelam diferencas importantes entre os perfis de saude de
indigenas das diferentes macrorregioes do pais. O sobrepeso e a
obesidade é um problema relevante na regiao Centro-Oeste onde
atingem mais de 50% das mulheres indigenas, na regiao Norte
este problema nao é tao expressivo. Em relacao as criancas de
zero a cinco anos foi observado, que a desnutricao, constitui
um problema sério que atinge um terco das criancas indigenas
de todas as regides do pais. Na regiao Norte a prevaléncia de
desnutricao pode chegar a 40% (ABRASCO, 2009).

Basta et al. (2010, no prelo) reuniram algumas informacoes
e indicadores de salude disponiveis na literatura e em bancos
de dados oficiais com o objetivo de descrever e analisar os
padrdes de adoecimento e morte dos povos indigenas no Brasil
contemporaneo. Os autores apresentam algumas consideracoes
a respeito de dois indicadores de saude, muito utilizados para
avaliacao das condicoes de saude das populacdes, as taxas de
mortalidade por causas especificas e as taxas de mortalidade
infantil.

O Grafico 03 abaixo apresenta a distribuicao percentual das
principais causas de mortalidade em indigenas no Brasil (ambos
os sexos), segundo a classificacdo por capitulos da CID-10?, para
o ano de 2002. Segundo os autores, os dados disponibilizados

2 Décima edicdo da Classificagao Estatistica Internacional de Doencgas
e Problemas Relacionados a Saude (CID-10). Trata-se de um sistema
internacional de classificagéo e categorizagédo de entidades morbidas, que visa
agrupar um determinado conjunto de afecgbes, em uma linguagem universal,
de modo a facilitar a sua aplicagdo com fins epidemiologicos, estatisticos
e de gestao de recursos administrativos na area de saude. Neste texto foi
priorizada a apresentagéo e discussdo dos dados, segundo a classificagdo
por capitulos da CID-10.




pela FUNASA (2003) mostram elevado percentual por causas
mal definidas, denotando insuficiente assisténcia a salude dos
indigenas (Grafico 3). A segunda principal causa de morte,
que contabilizou 16,8% das notificacoes, recaiu sobre as
causas externas de morbidade e de mortalidade, as quais
se concentraram em aproximadamente 60% dos individuos
com idades entre 10,0 e 39,9 anos. Do total de mortes
classificadas neste capitulo, 26,6% foram devidas ao suicidio,
24,5% aos acidentes e 23,9% as agressoes. Estes valores, além
de expressivos em termos numeéricos sinalizam mudancas nos
padroes de mortalidade dos povos indigenas no Brasil. As causas
de mortalidade entre indigenas parecem estar cada vez mais
relacionadas com problemas sociais de maior complexidade,
como o alcoolismo, a violéncia e a desestruturacao social,
decorrentes da inconsisténcia de politicas publicas especificas
para esses povos (BASTA et al., 2010, no prelo).

Grafico 01: Distribuicao percentual das principais causas de
mortalidade em indigenas no Brasil (ambos os sexos), segundo a
classificacao por capitulos da CID-10, Brasil, 2002.
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Fonte: DESAI/FUNASA, Brasilia, Distrito Federal, 2003.
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Os autores também destacam que o somatorio dos registros
de mortalidade relativos as doencas do aparelho respiratorio, e
as doencas infecciosas e parasitarias, totalizou 22,5% de todas
as causas de mortalidade. Estas duas causas, quando agrupadas
em um Unico conjunto, passam a ser a principal causa de morte
entre os indigenas. Os autores ponderam que aproximadamente
60% dos registros classificados como causas mal definidas,
eram de criancas menores de cinco anos de idade. Sabe-se
que, de modo geral, as criancas nesta faixa etaria, adoecem e
morrem devido a causas relacionadas as doencas do aparelho
respiratorio, e as doencas infecciosas e parasitarias (BASTA et
al., 2010, no prelo).

As doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (Cap. 1V)
responderam por 10,8% do total de mortes entre os indigenas,
sendo que desse montante, 77% foram atribuidas a desidratacao
e a desnutricao em criancas menores de cinco anos de idade.
Tanto a desidratacao quanto a desnutricao sao consideradas
mortes por causas evitaveis, e estao intimamente relacionadas
com a inadequada atencao integral a salde da crianca, em
termos de acesso ao correto diagndstico ou ao tratamento,
assim como, a caréncia de acdes de promocao da saude (MALTA
et al., 2007).

Outro importante componente deste complexo perfil de
mortalidade dos povos indigenas no Brasil € o pouco avaliado,
e cada vez mais presente, papel das mortes ocasionadas pelas
neoplasias (canceres), as quais corresponderam, nesta analise,
a algo em torno de 9% do total de mortes observadas no periodo.

Basta et al. (2010, no prelo) também fazem algumas
consideracoes a respeito do Coeficiente de Mortalidade
Infantil®> (CMI) das criancas indigenas no periodo de 2000 a
2006. Este coeficiente € um dos mais tradicionais e Uteis

3 Expressa o numero de ébitos de menores de um ano de idade,
por mil nascidos vivos, na populagéo residente em determinado espago
geografico, no ano considerado e se propde a estimar a probabilidade de
morte dos nascidos vivos durante o seu primeiro ano de vida.




indicadores de saude, pois reflete as condicbes de vida e
saude de uma determinada populacdo. Os autores destacam
que uma importante reducao no coeficiente foi observada
entre 2000 (78,7 por mil nascidos vivos) e 2001 (57,3 por mil
nascidos vivos). No entanto, de 2001 em diante observa-se
uma tendéncia de estabilizacao dos valores, proximos a 50,0
por mil nascidos vivos. Esses valores podem ser considerados
altos, sendo aproximadamente duas vezes maiores que o CMI
para a populacao geral do Brasil, estimado em 25,1 por mil
nascidos vivos no ano de 2006 (IBGE, 2007). Os valores dos
CMI encontrados entre as criancas indigenas brasileiras sao,
inclusive, superiores aos reportados em outros segmentos da
sociedade nacional, historicamente desprivilegiados, como as
criancas de cor ou raca preta que apresentam valores de 34,9
por mil nascidos vivos (IBGE, 2005).

Grafico 02: Coeficientes de Mortalidade Infantil (CMI) em
indigenas (ambos os sexos), Brasil, 2002-2006.
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Secdo 2 - A ORGANIZACAO DO SUBSISTEMA DE ATENCAO A
SAUDE DOS POVOS INDIGENAS E SUA ARTICULACAO COM O
SISTEMA UNICO DE SAUDE EM MATO GROSSO DO SUL

Coincidentemente, a area de atuacao do DSEI Mato Grosso
do Sul se limita somente a este estado da federacao, mas, como
vimos anteriormente, existem outros DSEI no Brasil cuja area
de abrangéncia se estende a mais de uma unidade federativa. O
DSEI-MS é composto por 15 Polos-Base, unidades administrativas
descentralizadas. Cada Polo-Base cobre um conjunto de aldeias
e sua equipe é responsavel pela organizacao do atendimento
em nivel local e pela articulacao com os servicos de salde dos
municipios que abrigam as populacdes indigenas. Na rede de
atendimento a saude indigena sob responsabilidade do DSEI-
MS, estao envolvidos 29 municipios do estado, que abrigam 75
aldeias indigenas, conforme disposto na figura 04.

Porém, existem aldeias que se encontram muito proximas
as cidades ou mesmo no perimetro urbano, como por exemplo,
a aldeia Marcal de Souza, localizada dentro da capital, Campo
Grande.

Figura 04 - Mapa da distribuicao da populacao indigena por
etnia em Mato Grosso do Sul
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Fonte: FUNASA/DSEI-MS, 2010




Vale ressaltar que a PNASI preconiza que o atendimento
deve ser voltado as populacdes indigenas aldeadas, ou seja,
que se localizam em aldeamentos inseridos nas terras indigenas
reconhecidas pela FUNAI. Porém, sabe-se que, em Mato Grosso
do Sul, existe uma grande quantidade de indigenas vivendo fora
das aldeias, em acampamentos localizados em areas rurais,
nos perimetros urbanos e até na beira das estradas, ainda que
possam manter vinculos com suas aldeias de origem. Essa questao
permanece sendo um desafio para a rede de atendimento a
saude indigena quanto a responsabilidade institucional do
atendimento, ja que essa populacao, que nao se concentra nas
aldeias, deveria ser devidamente acompanhada e atendida pela
rede municipal de saude.

O fluxo organizacional dos servicos de salude nos DSEI
se inicia com os Agentes Indigenas de Saude (AIS), que sao
responsaveis pelas acoes de atencao primaria emsuas respectivas
aldeias e que atuam de modo semelhante ao Agente Comunitario
de Saude (ACS) da Estratégia Saude da Familia (ESF). Existe
também o Agente Indigena de Saneamento (AISAN), que possui
basicamente a funcao de acompanhar o abastecimento de agua
e da rede de saneamento instalada em sua aldeia.

Os Postos de Salde constituem a primeira referéncia
para os AlS e contam com a atuacao de médicos, enfermeiros,
odontdlogos, nutricionistas, psicologos e assistentes sociais
compondo a Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena (EMSI),
composicao essa que pode variar emrelacao a algumas categorias
profissionais, de acordo com o DSEl. Existem atualmente no
DSEI-MS 33 EMSI e 71 Postos de Saude (em média 1 em cada
aldeia). As demandas que superam a capacidade de resolucao
no nivel dos Polos-Base sao referenciadas para a rede de servicos
do SUS em nivel local ou regional. Os municipios que atendem
indigenas em suas unidades de salde recebem incentivos do
Ministério da Saude de acordo com a Portaria 2.656/2007, que
regulamenta a transferéncia de recursos para a Atencao Basica
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e Especializada dos Povos Indigenas, também conhecidos como
“Incentivo de Atencao Basica aos Povos Indigenas - IAB-PI” e
“Incentivo para a Atencao Especializada aos Povos Indigenas -
IAE-PI”.

A geréncia do Subsistema de salde é realizada pelo DSEI,
que consiste em uma unidade administrativa da Coordenacao
Regional da FUNASA em Mato Grosso do Sul. O DSEI-MS é,
portanto, o responsavel pela organizacdao orcamentaria e
técnica das acoes de salde nas areas indigenas do Estado.

Seguindo as diretrizes do Ministério da Saude, existem
atualmente onze areas programaticas em saude voltadas
as populacoes indigenas do estado, sendo elas: Programa de
Vigilancia Epidemiolodgica, Programa de Imunizacdo, Programa
de Atencao Integral a Saude da Mulher Indigena, Programa de
Saude da Crianca, Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional,
Programa de Monitoramento das Doencas Diarreicas Agudas,
Programa de Controle da Tuberculose e Hanseniase, Programa
de DST/HIV/AIDS e Hepatites, Programa de Doencas Cronicas
e Degenerativas, Programa de Salude Bucal e Programa de
Saude Mental. Além destas, existe a Assisténcia Farmacéutica,
responsavel pela distribuicdo de medicamentos, e também o
Sistema de Informacao da Atencao a Saude Indigena (SIASI),
que sistematiza os dados demograficos, de imunizacao, de
morbidade, de atendimento das equipes de saude e que
recentemente implantou um moédulo de Saude Bucal.

Essas areas programaticas sao orientadas e supervisionadas
pela instancia maior do DSEI, que é o Departamento de Salude
Indigena (DESAI) vinculado a presidéncia da FUNASA em Brasilia-
DF e responsavel, no ambito nacional, pelas acdes de salude.
Cada area programatica obedece aos seus protocolos proprios,
que sao elaborados tanto pelo Ministério da Saude - por serem
areas que se aplicam no SUS como um todo -, quanto pelo
DESAI - em que os indicadores epidemioldgicos e as diretrizes
operacionais sao adaptados conforme as realidades indigenas.




Paralelo aos servicos de saude ha o funcionamento das
estruturas do Controle Social, do qual o Conselho Distrital de
Saude Indigena (CONDISI) é a instancia de maior importancia,
pois é responsavel pela aprovacao do Plano Distrital de Saude
Indigena realizado a cada quadro anos, acompanhamento,
avaliacao de sua execucao e aplicacao dos recursos financeiros
do DSEI. Os Conselhos Locais de Saude Indigena (CLSI), formados
por representantes escolhidos pela propria comunidade, atuam
identificando as necessidades de saude locais e escolhem seus
representantes para atuarem no Conselho Distrital. Portanto,
em Mato Grosso do Sul, existe um CONDISI para cada DSEI, bem
como um CLSI para cada Polo-Base.

2.1 Caracteristicas sociodemograficas dos Povos
Indigenas do Mato Grosso do Sul

Segundo dados da FUNASA (2009), o estado de Mato
Grosso do Sul possui a segunda maior populacao indigena do
pais por unidade da federacao, com aproximadamente 68 mil
individuos* que habitam 75 aldeias em 29 municipios do estado.
Essa populacdao é composta por oito etnias’, sendo elas por
ordem de predominancia numérica: Guarani-Nandeva, Guarani-
Kaiowa, Terena, Kadiwéu, Atikun, Kinikinaw, Ofaié e Guatd, de
acordo com o quadro 02 e o grafico 01.

Cada etnia possui suas caracteristicas socioculturais,
linguisticas, demograficas, historicas, de localizacao geografica,
de condicoes de vida e de salude, entre outros aspectos, que
sao particulares a cada uma, ainda que possam eventualmente

4 Esta quantidade abrange somente as populacdes que se
localizam em aldeias reconhecidas pela FUNAI, que sao atendidas
pela FUNASA.

5 As denominacdes aqui empregadas para fazer referéncia
aos povos indigenas se orientam conforme as definicdes consensuais
antropoldgicas e linguisticas de nominacao dos grupos indigenas.
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conviver entre si, compartilhar semelhancas e manter
relacdes proximas de parentesco. Essas populacoes habitam
predominantemente a regiao noroeste e sul do estado, tendo
cada uma sua histéria e organizacao social especifica. Mantém
intensa comunicacao entre si, motivadas pelas articulacoes
politicas em prol dos direitos indigenas. Além disso, as relacoes
com a sociedade nacional desde a colonizacao, em especial
com as instituicées, ocorrem de maneira particular, segundo
critério de cada populacao.

E valido destacar que estas caracteristicas estio fortemente
correlacionadas a situacao de saude de cada um das etnias do
Estado e, portanto, devem ser reconhecidas pelas instituicoes
de salde que se propdoem a oferecer uma atencao integral e
diferenciada a saude aos povos indigenas. No que se refere as
caracteristicas culturais é fundamental a compreensao de que
cada uma das etnias tem esquemas culturais singulares que
determinam o modo como o indigena, sua familia e comunidade
interpretam a sua saude e doenca e constroem o seu itinerario
terapéutico na busca pela cura.




AMAMBAI

ANTONIO JOAO

ARAL MOREIRA
BELA VISTA

CAARAPO

CORONEL
SAPUCAIA
DOURADINA

DOURADOS

ELDORADO
GUIA L LAGUNA

JAPORA
(JAPORA?)

JUTI

LAGUNA
CARAPA(?)

MARACAJU

PARANHOS

PONTA PORA
SETE QUEDAS

TACURU
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Quadro 02: Distribuicao da populacao indigena do MS segundo
grupo étnico, municipio e aldeia

AMAMBAI
JAGUARI

LIMAO VERDE
CAMPESTRE

CERRO MARANGATU
GUASSUTY
PIRAKUA

CAARAPO
GUIRA-ROKA

TAQUAPERY

PANAMBI
BORORO
JAGUAPIRU
PANAMBIZINHO
PORTO CAMBIRA
CERRITO

CERRO Y
ACAMPAMENTO YVY
KATU

PORTO LINDO

TAQUARA
JARARA
GUAIMBE
RANCHO JACARE
SUCURI

ARROIO CORA
PARAGUASSU
PIRAJUI
POTRERO-GUASSU
SETE CERROS
KOKUE-Y

LIMA CAMPO
ACAMPAMENTO
SOMBRERITO
JAGUAPIRE

SASSORO

7.083
335
1.184
428
560
467
464
4.452
77

2.826

860
6.077
6.219

338

82

570

95

305

3.533
292
288
448
411
250
449
634

2.052
638
480
131
200

198

959
2.281



ANASTACIO

AQUIDAUANA

DOIS IRMAQS DO
BURITI

MIRANDA

SIDROLANDIA

ROCHEDO

NIOAQUE

PORTO MURTINHO

ALDEINHA
AGUA BRANCA
BANANAL
COLONIA NOVA
CORREGO SECO
IMBIRUSSU
LAGOINHA

LIMAO VERDE
MORRINHOS
YPEGUE

AGUA AZUL
BARRERINHO
BURITI

OLHO D’AGUA
OLIVEIRA
RECANTO

ARGOLA

BABACU
CACHOEIRINHA
LAGOINHA

LALIMA

MOREIRA
MORRINHO
PASSARINHO
CORREGO DO MEIO
LAGOINHA

TERERE

BALSAMO

AGUA BRANCA NIOAQUE
BREJAO
CABECEIRA
TABOQUINHA
ALVES DE BARROS
CAMPINA
CORREGO DE OURO
BARRO PRETO

SAO JOAO
TOMASIA

356
703

.170

189
158
188
616

A77

280
944
282
106
848
193
136
212
682
685

.481

136

374
.031

309

.073

485
281
668

68
286
520
318
305
812
104

37

47
361
226




BRASILANDIA OFAIE XAVANTE 105
CAMPO GRANDE ~ MARCAL DE SOUZA 2.807
CORUMBA UBERABA 149

TOTAL 29 75 67.574

Fonte: FUNASA/DSEI-MS, 2010

Grafico 03 - Distribuicao étnica dos povos indigenas em MS
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Fonte: FUNASA/DSEI-MS, 2010

A piramide etaria, também conhecida como piramide
demografica ou piramide populacional®, do contingente indigena
do estado (grafico 04) mostra que ha a predominancia das faixas
etarias jovens, uma tendéncia semelhante a encontrada nos

6 . As piramides etarias sao usadas nao s6 para monitorar a
estrutura de sexo e idade, mas como um complemento aos estudos
da qualidade de vida, ja que podemos visualizar a média do tempo de
vida, a taxa de mortalidade e a regularidade, ou nao, da populacao
ao longo do tempo. Quanto mais alta a piramide, maior a expectativa
de vida e, consequentemente, melhores as condicoes de vida daquela
populacdo. E possivel perceber que, quanto mais desenvolvido social
e economicamente € o pais, mais sua piramide tera uma forma
retangular.
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paises em desenvolvimento, nos quais prevalece a alta taxa de
natalidade e de mortalidade ao longo dos ciclos de vida.

Grafico 04 - Piramide populacional da populacao indigena do MS
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Fonte: FUNASA/DSEI-MS, 2010

A seguir sao apresentadas as caracteristicas socio-
demograficas das etnias do Estado.

Guarani e Kaiowa

O povo Kaiowa e Guarani é o mais numeroso de Mato
Grosso do Sul, como mencionado anteriormente. Os Guarani
contemporaneos da regiao centro-sul da América do Sul sao
divididos em subgrupo, sendo que no territorio brasileiro
encontram-se trés subgrupos: os M’bya, os Kaiowa e os Nandeva.
No Estado vivem apenas os dois Ultimos subgrupos: os Kaiowa e
os Nandeva, sendo que apenas este Ultimo se autodenomina de
Guarani.




No que se refere ocupacao dos territorios por esse povo,
pesquisadores (BRAND, 1997; GRUNBERG, 2002) relatam que eles
viviam em um amplo territério ao sul do Estado de Mato Grosso
do Sul, especialmente as areas de mata ao longo dos corregos e
rios. No inicio do século XX, houve a demarcacao de oito terras
indigenas (TI) pelo Servico de Protecao ao indio (SPI), com o
objetivo de confinar os nlcleos indigenas. Posteriormente,
houve a instalacdo da Colonia Agricola Nacional de Dourados,
que impoOs a transferéncia deste povo para outros espacos. A
partir da década de 80, os Kaiowa e Guarani se mobilizaram
para ampliacao de seu territorio (BRAND, 1997).

E importante destacar que a reducdo territorial e
confinamento a que foram submetidos tém reflexos no seu
cotidiano e, em especial os novos desafios para sua organizacao
social, é apontado como causa de inumeros problemas hoje
vivenciados por esse povo. Nesse contexto, as parentelas’ tiveram
que descolar-se para dentro das Terras Indigenas (Tl) demarcadas
pelo SPI, o que acabou por desencadear conflitos internos, pelo
convivio e disputa com outras parentelas por espacos reduzidos,
além de terem que submeter-se a autoridade de liderancas
estranhas®. O aumento da violéncia entre os indigenas de uma

7 A formagéao socioldgica central e estruturante dos Kaiowa e Guarani
€ a parentela (PEREIRA, 2004), também conhecida como familia extensa
(GRUNBERG, 2002). A parentela é constituida por um circulo de pessoas
relacionadas por vinculos parentais, sendo identificadas por meio de um
grupo de residéncia ja que a maior parte de seus membros ocupa uma porgao
de terras continuas e detém uma nocao clara deste territério, de usufruto
exclusivo dos fogos domésticos ai residentes e por grupos de atuacao
econdmica reconhecido pela reciprocidade da troca de bens e um grupo de
atuacao politica, representado pelo cabega de parentela — hi'u -, que retne
seus descendentes e aliados pelo carisma (PEREIRA, 2004, p. 85).

8 Para administrar esses “ajuntamentos” de indios e aldeias, o
SPI criou a figura dos capitaes, lideres indigenas mais familiarizados
com o modo de vida ocidental, nomeados, arbitrariamente, lideres
maximos dentro das reservas (BRAND, 2010).
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mesma terra indigena é um elemento fundamental para avaliar
o grau de tensao profundo mal estar dentro areas indigenas.
Essa violéncia representa uma dos fatores desencadeantes da
migracao de familias para a beira de estradas e/ou periferias
urbanas, identificadas pelos indigenas como possibilidades
de desenvolver a pratica do oguata (caminhar), em casos de
conflitos e/ou tensées de diversas ordens (BRAND, 2010).

Teréna

O povo Teréna é da familia linguistica Aruak e vivem
atualmente nas terras indigenas demarcadas pelo SPI nas
primeiras trés décadas do século XX, situadas em varios
municipios da bacia do alto pantanal. Existe também Teréna
vivendo nas duas aldeias urbanas (Marcal de Souza e Agua
Bonita) e nos bairros de Campo Grande e de outras cidades do
Estado (PEREIRA, 2009).

A insercao dos Teréna nas cidades agregando elementos
de sua cultura com a cultura da sociedade nao indigena é
uma caracteristica que lhes permitiu a conquista de espacos
no comércio e na politica, uma vez que se observa a presenca
de vereadores nas Camaras de Municipios onde estao fixados.
A formacao sociologica dos Teréna € o tronco familiar® que se
apresenta como construcoes historicamente negociadas pelos
atores sociais em interacao (PEREIRA, 2009, p. 46).

9 Em sua lingua os Terena costumam se referir ao tronco como
kuru, que tem o sentido de um grupamento reunido em torno de
uma pessoa - Ou como parece ser mais comum a partir dos dados
etnograficos, de um casal -, que exerce a lideranca do grupo, lideranca
essa que se expressa na capacidade de manter o grupo politicamente
coeso (PEREIRA, 2009, p. 38).




Kadiwéu

Esse povo é pertencente a familia linguistica Guaicuru e
sao conhecidos como povo cavaleiro, por sua historica destreza
e habilidade em conduzir os cavalos. A Terra Indigena Kadiwéu
esta localizada proxima a Serra da Bodoquena, no municipio de
Porto Murtinho. Essa Terra é a maior em extensao territorial no
Estado e abrange as seguintes aldeias: Alves de Barros, Campina,
Barro Preto, Tomazia e Sao Joao e Corrego de Ouro, onde vivem
também os Teréna e os Kinikinawa (ISA, 1999).

A organizacao social deste povo esta baseada em castas:
os nobres ou senhores, os guerreiros e cativos. Esses Ultimos
eram capturados durante as guerras intertribais e integrados
na sociedade guaicuru, recebendo determinadas atribuicoes.
Atualmente, usam-se termos especificos para indicar “relacoes
de consanguinidade e afinidade, relacdes socialmente
determinadas, como as que se estabelecem entre descendentes
de senhores e cativos, e, entre padrinhos e afilhados, adotados
da populacao regional” (GRUBITS; FREIRE; NORIEGA, 2009,
p.370).

Guaté

Os Guato sao da familia linguistica Guato e sao conhecidos
por indios canoeiros, por isso considerados o “povo do
Pantanal”. No final do século XIX, sofreram um processo de
reducdo populacional e perda de seu territorio. Essa reducao
populacional e sua dispersao indicavam oficialmente que
os Guatd haviam sido extintos, sendo que a FUNAI nao havia
realizado um levantamento demografico na regidao para
verificar quantas pessoas ali viviam. No inicio da década de
80, os Guato iniciaram um processo de reorganizacao de seu
povo e de reivindicacdo pela posse da Ilha insua, no municipio
de Corumba, como Terra Indigena Guato que foi reconhecida
oficialmente pelo governo, uma década depois (CABRAL, 2002).

Segundo o Instituto Socioambiental (2008), os Guatd
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viviam de forma autonoma e havia uma distribuicao de tarefas:
o homem realizava a coleta, a pesca e a caca e também
a preparacao dos alimentos; a mulher cabia fazer panelas e
outros utensilios de barro, levar as canoas pelos rios e tecer.
A organizacao social era patrilinear e a residéncia dos recém-
casados, patrilocal.

Ofaié

Os Ofaié sao classificados linguisticamente como da familia
Ofaié (ISA, 2006). Viviam as margens direita do alto Parana,
desde o rio Sucuril até o rio lvinhema. Na segunda metade do
século XX, a ocupacao de seu territério pela sociedade nao
indigena desalojou esse povo de seu territorio tradicional e,
consequentemente, houve uma dispersao e um decréscimo
populacional, tanto que foram considerados extintos, tendo
sido redescobertos apenas duas décadas mais tarde, em
meados de 1978, reduzidos a um grupo de 24 pessoas. Nesse
periodo, foram transferidos para a terra indigena Kadiwéu. No
entanto, as diferencas étnicas e a humilhacao de viveram em
terras alheias, fizeram com que retornassem as margens do
Rio Verde, seu antigo local de morada. Posteriormente, foram
desapropriados de seu territorio para a construcao da usina
hidrelétrica de Porto Primavera pela Companhia Energética de
Sao Paulo (CESP). Atualmente a Terra Indigena Ofaié tem uma
area de 960 hectares (GONCALVES; CARDOSO; CARVALHO, 2005).

Kinikinawa

Sao da familia linguistica Aruak, tendo uma grande
proximidade com a cultura dos Teréna. Em Mato Grosso do Sul
estao concentrados na aldeia Sao Joao, municipio de Porto
Murtinho, bem préxima da fronteira com o Paraguai, na Terra
Indigena Kadiwéu (CABRAL, 2002).




Atikun

Os Atikun nao falam a lingua original, usam o portugués
regional (ISA, 2006). Segundo Cabral (2002), os Atikun migraram
para o Estado de Mato Grosso do Sul depois de divergéncias
internas com o seu grupo de referéncia, situado em Pernambuco.
Atualmente, residem préximo a area Teréna da Aldeia de Brejao,
no municipio de Nioaque.

@ VAMOS REFLETIR!

Caro especializando, com base na leitura realizada e suas
experiéncias junto as comunidades indigenas do Estado reflita:
Como explicar a correlacdao entre as condicdes historicas,
sociais, culturais e as situacoes de saude vivenciadas pelo grupo
indigena por vocé atendido? E possivel identificar uma situacao
de atendimento em saude, na qual o reconhecimento destas
caracteristicas facilitou e promoveu uma atencao diferencia a

J

saude do indigena e de sua familia?

2% VAMOS SABER MAIS!

Para conhecimento sobre as pesquisas e projetos de intervencao
junto aos povos Kaiowa, Guarani e Teréna, acesse o site do
NUcleo de Estudos e Pesquisas das Populacoes Indigenas (NEPPI)
da Universidade Catolica Dom Bosco.

Site: http://www.neppi.org/
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Reginaldo Brito da. Populacoes indigenas e logicas tradicionais
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171-179, 2008.
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2.2 Caracteristicas epidemiolégicas dos povos indigenas
em MS

A condicao de saude dos povos indigenas do Mato Grosso
do Sul alcancou significativos avancos nos Gltimos dez anos,
desde a criacao do Subsistema de Atencao a Saude Indigena. A
estruturacao do Subsistema permitiu maior aporte de recursos
humanos e de infraestrutura, e o atendimento em saude passou
a ser realizado dentro das aldeias e de forma sistematica,
seguindo as diretrizes nacionais. As informacdes demograficas
e também sobre a condicao de salde dos povos indigenas
passaram a ser registradas e sistematizadas com a implantacao
do SIASI, na medida em que foram sendo implantadas as areas
programaticas de atencao a saude.

O DSEl de Mato Grosso do Sul vem registrando dados
de mortalidade na populacao desde 1999. Como pode ser
observado no grafico 5, o coeficiente de mortalidade geral
(também conhecido como taxa bruta de mortalidade -TBM) vem
apresentando uma queda continua de 2001 a 2008, registrando
um ligeiro aumento em 2009 (7,2/mil). No entanto, estas taxas
ainda sao superiores quando comparadas a populacao nao
indigena do Mato Grosso do Sul. Em 2006, a TBM para a populacao
total do estado foi de 6,1, enquanto para os indigenas foi de 7,7
(MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Grafico 05 - Série histérica do coeficiente de mortalidade geral
no DSEI-MS
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Fonte: FUNASA/DSEI-MS, 2010
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Em relacao a mortalidade por causas especificas entre os
indigenas do Mato Grosso do Sul, destaca-se a alta incidéncia
da mortalidade por causas externas, principalmente homicidios
e suicidios, que atinge principalmente a populacao masculina
jovem e adulta das etnias Guarani-Nandeva e Guarani-Kaoiwa.
Em 2008, a taxa de mortalidade por homicidios foi de 58,1 por
mil, segundo o DSEl, muito acima daquela encontrada para o
Brasil (25,3) e para o estado (29,1) no mesmo ano. O conjunto
de aldeias que apresentam o maior indice sao as que estao
vinculadas aos Polos-Base de Amambai. Vale ressaltar que
0 municipio que apresentou maior taxa de mortalidade por
homicidios no pais em 2007 foi Coronel Sapucaia, que possui
uma populacao indigena de aproximadamente 2.800 pessoas.

A taxa de mortalidade por suicidio verificada pelo DSEI-
MS entre indigenas em 2008 foi de 77,0 por mil. Para o Brasil,
o valor encontrado em 2006 foi bem inferior, igual a 4,6, e
para a populacao geral do estado de MS foi de 8,4. Vale dizer
que o suicidio entre indigenas do estado ocorre somente entre
os Guaranis, predominantemente nas aldeias de Amambai e
Dourados.

Em relacao a taxa de mortalidade infantil para criancas
indigenas do Mato Grosso do Sul, os dados disponibilizados pelo
DSEI-MS indicam uma queda acentuada ao longo dos primeiros
anos de implantacao dos servicos de saude (1999 a 2002).
Entre 2002 e 2003 observa-se uma estabilizacao e um aumento
significativo de 2003 a 2004. Em 2004, houve um aumento
de 6bitos por desnutricao, causando grande repercussao na
midia. Esse fato desencadeou diversas medidas de intervencao
para minimizar o problema, repercutindo positivamente nos
coeficientes de mortalidade infantil nos anos subsequentes.
A partir de 2006, o coeficiente vem apresentando oscilacoes
a cada ano. Em 2009, o coeficiente de mortalidade infantil
foi de 41,04, praticamente o dobro do valor observado para
a populacao brasileira em 2007, que foi de 21,2, e bem mais




alto que o coeficiente da populacdo do estado, que é de 19,6
(Ministério da Saude, 2007).

Grafico 06 - Taxas de mortalidade infantil por ano para as
criancas indigenas do Mato Grosso do Sul
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A mortalidade infantil interfere diretamente na
composicao da piramide etaria da populacao indigena. Como
pode ser observado no grafico 4, a base da piramide (que agrupa
as criancas na faixa etaria de 0 a 4 anos) é significativamente
menor que o segundo grupo etario (criancas de 5 a 9 anos),
consequéncia das altas taxas de mortalidade infantil entre as
criancas indigenas do estado de Mato Grosso do Sul. A taxa de
mortalidade infantil pode ser subdividida em 3 componentes
ou trés indicadores diferentes: a mortalidade neonatal precoce
(expressa orisco de morte entre 0 e 6 dias de vida), a mortalidade
neonatal tardia (expressa o risco de morte entre 7 e 28 dias de
vida) e a mortalidade pds-neonatal (expressa o risco de morte
entre 28 dias e um ano de vida).
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No quadro 03 estao indicadas as taxas de mortalidade para
criancas indigenas e nao indigenas de nosso estado e para as
criancas do Brasil como um todo, no ano de 2006, segundo os
periodos neonatal e pos-neonatal. Esses indicadores mostram
claramente a vulnerabilidade das criancas indigenas menores de
um ano em relacao as criancas nao indigenas, principalmente no
periodo pos-neonatal. A mortalidade no periodo neonatal esta
relacionada a fatores intervenientes durante a gestacao e parto
(qualidade de assisténcia pré-natal e perinatal). A mortalidade
no periodo pés-neonatal esta relacionada a fatores ambientais,
de natureza nutricional e a agentes infecciosos, destacando-se
as gastrenterites, infeccoes respiratorias e desnutricao.

Quadro 03 - Taxas de mortalidade infantil segundo periodo de
vida em criancas indigenas e nao indigenas

Periodo Criancas indigenas de  Criancas nao indigenas Criancas nao
Mato grosso do Sul do Mato Grosso do Sul indigenas do Brasil
N 11,0 9,4 10,8
precoce
BT L 4,6 3,1 3,1
tardio
Pés- neonatal 22,5 6,7 6,3

Fontes: MS/SVS - Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
- SINASC. MS/SVS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade -
SIMFUNASA/SIASI/DSEI-MS

O Grafico 07 mostra a distribuicao percentual das principais
causas de morbidade entre os indigenas do MS em 2009, de
acordo com a classificacao da CID-10. Pode-se observar que,
dentre as principais causas de morbidade registradas nos
atendimentos clinicos, destacam-se as doencas do aparelho
respiratério e as DIP (doencas infecto-parasitarias), que juntas
totalizam 56,7% de todos os atendimentos ambulatoriais.




As doencas do aparelho respiratério mais diagnosticadas
durante 2009 foram as faringites, amidalites, infeccées agudas
das vias aéreas superiores e pneumonias. Entre as DIP mais
prevalentes foram registradas as diarreias e gastrenterites de
origem infecciosa, as parasitoses intestinais e escabiose.

As doencas do capitulo Xlll, doencas do sistema
osteomuscular e tecido conjuntivo, compreendem 10,6%
dos atendimentos médicos, dentre as quais se destacam as
dorsalgias, artrites e artroses.

Grafico 07 - Distribuicao percentual das principais causas de
morbidade em indigenas no Mato Grosso do Sul (ambos os sexos),
segundo classificacao por capitulos da CID-10, DSEI-MS, 2009
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Na populacao indigena do estado, as taxas de incidéncia
de tuberculose (TB) chamam a atencao quando comparadas com
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aquelas observadas para a populacdao nao indigena. Segundo
dados do Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao
(SINAN), no periodo de 2002 a 2008 foram notificados 6.929
casos de TB em Mato Grosso do Sul, o que corresponde a uma
incidéncia média de 44,1/100.000. No entanto, dados notificados
pelo Distrito Sanitario Especial Indigena do Estado (DSEI/MS)
revelam que a incidéncia entre indigenas foi de 198,9/100.000
em 2008. A alta incidéncia observada entre indigenas de Mato
Grosso do Sul fez com o DSEI-MS criasse, dentro do Programa de
Controle da Tuberculose, acoes especificas para reduzir as taxas
de abandono ao tratamento e aumentar o indice de cura.

O quadro de saude dos grupos indigenas do estado
€ bastante complexo. Doencas infecto-parasitarias estao
coexistindo com as croénico-degenerativas e com as “doencas
sociais”, como o alcoolismo e suicidio. Essa situacao requer
uma abordagem cuidadosa para entender seus determinantes.
Habitos alimentares e padroes de atividade fisica, intimamente
relacionados a doencas crbnicas nao transmissiveis, possuem
um forte componente sociocultural. Desta forma, grupos
indigenas distintos de um mesmo DSEl podem ter diferentes
perfis epidemiologicos. No caso dos indigenas do Mato Grosso
do Sul, por exemplo, observa-se uma prevaléncia muito maior
de diabetes na populacao dos Terena, possivelmente associada
a maior prevaléncia de obesidade, do que na dos Guarani, em
que a hipertensao arterial € mais relevante do que o diabetes.

Os problemas de saude ligados a desestabilizacao
sociocultural, como o suicidio, alcoolismo e homicidios,
também consistem em um grande desafio para os servicos de
saude e requerem atencao e esforco redobrado das instituicoes
governamentais responsaveis pela atencao a saude dos povos
indigenas para impedir o aumento de sua magnitude.




2.3. Condicdes de saude dos Povos Indigenas de Mato
Grosso do Sul: o que as pesquisas tém a contribuir?

As condicoes de vida e salde das etnias indigenas de Mato
Grosso do Sul tém sido retratada pela producao das instituicoes
de ensino e pesquisa'® proximas geograficamente das areas
indigenas. Tais instituicoes tém realizado estudos e apoiado as
discussOes para a reducao das desigualdades raciais no campo
da salde, no ambito regional e nacional.

E notdrio que os indicadores de salide dos povos indigenas
do Estado sao superiores quando comparados aos registrados na
populacdo nao indigena do Estado e do pais. Considerando que
estes indicadores de saude, em geral, resultam da interacao de
multiplos fatores, as pesquisas e os projetos de intervencoes
investigam as informacdes epidemioldgicas e buscam
compreender em que medida as condicoes historicas, sociais,
culturais e ambientais interagem com os aspectos biologicos.
Além de discutirem o desenvolvimento de acdes para reverter a
situacao de saude dos povos indigenas do Estado.

Uma discussao relevante sobre as condicoes de salde
dos povos indigenas do Estado tem por base a alimentacao e
a nutricao decorrentes, sobretudo, da diminuicao do espaco
territorial das etnias, das alteracoes ambientais dos territorios
e de seu entorno, em especial dos Kaiowa e Guarani, voltados

10 Ha grupos de pesquisadores que integram o Grupo de Estudos
e Pesquisas em Populacoes Indigenas (GEPPI) da Universidade Federal
de Mato Grosso do Sul (UFMS), o Programa Kaiowa/Guarani da
Universidade Catélica Dom Bosco (UCDB), na Universidade Federal da
Grande Dourados (UFGD), Universidade Estadual de Mato Grosso do
Sul (UEMS), Universidade Anhanguera/Uniderp e Centro Universitario
da Grande Dourados (UNIGRAN). Além dos proprios indigenas que
ja concluiram o ensino superior ou estao cursando e desenvolvem
pesquisas e projetos de intervencodes, o que permite trazer perspectiva
do indigena como pesquisador.

Modulo Optativo 2 - A Satude da Familia Indigena




para a pecuaria e a monocultura, que dificultam a producao
de alimentos. Ribas (2008) destaca que essas mudancas
repercutem diretamente na situacao nutricional e alimentar
dos indigenas. Estudos de avaliacao nutricional desenvolvidos
entre algumas etnias do Estado indicam a elevada prevaléncia
de déficits de crescimento entre as criancas e o sobrepeso e
obesidade entre os adultos (RIBAS, et al., 2001; SAAD, 2005;
PiCOLI; CARANDINA; RIBAS, 2006).

Cabe pontuar que a desnutricao foi investigada entre as
criancas indigenas menores de cinco anos das etnias Kaiowa
e Guarani e Teréna. Para as primeiras duas etnias observou-
se uma prevaléncia de desnutricao de 34,1% de déficit de
estatura para idade e 18,2% de baixo peso para idade (PICOLI;
CARANDINA; RIBAS, 2006). Para a etnia Teréna, houve uma
variacao entre 14,3% de déficit de crescimento nas criancas da
Aldeia Barreirinho e 16,1% nas da Aldeia Corrego do Meio (RIBAS,
et al., 2001). A prevaléncia de excesso de peso foi observada
entre os adultos Teréna (20 a 59 anos), com 41,5% de sobrepeso
e 18,7% de obesidade para as mulheres (SAAD, 2005).

Do ponto de vista da seguranca alimentar ha estudos
que investigam a situacao de seguranca alimentar' entre
os Teréna e os Kaiowa e Guarani. Estudo realizado entre os
Teréna identificou que 75,5% das familias apresentavam algum
grau de inseguranca alimentar, sendo 22,4% das familias com
inseguranca leve, 32,7% moderada e 20,4% grave. Além de 67,3%
das familias conviverem com o medo de ficar sem alimentos e
25% das mulheres mencionarem ter passado por situacoes de
fome no més anterior a entrevista (FAVARO, et al., 2007).

11 Seguranca Alimentar e Nutricional é a realizacao do direito
de todos ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade,
em quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a outras
necessidades essenciais, tendo como base praticas alimentares
promotoras de saude, que respeitem a diversidade cultural e que
sejam social, econdmica e ambientalmente sustentaveis (BRASIL,
2005, p16).




Entre os Kaiowa e Guarani, Silveira (2007) destaca que
as transformacdes do entorno social e ambiente natural, as
mudancas nas atividades técnicas envolvidas na aquisicao dos
alimentos somadas a introducao dos alimentos processados na
alimentacao cotidiana dos Kaiowa Guarani repercutiram no seu
sistema alimentar'. Destaca-se também a grande variacao nas
praticas alimentares entre as familias extensas. Para as familias
de reduzido prestigio politico observou-se que, em geral buscam
sua subsisténcia dos alimentos que produzem e aquelas de maior
prestigio politico tém mais acesso as atividades remuneradas,
dentro e fora da terra indigena, podendo entdao comprar os
alimentos na cidade.

Os autores mencionam que, embora a expansao da oferta
de servicos de saude tém buscado alternativas para reverter
a situacao nutricional e alimentar dos povos indigenas do
Estado, ainda esta distante de sua efetivacao, isto porque a
questao da salde é tratada de forma isolada sem a coordenacao
e o planejamento com os oOrgaos que discutem as questoes
fundiarias, economicas e de educacao.

Como por exemplo, destaca-se a implantacao do Sistema
de Vigilancia Alimentar e Nutricional Indigena (Sisvan Indigena)
que faz parte das intervencées em saude indigena do Projeto
Vigisus Il. Esse Sistema faz parte da rotina de atendimento das
equipes multidisciplinares de saude indigena, que realizam a
avaliacao do estado nutricional dos individuos pela busca ativa
realizada por visitas domiciliares pelas EMSI (BRASIL, 2004).

Outra acao que serve como exemplo € a adocao da

12 A idéia de sistemas alimentares utilizada por Silveira (2007)
deriva do conceito descrito por Maciel que sao “sistemas simbolicos
em que codigos sociais estao presentes atuando no estabelecimento
de relacoes dos homens entre si e com a natureza” (2005, p. 49).
Entende-se que os codigos sociais que envolvem as diversas esferas
da vida além da alimentacao, como cosmologia, ecologia, economia,
cuidados de salde, entre outros, sao contemplados quando se
analisam as praticas alimentares.
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distribuicdo de cesta de alimentos mensalmente para as
familias indigenas, pela FUNAI. E importante enfatizar que esta
medida deveria ser utilizada apenas em condicoes excepcionais
e devidamente justificadas, uma vez que sua expansao
desmedida, ao contrario do que talvez indique o senso comum,
implica no consumo de recursos que poderiam faltar para acoes
sociais melhor justificadas e mais eficientes.

Favaro, et al., (2007) ao investigarem a situacao de
seguranca alimentar dos Teréna, destacam que a cesta basica
de alimentos é uma acao assistencialista e perpetuadora da
dependéncia por acdes emergenciais, as quais se transformam
em permanentes quando mantidas por longo periodo. Além do
fato de que os alimentos distribuidos nao correspondem aos
habitos alimentares dessa populacao

E valido destacar a necessaria correlacdo das discussdes
sobre a situacao nutricional e alimentar com o coeficiente
de mortalidade infantil das etnias atendidas pelo DSEI/MS e,
em especial para a etnia Kaiowa e Guarani, conforme estudo
realizado por Brand e Picoli (2006).

Os autores chamam a atencao para a existéncia de
realidades diferentes em cada Terra Indigena, sendo, portanto,
necessario aprofundar as pesquisas e acoes de saude para buscar
elementos explicativos na realidade local, sua organizacao
social, tensdes e conflitos internos e externos, as condicoes
ambientais da regiao em que vivem, seu entorno e seus impactos
sobre a dinamica do processo saude e doenca infantil. Para
exemplificar destacam que o coeficiente de mortalidade infantil
do Pélo Base de Dourados'™® do DSEI/MS para o ano de 2004 foi
de 64,3/1.000 nascidos vivos. No entanto, ao desagregar esse
coeficiente e especifica-lo por Tl e, inclusive por etnia, observa-
se que o risco de morte infantil é diferenciado: para a Tl de

13 O Pélo Base de Dourados incluia a populacao das Terras
Indigenas de Bororo, Jaguarip e Panambizinho, esta Gltima localizada
no municipio de Douradina.




Dourados, na regiao Borord, na qual predomina a etnia Kaiowa,
esse indice é de 61,1/1000 e entre os Guarani, localizados
nesta mesma regiao é de 100/1000. Para a Tl Jaguapiru, na
qual predomina os Teréna foi de 31,7/1000 e na Tl Parambinho
foi de 90,0/1000.

Os autores destacam ainda outros fatores relevantes para
a compreensao dos coeficientes de mortalidade infantil em
diversas Tls, como os problemas relativos ao saneamento basico
e a necessaria

compreensao e o respeito aos conhecimentos indigenas
sobre os cuidados com a gestacao, o parto e a crianca, o que
exige dos profissionais que trabalham com salde indigena
relativizar o seu conhecimento biomédico e passar a ouvir,
a aprender e respeitar os significados e as praticas de saude
desenvolvidas por este povo (BRAND; PiCOLI, 2006, p.798).

Outro indicador de saude importante na avaliacao das
condicdes de salde dos povos indigenas do Estado refere-se a
incidéncia de tuberculose por manter uma possivel correlacao
com a situacao nutricional e o registro de mortalidade.

Um dos primeiros trabalhos sobre tuberculose entre os
indigenas da regiao sul do Estado, desenvolvido por Marques e
Cunha (2007), destacam que a desnutricao pode atuar como um
dos fatores desencadeantes do adoecimento pela tuberculose
nesta populacao, visto que causa a depressao do mecanismo da
imunidade celular.

Os autores mencionam que foram diagnosticados e tratados
670 pacientes indigenas pelo Hospital Porta da Esperanca, no
municipio de Dourados, Mato Grosso do Sul, no periodo de
janeiro de 1996 a dezembro de 1999. Estes pacientes foram
tratados em regime de internacao e/ou assistidos pelos agentes
indigenas de salde em seu domicilio, sob a supervisao da equipe
de saude do hospital.
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Quanto as diferencas na estratégia terapéutica utilizada
para o tratamento da tuberculose, observou-se que o regime
ambulatorial assistido adotado em 1999, obteve maior indice
de cura e menor indice de abandono quando comparados a
estratégia de internacao hospitalar por um periodo de seis
meses (MARQUES; CUNHA, 2007).

Neste estudo, os pesquisadores fazem mencao as elevadas
taxas de tuberculose entre os pacientes das faixas etarias
de menores de 15 anos e de 20 a 34 anos e sinalizam para a
importancia epidemiologica de Tb em menores de 15 anos,
por se constituir evento sentinela em Salude Coletiva que
caracteriza a infeccao recente, promovida por contato com
bacilifero (MARQUES; CUNHA, 2007).

No que se refere aos casos de tuberculose entre as
criancas indigenas da etnia Kaiowa e Guarani menores de cinco
anos, Stolte (2011) identificou 155 casos notificados de TB,
0 que corresponde a um coeficiente médio de incidéncia de
196/100.000, no periodo de janeiro de 2000 a dezembro de
2009, segundo dados do SINAN. Enquanto que para as criancas
nao indigenas, neste mesmo grupo etario e periodo de coleta
de dados, foram notificados 141 casos, 0 que corresponde
7/100.000.

Houve uma consideravel queda no coeficiente de
tuberculose entre as criancas indigenas, quando comparado
ao primeiro ano do estudo, onde todos os tratamentos eram
realizados sob regime de internacao hospitalar. Uma hipotese
para esta reducao deve-se aumento do nimero de equipes de
multidisciplinares de saude indigena que pode ter aprimorado a
estratégia do tratamento diretamente observado da tuberculose
nesta populacao (STOLTE, 2011).

Marques et al. (2010) ao investigarem a proporcao de
casos de indigenas menores de 15 anos em Mato Grosso do Sul,
periodo de 2000 a 2006, também identificaram uma importante
reducao, sendo que no ano de 2000 aproximava-se de 40% e no
ano de 2006 foi de 10,9%.




Quanto a taxa de cura dos casos de tuberculose, ambos
os estudos mostram que a taxa de cura foi superior a meta
pactuada pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose
(MARQUES, et al., 2010; STOLTE, 2011).

No que se refere as doencas sexualmente transmissiveis
(DST) e AIDS entre os indigenas do DSEI/MS, entre 2001 a 2005,
Ferri e Gomes (2011) observaram que as notificacoes de AIDS
entre os homens aumentaram 200% e entre as mulheres o
aumento foi de 400%, no periodo de 2001 a 2003, isto se deve
principalmente a inclusdao no ano de 2000 da variavel raca/
cor no SINAN. Em 2000, nao havia casos registrados entre
as mulheres, enquanto que para os homens havia 2 casos.
No entanto, esta situacao foi modificada até junho de 2004,
quando foram equiparadas as notificacoes entre os sexos. Ha
que se considerar os aspectos de vulnerabilidade na génese das
DST e AIS, entre eles destacam-se: a exclusao de base social, a
pobreza, a rigidez de papeis e condutas nas relacoes de género
e ao contingente de indigenas que vivem em centros urbanos e
proximidades.

Entreasdoencassexualmente transmissiveisverificou-seum
aumento da notificacao correlacionado ao inicio da implantacao
do Programa DST/HIV/AIDS em comunidades indigenas. Entre
as doencas de maior notificacao estao a tricomoniase, sifilis e
gardnerella. Destaca-se que a maioria destas notificacoes se
concentra na regiao sul do Estado, em especial para a etnia
Kaiowa e Guarani e para as aldeias atendidas pelo Pélo Base de
Dourados (FERRI; GOMES, 2011).
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VAMOS SABER MAIS!

0 artigo A felicidade do adolescer™ foi escrito por académicas
indigenas do curso de enfermagem da Universidade Estadual de
Mato Grosso do Sul e teve como base o projeto “A felicidade do
adolescer: o adolescente conhecendo a si mesmo” desenvolvido
entre os meses de maio a outubro de 2009, na escola Tengatui
Marangatu, na aldeia Jaguapirt, que possui 1200 alunos das
etnias Kaiowa, Nandeva e Terena, na educacao infantil, do 1° ao
9° ano do ensino fundamental. Este artigo é mais relevante ainda
considerando que as proprias pesquisadoras sao académicas
indigenas das etnias Nandeva, Kaiowa e Terena e se propdem
a discutir inUmeras questdes atuais que envolvem os jovens
indigenas da aldeia de Jaguapiru.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Este modulo procurou oferecer uma sintese dos principais
aspectos relacionados a salude dos povos indigenas do Brasil e
mais especificamente dos grupos indigenas do Mato Grosso do
Sul. O primeiro aspecto enfatizado foi a importancia da criacao
de instrumentos legais que, tanto em nivel nacional como
internacional, permitiram o reconhecimento destes grupos
populacionais como “povos” ou “nacdes” e garantiram seus
direitos de acesso a terra e a manutencao se sua organizacao
social, costumes e lingua, dentre outros aspectos.

Apesar de os povos indigenas constituirem uma pequena
parcela da populacao brasileira, sua vasta diversidade
sociocultural € uma caracteristica tao importante que impos
um significativo avanco nas politicas publicas de saide no
pais, através da criacao de um Subsistema de Saude articulado
com o SUS, que permite garantir a esses grupos uma atencao
diferenciada a salude, levando em conta suas especificidades
socioculturais e epidemiologicas, em conformidade com os
principios e diretrizes do SUS.

Com a criacao do Subsistema de Atencdo a Saude dos
Povos Indigenas tém sido observados avancos na organizacao
dos servicos de salde destinados a esses grupos populacionais,
0 que tem repercutido positivamente em suas condicoes de
saude. O Subsistema, atualmente sob responsabilidade da
FUNASA, esta estruturado em Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas, responsaveis pela atencao basica em saude, sendo
que as redes de servicos de saude dos municipios e dos estados
devem garantir o atendimento e o acesso do paciente indigena
as referéncias de média e alta complexidade, de forma que o
Subsistema atue integrado ao SUS.

Dos quase setenta mil indigenas que vivem no Mato Grosso
do Sul, destacam-se numericamente os Guarani-Nandeva e
os Guarani-Kaiowa, que, juntos, somam em torno de 42 mil
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pessoas. Depois temos os Terena (em torno de 22 mil pessoas)
e os Kadiwéu (cerca de 1,4 mil). As outras quatro etnias que
compdem os grupos indigenas do MS apresentam atualmente um
reduzido contingente populacional. Todas as etnias do estado
tém um historico de contato muito antigo com os colonizadores,
datado desde o século XVI. Esse processo de contato vem
definindo as condicoes de vida e as formas de existéncia desses
grupos indigenas na atualidade.

Outro aspecto abordado neste modulo envolve as
especificidades das condicoes epidemiologicas e do processo de
saude-doenca nos povos indigenas de um modo geral. O objetivo
foi apontar algumas caracteristicas epidemiologicas comuns a
estes povos, como a maior vulnerabilidade de sua condicao de
saude, evidenciada quando comparamos seus indicadores de
saude com aqueles obtidos para a populacao nacional como um
todo.

No Mato Grosso do Sul, as condicoes de salde dos povos
indigenas tém sido acompanhadas mais sistematicamente a
partir da implantacao do Subsistema em 1999. Alguns problemas
especificos de saude, considerados importantes pelo DSEI-MS,
vém merecendo maior atencao, dentre eles, podemos destacar
a alta incidéncia de tuberculose, a desnutricao em criancas em
menores de 5 anos e as mortes por violéncia.

Nos Ultimos anos, a reducao da mortalidade infantil
entre indigenas no estado representou um impacto importante
nas condicoes de salude dessas populacdes, entretanto a alta
mortalidade poés-natal ainda revela grande vulnerabilidade
a fatores socioambientais, como condicées de saneamento,
exposicao a agentes infecciosos e de natureza nutricional que
ainda constituem um desafio para os servicos de saude.

Pode-se concluir que a criacao do Subsistema foi um
grande avanco nas politicas publicas de saude voltadas para
esses grupos populacionais. Contudo, muitos desafios ainda
devem ser vencidos, como a caréncia de dados sistematizados




de saude que possam balizar o planejamento e acoes de saude.
A dificuldade gerencial de todo o Subsistema ainda constitui um
entrave para o seu adequado funcionamento e para a agilidade
na oferta de servicos, assim como também representa um
importante ponto de estrangulamento que dificulta o acesso dos
indigenas as referéncias de média e alta complexidade a dificil
articulacao entre o Subsistema e o SUS. Todas essas dificuldades
fazem com que a atencao diferenciada e a integralidade da
assisténcia, apesar de serem objetivos basicos da Politica
Nacional de Atencdo a Saude Indigena, ainda sejam metas
dificeis de serem alcancadas.

Assim como o SUS, o Subsistema de Atencao dos Povos
Indigenas esta em continua construcao e cabe a todos os
cidadaos brasileiros, indigenas, nao indigenas, trabalhadores
e conselheiros de saude e usuarios, o papel de protagonistas
neste processo, cujo objetivo é reconhecer as especificidades
dos povos indigenas, garantir acesso destes aos servicos de
saude, diminuir as iniquidades entre indigenas e nao indigenas
e ultrapassar as barreiras do preconceito, do desconhecimento
e da discriminacao.
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