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APRESENTAÇÃO 

O momento atual da saúde dos povos indígenas no Brasil caracteriza-se por in­

tensas transformações, que englobam desde aceleradas mudanças nos perfis epi¬ 

demiológicos até a reestruturação do sistema de atenção à saúde indígena. Não 

obstante, mesmo que transbordem evidências quanto às condições de marginali¬ 

zação sócio-econômica, com amplos impactos sobre o perfil saúde/doença, mui­

to pouco se conhece sobre a saúde dos povos indígenas, ainda mais se conside­

rarmos a enorme diversidade sócio-cultural e de experiências históricas de inte­

ração com a sociedade nacional. 

No Brasil e em outras partes do mundo, as doenças infecciosas ocupam 

um locus diferenciado na história dos povos indígenas. Ε desnecessário reiterar a 

magnitude da desestruturação demográfica e sócio-cultural a elas associada, o 

que fez com que se tornassem elementos cruciais no processo de subjugação 

frente ao expansionismo ocidental. Ainda que as doenças infecciosas continuem 

a ocupar um papel proeminente no perfil epidemiológico indígena no país, há 

evidências de que a expressão das doenças crônicas não transmissíveis, como 

obesidade, hipertensão e diabetes mellitus, está se ampliando. A sobreposição de 

perfis epidemiológicos também se verifica na população brasileira em geral, 

mas é possível que seja mais intensa entre os povos indígenas. As conseqüências 

dessa sobreposição (para os indivíduos, as comunidades e os serviços de saúde) 

são amplas, ainda que seja difícil caracterizá-las no contexto atual da saúde indí­

gena no Brasil. 

Desde 1999, aconteceram importantes mudanças no sistema de saúde 

voltado para os povos indígenas com a implantação dos Distritos Sanitários Es­

peciais Indígenas (DSEIs ) , de norte a sul do país (ver Mapa). Há de se aguardar 

a acumulação de dados e experiências antes de ser possível aquilatar a extensão 

dos impactos associados a essa reestruturação. C o m o enfatizam vários autores 

neste volume, um dos grandes desafios a se enfrentar na implementação desse 

novo modelo de assistência é consolidá-lo (envolvendo centenas de milhares de 

usuários e agências governamentais e não governamentais), sem perder de vista 

a imensa sociodiversidade indígena, bem como a heterogeneidade de perfis epi­

demiológicos. Tal coadunação é o denominador comum do modelo, e também 

uma das facetas de mais difícil implementação. 

A presente coletânea é constituída de uma seleção de textos e experiên­

cias que foram discutidos durante a primeira oficina de trabalho sobre o tema 



"Saúde e Epidemiologia das Populações Indígenas no Brasil" realizada durante 

um congresso promovido pela Associação Brasileira de Pós-Graduação em Saú­

de Coletiva — A B R A S C O . A oficina aconteceu nos dias 23 e 24 de março de 

2002 , no campus da Pontifícia Universidade Católica ( P U C ) , Curitiba, durante 

o V Congresso Brasileiro de Epidemiologia. Os tópicos abordados na oficina in­

cluíram as doenças infecciosas, saúde bucal , situação nutricional de crianças, 

adultos e idosos, alcoolismo e a emergência das doenças crônicas não transmissí­

veis, bem como a formação de agentes indígenas de saúde, f inanciamento da 

saúde indígena, sistema de informação em saúde indígena, geração de indicado­

res epidemiológicos e a avaliação do processo de distritalização. 

A realização da oficina de trabalho em Curitiba concretizou os esforços 

do primeiro ano de atuação do Grupo de Trabalho ( G T ) Saúde Indígena da 

A B R A S C O , cujas principais metas foram assentadas por ocasião de reunião rea­

lizada na cidade de Manaus, em dezembro de 2000 . 1 Na ocasião, foram destaca­

dos dois objetivos principais a serem cumpridos pelo G T : (a) fomentar discus­

sões acerca do estado atual das pesquisas sobre saúde indígena, prioritariamente 

nas áreas de epidemiologia e antropologia da saúde e (b) identificar lacunas do 

conhecimento, propor linhas de investigação e formas de articulação das institui­

ções de pesquisa e ensino com os serviços de saúde e as comunidades indígenas. 

A oficina de trabalho contou com a participação de trinta e três pessoas, 

resultando em um grupo que incluiu profissionais com formação nas mais diver­

sas disciplinas constitutivas do campo da saúde coletiva, em especial antropolo­

gia, biologia, enfermagem, farmácia, medicina, nutrição e odontologia. Em rela­

ção à procedência, a distribuição dos participantes, segundo regiões do Brasil, foi 

a seguinte: Norte (6) , Centro-Oeste (8) , Sul e Sudeste (18) e Nordeste (1) . Final­

mente, em relação à inserção profissional, aproximadamente um terço dos parti­

cipantes eram vinculados a órgãos/agências (governamentais ou não) prestadores 

de serviços de saúde às populações indígenas. Os demais participantes eram pro­

fessores universitários e pesquisadores vinculados em quase sua totalidade a insti­

tuições públicas. 

Várias pessoas e instituições apoiaram as atividades do G T de Saúde In­

dígena em 2001 e 2002 , que culminaram com a publicação deste volume. E m 

especial, gostaríamos de reconhecer o apoio da Diretoria da A B R A S C O , em par­

ticular de seu diretor, o Prof. José Carvalho de Noronha. Também foi imprescin¬ 



dível o suporte dado pela comissão organizadora do V Congresso Brasileiro de 

Epidemiologia, em especial de seu presidente, o Prof. Moisés Goldbaum. Peri­

cles Silveira da Costa, então secretário-geral da A B R A S C O , foi um grande esti¬ 

mulador da criação do G T Saúde Indígena e da realização da primeira oficina. 

As reuniões do G T Saúde Indígena, realizadas nesse período, foram apoiadas pe­

la Escola Nacional de Saúde Pública e pelo Centro de Pesquisas Leônidas e Ma­

ria Deane, da Fundação Oswaldo Cruz. A realização da oficina de trabalho con­

tou com o importante apoio da Fundação Nacional de Saúde, em especial dos 

técnicos José Carlos Matos e Alba Figueroa, que estiveram presentes em Curiti­

ba. A publicação deste volume não teria sido possível sem o suporte financeiro 

da Fundação Ford, através do projeto Saúde Indígena em Rondônia, executado 

pelo Centro de Estudos em Saúde do índio de Rondônia — C E S I R (convênio 

Universidade Federal de Rondônia/Escola Nacional de Saúde Pública). 

Os organizadores 

1 O G T Saúde Indígena da A B R A S C O é integrado pelos seguintes membros, em ordem 

alfabética: Ana Lúcia Escobar (Universidade Federal de Rondônia, Porto Velho) , Carlos 

E.A. Coimbra Jr. (Escola Nacional de Saúde P ú b l i c a / F I O C R U Z , Rio de Janeiro), Esther 

Jean Langdon (Universidade Federal de Santa Catarina, Florianópolis), Du lce Lopes B . 

Ribas (Universidade Federal de Mato Grosso do Su l , C a m p o Grande ) , Luiza Garne lo 

(Centro de Pesquisas Leônidas e Maria D e a n e / F I O C R U Z , Manaus) , Regina M . de Car­

valho Erthal (Museu Amazônico, Manaus) , Ricardo Ventura Santos (Escola Nacional de 

Saúde P ú b l i c a / F I O C R U Z e Museu Nacional, Rio de Janeiro) e Roberto G . Baruzzi (Es­

cola Paulista de Med ic ina /UNIFESP, São Paulo). 



Local ização dos Distritos Sanitários Especiais Indígenas ( D S E I s ) 

1. DSKI de Alagoas c Sergipe 

2. D S E I do Amapá c Norte do Pará 

3. DSF.I de Altamira 

4 . DSKI do Alto Rio Juruá 

5. DSKI do Alto Rio Purus 

6. D S E I do Alto Rio Negro 

7. DSKI do Alto Rio Sol imões 

8. DSKI do Araguaia 

9. DSKI da Bahia 

10. DSKI do C e a r á 

11. DSKI de Minas Gerais 

e Espírito Santo 

12. DSKI do Interior Sul 

13. DSKI do Vale do Javari 

14. DSKI de Kavapó - PA 

15 DSKI de Kavapó - M T 

16. DSKI do Leste de Rora ima 

17 DSKI do Litoral Sul 

18. DSKI de M a n a u s 

19. D S E I de Guaniá-Tocant ins 

2 0 . DSKI do M a r a n h ã o 

2 1 . DSKI do M a t o Grosso do Sul 

22 . DSKI do Médio Rio Purús 

2 3 . DSKI de Parintins 

2 4 . DSKI de P e r n a m b u c o 

2 5 . DSKI de Porto Velho 

2 6 . DSKI Potiguara 

27 . DSKI de C u i a b á 

2 8 . DSKI do R io Tapajós 

2 9 . DSKI do Médio Rio Sol imões 

e Afluentes 

30 . D S K I do Tocantins 

31 DSKI de Vi lhena 

32. DSKI Xavante 

3 3 . DSF.I do Parque Indígena 

do X i n g u 

34 . DSKI Y a n o m a m i 

Fonte: F u n d a ç ã o Nacional de Saúde (http://www.funasa.gov.br) 



CENÁRIOS Ε TENDÊNCIAS DA SAÚDE 
Ε DA EPIDEMIOLOGIA DOS POVOS 
INDÍGENAS NO BRASIL 

Ricardo Ventura Santos , Car los E . A. C o i m b r a Jr. 

O s povos ind ígenas n o Brasil a p r e s e n t a m u m c o m p l e x o e dinâ­

m i c o q u a d r o de s a ú d e , d i r e t a m e n t e r e l a c i o n a d o a p r o c e s s o s h i s t ó r i c o s de m u ­

d a n ç a s soc ia i s , e c o n ô m i c a s e a m b i e n t a i s a t re ladas à e x p a n s ã o e à c o n s o l i d a ç ã o 

de frentes demográ f i cas e e c o n ô m i c a s da soc iedade n a c i o n a l nas diversas regiões 

do país. Ao l o n g o dos sécu los , tais frentes e x e r c e r a m impor t an t e in f luênc ia sobre 

os d e t e r m i n a n t e s dos perfis da saúde ind ígena , quer seja por m e i o da i n t rodução 

de novos p a t ó g e n o s , o c a s i o n a n d o graves e p i d e m i a s ; u s u r p a ç ã o de terr i tór ios , di­

f i cu l t ando ou inv i ab i l i z ando a subs i s t ênc ia ; e /ou a p e r s e g u i ç ã o e m o r t e de indi­

v íduos ou m e s m o c o m u n i d a d e s in te i ras . N o p r e sen t e , e m e r g e m out ros desafios 

à saúde dos povos i n d í g e n a s , q u e i n c l u e m d o e n ç a s c r ô n i c a s não- t ransmiss íve is , 

c o n t a m i n a ç ã o a m b i e n t a l e di f iculdades de sus ten tab i l idade a l i m e n t a r , para c i ta r 

uns p o u c o s e x e m p l o s . 

O perfil e p i d e m i o l ó g i c o dos povos ind ígenas é m u i t o p o u c o c o n h e c i d o , 

o q u e d e c o r r e da e x i g ü i d a d e de i nves t i gações , da a u s ê n c i a de inqué r i to s e c e n ­

sos, assim c o m o da p reca r i edade dos s is temas de i n fo rmações sobre m o r b i d a d e e 

mor t a l i dade . Q u a l q u e r d iscussão sobre o p rocesso s a ú d e / d o e n ç a dos povos indí­

g e n a s p rec i sa levar e m c o n s i d e r a ç ã o , a l é m das d i n â m i c a s e p i d e m i o l ó g i c a e de­

mográ f i ca , a e n o r m e soc iodivers idade ex i s ten te . S ã o c e n t e n a s de e tn ias , fa lantes 

de c e n t e n a s de l ínguas dist intas, que t ê m expe r i ênc i a s de i n t e r ação c o m a soc ie ­

dade n a c i o n a l as mais diversas. Há desde a lguns poucos grupos v ivendo a inda re­

l a t i vamen te isolados na A m a z ô n i a , até outros c o m significativas pa rce las de suas 

p o p u l a ç õ e s v ivendo e m c idades c o m o M a n a u s , C a m p o G r a n d e , S ã o Pau lo e ou­

tros cen t ros de m é d i o a g rande porte. 

C o m base nos dados disponíveis , não é possível t raçar de forma satisfató­

ria o perfil e p i d e m i o l ó g i c o dos povos i nd ígenas , dado que es tão ausen tes os e l e ­

m e n t o s quan t i t a t ivos n e c e s s á r i o s para e m b a s a r aná l i ses a b r a n g e n t e s e sof is t ica­

das. K m gera l , c dif íci l ir a l é m da c o m p i l a ç ã o de e s tudos de casos e s p e c í f i c o s , 

mu i to s dos qua i s o r i u n d o s da A m a z ô n i a . N ã o o b s t a n t e , r e s t am p o u c a s dúvidas 

de q u e as c o n d i ç õ e s de s a ú d e dos povos i n d í g e n a s são p r e c á r i a s , c o l o c a n d o - o s 



em uma posição de desvantagem em relação a outros segmentos da sociedade 

nacional (Coimbra Jr. & Santos, 2000; Coimbra Jr. et a l , 2002; FUNASA, 2002; 

Santos & Coimbra Jr., 1994; Santos & Escobar, 2001) . Tal situação de marginali­

dade é recorrente em diversas outras regiões das Américas (Coimbra Jr., 1998; 

OPAS, 1998). Corroborando esse diagnóstico, um recente documento do Minis­

tério da Saúde ( M S ) , intitulado Política Nacional de Atenção aos Povos Indíge­

nas, não somente explicita a condição de ausência de dados, como também 

aponta para a magnitude das desigualdades entre a saúde dos povos indígenas e 

de outros segmentos da sociedade nacional: "Não se dispõe de dados globais fide­

dignos sobre a situação de saúde... [dos povos indígenas], mas sim de dados par­

ciais, gerados pela FUNAI, pela FUNASA e diversas organizações não-governa¬ 

mentais ou ainda por missões religiosas que, por meio de projetos especiais, têm 

prestado serviço de atenção à saúde dos povos indígenas. Embora precários, os da­

dos disponíveis indicam, em diversas situações, taxas de morbidade e mortalidade 

três a quatro vezes maiores que aquelas encontradas na população brasileira geral. 

O alto número de óbitos sem registro ou indexados sem causas definidas confir­

mam a pouca cobertura e baixa capacidade de resolução dos serviços disponíveis" 

(FUNASA, 2002:10) . 

Nosso objetivo neste capítulo é apresentar um panorama geral da saúde 

indígena no Brasil, enfocando as articulações com processos de mudanças so­

ciais, econômicas e ambientais nas quais estão envolvidos. A literatura sobre o te­

ma é bastante extensa e o intuito não é o de realizar uma revisão exaustiva, mas 

sobretudo delinear um quadro geral e, na medida do possível, apontar tendên­

cias. Dentre as várias fontes de informação utilizadas, lançamos mão da literatu­

ra produzida com base em atividades de pesquisas científicas, que em geral tem 

sido pouco explorada nas discussões sobre saúde dos povos indígenas, como de­

monstra a própria ci tação acima. Frisamos que uma melhor compreensão do 

complexo e dinâmico quadro da saúde indígena é fundamental para o planeja­

mento e a avaliação de programas e serviços de saúde destinados ao atendimento 

dessas populações. 

D E M O G R A F I A 

A situação demográfica dos povos indígenas na atualidade está estreitamente re­

lacionada com os amplos impactos causados pela interação com a sociedade na­

cional, cuja profundidade temporal se estende até a chegada dos colonizadores 



europeus no século XVI . Se na atualidade estão longe de alcançar a cifra de um 

milhão de pessoas, o contingente populacional indígena que vivia na região que 

atualmente compreende o território brasileiro talvez chegasse a seis milhões ou 

mais em 1500 (Cunha , 1992; Denevan, 1 9 7 6 ) . C o m o em outras regiões das 

Américas, epidemias de doenças infecciosas, massacres e trabalho escravo foram 

os principais fatores de depopulação (Larsen & Milner, 1994; Verano & Ubela¬ 

ker, 1992). 

Até a década de 1970, foram correntes prognósticos sombrios sobre o fu­

turo dos povos indígenas no Brasil (Davis, 1978; Ribeiro, 1977, entre outros). No 

final da década de 1980, já emergiam vozes mais otimistas. Segundo Mércio Go­

mes (1988:16-17) , "...o que surge como mais surpreendente e extraordinário nas re­

lações entre os índios e o Brasil é a possível reversão histórica na demografia indí­

gena. Certamente seria temerário afirmar que os índios, afinal, sobreviveram, e 

que esta é uma realidade concreta e permanente... Mas o fato é que há fortes indí­

cios de que as populações indígenas sobreviventes vêm crescendo nas últimas três 

décadas, surpreendendo as expectativas alarmantes... de tempos atrás". Na déca­

da de 1990, essa percepção se consolidou, como indicou Carlos Alberto Ricardo 

(1996:xi i ) : "... [foi] afastada a hipótese de desaparecimento físico dos índios no 

Brasil..., portanto, não estamos diante de uma 'causa perdida' como se chegou a 

dizer anos atrás". A reversão do quadro de pessimismo quanto ao futuro dos po­

vos indígenas fundamentou-se na constatação de contínuo crescimento popula­

cional ao longo de um período amplo de tempo (Azevedo, 2000; Coimbra Jr. et 

al., 2002 ; Pagliaro, 2 0 0 2 ) . Confirmando essa tendência, Marta Azevedo (2000: 

80) notou recentemente: "... se constata que a maioria dos povos indígenas tem 

crescido, em média, 3,5% ao ano, muito mais do que a média de 1,6% estimada 

para o período de 1996 a 2000 para a população brasileira em geraFK 

Apesar desse dinâmico quadro de transformação, que se expressa em 

elevado crescimento populacional, permanecem desconhecidos os mais básicos 

indicadores demográficos para a ampla maioria das etnias indígenas. Estatísticas 

vitais, tais como coeficiente de mortalidade infantil, esperança de vida ao nas-

1 Ainda segundo Azevedo ( 2 0 0 0 ) , do ponto de vista demográfico, a questão primordial já 
não é se o contingente populacional indígena está crescendo ou não — em seu conjunto, 
sem dúvida está —, mas sim quais são os fatores que explicam o crescimento acelerado 
(queda da mortalidade, aumento da fecundidade ou uma combinação de ambos). Consi­
derando a sociodiversidade existente, um outro desafio é caracterizar a multiplicidade de 
experiências demográficas das centenas de etnias indígenas no país. 



c e r e taxas b ru tas de n a t a l i d a d e e m o r t a l i d a d e , e s s e n c i a i s para c o m p r e e n d e r a 

d i n â m i c a d e m o g r á f i c a , para m o n i t o r a r o perfil de s a ú d e / d o e n ç a e para p l a n e j a r 

a ç õ e s de saúde e e d u c a ç ã o , r a r a m e n t e são disponíveis . Q u a n d o disponíveis , c o ­

m o sa l i en ta R i c a r d o ( 1 9 9 6 : v ) , "... [os dados] são bastante heterogêneos quanto à 

sua origem, data e procedimento de coleta ... Mesmo quando são dados resultan­

tes de contagem direta, via de regra os recenseadores não dominam a língua, não 

entendem a organização social nem a dinâmica espacial e sazonal das socieda­

des indígenas, produzindo, portanto, informações inconsistentes e totais errados, 

para mais ou para menos". 

C o i m b r a )r. & San tos ( 2 0 0 0 ) c h a m a m a a t e n ç ã o para as i m p l i c a ç õ e s do 

que d e n o m i n a m u m a "danosa invisibilidade demográfica e epidemiológico". E s ­

tat ís t icas vitais não s o m e n t e são úteis para si tuar d e m o g r a f í c a m e n t e os povos in­

d ígenas no c o n t e x t o soc iopo l í t i co nac iona l c o n t e m p o r â n e o , c o m o t a m b é m apre­

s e n t a m a p o t e n c i a l i d a d e de l a n ç a r luzes sobre a t ra jetór ia h is tór ica dessas soc ie ­

dades ao l o n g o do p rocesso de i n t e r ação c o m a soc i edade envo lven te . C o m o ve­

r e m o s adiante , a inda que o processo de dis t r i ta l ização da saúde ind ígena e m cur­

so t e n h a na m o n t a g e m de s i s temas de i n f o r m a ç ã o u m ob je t ivo c e n t r a l , na práti­

ca i n f o r m a ç õ e s conf iáve is e cons i s t en t e s c o n t i n u a m escassas . 

Ε i m p o r t a n t e i n d i c a r c o m o t e m sido " p r o d u z i d a " a a u s ê n c i a de dados 

d e m o g r á f i c o s para os povos ind ígenas . Ainda q u e por longa data t e n h a sido atri­

b u i ç ã o ins t i tuc ional da F u n d a ç ã o N a c i o n a l do índio ( F U N A I ) c o l e t a r e s is tema­

tizar dados demográ f i cos , na prát ica os m e s m o s inex i s t i am por c o m p l e t o ou não 

se reves t iam de c o n f i a b i l i d a d e , por n ã o s e r e m c o l e t a d o s e a tua l i zados de forma 

s i s t e m á t i c a . T a m a n h a c a r ê n c i a de dados está l o n g e de ser r e m e d i a d a m e s m o 

após a i n t r o d u ç ã o da c a t e g o r i a " i n d í g e n a " n o q u e s i t o " c o r ou r a ç a " a par t i r do 

c e n s o de 1 9 9 1 . Nos c e n s o s an te r io res , q u a n d o levados e m c o n t a , os índios e r am 

con t ab i l i z ados e m ca tegor ias c o m o "pardo" ou " a m a r e l o " - . A l é m de dif iculdades 

na c lass i f i cação , pois, o b v i a m e n t e , " i n d í g e n a " não é co r , i n ú m e r o s outros p rob le ­

m a s t ê m s ido a p o n t a d o s ( A z e v e d o , 1 9 9 7 ; C o i m b r a Jr. & S a n t o s , 2 0 0 0 ; S i l v a , 

1 9 9 4 ) . Por e x e m p l o , n o c e n s o de 1 9 9 1 , s o m e n t e foram recenseadas as pessoas vi­

vendo p róx imas dos postos ind ígenas ou e m missões rel igiosas, e x c l u i n d o da c o n ­

t a g e m um c o n t i n g e n t e d e s c o n h e c i d o , m a s c e r t a m e n t e s ign i f i ca t ivo , de indiví¬ 

2 As categorias de "cor ou raça" adotadas pelo I B G K são as seguintes: branco, preto, ama­

relo, pardo e indígena. Sobre os povos indígenas nos censos nacionais no Brasil, ver Aze­

vedo (2000) e Oliveira (1997) . 



duos residentes em aldeias sem a presença de agentes governamentais ou de mis­

sionários. Além disso, no censo predomina um "conceito de índio genérico", ha­

ja vista que não são disponibilizadas informações sobre grupos étnicos específi­

cos (Xavánte, Kayapó, Yanomámi, e t c ) . 

Mesmo com essas limitações, a inclusão da categoria "indígena" no cen­

so é uma iniciativa de grande importância, sobretudo considerando a escassez de 

dados existentes. Desde já os resultados dos dois censos que incluíram a catego­

ria "indígena" (1991 e 2000) impõem desafios interpretativos de grande magni­

tude. Por exemplo, os totais de pessoas que se autodeclararam "indígena" 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 au­

mento foi bastante desigual, variando de 6 1 , 2 % na Região Norte a 4 1 0 , 5 % na 

Região Sudeste. As razões que explicam esse notável incremento são desconhe­

cidas e demandarão um intenso esforço de análise nos próximos anos. Azevedo 

& Ricardo ( 2 0 0 2 ) sugerem algumas possibilidades: crescimento demográfico 

real das etnias; aumento da porcentagem de indígenas urbanizados que optaram 

pela categoria "indígena" (que talvez se classificaram na categoria "pardo" em 

censos anteriores); dupla contagem de indígenas nas cidades e nas terras indíge­

nas, devido a constante mobilidade em algumas etnias; aparecimento de um 

contingente de pessoas que, ainda que não se identificando com etnias específi­

cas, se classificaram genericamente como "indígenas" 3. 

O Instituto Socioambiental (ISA) disponibiliza dados populacionais so­

bre os povos indígenas no Brasil, com desagregação segundo etnia. Os dados do 

ISA derivam de levantamento feitos nas comunidades por antropólogos, indige¬ 

nistas e outros profissionais. Segundo Ricardo (2000) , há aproximadamente 216 

povos indígenas, totalizando cerca de 350 mil indivíduos, menos de 0,5% da po­

pulação nacional brasileira (ver http://www.socioambiental.org). Quanto ao con­

tingente populacional segundo etnia, a maioria (aproximadamente 6 8 % ) é com­

posta por menos de mil indivíduos. As seis etnias com mais de 10 mil indivíduos 

(Guarani , Kaingáng, Makuxí, Guajajára, Teréna e Tikúna) somam conjunta-

3 Para além dos fatores explicativos desse crescimento, o trabalho de Pereira et al. ( 2 0 0 2 ) , 

que é uma análise preliminar das características censitárias básicas em 1991 e 2 0 0 0 da 

população residente em terras indígenas, aponta para alguns dos desafios metodológicos 

e teóricos envolvidos na interpretação dos dados dos censos decenais no tocante aos indí­

genas. 



T a b e l a 1 

N ú m e r o de pessoas que se autoclass i f icaram c o m o "indígenas", s e g u n d o os censos 

de 1 9 9 1 e 2 0 0 0 , por m a c r o r r e g i õ e s geográf icas . 

F o n t e : I B G E (http:/ /www.sidra. ibge.gov.br, a c e s s a d o e m 2 0 de m a i o de 2 0 0 3 ) . 

mente em torno de 130 mil pessoas, o que eqüivale a 38-40% dos indígenas no 

país (Ricardo, 2 0 0 0 ) . Portanto, predominam as "microssociedades", mas uma 

parcela importante do contingente indígena total concentra-se em um número 

reduzido de etnias. 

Apenas umas poucas etnias foram estudadas de forma mais detalhada do 

ponto de vista da demografia. Mesmo essas investigações apresentam limitações 

importantes, como os curtos intervalos de tempo analisados. Entre os estudos 

produzidos na última década, podem ser citados Baruzzi et al. (1994) , Coimbra 

Jr. et al. (2002) , Early & Peters (1990) , Flowers (1994) , Pagliaro (2002) e Souza 

& Santos ( 2 0 0 1 ) 4 . Analisar comparativamente os resultados apresentados nesses 

trabalhos e em outros realizados sobre os povos indígenas é uma tarefa difícil, de­

vido a diferenças nas metodologias de coleta de dados, períodos cobertos, estatís­

ticas vitais reportadas, agrupamentos etários e assim por diante. Não obstante, 

tende a haver uma consistência quanto a apontar para um padrão caracterizado 

por populações jovens (em muitos casos com 50% das pessoas com menos de 15 

anos) e por elevadas taxas de mortalidade e de fecundidade (Tabela 2 ) 5 . 

Um estudo demográfico recentemente realizado entre os Xavánte de 

Sangradouro, em Mato Grosso, exemplifica esses pontos (Souza & Santos, 

4 Ver também o conjunto de estudos de casos incluído no volume organizado por Adams 

& Pr ice ( 1 9 9 4 ) . Pagliaro ( 2 0 0 2 ) apresenta uma informativa revisão dos estudos sobre 

demografia indígena no Brasil. 



2 0 0 1 ) . K m u m a c o m u n i d a d e que tota l izava 8 2 5 indivíduos, o es tudo reve lou al­

tas taxas brutas de mor t a l idade (9 ,1 por m i l ) , super iores às médias n a c i o n a i s (6 ,7 

por mi l e m 1 9 9 6 ) e i n c l u s i v e a c i m a das cifras m a i s e levadas do pa ís , q u e são as 

da R e g i ã o N o r d e s t e ( 7 , 8 por mi l e m 1 9 9 6 ) . Κ n e c e s s á r i o , c o n t u d o , p r o c e d e r a 

c o m p a r a ç ã o de valores de taxas brutas c o m c a u t e l a , pois as m e s m a s são par t icu­

l a r m e n t e i n f luenc i adas pe la c o m p o s i ç ã o etár ia que , no caso dos X a v á n t e , difere 

b a s t a n t e d a q u e l a da p o p u l a ç ã o bras i le i ra . P o u c o ma i s da m e t a d e da p o p u l a ç ã o 

X a v á n t e ( 5 6 % ) era cons t i tu ída por m e n o r e s de 15 anos de idade ( m e d i a n a de 13 

a n o s ) . Para o país c o m o u m todo, a p o r c e n t a g e m era de a p r o x i m a d a m e n t e 3 0 % 

e m 1 9 9 1 . 

O c o e f i c i e n t e de m o r t a l i d a d e infanti l ( C M I ) para os X a v á n t e ( 8 7 , 1 por 

m i l ) n o pe r íodo 1 9 9 3 - 1 9 9 7 apresentou-se mu i to mais e levado do que a cifra para 

5 Melchior et al. (2002) analisaram a mortalidade indígena no norte do Paraná. No tocan­

te à mortalidade infantil, concluíram que os níveis são bastante mais elevados que os que 

se verificam na âmbito regional e nacional e que a tendência ao longo dos anos 1990 foi 

de aumento, revelando uma piora do nível de saúde indígena. 

Estatíst icas de m o r t a l i d a d e , nata l idade e fecundidade reportadas e m alguns 

estudos demográf i cos sobre os povos indígenas no Brasil. 



o Brasil (37,5 por mil em 1996) . A maior parte das mortes (55%) foi de crianças 

menores de um ano, que correspondiam a aproximadamente 5% da população 

total. A elevadíssima mortalidade nos primeiros anos de vida faz com que so­

mente 86% das crianças Xavánte sobrevivam até o décimo ano de vida (Souza & 

Santos, 2001) . 

A taxa de fecundidade total ( T F T ) calculada para os Xavánte de Sangra¬ 

douro foi de 8,6 filhos. Tal padrão de alta fecundidade, com T F T s da ordem de 

7-8 ou mais filhos, tem sido observado em diversas outras populações indígenas 

no país (Early & Peters, 1990; Flowers, 1994; Meireles, 1988; Pagliaro, 2 0 0 2 ; 

Picchi, 1994; Werner, 1983) e está associado a intervalos intergenésicos (i.e., en­

tre os partos) curtos, combinados com a iniciação da fase reprodutiva no início 

da segunda década de vida, por volta dos 13-14 anos, que se estende não raro até 

os 40-45 anos. As T F T s reportadas para diferentes grupos indígenas, incluindo os 

Xavánte, mostram-se invariavelmente mais elevadas que aquela da população 

brasileira. Em 1996, por exemplo, a ΤΡT para o Brasil era de 2,3. 

Souza & Santos (2001) argumentam que os elevados níveis de mortali­

dade verificados entre os Xavánte o que parece ser uma situação difundida em 

muitos outros grupos indígenas no Brasil, tomando-se por base os estudos de ca­

sos disponíveis, exemplifica a condição de marginalidade socioeconômica a que 

estão relegados, onde uma das facetas se manifesta por meio das precárias condi­

ções de saneamento de suas aldeias e inadequados serviços de saúde, comprome­

tendo principalmente a saúde e a sobrevivência das crianças 6 . 

SUBSISTÊNCIA, SUSTENTABILIDADE ALIMENTAR 

Ε ESTADO NUTRICIONAL 

No passado, os povos indígenas dependiam, em menor ou maior grau, da agri­

cultura, caça, pesca e coleta para a subsistência. A interação com as frentes de 

6 Dois estudos recentes baseiam-se em dados demográficos coletados ao longo de perío­

dos mais amplos. O trabalho de Heloísa Pagliaro ( 2 0 0 2 ) é uma minuciosa investigação 

das tendências de crescimento, de mortalidade e de fecundidade da população Kayabi do 

Parque Indígena do Xingu, com base na análise de dados coletados pela equipe de Rober­

to G. Baruzzi e colaboradores ao longo de várias décadas. Coimbra Jr. et al. ( 2 0 0 2 ) apre­

sentam uma análise da dinâmica populacional dos Xavánte de Pimentel Barbosa com fo­

co na crise demográfica que se seguiu ao contato. 



expansão, ocasionando a instalação de novos regimes econômicos e a diminui­

ção dos limites territoriais, entre outros fatores, levaram a drásticas alterações 

nos sistemas de subsistência, ocasionando, via de regra, empobrecimento e ca­

rência alimentar. Além das etnias com parcelas expressivas de suas populações 

vivendo em áreas urbanas, portanto não mais produzindo diretamente os ali­

mentos consumidos, há atualmente outras habitando áreas nas quais as pressões 

populacionais, aliadas a ambientes degradados, comprometem a manutenção 

da segurança alimentar. Há de se mencionar também a utilização da mão-de-

obra indígena em muitas regiões, como no corte manual da cana-de-açúcar no 

Sudeste ou a extração de borracha nativa na Amazônia, em troca de pagamen­

tos ínfimos que não garantem a aquisição de alimentos em quantidade e quali­

dade satisfatórias. 

Para os povos indígenas, a garantia da posse da terra extrapola a subsis­

tência propriamente dita, representando elo fundamental na continuidade socio-

cultural. Ainda que cer tamente imbricadas, as relações entre posse da terra e 

condições nutricionais das populações indígenas são muito pouco conhecidas no 

Brasil. Um dado importante é que 4 0 % dos indígenas vivem nas regiões Nordes­

te, Sudeste e Sul, nas quais estão situadas somente cerca de 2% da extensão das 

terras indígenas demarcadas no país. Nas regiões Centro-Oeste e Norte, locali­

zam-se 9 8 % da extensão das reservas, e 6 0 % do contingente indígena (Ricardo, 

1999). Não surpreendentemente, levantamento realizado em meados da década 

de 90 revelou que havia graves problemas de sustentação alimentar em pelo me­

nos um terço das terras indígenas do país, acometendo sobretudo grupos locali­

zados no Nordeste, Sudeste e Sul (Verdum, 1995) . 

Sabe-se muito pouco sobre a situação nutricional dos povos indígenas. 

Por exemplo, as três principais pesquisas nacionais que incluíram a coleta de da­

dos sobre o estado nutricional no país ao longo das últimas décadas — o Estudo 

Nacional de Despesa Familiar ( E N D E F ) , realizado em 1974-1975 , a Pesquisa 

Nacional sobre Saúde e Nutrição (PNSN) , em 1989, e a Pesquisa Nacional sobre 

Demografia e Saúde ( P N D S ) , em 1996 — não incluíram as populações indíge­

nas como segmento de análise específico. Essas são as principais fontes que têm 

permitido análises sobre as transformações no perfil nutricional do país no final 

do século X X (Monteiro, 2000) . O desconhecimento acerca da situação nutricio­

nal dos povos indígenas é preocupante, uma vez que, em decorrência das trans­

formações socioeconômicas que atravessam, relacionadas inclusive à garantia da 

posse da terra e segurança alimentar, há uma conjuntura de fatores propiciado¬ 

res do surgimento de quadros de má-nutrição (Santos, 1993, 1995) . 



A avaliação da situação nutricional de crianças é um instrumento bas­

tante útil na aferição das condições de vida da população em geral, isso porque 

há uma íntima associação entre alimentação, saneamento e assistência à saúde, 

dentre outros fatores. Com relação à ocorrência de desnutrição energética-pro¬ 

téica em crianças indígenas, o que se sabe advém de inquéritos antropométricos 

realizados em algumas poucas comunidades, a maior parte das quais localizadas 

na Amazônia. Em geral, os resultados apontam para elevadas freqüências de de­

ficits para o indicador estatura para idade (abaixo de -2 escores z das medianas da 

referência do National Center for Health Statistics — N C H S —, recomendada 

pela Organização Mundial da Saúde — O M S ) , o que é interpretado como indi­

cativo de desnutrição crônica. Na maioria dos estudos de casos, as freqüências de 

baixa estatura para idade superam os valores reportados para crianças não-indíge¬ 

nas no Brasil (10 ,5% em 1996, segundo Monteiro, 2000) (Tabela 3). Vale salien­

tar que há uma discussão em curso na literatura acerca da validade de utilizar os 

pontos de corte preconizados por organismos internacionais, como as recomen­

dações da O M S em relação à adoção das curvas do N C H S , na avaliação nutri­

cional de crianças indígenas (ver Santos, 1993; Stinson, 1996). 

A anemia constitui grave problema nutricional nas populações indíge­

nas, afetando, sobretudo, crianças e mulheres em idade reprodutiva. Além da 

ingestão insuficiente de determinados nutrientes, como o ferro, a ocorrência de 

anemia nas populações indígenas também deve estar associada à presença de 

parasitoses endêmicas, como a ancilostomose e a malária. Mais uma vez, a 

maioria dos estudos sobre o tema foi conduzida na região amazônica, já nas dé­

cadas de 60 e 70 , inquéritos apontavam para elevadas freqüências de anemia 

entre os Xavánte (Neel et al., 1964) , os Krenakaróre (ou Panará) (Baruzzi et al., 

1977) e nas populações do Alto Xingu (Fagundes Neto, 1977 ) . Investigações 

mais recentes também constataram uma ampla disseminação dessa carência 

nutricional. Entre os Tupí-Mondé, por exemplo, cerca de 6 0 % das crianças de 

0,5-10 anos de idade e 6 5 % da população geral estavam anêmicas (Coimbra jr. , 

1989; Santos, 1991) . Entre os Xavánte, Leite (1998 ) reportou a ocorrência de 

anemia em 7 4 % das crianças de 0-10 anos e em 53% do total da população. Nos 

Estados do Rio de Janeiro e São Paulo, Serafim (1997) detectou 6 9 % de anemia 

nas crianças Guarani entre 0-65 meses, a lcançando 8 2 % naquelas entre 6-24 

meses. 

Não há inquéritos sobre a ocorrência de hipovitaminose A entre as po­

pulações indígenas. Contudo, deve ser um problema comum em diversas etnias, 

dado que acomete com freqüência populações não-indígenas, como aquelas vi¬ 



T a b e l a 3 

F r e q ü ê n c i a de c r i a n ç a s i nd ígenas c o m ba ixa es ta tura para idade ( < -2 e sco res z das m e d i a n a s 

da r e f e r ênc i a do N C H S ) , repor tadas e m a lguns es tudos c o n d u z i d o s en t r e povos i nd ígenas 

n o Bras i l p u b l i c a d o s a par t i r de 1 9 9 0 . 

* Faixa etária c o n f o r m e indicada pelos autores . 

vendo em zonas rurais das regiões Norte e Nordeste (Prado et al., 1995; Santos et 

al., 1996) , nas quais estão também localizadas inúmeras etnias indígenas. 

Quanto a outras carências nutricionais, vale chamar a atenção para o re­

lato de Vieira Filho et al. (1997) acerca da ocorrência de beribéri entre os Xaván­

te, 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 mudanças na dieta de gru­

pos indígenas (devido à diminuição da diversidade alimentar). 

Essa breve revisão evidencia importantes lacunas no conhecimento so­

bre a alimentação e a nutrição de povos indígenas, ao mesmo tempo em que si­

naliza para situações preocupantes. O pouco que se sabe deriva de estudos reali­

zados, sobretudo, na Amazônia. Ε provável que vários problemas nutricionais se­

jam particularmente graves em grupos vivendo nas regiões Nordeste, Sudeste e 

Sul, entre os quais tendem a ser maiores as dificuldades de sustentação alimen­

tar devido à reduzida extensão de suas terras, e mesmo em decorrência de uma 

inserção socioeconomicamente marginal na periferia de centros urbanos. 



DOENÇAS INFECTO-PARASITÁRIAS Ε SAÚDE AMBIENTAL 

Historicamente, o perfil de morbi-mortalidade indígena no Brasil tem sido do­

minado pelas doenças infecciosas e parasitárias. Até um passado recente, epide­

mias de viroses, como gripe e sarampo, chegavam a dizimar milhares de indiví­

duos num curto intervalo de tempo, exterminando aldeias inteiras ou reduzindo 

drasticamente o número de habitantes, o que comprometia a continuidade cul­

tural e social dos grupos atingidos (ver a clássica análise de Darcy Ribeiro, 1956). 

A raridade de tais eventos no presente não elimina o peso exercido pelas doenças 

infecciosas no cotidiano da grande maioria dos povos indígenas. Infelizmente, a 

inexistência de um sistema de informação impede uma análise minimamente 

detalhada acerca da epidemiologia das doenças infecciosas e parasitárias nas po­

pulações indígenas, como também limita tentativas de avaliação de programas 

de controle das principais endemias. Até mesmo os dados de cobertura vacinai 

são de difícil obtenção. 

A tuberculose destaca-se como uma das principais endemias que aco­

mete os povos indígenas. Sua importância deve-se não somente a seu papel his­

tórico como fator de depopulação, como também pela ampla distribuição 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 Saúde de Rondônia 329 novos ca­

sos de tuberculose em indígenas. Essa cifra representa aproximadamente 10% do 

total de casos notificados em todo o Estado no período, apesar do contingente 

indígena não alcançar 1% da população total de Rondônia (Escobar et al., 1999, 

2001) . Do total de casos de tuberculose em indígenas, 30% ocorreram em crian­

ças com menos de 15 anos de idade. O fato de apenas 39% dos casos terem sido 

confirmados bacter iologicamente revela importantes lacunas nos serviços de 

saúde oferecidos a essas populações em Rondônia, o que possivelmente também 

se aplica para outras regiões do país. 

A relevância da malária no perfil epidemiológico da população indígena 

é inquestionável (Ianelli, 2000) . Grupos vivendo em certas áreas da Amazônia e 

no Centro-Oeste, em especial aquelas sob a influência de fluxos migratórios, ati­

vidades de mineração ou de implantação de projetos de desenvolvimento, são 

particularmente vulneráveis. Nesses contextos, elevadas taxas de morbidade e 

mortalidade devido à malária têm sido observadas. Considerando-se o impacto 

de inúmeros fatores ambientais e socioeconômicos que operam localmente, as­

sim como a diversidade sociocultural e de acesso a serviços de saúde, não é difí¬ 



cil e n t e n d e r o porquê da d is t r ibu ição desigual da malár ia e m povos ind ígenas da 

A m a z ô n i a , n o t a n d o - s e d i s c r e p â n c i a s i m p o r t a n t e s m e s m o en t r e áreas c o n t í g u a s 

ou m u i t o p róx imas . S e g u n d o Bara ta ( 1 9 9 5 ) , as áreas ind ígenas n o Brasi l apresen­

t a m i n c i d ê n c i a variável o u , c o m o s in te t i zado por Ianel l i ( 2 0 0 0 : 3 6 6 ) , ". . . ao mes­

mo tempo em que é possível se observar epidemias ... também se encontram popu­

lações indígenas com alta resposta imune-humoral ao P. falciparum na vigência 

de baixa parasitemia e aparente ausência de sinais e/ou sintomas compatíveis 

com a doença". 

A t í tu lo de e x e m p l o , u m o l h a r sob re as es ta t í s t i cas ge radas na C a s a de 

S a ú d e do í nd io de G u a j a r á - M i r i m , e m R o n d ô n i a , des t inada ao a t e n d i m e n t o da 

p o p u l a ç ã o ind ígena que hab i ta as bac ias dos rios G u a p o r e e M a m o r e , revela que 

d u r a n t e a p r ime i ra m e t a d e da d é c a d a de 9 0 c e r c a de 4 0 % dos a t e n d i m e n t o s fo­

ram o c a s i o n a d o s pela ma lá r i a . D u r a n t e o m e s m o p e r í o d o , 1 2 % das i n t e r n a ç õ e s 

na C a s a de S a ú d e do í nd io de Por to V e l h o t a m b é m foram devidas a essa paras¬-

tose ( E s c o b a r & C o i m b r a Jr . , 1 9 9 8 ) (ver t a m b é m S á , 2 0 0 3 ) . 

O c a s o Y a n o m á m i é p a r t i c u l a r m e n t e i lus t ra t ivo de u m a e p i d e m i a de 

malá r ia que se o r ig inou a partir da invasão do terr i tório ind ígena por c e n t e n a s de 

g a r i m p e i r o s , o q u e o c o r r e u na s e g u n d a m e t a d e dos a n o s 8 0 e i n í c i o da d é c a d a 

de 9 0 . Esses invasores não s o m e n t e a l te ra ram p r o f u n d a m e n t e o a m b i e n t e , c r ian­

do c o n d i ç õ e s propic iadoras para a t ransmissão da malá r i a , mas t a m b é m introdu­

z i r am c e p a s do parasi to ( e m espec ia l de P. falciparum) res is tentes aos q u i m i o t e ¬ 

r áp i cos usua i s . S e g u n d o P i t h a n et a l . ( 1 9 9 1 ) , d u r a n t e a p io r fase da e p i d e m i a , 

c e r c a de 4 0 % dos ób i tos regis t rados e n t r e os Y a n o m á m i in t e rnados na C a s a do 

í nd io de B o a Vis t a foram devidos à ma lá r i a . N ã o há es ta t ís t icas conf iáve is sobre 

o i m p a c t o da m a l á r i a nas c o m u n i d a d e s Y a n o m á m i m a i s i so ladas , m a s sabe-se 

que mui t a s pessoas m o r r e r a m s e m q u a l q u e r a t e n d i m e n t o . 

Ou t ras áreas ind ígenas nas quais a ma lá r i a é e n d ê m i c a e para as quais há 

es tudos e p i d e m i o l ó g i c o s são: o leste do Pará e B a i x o R i o X i n g u , i n c l u i n d o as et­

nias Arará, Kavapó e Parakanã (Arruda et al . , 1 9 8 9 ; Mar t in s & M e n e z e s , 1 9 9 4 b ) ; 

o l e s t e e n o r d e s t e d c M a t o G r o s s o , e m r e g i õ e s do P a r q u e do X i n g u ( B a r u z z i , 

1 9 9 2 ; Bura t t in i et a l . , 1 9 9 3 ; S p i n d e l , 1 9 9 5 ) e e m áreas X a v á n t e ( I a n e l l i , 1 9 9 7 ) ; 

n o oes te do A m a z o n a s , en t r e os grupos q u e h a b i t a m o vale do R i o Javari ( S a m ­

pa io et al . , 1 9 9 6 ) . 

P o u c o se s a b e s o b r e a e c o l o g i a dos ve to res da m a l á r i a e suas r e l a ç õ e s 

c o m as p o p u l a ç õ e s h u m a n a s e m áreas ind ígenas . O s estudos real izados t êm iden­

t i f icado o Anopheles darlingi c o m o pr inc ipa l vetor , que p a r e c e ex ib i r c o m p o r t a ­

m e n t o p r e d o m i n a n t e m e n t e exof í l i co , ou seja , as p icadas o c o r r e m fora dos domi¬ 



cílios (Ianelli e ta l . , 1998; Lourenço-de-Oliveira, 1989; Moura e ta l . , 1994; Sá, 

2 0 0 3 ) . A presença diária e nos mais variados horários de famílias indígenas às 

margens de cursos d'agua no entorno das aldeias, inclusive nos momentos de pi­

co da atividade anofélica, expõe indivíduos de ambos os sexos e de todas as ida­

des ao risco de infecção. 

Mas há também certos aspectos das culturas indígenas que parecem 

atuar como fatores de proteção contra a malária. Ainda que não se possa genera­

lizar, há casos (ex., Xavánte, Waimirí-Atroarí) nos quais a arquitetura da habita­

ção tradicional indígena parece não ser favorável à penetração pelos anofelinos 

(Ianelli et al., 1998; Moura et al., 1994). C o m base em estudo realizado entre os 

Xavánte, Ianelli et al. (1998) questionaram a eficácia da utilização de métodos 

convencionais para o controle da malária — baseados na instalação de barreiras 

físicas e/ou químicas que visam a impedir o contato intradomiciliar humano-

mosquito — em contextos nos quais as populações são predominantemente ex­

postas a picadas no ambiente extradomicilar. 

Uma característica marcante da grande maioria das áreas indígenas é a 

precariedade das condições de saneamento. Raramente os postos indígenas onde 

convivem funcionários administrativos, agentes de saúde, escolares e visitantes, 

dentre outros, dispõem de infra-estrutura sanitária adequada. Ε comum também 

a ausência de infra-estrutura destinada à coleta dos dejetos e a inexistência de 

água potável nas aldeias. Nesse cenário, não é de surpreender que as parasitoses 

intestinais sejam amplamente disseminadas 7. 

Dentre as investigações mais recentes sobre parasitismo intestinal estão 

aquelas que focalizam os Guarani, em São Paulo e no Rio de Janeiro (Serafim, 

1997) , os Parakanã no Pará (Miranda et al., 1998) , os Pakaanóva (Warí), Karitiá-

na e diversos grupos Tupí-Mondé em Rondônia e Mato Grosso (Coimbra Jr. & 

Santos, 1991a, 1991b; Escobar & Coimbra Jr., 1998; Ferrari et al., 1992) , os Xa­

vánte (R. V. Santos et al., 1995; Leite et al., neste volume) e diversas comunida­

des indígenas em Pernambuco (Carvalho et al., 2001) . Em geral, as espécies de 

helmintos mais prevalentes são Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura, Strongy¬ 

loides stercoralis e ancilostomídeos e, comumente , mais de 50% da população 

encontra-se acometida por mais de uma espécie. Esses estudos também revela¬ 

7 Ver Salzano & Callegari-Jacques ( 1 9 8 8 ) para uma revisão sobre os trabalhos publicados 

até o final da década de 80. Mais recentemente, Vieira (2003) apresentou uma revisão de­

talhada das publicações sobre enteroparasitores cm populações indígenas. 



ram prevalências variáveis de infecção por protozoários intestinais, como G i a r ¬ 

dia lamblia e Entamoeba hystolitica. 

As condições ambientais favoráveis à transmissão de helmintos e proto­

zoários intestinais são também aquelas que propiciam a contaminação da água 

de consumo e dos alimentos por enterobactérias e rotavirus. A presença de diver­

sas cepas patogênicas de enterobactérias e a ocorrência de elevadas taxas de soro-

prevalência para rotavirus têm sido amplamente reportadas para a população in­

dígena em geral, especialmente na Amazônia (Linhares, 1992; Linhares et al., 

1986) . E m certas situações, as infecções gastrintestinais chegam a responder por 

quase metade das internações hospitalares de crianças indígenas e por até 6 0 % 

das mortes em crianças menores de um ano, como sugerem dados dos Xavánte 

(Ianelli et al., 1996) . 

Chama a atenção a existência de pouquíssimos estudos sobre a epide­

miologia das leishmanioses em grupos indígenas, considerando-se que, em sua 

grande maioria, vivem em áreas endêmicas, e em contextos nos quais podem vir 

a interferir nos ciclos enzoóticos do parasita. O único registro de epidemia de 

leishmaniose tegumentar documentado na literatura aconteceu entre os Waurá, 

no Alto Xingu (Carneri et al., 1963) . Outros inquéritos têm apontado para um 

padrão no qual predominam reatores fortes à intradermoreação com leishmani¬ 

na, da ordem de 6 0 - 7 0 % , com raríssimos casos de doença (Coimbra Jr. et al., 

1996b; Lainson, 1988) . Deve-se mencionar que surtos de leishmaniose visceral, 

de relativa gravidade, têm sido descritos em Roraima, entre os Makuxí e Yano­

mámi (Castellón et al., 1997) . 

A oncocercose é outra endemia que, apesar de apresentar uma distribui­

ção na população indígena no Brasil restrita aos Yanomámi e a poucas outras et­

nias situadas na mesma região, alcança elevada prevalência em algumas áreas 

(70-80% dos indivíduos em algumas comunidades), requerendo especial atenção 

para o seu controle (Coelho et al., 1998; Moraes, 1991; Py-Daniel, 1997; Shel­

ley, 2002) . 

As hepatites constituem importantes causas de morbidade e mortalidade 

entre os povos indígenas. Diversos inquéritos têm revelado elevadas prevalências 

de marcadores sorológicos para hepatite B . Por vezes, a presença de portadores 

crônicos do vírus é numericamente expressiva (Azevedo et al., 1996; Coimbra Jr. 

et al., 1996a; A. K. Santos et al., 1995). Nesses casos, não é rara a presença de co-

infecção pelo vírus Delta (HDV), ocasionando óbitos devido a quadros graves de 

hepatite aguda. Por exemplo, entre os Mundurukú, no Pará, onde ocorreram vá­

rios óbitos por hepatite, Soares & Bensabath (1991) relataram que cerca de 50% 



dos ind iv íduos q u e se e n c o n t r a v a m H B s A g posi t ivos t a m b é m se a p r e s e n t a v a m 

posit ivos para a n t i c o r p o s a n t i - H D V . Λ e p i d e m i o l o g i a da hepa t i t e C nas popu la ­

ções ind ígenas a inda n ã o foi invest igada s i s t e m a t i c a m e n t e . 

C o i m b r a Jr. et al. ( 1 9 9 6 a ) c h a m a m a a t e n ç ã o para a p r e sença de i n ú m e ­

ras prát icas cul tura is de c u n h o r i tual ís t ico , c o s m é t i c o ou cura t ivo (e sca r i f i cações , 

t a tuagens , sangrias, e t c . ) por m e i o das quais pode oco r re r a t ransmissão dos vírus 

das hepa t i t e s Β e D c m s o c i e d a d e s i n d í g e n a s . T a i s p rá t i cas , a l iadas à i n t e r a ç ã o 

c o m ga r impe i ros , mi l i t a r e s e out ros a g e n t e s de frentes de e x p a n s ã o , c o l o c a m as 

p o p u l a ç õ e s ind ígenas ( e m espec ia l a lguns grupos) e m c o n d i ç õ e s p a r t i c u l a r m e n ­

te vu lne ráve i s para a t r a n s m i s s ã o n ã o s o m e n t e de h e p a t i t e s , c o m o t a m b é m de 

outros vírus ve iculáveis p e l o sangue c o m o , por e x e m p l o , os retrovirus (ver B l a c k 

et al . , 1 9 9 4 ; Isliak et al . , 1 9 9 5 ; Va l l ino to et al . , 2 0 0 2 e W i i k , 2 0 0 1 para discussões 

sob re o i m p a c t o e a e p i d e m i o l o g i a de i n f e c ç õ e s por HIV e H T L V e m p o p u l a ­

ções i nd ígenas ) . 

Apreende-se , por tan to , que o c o n t e x t o geral de m u d a n ç a s soc iocu l tu ra i s , 

e c o n ô m i c a s e a m b i e n t a i s n o qual se i n se rem os povos ind ígenas no Brasi l de ho­

je t e m grande po t enc i a l i dade de in f luenc ia r os perfis e p i d e m i o l ó g i c o s . A revisão 

a c i m a sobre as pr inc ipais d o e n ç a s in fecc iosas c parasitárias presentes nas popula­

ções ind ígenas lista tão s o m e n t e uns p o u c o s f ragmentos de u m quadro ma i s a m ­

p lo , c o m p l e x o e m u l t i f a c e t a d o , a l é m de , e m g r a n d e m e d i d a , d e s c o n h e c i d o . A 

inex i s t ênc ia de estat ís t icas conf iáve is não p e r m i t e ir a l é m da revisão de u m c o n ­

jun to r e l a t ivamente restrito (do pon to de vista geográf ico , é t n i c o e ep idemio lóg i ­

c o ) de estudos de casos . Por e x e m p l o , n ã o foram m e n c i o n a d a s impor tan tes doen­

ças para as quais as i n f o r m a ç õ e s disponíveis não vão mu i to a l é m dc relatos orais , 

r e sumos de t raba lhos ap re sen t ados e m cong re s sos ou re la tór ios p r e l i m i n a r e s , se 

t an to . D e n t r e as m e s m a s , s e m t en t a r e sgo ta r a ques t ão , m e r e c e m a t e n ç ã o a es¬ 

quis tossomose e o t r a c o m a ent re ind ígenas n o Nordes te , a hansen í a se na popula­

ç ã o ind ígena e m geral (sobre a qual não há p r a t i c a m e n t e i n f o r m a ç ã o n o que pe­

se essas p o p u l a ç õ e s e s t a r em inser idas e m con t ex to s soc iogeográ f i cos de m o d e r a ­

da a al ta e n d e m i c i d a d e ) e a A I D S (de nor te a sul do pa í s ) . O t e m a da saúde da 

m u l h e r i n d í g e n a t e m s ido p o u q u í s s i m o i n v e s t i g a d o ( C o i m b r a j r . & C a m e l o , 

2 0 0 3 ) , apesar das elevadas p reva lênc ias dc i n f e c ç ã o g i n e c o l ó g i c a por pap i lomav í¬ 

rus e Chlamydia r epor t adas e m a l g u n s e s tudos ( B r i t o et a l . , 1 9 9 6 ; I shak et a l . , 

1 9 9 3 ; Ishak & Ishak, 2 0 0 1 ; T a b o r d a et a l . . 2 0 0 0 ) . 

O u t r a q u e s t ã o r e l e v a n t e n o c e n á r i o da s a ú d e dos povos i n d í g e n a s diz 

r e spe i to aos i m p a c t o s das m u d a n ç a s a m b i e n t a i s d e c o r r e n t e s da c o n s t r u ç ã o de 

ba r ragens e h id re l é t r i cas c m suas terras ou nas p rox imidades , a t iv idades extrati¬ 



vistas c o m o o g a r i m p o , o u m e s m o a i n t r o d u ç ã o d c novas t e c n o l o g i a s a g r í c o l a s 

que e n v o l v a m a subs t i t u i ção do s i s t ema de ho r t i cu l tu ra c o n s o r c i a d a t rad ic iona l 

por m o n o c u l t u r a s . K o i f m a n ( 2 0 0 1 ) m a p e i a a l o c a l i z a ç ã o das p r inc ipa i s h id re l é ­

tr icas no país e sua r e l ação c o m as terras ind ígenas , c h a m a n d o a a t e n ç ã o para os 

seus possíveis impac to s sobre a saúde . Esse autor d iscute a a s soc iação en t re expo­

s ição c o n t í n u a aos c a m p o s e l e t r o m a g n é t i c o s gerados pelas redes dc t ransmissão e 

c â n c e r (veja t a m b é m K o i f m a n et al . , 1 9 9 8 e V ie i r a F i l h o , 1 9 9 4 ) . 

O u t r o agravo a m b i e n t a l c o m c o n s e q ü ê n c i a s i m p o r t a n t e s para a s aúde 

ind ígena deco r r e da c o n t a m i n a ç ã o pe lo m e r c ú r i o u t i l izado no g a r i m p o de ou ro , 

p r i n c i p a l m e n t e na A m a z ô n i a . Essa q u e s t ã o associa-se ao c o n s u m o de p e s c a d o , 

i t em i m p o r t a n t e na dieta de mui tos grupos ind ígenas , o que favorece a c o n t a m i ­

n a ç ã o d i s s e m i n a d a p e l o m e r c ú r i o d c ind iv íduos dos vár ios g rupos e tá r ios e d c 

a m b o s os sexos , m e s m o nos casos e m q u e os g a r i m p o s e s t e j a m s i tuados fora da 

terra i n d í g e n a p r o p r i a m e n t e di ta . E n t r e os M u n d u r u k ú n o Pará , por e x e m p l o , 

B r a b o et al . ( 1 9 9 9 ) ver i f icaram níveis e levados de m e t i l m e r c ú r i o nas e spéc i e s de 

pe ixes m a i s f r e q ü e n t e m e n t e c o n s u m i d a s . O u t r o s es tudos r e c e n t e s , c o m o en t r e 

os M a k u x í , Kavapó e Pakaanóva ( W a r í ) , c o n f i r m a m a a m p l i t u d e do p r o b l e m a de 

c o n t a m i n a ç ã o a m b i e n t a l por m e r c ú r i o c m áreas i nd ígenas na b a c i a a m a z ô n i c a 

(Ba rbosa et al . , 1 9 9 8 ; San tos et al . , 2 0 0 3 ; S i n g et al . , 1 9 9 6 ) . 

M O R B I - M O R T A L I D A D E E M T R A N S I Ç Ã O 

U m a d i m e n s ã o p a r t i c u l a r m e n t e p o u c o c o n h e c i d a da e p i d e m i o l o g i a dos povos 

ind ígenas no Bras i l , e c o m a m p l o s i m p a c t o s n o p re sen te e futuro, diz respei to à 

e m e r g ê n c i a de d o e n ç a s c r ô n i c a s não- t ransmiss íve i s , c o m o o b e s i d a d e , h ipe r t en ­

são ar ter ia l , d iabe tes me l l i t u s t ipo I I , en t r e outras . O s u r g i m e n t o desse grupo de 

d o e n ç a s c o m o e l e m e n t o s impor t an t e s no perfil de m o r b i d a d e e m o r t a l i d a d e in­

d ígena está e s t r e i t a m e n t e assoc iado a m o d i f i c a ç õ e s na subs i s t ênc ia , die ta e ativi­

dade f ís ica, den t re outros fatores, acop ladas às m u d a n ç a s soc iocu l tu ra i s e e c o n ô ­

m i c a s resul tantes da i n t e r ação c o m a soc i edade n a c i o n a l . N o b o j o dessas mudan­

ças , ver i f ica-se q u e , c o n c o m i t a n t e à e m e r g ê n c i a de d o e n ç a s c r ô n i c a s não- t rans­

missíveis , há u m c r e s c e n t e n ú m e r o de relatos sobre a o c o r r ê n c i a de t rans tornos 

ps iqu iá t r i cos q u e , n ã o raro, i m p a c t a m sobre as c o m u n i d a d e s de fo rma d issemi­

nada, i n c l u i n d o jovens e adul tos de a m b o s os sexos. A o c o r r ê n c i a de su ic íd io , al­

c o o l i s m o e d r o g a d i c ç ã o v e m s e n d o repor tada e m diferentes e tnias c m c r e s c e n t e 

n ú m e r o (Kr tha l , 2 0 0 1 ; L a n g d o n , 1 9 9 9 ; M e i h y , 1 9 9 4 ; M o r g a d o , 1 9 9 1 ; Ροz, 2 0 0 0 ; 



Souza et al., neste volume). Observa-se também aumento importante das mortes 

por causas externas, sejam essas ocasionadas por acidentes automobilísticos e uso 

de maquinário agrícola, como também por violência — em muitos dos casos, as­

sassinatos e mesmo massacres perpetrados por madeireiros, garimpeiros e outros 

invasores de terras indígenas (CIMI , 1996, 1997) . 

O conhecimento do perfil epidemiológico em transição dos povos indí­

genas, considerando a grande diversidade étnica e regional na qual se inserem, 

reveste-se de suma importância para orientar a organização, planejamento e me­

lhoria da qualidade dos serviços de assistência à saúde. E m geral, esses serviços 

encontram-se voltados para lidar com determinados grupos de doenças, sobretu­

do as infecciosas e parasitárias, que, historicamente, têm (ou tiveram) maior peso 

na morbi-mortalidade indígena. 

A literatura sobre saúde das populações indígenas situadas nas Améri­

cas, em particular aquelas localizadas no Canadá e nos Estados Unidos, aponta 

para a emergência da obesidade, hipertensão e diabetes mellitus, dentre outras, 

como sérios problemas de saúde pública ao longo das últimas décadas, não raro 

sobrepujando-se às doenças infecciosas e parasitárias (Narayan, 1996 ; Szath¬ 

mary, 1994; West, 1974; Young, 1993) . Ainda que esta não seja a situação epide¬ 

miológica dos povos indígenas no Brasil, há indícios claros de uma transição 

em curso. 

Povos indígenas vivendo sob regimes de subsistência "tradicionais" (no 

que se refere à ecologia e al imentação) têm atraído o interesse de epidemiólo¬ 

gos e de antropólogos devido aos baixos níveis tensionais que apresentam em 

comparação àqueles verificados nas populações urbanas não-indígenas. Inúme­

ros estudos destacam a ausência da clássica associação entre idade e elevação dos 

níveis tensionais em populações indígenas, além da raridade de indivíduos porta­

dores de doenças cardiovasculares (Fleming-Moran & Coimbra Jr., 1990; Man¬ 

cilha-Carvalho et al., 1989; Page, 1974; Vaughan, 1978). As explicações mais co¬ 

mumente apresentadas enfocam a ausência ou baixa exposição a conhecidos fa­

tores de risco associados à gênese desse grupo de doenças. Contudo, esse perfil 

tende a mudar rapidamente conforme os grupos indígenas intensificam seus con­

tatos com a sociedade nacional, quando ocorre a introdução do sal, de bebidas 

alcoólicas destiladas, de gorduras saturadas em quantidade, associados à redução 

dos níveis de atividade física. Pesquisas conduzidas em várias regiões do mundo 

têm documentado a rápida emergência de hipertensão arterial em populações 

nativas passando por mudanças em seus estilos de vida (McGarvey & Schendel, 

1986; Page, 1974; Sinnett et al. 1992; Vaughan, 1978) . 



P o u c o se s abe a c e r c a da e p i d e m i o l o g i a da h i p e r t e n s ã o e m p o p u l a ç õ e s 

i n d í g e n a s n o B r a s i l . A m a i o r i a dos es tudos sob re n íveis t e n s i o n a i s foi r ea l i zada 

e m grupos q u e a inda se m a n t i n h a m r e l a t i v a m e n t e isolados ( F l e m i n g - M o r a n & 

C o i m b r a j r . , 1 9 9 0 ; C r e w s & M a n c i l h a - C a r v a l h o , 1 9 9 3 ; L i m a , 1 9 5 0 ; O l i v e r e t a l . , 

1 9 7 5 ) . P o u c o s t rabalhos foram c o n d u z i d o s sobre o t e m a visando a avaliar os im­

pactos das m u d a n ç a s soc iocu l tu ra i s e a m b i e n t a i s e m curso sobre os níveis tensio­

nais ( C a r d o s o e t a l . , 2 0 0 1 ; C o i m b r a Jr. e t a l . , 2 0 0 1 ; F l e m i n g - M o r a n e t a l . , 1 9 9 1 ) . 

O c a s o dos X a v á n t e da a lde ia de E t é n i t é p a (ou P i m e n t e l B a r b o s a ) , e m 

M a t o G r o s s o , ilustra b e m esse p roces so ( C o i m b r a et a l . , 2 0 0 1 , 2 0 0 2 ) . N o i n í c i o 

dos anos 6 0 , os X a v á n t e foram es tudados por u m a e q u i p e cons t i t u ída por méd i ­

cos e an t ropó logos ( N e e l et a l . , 1 9 6 4 ) . C e r c a de 3 0 anos depois , o m e s m o grupo 

foi r e e s t u d a d o e os r e su l t ados a p o n t a m c l a r a m e n t e para u m a t e n d ê n c i a de au­

m e n t o dos níveis t ens iona i s s is tó l icos e d ias tó l icos ( T a b e l a 4 ) . E m 1 9 6 2 , as pres­

sões sistól icas e diastól icas es tavam na faixa de 9 4 - 1 2 6 c 4 8 - 8 0 m m H g , respect iva­

m e n t e , e n ã o foram observados casos de h ipe r t ensão . E m 1 9 9 0 , as méd ias sistóli­

cas e dias tól icas mos t ra ram-se ma i s e levadas e m a m b o s os sexos e foram de t ec t a ­

dos casos de h ipe r t ensão . Ainda c m 1 9 9 0 , notou-se t a m b é m u m a c o r r e l a ç ã o po­

sitiva en t re pressão s is tól ica e idade, inex i s ten te a n t e r i o r m e n t e . C o i m b r a Jr . e as­

soc iados a r g u m e n t a m que , n o cu r so de quase 50 anos de c o n t a t o c o m a soc ieda­

de n a c i o n a l , a c o n t e c e r a m m u d a n ç a s n o es t i lo de vida que p red i spuseram os X a ­

vánte à h ipe r t ensão e a outras d o e n ç a s card iovasculares . Por e x e m p l o , houve sig­

n i f ica t ivo a u m e n t o nas méd ia s do í n d i c e de massa co rpo ra l ( I M C ) dos adu l tos , 

b e m c o m o r e d u ç ã o da at ividade física ( S a n t o s e t a l . , 1 9 9 7 ; G u g e l m i n & S a n t o s , 

2 0 0 1 ) . A t u a l m e n t e , o arroz cons t i tu i a base da a l i m e n t a ç ã o e o sal é usado diaria­

m e n t e . A l é m disso, pa rce la expressiva dos h o m e n s fuma, o que n ã o era o caso n o 

passado. 

Λ o b e s i d a d e é u m p r o b l e m a de saúde e m a s c e n s ã o e m povos ind ígenas 

nas ma i s diversas reg iões do m u n d o , c m par t i cu la r na A m é r i c a do N o r t e , O c e a ­

nia e Po l inés ia ( K u n i t z , 1 9 9 4 ; Y o u n g , 1 9 9 3 ) . E m r e l a ç ã o aos povos ind ígenas n o 

B r a s i l , r e f e r ê n c i a s à o c o r r ê n c i a de o b e s i d a d e são i n c o m u n s . N o q u e t a n g e aos 

p r o b l e m a s nu t r ic iona is , revisões sobre o es tado nu t r i c iona l dc p o p u l a ç õ e s indíge­

nas p u b l i c a d a s a té o i n í c i o dos a n o s 9 0 e n f a t i z a r a m s o b r e t u d o a o c o r r ê n c i a da 

desnu t r i ção e n e r g é t i c o - p r o t e i c a c r ô n i c a e seus efeitos sobre o c r e s c i m e n t o f ísico 

de c r i a n ç a s ( D u f o u r , 1 9 9 2 ; S a n t o s , 1 9 9 3 ) . A inda q u e n ã o s e j a m disponíveis da­

dos e p i d e m i o l ó g i c o s conf iáveis para ca rac t e r i za r a o c o r r ê n c i a e a d i s t r ibu ição de 

o b e s i d a d e nas p o p u l a ç õ e s i n d í g e n a s n o Bras i l de fo rma sa t is fa tór ia , de a l g u n s 

anos para c á t e m surgido u m n ú m e r o c r e s c e n t e de es tudos que c h a m a m a a ten¬ 



T a b e l a 4 

Fontes: C o i m b r a Jr. et al. ( 2 0 0 1 , 2 0 0 2 ) . 

ção para a ocorrência da obesidade em diferentes grupos, como os Boróro e Xa­

vánte em Mato Grosso (Leite, 1998; Vieira Filho, 1996, 2000) , os Teréna no Ma­

to Grosso do Sul (Ribas & Phillipi, neste volume), os Suruí em Rondônia (San­

tos & Coimbra Jr., 1996, 1998) e os Gavião-Parakatejé no Pará (Capelli & Koif­

man, 2001 ; Tavares et al., 1999). 

Dois casos ilustrativos das inter-relações entre mudanças socioeconômi¬ 

cas e ambientais e suas influências sobre o estado nutricional e composição cor­

poral de adultos são aqueles dos Suruí (Santos & Coimbra Jr., 1996) e dos Xa­

vánte (Gugelmin & Santos, 2001) . No final da década de 80, inquérito antropo¬ 

métrico em adultos Suruí mostrou que aqueles indivíduos que já não estavam di­

retamente envolvidos em atividades de subsistência "tradicionais" consumiam 

uma dieta que combinava alimentos industrializados pobres em fibras, com ele¬ 



vados teores de gorduras e/ou açúcares e também apresentavam menores níveis 

de atividade física. Esses indivíduos exibiam médias de peso bem mais elevadas 

que a população adulta Suruí em geral. As diferenças alcançavam 7,6kg entre as 

mulheres e 5,7kg entre os homens. Os autores concluíram que o segmento da 

população Suruí que ganhou mais peso foi aquele mais diretamente envolvido 

em determinadas atividades econômicas recém-introduzidas, que levaram à rápi­

da capitalização (por meio do cultivo de café e comércio de madeira), ocasio­

nando mudanças importantes na dieta e nos padrões de atividade física. Gugel¬ 

min & Santos (2001) compararam duas comunidades Xavánte com diferentes 

trajetórias de contato e alterações em seus sistemas de subsistência. Verificaram 

médias de peso e do I M C significativamente mais elevadas naquela onde as mu­

danças foram mais intensas (ver também Leite et al., neste volume). 

Segundo diversos autores, o diabetes mellitus tipo II era desconhecido 

entre povos indígenas até a primeira metade do século X X . Sobretudo na Améri­

ca do Norte, tornou-se um dos mais sérios problemas de saúde em diversas socie­

dades, por vezes apresentando prevalências que superam aquelas reportadas para 

a população em geral (Ghodes, 1986; Narayan, 1996; Szathmáry, 1994; West, 

1974; Young, 1993). Mudanças na dieta e em estilos de vida são considerados os 

principais fatores associados à emergência de diabetes em populações indígenas. 

Referindo-se a grupos da América do Norte, Szathmáry ( 1 9 9 4 : 4 7 0 ) comenta : 

"...em geral, a possível seqüência de mudanças [que levam à emergência do dia­

betes mellitus não-insulino-dependente em populações indígenas da América do 

Norte] pode ter sido a sedentarização, redução da atividade física, aumento na in­

gestão calórica e/ou de algum nutriente específico, mudanças na distribuição da 

gordura corporal e desenvolvimento de obesidade". 

Durante as décadas de 1970 e 1980, a imagem de índios obesos sofren­

do de diabetes era estranha para a maioria dos antropólogos e médicos brasilei­

ros. A equipe médica da Escola Paulista de Medicina liderada por Roberto Ba¬ 

ruzzi, que por várias décadas tem realizado pesquisas e provido assistência às po­

pulações xinguanas, conduziu vários inquéritos que não detectaram casos de dia­

betes (Baruzzi & Franco, 1981; Franco, 1981, 1992). Diversos outros estudos so­

bre metabolismo de glicose foram realizados em grupos indígenas que aderiam a 

dietas tradicionais e mantinham níveis de atividade física relativamente altos. 

Nenhuma dessas pesquisas encontrou qualquer indicação de diabetes (Bloch et 

al., 1993; Spielman etal . , 1982; Vieira Filho, 1975). 

A primeira referência ao diabetes mellitus em grupos indígenas no Bra­

sil data dos anos 70, e diz respeito aos Karipúna e Palikúr no Amapá (Vieira Fi¬ 



lho, 1977). Desde então, casos têm sido reportados em diversos outros grupos in­

dígenas da Amazônia e Centro-Oeste, como os Gavião, Bororó, Xavánte e Teré¬ 

na (Cardoso et al., neste volume; Tavares et al., 1999; Vieira Filho, 1981 , 1996; 

Vieira Filho etal . , 1983, 1984). 

No presente, não há informações epidemiológicas detalhadas e consis­

tentes que permitam mapear a ocorrência de diabetes em indígenas no Brasil. 

Contudo, os poucos relatos e estudos de casos disponíveis na literatura sugerem 

fortemente tratar-se de problema de saúde em franca emergência (ver Cardoso 

et al. neste volume). Por exemplo, Vieira Fi lho (1996:61) sumariza da seguinte 

maneira suas observações clínico-epidemiológicas, resultantes de duas décadas 

de interação com os Xavánte: "Quando iniciei minhas visitas anuais aos índios 

Xavantes de Sangradouro e São Marcos, há 20 anos, observei que eram delgados e 

com atividade física intensa, não havendo nenhum caso com sintomatologia de 

diabetes melito... Nos últimos anos, têm ocorrido casos de diabetes com sintomato­

logia exuberante entre os Xavantes que se tornaram obesos". Segundo dados da 

equipe de saúde da Fundação Nacional de Saúde (FUNASA), em Barra do Gar­

ças, responsável pelo atendimento médico à população Xavánte, no final da dé­

cada de 1990 havia 72 casos de diabetes que estavam sendo acompanhados men­

salmente pelo serviço de saúde (Coimbra Jr. et al., 2002 ) . Há uma notável con­

centração em apenas três terras indígenas (São Marcos, Parabubure e Sangra­

douro), que juntas representam 9 4 , 4 % do total. 

Portanto, a transição epidemiológica que se observa nos povos indígenas 

no Brasil no presente, com a rápida emergência de doenças crônicas não-trans¬ 

missíveis em vários grupos, é um tema que tenderá a ganhar maior visibilidade 

no futuro próximo, face à intensidade das mudanças sócio-culturais, comporta¬ 

mentais e ambientais e seus impactos sobre os perfis de morbi-mortalidade. 

COMENTÁRIOS FINAIS 

Até o final da década de 1990, os serviços de saúde destinados ao atendimento 

dos povos indígenas eram geridos pela FUNAI. E m larga medida, baseavam-se 

em atuações eminentemente curativas. A continuidade da atenção básica à saú­

de nas áreas indígenas não ocorria de forma satisfatória. Mesmo nas décadas de 

1960 e 1970, quando já se dispunham de vacinas, antibióticos e outros recursos, 

não se conseguiu evitar que epidemias de malária, tuberculose ou mesmo de sa­

rampo dizimassem centenas de indígenas recém-contatados no Brasil-Central e 



Amazônia. Isso aconteceu sobretudo em áreas sob influência de rodovias em 

construção como a Transamazônica, assim como em regiões sujeitas aos impac­

tos de frentes de expansão agropastoril, como nos casos de Rondônia e Roraima. 

Mesmo em contextos outros em que as crises decorrentes de epidemias, salvo ex­

ceções, vitimaram diversos indígenas, os serviços prestados pela FUNAI tendiam 

a ser desorganizados e, em muitas áreas, esporádicos. 

A partir de 1999, a responsabilidade pela provisão de serviços de saúde 

aos povos indígenas passou para a FUNASA, vinculada ao Ministério da Saúde 

(FUNASA, 2002) , concretizando a implantação de um serviço de saúde voltado 

para os povos indígenas e estruturado segundo divisão territorial em distritos (os 

chamados "Distritos Sanitários Especiais Indígenas" ou D S E I s ) , vinculados ao 

Sistema Único de Saúde ( S U S ) . No presente há 34 distritos implantados em to­

do o país, em diferentes graus de estruturação 8. 

No âmbito das estratégias de reestruturação do sistema de saúde destina­

do aos povos indígenas, merece destaque a implantação de um sistema de infor­

mação. Segundo a própria FUNASA (2002:19) , "... o acompanhamento e avalia­

ção ... [da política de atenção à saúde indígena] terá como base o Sistema de In­

formação da Atenção à Saúde Indígena — SIASI... Os aspectos a serem acompa­

nhados e avaliados incluirão a estrutura, o processo e os resultados da atenção à 

saúde dos povos indígenas. O SIASÍ deverá subsidiar os órgãos gestores e de con­

trole social quanto à indispensável compatibilidade entre o diagnóstico situacional 

dos problemas de saúde identificados e as prioridades estabelecidas nos níveis téc­

nico, social e político, visando a coerência entre ações planejadas e efetivamente 

executadas". Vale mencionar que, no presente, após mais de três anos do início 

do processo de distritalização, o SIASI ainda não disponibiliza dados demográfi­

cos e epidemiológicos de forma ampla. Espera-se que muito em breve essa situa­

ção seja revertida, e que sejam iniciadas análises aprofundadas para monitorar e 

avaliar as condições de saúde dos povos indígenas no âmbito da nova política de 

atenção à saúde. 

A implementação de um sistema de informação em saúde indígena é de 

vital importância nas mais diversas esferas. Vimos ao longo deste capítulo quão 

precários são os conhecimentos disponíveis sobre o perfil de saúde/doença dos 

8 Sobre o processo de distritalização da saúde indígena, ver, entre outros, Athias & Ma­

chado ( 2 0 0 1 ) , Garnelo & Sampaio ( 2 0 0 3 ) , Langdon ( 2 0 0 0 ) , bem como outros capítulos 

neste volume, como os de Diehl e colaboradores e de Garnelo & Brandão. 



povOS ind ígenas no Bras i l . D e s n e c e s s á r i o enfa t iza r q u e a ex i s t ênc i a de registros 

e p i d e m i o l ó g i c o s s i s temát icos será dc grande valia para fins do p l a n e j a m e n t o , im­

p l e m e n t a ç ã o e ava l i ação de serviços e de p rogramas de saúde . I n f o r m a ç õ e s c o n ­

fiáveis são t a m b é m i m p r e s c i n d í v e i s para v iab i l i za r aná l i ses sobre as m ú l t i p l a s e 

c o m p l e x a s i n t e r e l a ç õ e s en t r e des igua ldades soc ia is , p rocesso s a ú d e - d o e n ç a e et¬ 

n ic idade . C o m o t ivemos a opor tun idade de sa l ien ta r a n t e r i o r m e n t e sobre os po­

vos ind ígenas , "... coeficientes de morbi-mortalidcide metis altos... fome e desnutri­

ção, riscos ocupacionais e violência social são apenas alguns dos múltiplos reflexos 

sobre a saúde, decorrentes da persistência de desigualdades" ( C o i m b r a Jr. & S a n ­

tos, 2 0 0 0 : 1 3 1 ) . T a i s c o n h e c i m e n t o s , ge rados c o m base e m pa rce r i a s e n t r e pes­

qu i sado re s , l i d e r a n ç a s i n d í g e n a s e p r o v e d o r e s de se rv iços dc s aúde , são funda­

m e n t a i s para o e m b a s a m e n t o de a t u a ç õ e s po l í t i c a s , i n c l u s i v e por par te das c o ­

mun idades ind ígenas , e de i n t e rvenções na área da saúde . Espera-se a inda que , a 

partir da c r e s c e n t e pa r t i c ipação ind ígena nos vários s e g m e n t o s do s is tema de saú­

de , f u t u r a m e n t e e les própr ios v e n h a m a fazer uso c r e s c e n t e dessas i n f o r m a ç õ e s 

c o m vistas a de f in i r p r i o r i d a d e s e i m p l e m e n t a r e s t r a tég ias m a i s a d e q u a d a s de 

a t u a ç ã o dos serviços de saúde j u n t o às suas c o m u n i d a d e s . 
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SAÚDE BUCAL DOS POVOS 
INDÍGENAS NO BRASIL: 
PANORAMA ATUAL Ε PERSPECTIVAS 
Rui Arantes 

Ε b e m c o n h e c i d o que, c o m a e x p a n s ã o da s o c i e d a d e o c i d e n ­

tal nas A m é r i c a s , a c o n t e c e r a m d e v a s t a d o r a s e d u r a d o u r a s m u d a n ç a s na vida 

dos povos i n d í g e n a s . O p r o c e s s o de c o n t a t o a c a r r e t o u p r o f u n d a s t r a n s f o r m a ­

ç õ e s nos ma i s d i fe ren tes níveis de seus s i s t emas sóc io -cu l tu ra i s , po l í t i co s e e c o ­

n ô m i c o s , c o m ref lexos nos padrões de subs i s t êne ias , na demogra f i a e na e p i d e ¬ 

m i o l o g i a , s o m e n t e para c i t a r a l g u m a s d i m e n s õ e s ( C o i m b r a Jr . et a l . , 2 0 0 2 ; R i ­

b e i r o , 1 9 5 6 ) . 

N o q u e t a n g e ao perf i l e p i d e m i o l ó g i c o , a i n d a q u e se ja r e c o n h e c i d a a 

m a g n i t u d e das t r a n s f o r m a ç õ e s e x p e r i m e n t a d a s pe los povos i n d í g e n a s ao l o n g o 

dos ú l t imos s écu los , p e r m a n e c e p o u c o c o n h e c i d o . M e s m o nos dias atuais , não é 

possível t raçar o perfil e p i d e m i o l ó g i c o dos povos ind ígenas n o Brasi l de m o d o sa­

t isfatório. O s órgãos g o v e r n a m e n t a i s c o n t i n u a m a n ã o dispor de u m s i s t ema de 

c o l e t a de dados e f i c i en te e c o n t í n u o , ge r ando i n f o r m a ç õ e s esparsas e n ã o conf iá ­

veis. C o m e x c e ç ã o de a l g u m a s p o u c a s p o p u l a ç õ e s , n e m os ind icadores s o c i o d e ¬ 

mográf icos bás icos , c o m o taxa de mor t a l i dade infant i l , e spe rança de vida ao nas­

c e r o u p r i n c i p a i s c a u s a s de m o r b i m o r t a l i d a d e , são d i spon íve i s ( C o i m b r a Jr . & 

San tos , 2 0 0 0 ) . 

N o q u e diz r e spe i to à s a ú d e b u c a l , o q u a d r o n ã o é m u i t o d i f e r e n t e do 

a p o n t a d o a c i m a , s endo m a r c a d o por u m a escassez de dados que inviabi l iza o de¬ 

l i n e a m e n t o de u m q u a d r o e p i d e m i o l ó g i c o a m p l o e robus to , q u e i nc lu s ive leve 

e m c o n s i d e r a ç ã o a h e t e r o g e n e i d a d e que c e r t a m e n t e existe n o â m b i t o dos povos 

i n d í g e n a s . O s e n s o c o m u m é o de q u e os i m p a c t o s d e c o r r e n t e s do c o n t a t o , so­

b re tudo nas formas de subs i s tênc ia , e n v o l v e n d o m u d a n ç a s na dieta c o m a entra­

da de a l i m e n t o s i n d u s t r i a l i z a d o s e do a ç ú c a r r e f i nado , r e p e r c u t i r a m nega t iva ­

m e n t e na s aúde b u c a l . N a p rá t i ca , c o n t u d o , f a l t am subs íd ios e p i d e m i o l ó g i c o s 

que p e r m i t a m co r robora r c o m ce r t eza essa t e n d ê n c i a . 



A D O E N Ç A C Á R I E : A S P E C T O S E P I D E M I O L Ó G I C O S 

Ε A N T R O P O L Ó G I C O S 

D o p o n t o de vista e p i d e m i o l ó g i c o , a c á r i e é a d o e n ç a b u c a l m a i s i m p o r t a n t e . 

S u a es t re i ta l i g a ç ã o c o m a d ie ta e /ou h á b i t o s a l i m e n t a r e s t a m b é m l h e c o n f e r e 

r e l evânc ia a n t r o p o l ó g i c a , u m a vez q u e os m e i o s de p r o d u ç ã o dc a l i m e n t o s e pa­

drões de c o n s u m o de diferentes soc iedades h u m a n a s fazem-se refletir nas cond i ­

ç õ e s de saúde b u c a l . 

E s t u d o s a n t r o p o l ó g i c o s baseados na aná l i s e de r e m a n e s c e n t e s e s q u e l e ¬ 

tais t ê m m o s t r a d o a e v o l u ç ã o da f r e q ü ê n c i a d c c á r i e a s soc iada a m u d a n ç a s nas 

formas de subs i s t ênc ia , p a r e c e n d o ser p a r t i c u l a r m e n t e c r í t i c o , do p o n t o d c vista 

da e p i d e m i o l o g i a b u c a l , a t r an s i ção d c e c o n o m i a s baseadas na c a ç a - c o l e t a para 

ag r i cu l tu ra na pré-his tór ia (Cass idy , 1 9 8 4 ; M e i k l e j o h n e t a l . , 1 9 8 4 ; Perz ig ian et 

al . , 1 9 8 4 ; Rooseve l t , 1 9 8 4 ) . Es tudos p a l e o p a t o l ó g i c o s d e m o n s t r a m que , antes do 

advento da agr icu l tura , as p o p u l a ç õ e s h u m a n a s ap resen tavam u m a m e n o r preva­

l ê n c i a de cá r i e . E m p o p u l a ç õ e s de c a ç a d o r e s e co l e to re s , a cá r i e oco r r i a e m bai­

xa f r eqüênc ia ( m e n o s de 2 % dos den tes p e r m a n e n t e s ap re sen tavam lesões) e era 

mais c o m u m e m adul tos do q u e e m c r i anças , j á nas e c o n o m i a s agr íco las do n e o -

l í t i co , nas quais p redominava u m a dieta mais r ica e m carboidra tos , a p reva lênc ia 

de c á r i e podia supe ra r 2 0 % ( M e i k l e j o h n e t a l . , 1 9 8 4 ; M o o r e & C o r b e t t , 1 9 7 1 ; 

Perzigian et al . , 1 9 8 4 ; S c o t t & T u r n e r , 1 9 8 8 ) . 

Nessa t e n d ê n c i a de a u m e n t o da preva lênc ia de cá r ie ao l ongo da história 

h u m a n a , as l o c a l i z a ç õ e s ma i s f reqüen tes das lesões e r a m as reg iões de fóssulas e 

fissuras dos molares e pré-molares ( M o o r e & Corbe t t , 1 9 7 3 ) . Na Europa , foi a partir 

do sécu lo X V I I que esse padrão c o m e ç o u a mudar, c o m as lesões passando a atingir, 

e m c r e s c e n t e n ú m e r o , t a m b é m as super f í c i e s lisas dos den t e s . H o u v e a u m e n t o 

não s o m e n t e no n ú m e r o de dentes afetados, c o m o t a m b é m no de lesões por ciente, 

pos s ive lmen te ocas ionadas pe lo rápido a u m e n t o do c o n s u m o de a ç ú c a r de c a n a . 

S e g u n d o R e n s o n ( 1 9 8 9 ) , o í n d i c e de c á r i e a u m e n t o u c o n t i n u a m e n t e 

nos sécu los X V I I I e X I X , q u a n d o o c o n s u m o de a ç ú c a r passou de 1 0 - 2 0 l ibras pa­

ra 9 0 libras per capita/ano. N o s é c u l o X I X , c o m a popu la r i zação do a ç ú c a r de ca ­

na e m todo o m u n d o o c i d e n t a l , a cá r i e passou a assumir carac te r í s t i cas p a n d ê m i ¬ 

cas . Até e n t ã o , p o p u l a ç õ e s q u e n ã o t i n h a m a c e s s o ao a ç ú c a r de c a n a , c o m o os 

a b o r í g e n e s aus t ra l i anos , a p r e s e n t a v a m baixa p r e v a l ê n c i a de c á r i e . A i n t r o d u ç ã o 

de p rodu tos a ç u c a r a d o s a l t e rou s i g n i f i c a t i v a m e n t e o q u a d r o de s aúde b u c a l de 

várias dessas p o p u l a ç õ e s nativas, por vezes equ ipa rando ou m e s m o s o b r e p u j a n d o 

os índ ices ver if icados e m países oc iden t a i s ( N e w b r u n , 1 9 8 2 ) . 



A etiologia multifatorial da cárie permite uma variedade de interpreta­

ções a respeito das mudanças em sua prevalência, tanto nos países desenvolvidos 

como nos países em desenvolvimento. Essas mudanças estão associadas às altera­

ções nos hábitos alimentares (especialmente referentes ao consumo de açúcar), 

nos padrões de higiene dental e no aumento de contato com o flúor, seja por in­

gestão ou por ação local na boca por meio dos dentifrícios. Inúmeros estudos 

têm demonstrado que, por um lado, o aumento no consumo do açúcar está dire­

tamente relacionado a aumento nos índices de cárie; por outro, a utilização do 

flúor relaciona-se à redução desses índices (Gustafsson et al., 1954; W H O , 1992). 

ESTUDOS EPIDEMIOLÓGICOS EM SAÚDE BUCAL INDÍGENA 

A maior parte dos estudos com populações indígenas situadas no Brasil e regiões 

vizinhas, no que diz respeito ao campo da saúde bucal, está ligada à morfologia 

dentária, marcadores fisiológicos como desgaste dentário e defeitos de esmalte, 

características anatômicas dos elementos dentários, entre outros. Sobretudo, são 

estudos na área da antropologia física/biológica, mais especificamente sobre an­

tropologia dentária (Scott & Turner, 1988). 

Os estudos em antropologia dentária trazem informações importantes a 

respeito da economia e da dieta de populações indígenas que habitavam o atual 

território brasileiro na pré-história. Mendonça-de-Souza et al. (1994) destacam a 

importância da observação de fatores como perda dentária, abscessos alveolares e 

desgaste dentário nos estudos comparativos das doenças bucais entre grupos hor­

ticultores e caçadores-coletores. Como exemplo, podemos citar o estudo de Ro­

drigues ( 1 9 9 7 ) , que comparou duas séries esqueletais — uma referente a um 

grupo interiorano do semi-árido pernambucano (Furna do Estrago) e outra a um 

grupo do litoral de Santa Catarina (Sambaqui de Cabeçuda) . No cemitério de 

Furna de Estrago, o impacto de uma alimentação abrasiva e rica em amido re­

percutiu na forma de complicações orais severas, com maior taxa de cárie e ocor­

rência de abcessos ainda na infância. Já a ausência de cáries e baixa ocorrência 

de processos dento-maxiliares no Sambaqui de Cabeçuda sugerem uma alimen­

tação menos cariogênica. Estudos como o de Rodrigues permitem construir mo­

delos bioculturais passíveis de serem testados com materiais oriundos de outras 

populações pré-históricas de diferentes partes do território brasileiro. 

Os estudos de hipoplasias de esmalte também têm sido utilizados no 

âmbito da antropologia biológica como parâmetro para avaliar o impacto das 



t rans formações e c o n ô m i c a s , socia is e cu l tura is n o passado e n o presen te ( c o m o a 

e m e r g ê n c i a da agr icu l tura , o c o n t a t o en t r e p o p u l a ç õ e s , a o c o r r ê n c i a de estresses 

f is iológicos c m p o p u l a ç õ e s c o n t e m p o r â n e a s devido à expos i ção a c o n d i ç õ e s a m ­

b i e n t a i s adversas , e n t r e o u t r o s ) ( C o h e n & A r m c l a g o s , 1 9 8 4 ; G o o d m a n e t a l . , 

1 9 9 1 ) . N o caso de grupos ind ígenas n o Bras i l , p o d e m ser c i tados os t raba lhos de 

Arantes ( 1 9 9 8 ) e San tos & C o i m b r a Jr. ( 1 9 9 9 ) , que invest igaram a o c o r r ê n c i a de 

hipoplasias dentár ias c suas r e l ações c o m a história de c o n t a t o dos X a v á n t e ( M a ­

to G r o s s o ) c T u p í - M o n d é ( R o n d ô n i a e M a t o G r o s s o ) , r e spec t i vamen te . 

O s estudos ep ide in io lóg i eos sobre a d o e n ç a cá r ie e m p o p u l a ç õ e s indíge­

nas são a inda escassos n o Bras i l , o q u e se ver i f ica t a m b é m e m outros países das 

A m é r i c a s . Na ú l t ima década , a g rande ma io r i a dos t rabalhos pub l i cados foi reali­

zada c o m c o m u n i d a d e s nativas da A m é r i c a do Nor t e (Es tados Un idos c C a n a d á ) 

(Har r i son & Dav i s , 1 9 9 3 ; J o n e s & Ph ipps , 1 9 9 2 ; O ' S u l l i v a n et ah , 1 9 9 4 ; Phipps 

et a l . , 1 9 9 1 ; T i t l e v & B e d a r d , 1 9 8 6 ) . Nes sa l i t e ra tu ra , no ta - se q u e a c á r i e r am¬ 

pan te (de m a m a d e i r a ) é u m t e m a r e c o r r e n t e nas pesqu isas e sua p r e v a l ê n c i a é 

mu i to mais alta nas p o p u l a ç õ e s ind ígenas se c o m p a r a d a s às não- ind ígenas desses 

países, a t ing indo cifras de até 5 0 % nas pr imeiras ( B a r n e s et al . , 1 9 9 2 ; C o o k et al . , 

1 9 9 4 ; Kaste et a l . , 1 9 9 2 ; M i l n e s et a l . , 1 9 9 3 ) . Pesquisas compara t ivas en t r e indí­

genas e n ã o - i n d í g e n a s c o n d u z i d a s na A m é r i c a do N o r t e i n d i c a m q u e as c o n d i ­

ções de saúde b u c a l das pr imeiras são piores que para a p o p u l a ç ã o e m geral , atin­

g i n d o u m a p r e v a l ê n c i a de c á r i e q u a s e duas vezes m a i o r ( B u r t & A r b o r , 1 9 9 4 ; 

G r i m et a l . , 1 9 9 4 ) . K m r e l a ç ã o aos idosos , o b s e r v o u - s e q u e a p r e v a l ê n c i a de 

e d e n t u l i s m o t a m b é m é b e m m a i o r en t re os ind ígenas (Ph ipps et al . , 1 9 9 1 ) . 

N o Bras i l , m e s m o para os não - ind ígenas , as i n f o r m a ç õ e s disponíveis so­

bre a o c o r r ê n c i a c a d i s t r ibu ição da cá r i e são m u i t o l imi tadas , res t r ingindo-se às 

p o p u l a ç õ e s u rbanas c , e m grande par te , baseadas e m es tudos c o n d u z i d o s en t r e 

e s c o l a r e s ( M S , 1 9 8 8 ; N o r m a n d o & A r a ú j o , 1 9 9 0 ; P i n t o , 1 9 9 0 , 1 9 9 2 ; V i e g a s & 

V i e g a s , 1 9 8 8 ) . Es tudos c o m p o p u l a ç õ e s ind ígenas são esporád icos , res t r ingindo-

se quase s e m p r e a t rabalhos transversais e c o m amostras pequenas (Arantes et al . , 

2 0 0 1 ; D e t o g n i , 1 9 9 4 ; R i g o n a t t o et al . , 2 0 0 1 ; T r i ce r r i , 1 9 8 3 ; T u m a n g & P iedade , 

1 9 6 8 ) . D e s s e quadro resul ta u m a g r a n d e e scassez de i n f o r m a ç õ e s qual i ta t ivas e 

quant i ta t ivas sobre o e s t ado de saúde b u c a l das p o p u l a ç õ e s i nd ígenas n o Brasi l 

( T a b e l a 1) . N ã o obs t an t e , é informat ivo m e n c i o n a r a lguns dos t raba lhos q u e en­

focaram essas p o p u l a ç õ e s . 

D o n n e l l y et al . ( 1 9 7 7 ) c o n d u z i r a m u m a aná l i se das c o n d i ç õ e s de cá r i e , 

d o e n ç a p e r i o d o n t a l e p l a c a b a c t e r i a n a e m três a lde ias Y a n o m á m i ( t o t a l i z a n d o 

2 2 2 i nd iv íduos ) , l o c a l i z a d a s na f ronteira do Bras i l c o m a V e n e z u e l a , c o m dife¬ 



T r a b a l h o s publ i cados e m saúde b u c a l e antropolog ia dentár ia a b o r d a n d o p o p u l a ç õ e s 

indígenas d o Brasil (lista n ã o exaust iva) . 

A d a p t a d o de Pose ( 1 9 9 3 ) . 

rentes graus de interação com a sociedade nacional. Os autores utilizaram o ín­

dice C P O D (expressa o número médio de dentes cariados, perdidos e/ou obtura¬ 

dos) para medir a experiência de cárie, e verificaram valores mais baixos que pa­

ra outros grupos examinados na América do Norte e para muitas outras regiões 

do mundo economicamente mais desenvolvidas (o maior valor de C P O D en­

contrado foi de 2 ,4) . Entre as três áreas estudadas, aquela com presença de mis­

são religiosa foi a que apresentou maior índice de cárie, e a área mais isolada o 

menor, indicando a influência da ocidentalização de práticas alimentares sobre 

a saúde bucal. Uma outra característica interessante foi a diminuição do compo¬ 



nente cariado no decorrer do tempo, atribuída à atrição acentuada observada nos 

adultos das três áreas. Enquanto o Streptococus mutans foi isolado com base na 

placa bacteriana aproximadamente na mesma proporção nas três aldeias, a cor­

relação entre a presença do microorganismo e a de uma ou mais lesões de cárie 

foi significante somente para uma das aldeias, sugerindo que a presença do S. 

mutans não é suficiente para explicar as disparidades entre os escores de C P O D . 

Em relação à doença periodontal, os examinados apresentaram abundantes de­

pósitos de placa, acompanhados de marcada inflamação gengival. Contudo, as 

bolsas periodontals e a perda óssea não foram tão marcantes como reportados pa­

ra outras populações com pouca higiene oral. 

Pereira & Evans (1975) também realizaram estudo entre os Yanomámi, 

no qual avaliaram as condições de oclusão e de atrição por meio do Canadian 

Index e do Índice de Características Oclusais do N I D R (National Institute o f 

Dental Research). Apesar deste trabalho não ter tido o mesmo rigor metodológi­

co do anterior, os autores verificaram alta prevalência de má-oclusão (71%) e in­

tensa atrição dentária. Segundo os autores, a dieta dos Yanomámi provocava for­

te atrição dentária com mudanças no plano oclusal, levando a uma relação ante­

rior topo a topo e a uma relação classe III nos grupos mais senis. A eliminação 

das cúspides por desgaste fisiológico aparentemente não prejudicava a eficiência 

mastigatória. Puderam também identificar dois grupos segundo os esforços mas¬ 

tigatórios: um primeiro grupo que vivia em área de caça abundante e que tinha 

abrasão mais intensa e menor quantidade de placa; e um segundo, localizado 

em região onde a caça era mais escassa e na sua a l imentação predominava o 

consumo de bananas e de alguns tipos de pássaros, com menor abrasão e maior 

quantidade de placas. 

Há vários trabalhos sobre saúde bucal abordando os povos indígenas do 

Parque do Xingu. Ε importante destacar, contudo, que a diversidade de metodo­

logias utilizadas e os diferentes agrupamentos por faixa etária, entre outros aspec­

tos, dificultam as comparações e impedem o acompanhamento epidemiológico 

da cárie e de outros problemas de saúde bucal ao longo do tempo. Apesar da no­

tável diversidade de povos que habitam a região, alguns trabalhos não apresen­

tam os dados segundo etnia. 

Tumang & Piedade (1968) investigaram a prevalência de cárie no Alto 

Xingu e realizaram comparações com uma amostra de não-indígenas da mesma 

faixa etária da cidade de Piracicaba, São Paulo. Uma limitação do trabalho é que 

não define as faixas etárias, agrupando os resultados de acordo com dentição de¬ 

cídua, mista e permanente. Além da cárie, foram avaliadas também a situação 



periodontal usando-se o índice Periodontal de Russel (1956) , e a higiene oral pe­

lo índice de Higiene Oral Simplificado ( I H O S ) (Greene & Vermillion, 1964) . 

E m comparação com as crianças de Piracicaba, para as alto-xinguanas foram ob­

servados índices inferiores na dentição decídua e permanente, e superiores na 

dentição mista. E m relação às doenças periodontals e ao I H O S , os autores en­

contraram uma situação pior para os indígenas, e observaram uma correlação 

positiva e estatisticamente significante entre higiene oral e presença de doenças 

periodontals. 

Uma outra investigação conduzida no Alto Xingu foi a de Hirata et al. 

(1977) , que realizou um estudo de prevalência de cárie em crianças entre 3-14 

anos de idade empregando os índices ceos (para dentição decídua) e C P O S (ín­

dice semelhante ao C P O D , mas que utiliza como unidade de observação as su­

perfícies dentárias e não o elemento dentário). O objetivo principal foi efetuar 

um levantamento da doença cárie no intuito de subsidiar a implantação de pro­

grama preventivo. Os autores observaram um "súbito aumento do número de su­

perfícies cariadas" (Hirata et al., 1977 :193) para a dentadura decídua, quando 

confrontados com os dados de Tumang & Piedade (1968) . Comparações entre a 

dentição mista e a permanente não foram possíveis devido aos diferentes agrupa­

mentos etários utilizados. Hirata et al. (1977) concluíram que a prevalência de 

cárie no Alto Xingu mostrou-se alta para a dentição decídua e baixa para a per­

manente. Além disso, observaram um acentuado aumento da prevalência de cá­

rie nas meninas após o "período de reclusão" (fase quando as meninas púberes 

ficam reclusas em suas casas como parte do processo de iniciação à vida adulta), 

o que possivelmente decorre de práticas alimentares vigentes nesse período. 

Ando et al. (1986) realizaram uma investigação epidemiológica no Alto 

Xingu com o objetivo de verificar a efetividade de um programa preventivo ba­

seado na aplicação tópica de flúor gel implantado entre 1977 e 1982. O levanta­

mento, realizado em 1982, incluiu 351 crianças e os resultados foram compara­

dos com os de Hirata et al. (1977) . Foi observada uma redução média de 16,5% 

nos valores do C P O S após cinco anos do programa. Este trabalho tem o mérito 

de ser o único referente à avaliação de um programa preventivo implantado em 

área indígena no Brasil. Entretanto, algumas observações em relação à sua meto­

dologia devem ser mencionadas. Quanto à comparação dos dados de 1977 e 

1982, não é explicitado se foram ou não investigados os mesmos indivíduos e/ou 

comunidades nos dois momentos. Além disso, não há a apresentação dos resulta­

dos segundo etnia e os autores não conduziram testes estatísticos para avaliar se a 

redução encontrada foi, de fato, estatisticamente significativa. 



Detogni (1994) realizou um estudo entre os Kayabí do Parque do Xin­

gu, onde um dos focos foi discutir a possibilidade de implantação de programas 

de saúde bucal para comunidades isoladas e a importância da formação de agen­

tes de saúde. Os dados epidemiológicos reportados pela autora, coletados em 

1992, por meio de um levantamento do índice C P O D , fornecem importantes 

informações sobre o perfil da doença cárie na população, mostrando valores ele­

vados para todas as idades. 

O mais recente trabalho sobre a experiência de cárie no Xingu é o de 

Rigonatto et al. (2001) , no qual foram investigadas quatro comunidades (Yawala¬ 

pití, Awetí, Mehináku e Kamayurá), totalizando 288 indivíduos. Foram empre­

gados os seguintes índices: C P O D , "ceo" e o "índice de cuidados" ou "care in­

dex" (Walsh, 1970). Este último verifica a porcentagem de dentes obturados em 

relação ao C P O D total. Os resultados não são apresentados segundo etnia, o que 

é justificado pelos autores devido ao reduzido número de indivíduos de cada 

uma delas. O índice C P O D indicou altos níveis de cárie para todos os grupos 

etários (5,9 para a faixa etária 11-13 anos) e baixa taxa de incorporação de servi­

ços de atenção à saúde bucal (verificada pelo "índice de cuidados"). A compara­

ção com os dados de Detogni (1994) indicou que as condições de saúde das et­

nias localizadas no Médio Xingu (Kayabí) são piores que as de etnias do Alto 

Xingu, o que é explicado pelos autores como decorrente de diferenças na dieta e 

em práticas culturais e de higiene. Além disso, as diferenças também devem es­

tar associadas às atividades de educação em saúde e aplicação de flúor gel na re­

gião do Alto Xingu pela Universidade de São Paulo, entre 1977 e 1982, bem co­

mo às atividades desenvolvidas pelo programa da organização Medicin du Mon­

de, que manteve um odontólogo por quase quatro anos na região do Alto Xingu 

no final da década de 1980. 

Os Xavánte do leste de Mato Grosso constituem um outro povo que foi 

investigado quanto às condições de saúde bucal por vários autores. Os primeiros 

dados foram coletados pela equipe de James Neel em 1962, no Posto Indígena 

São Domingos (Neel et al., 1964) e revelaram uma ausência quase total da doen­

ça cárie. Alguns anos depois, Niswander (1967 ) realizou investigação entre os 

Xavánte e os Bakairí que viviam no Posto Indígena Simões Lopes, quando ava­

liou a ocorrência de cárie, doenças periodontals, padrões de oclusão e matura­

ção dentária, entre outros aspectos. Niswander observou índices relativamente 

baixos de C P O D (1,6 para os homens e 3,2 para as mulheres) e 33% de indiví­

duos livres de cáries. A diferença nas prevalências de cárie entre São Domingos e 

Simões Lopes já era significativa e foi explicada como conseqüência do contato 



com o posto do Serviço de Proteção aos Índios (SPI) , que introduziu o açúcar de 

cana na comunidade indígena. Niswander (1967) não observou problemas pe­

riodontals sérios, uma vez que na maior parte dos indivíduos apenas gengivite foi 

encontrada, possivelmente indicando pequena reação periodontal em relação à 

pobre higiene bucal apresentada. Este fato pode ser indicativo de uma "maior re­

sistência aos fatores irritantes locais, aos efeitos benéficos da estimulação gengival 

provocados por uma dieta mais dura, ou ainda a outros fatores não investigados" 

(Niswander, 1967:550) . No que diz respeito à oclusão, os Xavánte apresentavam 

arcadas largas e quase perfeitamente alinhadas; quase a totalidade dos indivíduos 

examinados (95%) apresentavam oclusão ideal (oclusão em classe I, dentes bem 

alinhados, sem apinhamentos). 

Na década de 9 0 , outros estudos foram conduzidos entre os Xavánte. 

Utilizando dados primários e secundários, Pose (1993) realizou uma investiga­

ção comparativa sobre a saúde bucal de diferentes comunidades, incluindo pre­

valência de cárie, oclusão e higiene oral. Mais recentemente , Arantes et al. 

( 2 0 0 1 ) realizaram um estudo na mesma comunidade Xavánte investigada por 

Neel et al. (1964) e Pose (1993) . Arantes et al. (2001) avaliaram a prevalência de 

cárie, de periodontopatias, de má-oclusão e de necessidades de tratamento (ver 

também Arantes, 1998). 

Há uma notável carência de estudos sobre as condições de saúde bucal 

de grupos indígenas urbanizados, sendo Fratucci (2000) uma exceção. Essa au­

tora investigou indígenas Guaranis que vivem na periferia da cidade de São Pau­

lo. Apesar das precárias condições de vida, com pouco acesso a programas pre­

ventivos e assistenciais, o estudo revelou que as condições de saúde bucal são 

mais satisfatórias que o esperado (ver abaixo). 

A MULTIPLICIDADE DE PADRÕES EPIDEMIOLÓGICOS 

E m linhas gerais, nota-se uma trajetória comum na saúde bucal dos povos indí­

genas uma vez em contato permanente com sociedades ocidentais. As mudanças 

sócio-econômicas e culturais decorrentes deste processo interferem nas formas 

de subsistência e introduzem novos tipos de alimentos, particularmente os in­

dustrializados, alterando os padrões de saúde bucal. Geralmente, esses grupos 

partem de uma situação de baixa para alta prevalência de doenças bucais, princi­

palmente de cárie (Arantes et al., 2 0 0 1 ; Donnelly et al., 1977; Pose, 1993) . En­

tretanto, esse padrão não pode ser tomado como regra. Para ilustrar os diferentes 



perfis epidemiológicos em saúde bucal que as populações indígenas podem apre­

sentar, exploramos a seguir três estudos de caso, referentes aos Xavánte e Enawe¬ 

nê-Nawê, ambos do Mato Grosso, e os Guarani, de São Paulo. 

Os Xavánte filiam-se lingüisticarnente ao tronco Macro-Jê, família Jê e 

seu território se localiza no planalto central brasileiro, no leste do Estado do Ma­

to Grosso. Atualmente, estão distribuídos em seis terras indígenas e os dados aqui 

apresentados dizem respeito aos Xavánte da Aldeia Pimentel Barbosa (também 

conhecida como Eténitépa), localizada na Terra Indígena de mesmo nome. Os 

Xavánte estão em contato permanente com a sociedade nacional desde a década 

de 1940 (Coimbra Jr. et al., 2 0 0 2 ; Flowers, 1983; Lopes-da-Silva, 1992; May¬ 

bury-Lewis, 1984) . Tradicionalmente, tinham sua dieta baseada na coleta de fru­

tos e raízes silvestres, caça e horticultura, principalmente do milho (Flowers, 

1983; Giaccaria & Heide, 1972; Maybury-Lewis, 1984) . Atualmente, devido a 

uma série de modificações sócio-econômicas, culturais e ambientais resultantes 

do contato com a sociedade nacional, a base da dieta passou a ser o arroz (Flo­

wers, 1983; Gugelmin, 1995; Santos et al., 1997) . Ainda que os alimentos tradi­

cionais continuem a ocupar importante espaço na dieta dos Xavánte de Pimen­

tel Barbosa, o consumo de alimentos industrializados vem aumentando signifi­

cativamente nas últimas décadas (Coimbra Jr. et al., 2002; Gugelmin, 1995; San­

tos et al., 1997) . Referente às práticas de higienização bucal preconizadas pela 

odontologia, os Xavánte não praticam, de forma generalizada, a escovação dentá­

ria. A água consumida pela população é oriunda de cursos d'água e de um poço, 

não sendo artificialmente fluoretada. 

Dados epidemiológicos colhidos entre os Xavánte de Pimentel Barbosa 

revelam uma clara tendência de alteração nas condições de saúde bucal ao lon­

go do tempo, algo esperado à luz da história recente do grupo (Tabelas 2 e 3) . 

Na pesquisa realizada em 1962, Neel et al. (1964) observaram uma freqüência 

mínima de cárie ( C P O D de 0,3 para a faixa etária de 13-19 anos e 0,7 para 20-34 

anos) (Pose, 1993). Naquela época, o grupo mantinha sua dieta baseada na caça 

e coleta de frutos e raízes silvestres, complementados pela agricultura baseada 

no milho, feijão e abóbora. Segundo Neel et al. (1964) , os níveis de cárie obser­

vados por ocasião da pesquisa nos anos 6 0 , eram próximos aos reportados para 

aborigines australianos que ainda não tinham sido expostos à dieta européia. 

Três décadas depois, Pose (1993) , com base em dados coletados em 1991, reve­

lou um quadro distinto, caracterizado por valores mais elevados do C P O D em 

praticamente todas as faixas etárias. Os valores do C P O D encontrados por esta 

autora oscilaram entre 0,3 (aos 6-12 anos) a 13,8 (45 ou mais). Para a faixa etária 



Nota: Valores para 1 9 6 2 e 1991 obtidos de Pose ( 1 9 9 3 ) , e para 1 9 9 7 de Arantes et al. ( 2 0 0 1 ) 

Tabe la 5 

Médias e desvios-padrão ( D P ) do índice e c o resultantes de l evantamentos ep idemio lóg icos 

real izados entre X a v á n t e e m diferentes oeas iões . s e g u n d o idade, sexos c o m b i n a d o s 

C o m u n i d a d e de P imente l Barbosa ( E t é ñ i t é p a ) , M a t o Grosso . 

Nota: Valores para 1901 obtidos de Pose ( 1 9 9 5 ) , e para 1 9 9 " de Arantes et al. ( 2 0 0 1 ) . 

Médias do índice C P O D resultantes de l e v a n t a m e n t o s ep idemio lóg icos real izados entre X a v á u t e 

e m diferentes ocas iões , segundo idade, sexos c o m b i n a d o s . C o m u n i d a d e de P imente l Barbosa 

( E t é ñ i t é p a ) , M a t o Grosso . 



2 0 - 3 4 a n o s , o va lor do C P O D a u m e n t o u n u m a m a g n i t u d e de 11 vezes (de 0 ,7 

para 8 , 1 ) e n t r e 1 9 6 2 e 1 9 9 1 . P o r t a n t o , a c o m p a r a ç ã o dos dados de N e e l et a l . 

( 1 9 6 4 ) e Pose ( 1 9 9 3 ) ev idenc ia u m a m a r c a d a de t e r io ração das c o n d i ç õ e s de saú­

de b u c a l , c e r t a m e n t e i n f l u e n c i a d a pelas m u d a n ç a s ocor r idas na dieta e háb i tos 

a l i m e n t a r e s e x p e r i m e n t a d o s pelos X a v á n t e . 

Ta l t e n d ê n c i a e c o n f i r m a d a pe los resul tados derivados de out ro inquér i ­

to r e a l i z a d o e m 1 9 9 7 , na m e s m a c o m u n i d a d e de P i m e n t e l B a r b o s a ( A r a n t e s , 

1 9 9 8 ; A r a n t e s et a l . , 2 0 0 1 ) . K m r e l a ç ã o aos e s tudos a n t e r i o r e s , os v a l o r e s de 

C P O D m o s t r a r a m - s e m a i s e l e v a d o s c m todas as faixas e t á r i a s ( T á b e l a 2 ) . K m 

1 9 9 7 , os va lores de C P O D var iavam de 1,1 ( 6 - 1 2 a n o s ) a 1 7 , 7 ( 4 5 ou m a i s ) . A 

m e s m a t e n d ê n c i a pode ser observada c m r e l a ç ã o à d e n t i ç ã o d e c í d u a ( T a b e l a 3 ) . 

O s resul tados deste es tudo a p o n t a m c l a r a m e n t e para u m quadro de de te r io ração 

das c o n d i ç õ e s de saúde b u c a l ao l ongo do t e m p o , da d o e n ç a cá r i e e m par t icular , 

e m p r a t i c a m e n t e todas as faixas e tár ias . O s au to res d e s t a c a m a o c o r r ê n c i a en t re 

os X a v á n t e de u m a t e n d ê n c i a inversa ao que se tem observado e m estudos ep ide­

m i o l ó g i c o s e n f o c a n d o não- ind ígenas c o n d u z i d o s e m várias regiões do Bras i l , nas 

quais os índices de cá r ie vêm a p r e s e n t a n d o u m a t e n d ê n c i a de queda ao l ongo do 

t e m p o ( D i n i et al . , 1 9 9 9 ; F reys leben et al . , 2 0 0 0 ; M S , 1 9 9 6 ; Narvai , 2 0 0 0 ) . 

U m ou t ro a s p e c t o i m p o r t a n t e obse rvado por Pose ( 1 9 9 3 ) diz respei to à 

var iação nos padrões de saúde b u c a l en t re as c o m u n i d a d e s X a v á n t e . Essa autora 

dividiu os X a v á n t e e m três grupos s egu indo cr i té r ios an t ropo lóg icos , que levaram 

e m c o n s i d e r a ç ã o a i n t e ns idade e as ca rac t e r í s t i c a s do c o n t a t o , c o n t i n u i d a d e ou 

não nos territórios o r i g i n a l m e n t e ocupados e os agentes de c o n t a t o (ent idades go­

v e r n a m e n t a i s ou missões re l ig iosas) . As c o m p a r a ç õ e s mos t ra ram que o grupo cu ­

ja subsis tência e esti lo de vida es tavam mais p róx imos do padrão " t radic ional" X a ­

vánte apresentava u m a p reva lênc ia dc cá r i e s ign i f i ca t ivamente mais baixa que os 

d e m a i s ( T a b e l a 4 ) . Pose c o n c l u i q u e as d i f e r enças na fo rma e na v e l o c i d a d e de 

c o n t a t o en t re os grupos os expuse ram a diferentes de t e rminan t e s , p roduz indo ní­

veis ma i s altos de p reva lênc ia da d o e n ç a cá r ie nos grupos que t iveram u m m a i o r 

c o n t a t o e m u d a n ç a s ma i s in tensas e m seu est i lo dc vida e dc dieta . 

Ε impor t an t e indicar , c o n t u d o , que há ev idênc ias que s u g e r e m que t em­

po de c o n t a t o e fatores associados não são d e t e r m i n a n t e s que e x p l i q u e m , na tota­

l idade, a trajetória de t r ans fo rmação da saúde b u c a l ind ígena . Anál i se compara t i ­

va de dados co l e t ados c o m base e m pesquisas c o n d u z i d a s en t re os X a v á n t e , E n a ¬ 

wenê-Nawê e G u a r a n i de S ã o Paulo , ilustra esse ponto . 

S e c o m p a r a d o s aos X a v á n t e , o c o n t a t o do E n a w e n ê - N a w ê é bas tan te re­

c e n t e , u m a vez q u e a c o n t e c e u e m m e a d o s da d é c a d a de 1 9 7 0 . F a l a n t e s da l ín¬ 



A d a p t a d o de Pose ( 1 9 9 3 ) . 

gua Aruák e localizados em Mato Grosso, sua subsistência é baseada na caça, co­

leta, pesca e no cultivo da mandioca e milho. A coleta está relacionada princi­

palmente à castanha-do-Brasil, buriti, bacaba, pequi e pequiá, bem como alguns 

tipos de insetos, cogumelos e mel. A pesca tem grande importância na economia 

do grupo. Mingaus de mandioca e de milho adocicados, geralmente com mel, 

são parte importante da dieta dos Enawenê-Nawê. Detogni (1995) destaca que 

os hábitos alimentares tradicionais dos Enawenê-Nawê são altamente cariogêni¬ 

cos, envolvendo uma al imentação adocicada, pastosa, rica em amido. Os ali­

mentos sólidos geralmente são partidos em pedaços antes de serem levados à bo­

ca, diminuindo a possibilidade de auto limpeza dos dentes. Este padrão dietético 

resultou em péssimas condições de saúde bucal mesmo antes do contato. 

C o m o mostram as Tabelas 5 e 6, que comparam os índices C P O D e 

"ceo" médios dos Xavánte de Pimentel Barbosa e dos Enawenê-Nawê, existem 

diferenças marcantes em todas as faixas etárias. Os valores são duas ou até três ve­

zes maiores para os Enawenê-Nawê. Os Xavánte de Pimentel Barbosa, apesar de 

estarem em contato permanente com a sociedade nacional há mais de meio sé­

culo, ainda apresentam uma dieta que inclui vários componentes oriundos das 

atividades de horticultura, caça e coleta, muitos deles duros e pouco cariogêni¬ 

cos. Não obstante, como já apontado, mesmo entre os Xavánte, o consumo de 

alimentos industrializados, e do açúcar em particular, já se faz refletir nos índi­

ces de cárie (Arantes et al., 2001) . 

A situação dos Guarani do Estado de São Paulo, que vivem em peque­

nas áreas litorâneas e também na periferia da capital, é bastante precária. C o m 

uma agricultura frágil, em parte devido à ausência de áreas de cultivo, depen¬ 

Médias e desvios-padrão ( D P ) do índice C P O D para três c o n j u n t o s de grupos X a v á n t e , M a t o Grosso . 



Nota : Valores para os X a v á n t e obtidos de Arantes et al. ( 2 0 0 1 ) , e para os E n a w e n ê - N a w ê de Detogni ( 1 9 9 5 ) . 

T a b e l a 6 

Médias do índice C P O D para os G u a r a n i , s e g u n d o idade, sexos c o m b i n a d o s . 

C o m u n i d a d e M o r r o da S a u d a d e , S ã o P a u l o . 

N o t a : Valores obtidos de F r a t u c c i ( 2 0 0 0 ) . 

Médias d o índice C P O D para os X a v á n t e de P i m e n t e l Barbosa ( E t é n i t é p a ) 

e para os E n a w e n ê - N a w ê s e g u n d o idade , sexos c o m b i n a d o s . M a t o Grosso . 



dem da venda de artesanato e de palmito, bem como da mendicância nos cen­

tros urbanos próximos às suas áreas. Notícias recentes publicadas pela imprensa 

e reunidas pelo Instituto Socioambiental (ISA, 2000) relatam a luta para a de­

marcação de algumas áreas e as tentativas de auto-organização em curso. 

Fratucci (2000) conduziu um levantamento das condições de saúde bu­

cal na aldeia Guarani Morro da Saudade, Distrito de Parelheiros, na periferia da 

capital paulista. Essa aldeia, fundada em 1958 , possui aproximadamente 4 0 0 

moradores. Utilizando os critérios da Organização Mundial da Saúde ( O M S ) , a 

autora enfocou o índice de cárie ( C P O D ) , as condições periodontals (utilizando 

o "Índice Periodontal Comunitário" — I P C ) , as oclusopatias (usando o "índice 

Estético Dentário" — I E D ) e a fluorose. Concluiu que a situação em Morro da 

Saudade apresentava uma severidade menor que a observada em estudos realiza­

dos no Munic íp io de São Paulo e também no Estado de São Paulo. Entre os 

Guarani, o índice C P O D aos 12 anos foi de 2,2, e 4 4 % das crianças estavam li­

vres de cárie (Tabelas 6 e 7 ) . E m relação às oclusopatias, 85,7% apresentou oclu­

são normal aos 12 anos, segundo o I E D . Apesar das crianças Guaranis de 12 anos 

estarem dentro das metas da O M S - F D I para o ano 2 0 0 0 ( C P O D < 3,0 aos 12 

anos), o componente cariado correspondeu a 86,8 % do índice C P O , indicando 

a falta de acesso aos serviços e uma tendência de acúmulo de necessidades com 

o aumento da idade. E m termos comparativos, dados levantados pela Secretaria 

Estadual de Saúde do Estado de São Paulo em crianças não-indígenas apontam 

para índices mais elevados tanto em residentes em municípios de pequeno porte 

sem água fluoretada ( C P O D de 4,8 aos 12 anos), como para o estado como um 

todo ( C P O D de 3,7 aos 12 anos) (FSP-USP, 1997; S E S - S P / F S P - U S P , 1999) . É 

surpreendente que as condições de saúde bucal dos Guarani de São Paulo apre­

sentem-se como mais satisfatórias que o de outros segmentos populacionais do 

mesmo município e do Estado, dadas às condições sócio-econômicas e de saúde 

a que estão expostos. 

A breve análise comparativa acima, que envolveu exemplos dos Xaván­

te, Enawenê-Nawê e Guarani, revela que existem grandes variações epidemioló¬ 

gicas nas condições de saúde bucal entre os povos indígenas, e mesmo interna­

mente a eles. Procurou-se enfatizar que tempo de contato, tomado isoladamen­

te, é uma variável pouco satisfatória para explicar a trajetória das mudanças na 

saúde bucal. As diferenças resultam de influências de determinantes sócio-eco¬ 

nômicos, ambientais e culturais altamente complexos e diversificados, que assu­

mem contornos particulares a depender da etnia indígena. 



Nota : Valores p a r a os X a v á n t e obtidos de Arantes et al . ( 2 0 0 1 ) , para os E n a w e n ê - N a w ê 

de Detogni ( 1 9 9 5 ) e p a r a os G u a r a n i d e F r a t u c c i ( 2 0 0 0 ) . 

ORGANIZAÇÃO Ε COBERTURA 

DOS SERVIÇOS DE SAÚDE BUCAL 

O processo de formulação de uma política nacional para saúde do índio vem 

sendo discutido de forma mais específica desde a I Conferência Nacional de 

Proteção à Saúde do índio, que ocorreu em 1986. Os caminhos apontados pelas 

I e II Conferências Nacionais de Saúde para os Povos Indígenas consolidaram-se 

somente em 1999 , com a criação dos Distritos Sanitários Especiais Indígenas 

(DSEIs ) . Esta proposta foi oficializada em 1999 pela Lei 9 .836, cujo projeto foi 

apresentado pelo Deputado Sérgio Arouca em 1994. Baseia-se nos princípios ge­

rais do relatório final da II Conferência Nacional de Saúde para os Povos Indíge­

nas (1993) , e determina que o modelo adotado para a atenção de saúde do índio 

"deve se basear em uma abordagem diferenciada e global, contemplando aspectos 

da assistência à saúde, saneamento básico, nutrição, habitação, meio ambiente, 

demarcação de terras, educação sanitária e integração institucional" (Pellegrini, 

2000 :141) . Além disso, estabelece que o Estado deve proporcionar os meios ne¬ 

Médias do índ ice c e o para os X a v á n t e de P i m e n t e l Barbosa ( E t é n i t é p a ) , os E n a w e n ê - N a w ê e os G u a r a n i 

( M o r r o da S a u d a d e ) , s e g u n d o idade, sexos c o m b i n a d o s . M a t o Grosso e S ã o Paulo . 



cessários para as comunidades indígenas melhorar e exercer o controle sobre sua 

saúde, e não meramente fornecer serviços médicos. 

O D S E I é uma unidade organizacional de responsabilidade da Funda­

ção Nacional de Saúde (FUNASA), estabelecida com base em uma ou mais et­

nias e territórios definidos por critérios sócio-culturais, geográficos, epidemioló¬ 

gicos e de acesso aos serviços. Essa unidade organizacional deve contar com uma 

rede própria de serviços nas terras indígenas, capacitada para ações básicas à saú­

de e articulada com a rede regional para procedimentos de média e alta comple­

xidade. A participação indígena é garantida pelos Conselhos Distritais de Saúde, 

de composição paritária entre usuários indígenas, prestadores de serviços e pro­

fissionais de saúde. 

Para viabilizar o funcionamento dos D S E I s , foram firmados convênios 

com organizações não-governamentais, associações indígenas, universidades e 

municípios. 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 atuação em contextos interculturais, o que 

gera grande rotatividade profissional e interrupção das ações, a pouca capacida­

de administrativa por parte das convenentes também tem dificultado a implanta­

ção efetiva dos D S E I s . 

Para facilitar a sistematização da atenção à saúde bucal nos D S E I s , a 

FUNASA, utilizando-se do D E S A I (Departamento de Saúde do Índio), promo­

veu ao longo de 1999 e 2000 várias oficinas das quais participaram odontólogos 

dos 34 distritos sanitários, quando foram discutidas as diretrizes para os serviços 

de saúde bucal dos povos indígenas. Pode-se dizer que as ações propostas estão 

em consonância com a Norma Operacional Básica (NOB/96) e a Norma Opera­

cional de Assistência à Saúde (NOAS/01) , e estão divididas em procedimentos 

coletivos e individuais. 

Os procedimentos coletivos, segundo as diretrizes do DESAI , são aque­

les que visam a promoção e a prevenção em saúde bucal. São de baixa complexi­

dade, podem ser executados pelo agente indígena de saúde (AIS), pelo atenden¬ 

te de consultório dentário ( A C D ) ou pelo técnico de higiene dental ( T H D ) e 

compreendem as seguintes atividades: educação em saúde bucal, atividades com 

flúor, higiene bucal supervisionada e levantamento coletivo de necessidades. Es­

te último item é colocado "a título de sugestão", tendo o objetivo de se constituir 

em "instrumento de vigilância epidemiológica e deve ser utilizado com a finalida­

de de planejamento das ações de odontologia, subsidiando o agendamento para 

atendimento individual e orientando a freqüência da participação nos p r o c e d i ¬ 



mentos coletivos" (DESAI , 2000) . Depreende-se que não se trata de um levanta­

mento epidemiológico no sentido estrito, uma vez que não é necessariamente 

conduzido por odontólogos. 

Os procedimentos individuais estão divididos em três níveis. O primeiro 

tem por objetivo o "controle da infecção intra bucal", incluindo algumas ativida­

des que podem ser realizadas pelo pessoal auxiliar (remoção de tártaro e aplica­

ção de selantes), enquanto outras exclusivamente pelo cirurgião dentista, como 

exodontias, tratamento restaurador atraumático e pulpotomias. No segundo, o 

objetivo é a reabilitação funcional e social do paciente por meio da reconstitui¬ 

ção estética com resinas, próteses unitárias, próteses parciais ou totais. O terceiro 

consiste na definição de um sistema de referência e contra referência para as es­

pecialidades. 

As diretrizes para atenção à saúde bucal nos D S E I colocam a sistemati¬ 

zação das informações como meta de trabalho, incluindo a organização de um 

fluxo de informações relacionadas à qualidade dos serviços, à produtividade, ao 

controle e à vigilância epidemiológica. Indica-se que essas ações devem ser reali­

zadas no âmbito das atividades de atenção à saúde e não de forma paralela. Os 

dados resultantes al imentarão o SIASI (Sistema de Informação de Atenção à 

Saúde Indígena) com base em cada D S E I . Propõe-se que os dados deverão ser 

coletados diariamente "na rotina dos serviços, através de formulários e processos 

padronizados para a aplicação de indicadores de avaliação do programa odonto ló¬ 

gico" (Oliveira-Sá, 2000:2) . Segundo Oliveira-Sá (2000) , o DESAI não pretende 

planejar e executar um levantamento epidemiológico nacional de saúde bucal 

enfocando os povos indígenas. A intenção é alimentar o SIASI por meio dos da­

dos coletados na "rotina dos serviços". Há aqui uma questão importante a se con­

siderar: a rotina dos serviços não possibilita um conhecimento adequado das rea­

lidades epidemiológicas de cada comunidade, já que o conjunto de indivíduos 

que buscam os serviços não reflete as reais condições de saúde bucal da coletivi­

dade. Além disso, geralmente não constituem amostras representativas no que 

tange à idade e gênero, dentre outros atributos. 

C o m o enfatizado ao longo deste trabalho, há uma notável carência de 

dados que permitam, mesmo em linhas gerais, uma aproximação das condições 

de saúde bucal dos povos indígenas no Brasil. Ε de fundamental importância 

que condições locais sejam minimamente caracterizadas para a implantação de 

um programa de saúde bucal. Sem o conhecimento prévio da situação de saúde 

bucal não é possível estabelecer metas para os programas e, conseqüentemente, 

não é possível avaliar a efetividade dos mesmos. As metas a serem alcançadas pe¬ 



lo programa de saúde bucal de um determinado D S E I provavelmente não serão 

as mesmas de outro, com contingente populacional distinto, apresentando dife­

rentes composições etárias, hábitos alimentares e formas de inserção no mercado 

regional, entre outros. Os estudos de caso Xavánte, Enawenê-Nawê e Guarani 

ilustram esse ponto. 

Uma outra questão fundamental na implementação dos programas de 

saúde bucal nos D S E I s é a necessidade de priorizar a dimensão preventiva, prin­

cipalmente propiciando acesso aos dentifrícios fluoretados de forma sistemática 

e à fluorterapia por meio do uso tópico do flúor. Existem atualmente cerca de 

150 odontólogos contratados pelos 34 D S E I s no Brasil, responsáveis pelo atendi­

mento de uma população de aproximadamente 350 mil pessoas, com uma de­

manda acumulada por trabalhos curativos muito grande. Somente com um pro­

grama preventivo eficaz será capaz de diminuir a demanda a médio e longo pra­

zo. Para tal, a dimensão preventiva deverá estar intimamente acoplada a ações 

educacionais. Para serem bem sucedidos, programas comunitários de saúde e 

educação deverão levar em consideração o contexto sociocultural, político e eco­

nômico de cada comunidade, algo que demanda cuidadoso planejamento e con­

tinuidade das ações ao longo do tempo. 

Apesar de todas as dificuldades envolvidas na implantação e no funcio­

namento dos D S E I s , modificações importantes têm sido observadas em relação 

à atenção à saúde bucal dos povos indígenas, como maior esforço de organiza­

ção, criação de um serviço mínimo de atenção à saúde bucal, aumento do qua­

dro de profissionais e estabelecimento de um sistema de informações. Este con­

junto de fatores tem trazido novas perspectivas para a saúde bucal dos povos in­

dígenas, mas há ainda muito a se trilhar. 
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ASPECTOS ALIMENTARES 
Ε NUTRICIONAIS DE MÃES 
Ε CRIANÇAS INDÍGENAS TERÉNA, 
MATO GROSSO DO SUL 

Dulce Lopes Barboza Ribas, Sônia Tucunduva Philippi 

As transformações no perfil de saúde apresentam peculiarida­

des e sofrem mudanças em espaços de tempo relativamente curtos, como as 

identificadas em comunidades indígenas, nas quais o aumento das taxas de nata­

lidade e a elevada incidência de doenças infecciosas na infância coexistem com 

o aumento das doenças crônicas não transmissíveis, alcoolismo e violência. As 

comunidades indígenas são afetadas ainda por problemas de contaminação am­

biental, esgotamento de recursos naturais, comprometimento das atividades de 

subsistência e dependência por produtos industrializados (Ribas, 2001) . 

O registro e a análise dessas modificações são de grande importância 

para o entendimento dos determinantes do processo saúde-doença nessas comu­

nidades. As dificuldades e as l imitações para tal se inserem na complexidade 

dos fenômenos sociais em que vivem as sociedades indígenas, somadas à exis­

tência de informações parciais e fragmentadas, muitas vezes indisponíveis para 

análise. 

Os estudos epidemiológicos voltados para a análise dos determinantes 

de mudanças mostram como modificações nos padrões econômicos e sociais in­

terferem nos perfis de mortalidade e morbidade na população, tendo efeito so­

bre doenças infecciosas e também sobre doenças crônicas não transmissíveis. 

E m consonância com a transição epidemiológica e demográfica, estão ocorren­

do mudanças nos padrões alimentares e nutricionais das populações indígenas, 

revelando a complexidade dos modelos de consumo e de seus fatores determi­

nantes, onde déficits nutricionais e obesidade coexistem, marcados por altera­

ções nos níveis de atividade física e composição da dieta (Oliveira & Thébaud-

Mony, 1997) . 

Este estudo aborda o estado nutricional de crianças menores de cinco 

anos e suas mães, relacionando condições socioeconômicas, ambientais e o atual 

estilo de vida em comunidades Teréna do Mato Grosso do Sul. 



POPULAÇÃO Ε MÉTODOS 

Os Teréna 

A população estudada pertence ao subgrupo Guaná-Txané, remanescentes da fa­

mília Aruák. Guimarães Rosa (1985:93-95) , grande escritor brasileiro, descreveu 

os Teréna por meio da língua: "Conversa pouca. A surpresa que deram foi ao escu­

tá-los coloquiar entre si, em seu rápido, ríspido idioma. Uma língua não propria­

mente gutural, não guarani, não nasal, não cantada; mas firme, contida, oclusiva 

e sem molezas — língua para gente enérgica e terra fria. Respeitei-a, pronto respei­

tei seus falantes, como se representasse alguma cultura velhíssima (....) Toda lín­

gua são rastros de velho mistério". 

Agricultores, com áreas cultivadas ao redor da aldeia, plantavam man­

dioca, abóbora, batata doce, pimenta, milho e feijões. A terra não gerava renda; 

basicamente servia para instalar moradias e produzir alimentos de subsistência. 

A unidade econômica era a família extensa, com atividades de plantio de roças, 

coleta de raízes e frutos silvestres, combinadas com a caça e a pesca (Oberg, 

1949) . A divisão do trabalho reservava ao homem a caça, a pesca, o plantio e as 

atividades guerreiras, deixando à mulher o preparo dos alimentos, a coleta de 

frutos e raízes silvestres, a cerâmica e a fiação (Silva, 1949). 

A terra continua sendo o espaço da sobrevivência e reprodução, onde se 

realiza a cultura, onde se criou o mundo, onde descansam os antepassados, além 

de ser um local onde Os Teréna se apropriam dos recursos naturais e garantem 

sua subsistência física. A apropriação de recursos naturais não se resume em pro­

duzir alimentos, mas consiste em extrair matéria-prima para a construção de ca­

sas, para produção de enfeites e artesanatos e para a extração de ervas medicinais, 

que exigem determinadas condições ecológicas para se reproduzirem. E , sobre­

tudo, um espaço simbólico em que as pessoas travam relações entre si, com a na­

tureza e com seus deuses (Fernandes, 1993). 

As primeiras reservas indígenas Teréna datam de 1904 , como conse­

qüência da ação de Rondon à frente da Comissão de Linhas Telegráficas. En­

tende-se por "reserva" uma área territorial destinada ao aldeamento de indíge­

nas, sendo que nem sempre essas áreas coincidiam com as terras tradicional­

mente ocupadas pelas respectivas comunidades e muitas vezes ocorria justapo­

sição de grupos, provocando disputas e graves conflitos internos. A formação de 

reservas próximas de vilarejos evidencia o reconhecimento dos direitos indíge­

nas a um território, ao mesmo tempo em que, ao agrupá-los, libera grandes áreas 



para o povoamento da região e impulsiona a integração à sociedade envolvente 

(Pauletti, 2000) . 

C o m relação às áreas indígenas analisadas neste estudo, a área Buriti foi 

demarcada em 23 de dezembro de 1927, com 2.090 hectares, sendo instalada 

pelo Serviço de Proteção aos Índios (SPI) em 1928 e homologada em 1991. Nela 

localizam-se atualmente as aldeias Buriti, Água Azul e Córrego do Meio. A área 

Buritizinho, situada no Município de Sidrolândia, foi demarcada em 9 de julho 

de 1984 com 10 hectares. Esta área possui apenas uma aldeia, denominada al­

deia Tereré. 

Coleta de dados 

Foi realizado estudo descritivo e analítico, de caráter transversal, em quatro al­

deias Teréna (Buriti, Córrego do Meio, Água Azul e Tereré), localizadas nos mu­

nicípios de Dois Irmãos do Buriti e Sidrolândia, Mato Grosso do Sul. Foram ava­

liadas 351 crianças de 0-59 meses de idade, correspondendo a 9 8 % da população 

menor de cinco anos, e suas respectivas mães, num total de 185 mulheres. 

Foram analisadas variáveis sócio-econômicas (renda per capita e escola­

ridade da mãe) , ambientais (utilização da terra disponível, existência de roças, 

pomares e hortas), antropométricas (peso e estatura) e freqüência de alimentos. 

A avaliação qualitativa do consumo alimentar foi realizada por meio de 

questionário de freqüência, que consistia em uma lista de alimentos agrupados 

segundo a composição nutricional e de uma seção de respostas sobre a freqüên­

cia de consumo de cada alimento. 

A técnica de antropometria adotada foi baseada em recomendações da 

Organização Mundial da Saúde ( O M S ) e no Anthropometric Standardization 

Reference Manual (Lohman et al., 1988; W H O , 1995). 

A coleta de dados foi efetuada entre julho e dezembro de 1999. Os do­

micílios foram visitados por entrevistadores treinados e um guia indígena, espe­

cialmente indicado pelo cacique de cada aldeia, para o acompanhamento dos 

trabalhos. Foram realizados contatos prévios com lideranças indígenas, com o 

intuito de obter anuência das comunidades, sendo o projeto aprovado pelo Co­

mitê de Ética da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo e 

da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa. 



RESULTADOS 

Mudanças nas áreas indígenas 

Em linhas gerais, o atual modo de produção agrícola Teréna consiste na utiliza­

ção escalonada do ambiente , mas sem a possibilidade de deslocamentos das 

plantações devido à redução territorial. Os Teréna não atingem altos índices de 

produção agrícola, mas contam com uma pequena produção que lhes permite 

manter contatos comerciais com a sociedade regional. Uma roça produtiva que 

garanta a subsistência é a aspiração de todo Teréna. 

Quanto à utilização da terra disponível, foi identificada a existência de 

79 ,5% de domicílios com roças, 54 ,8% com pomar e 8,6% com hortas. Na últi­

ma safra, 6 6 , 3 % das famílias destinaram a produção exclusivamente para o con­

sumo próprio, 29 ,5% comercializaram os produtos e 4 ,2% distribuíram-na entre 

outras famílias da comunidade. 

Cada família possuía uma área disponível para o plantio variando de 1 a 

10 hectares, com predomínio de áreas menores. Não existe delimitação das áreas 

com cercas, mas todos têm claro os limites e o respeito para com a terra alheia e 

os produtos do trabalho. Foram observadas áreas comuns, como pomares, tre­

chos de circulação entre as casas e pequenas capoeiras, de onde retiram madeira, 

taquaras, sementes, corantes, palha e frutos. Além das roças e capoeiras, não há 

trechos de mata com cobertura vegetal suficiente que permita a caça. 

Ε importante lembrar que, para que um povo indígena possa sobreviver 

e se reproduzir, necessita mais terra do que a que utiliza simplesmente para plan­

tar. Os Teréna utilizam critérios particulares para classificar o espaço destinado 

às plantações. As capoeiras são destinadas para o descanso da terra, para reprodu­

ção de pequenos animais e para a obtenção de materiais simbólicos utilizados 

nos rituais e tratamentos de saúde. Todos têm acesso à terra e esse acesso é efeti­

vado por meio do trabalho que cada família desenvolve numa determinada por­

ção do território. 

Na Área Buritizinho, onde se localiza a Aldeia Tereré, não existe a dis­

ponibilidade territorial necessária para implementação de roças, uma vez que a 

área total da aldeia corresponde a 10 hectares. Nesse exíguo espaço estão distri­

buídos 62 domicílios, casa de reza, escola, centro de reuniões, campo de futebol 

e horta comunitária. 

A organização circular das longas casas de teto arqueado, onde residiam 

várias famílias, foi substituída pelo a l inhamento residencial. Na avaliação da 



dens idade famil iar , a méd ia de pessoas res identes por d o m i c í l i o é de 6 ,8 morado ­

res, c o m desvio padrão de 2 , 9 . 

Trabalho, estudo e sobrevivência 

H o m e n s e m u l h e r e s T e r é n a c o m m a i o r e sco l a r i dade t r a b a l h a m nos m u n i c í p i o s 

v i z inhos ou o c u p a m pos i ções na e s c o l a e n o se rv iço de saúde da própria a lde ia . 

O s d e m a i s t r a b a l h a m c m serv iços o c a s i o n a i s . As m u l h e r e s c o n s t i t u e m m ã o - d e ¬ 

obra para serviços d o m é s t i c o s ou n ã o possuem qua lquer at ividade r emune rada . 

Obse rvam-se ba ixos níveis dc esco la r idade ma te rna e m todas as c o m u n i ­

dades: 1 2 , 3 % n ã o r e c e b e r a m n e n h u m a ins t rução esco la r , 6 6 , 0 % possu íam de 1 a 

4 anos de es tudo , 1 9 , 8 % dc 5 a 8 e 1,9% a c i m a de 8 anos . 

C o m r e l a ç ã o à r enda fami l ia r per capita, observa-se ba ixa renda e m to­

das as c o m u n i d a d e s es tudadas , o n d e 8 7 , 7 % e n c o n t r a v a m - s e na faixa de 0 a 0 ,5 

sa lár io m í n i m o . V a l e m e n c i o n a r q u e a garant ia da sob rev ivênc ia para a m a i o r i a 

das f amí l i a s es tudadas d e p e n d e do r e su l t ado da p e q u e n a p r o d u ç ã o a g r í c o l a ou 

de ces tas bás icas r eceb idas por p rogramas assis tenciais . 

Mães e cr ianças 

A Tabela 1 apresenta as c o n d i ç õ e s dc n a s c i m e n t o das c r i anças "Teréna. Para as 192 

c r i a n ç a s que t i n h a m registro do peso ao nasce r , observaram-se 1 2 , 5 % c o m ba ixo 

peso (< 2 . 5 0 0 g ) . Κ impor t an te observar que este n ú m e r o pode estar subes t imado , 

cons ide r ando que 4 5 , 3 % das c r i anças não possuíam registro do peso ao nascer , so­

bre tudo as nascidas nos domic í l ios e que poss ive lmente apresentavam ma io r risco. 

C o m re l ação à cobe r tu ra de assis tência ao parto, 2 8 , 2 % foram real izados 

nos d o m i c í l i o s . D o s partos hospi ta lares , 1 5 , 7 % foram opera tór ios . 

A idade m é d i a das m ã e s foi de 2 6 , 1 anos (desvio padrão de 7 , 3 ) , s e n d o 

1 5 , 2 % m e n o r e s de 2 0 a n o s e 0 , 5 % a c i m a de 5 0 . Q u a n t o ao n ú m e r o de f i lhos 

nasc idos vivos, observou-se a méd ia de 3 ,8 (desvio padrão de 2 , 7 ) . N a história re­

produt iva, 1 3 , 7 % das m ã e s re la ta ram a o c o r r ê n c i a de abor tos , c o m m e d i a de 1,7 

(desvio padrão de 0 , 9 7 ) . 

C o m r e l a ç ã o ao peso , as m ã e s a p r e s e n t a r a m m é d i a de 5 9 , 3 k g ( m í n i m o 

de 3 7 , 4 k g e m á x i m o de 8 4 , 4 k g ) . A estatura med ia observada foi dc l , 5 3 m ( m í n i ­

m o de l , 4 1 m e m á x i m o dc l , 6 9 m ) . 

A Tabela 2 ap resen ta a ava l i ação do es tado nu t r i c iona l de m ã e s e fi lhos. 

Por m e i o da aná l i se do índ ice dc massa corpora l ( 1 M C ) das m ã e s foram observa¬ 



T a b e l a 1 

Dis tr ibuição das c o n d i ç õ e s de n a s c i m e n t o e m c r i a n ç a s T e r é n a , M a t o Grosso do Sul , 1 9 9 9 . 

dos: 1,6% de baixo peso ( I M C < 18 ,5 ) , 7 0 , 3 % de peso adequado ( I M C 18,5-

24 ,9 ) , 18,9% de pré-obesidade ( I M C 25,0 -29 ,9) e 9 ,2% de obesidade materna 

( IMC > 30,0) . 

Nas crianças, as prevalências de deficits nutricionais (< -2 z-escores) en­

contradas foram: 4 , 0 % para o índice peso/idade, 1 1 , 1 % para estatura/idade e 

1,1% para peso/estatura. Na análise da distribuição de déficts segundo sexo, fo­

ram observadas maiores prevalências para peso/idade (4 ,2%) e para estatura/ida­

de (12,2%) no sexo masculino. 

A prevalência de retardo de crescimento, representado por deficits de 

estatura/idade, é maior na faixa etária de 12-18 meses de idade ( 2 5 , 0 % ) e na­

queles que apresentaram menor peso ao nascer (25 ,0%) . A prevalência de defi­

cits é inversamente proporcional à escolaridade da mãe e faixa de renda fami­

liar per capita. 

Os resultados deste estudo demonstram elevada prevalência de deficits 

de estatuta/idade, ultrapassando a freqüência de 2 ,3% esperada pela distribuição 

de referência ( N C H S ) e indicando desnutrição crônica, possivelmente iniciada 

ainda no útero materno. 



T a b e l a 2 

Di s tr ibu ição do es tado nutr ic ional das c r i a n ç a s T e r é n a e d e suas m ã e s , M a t o G r o s s o do Sul , 1 9 9 9 . 

Padrão de alimentação atual 

As análises de consumo alimentar entre os Teréna foram abordadas numa pers­

pectiva qualitativa, identificando as práticas alimentares e a freqüência dos ali­

mentos na dieta. 

Das inúmeras variáveis que determinam as transformações dos hábitos 

alimentares em comunidades Teréna, destacam-se a baixa disponibilidade de ali­

mentos na área indígena e a renda familiar. Alimentos recolhidos nas matas e 

rios do passado são atualmente raros, o que se explica pela limitação territorial, 

invasões de terras, contaminação dos rios e, conseqüentemente, dispersão e es­

cassez de caça e pesca. As atividades de caça e pesca, tão apreciadas pelos ho­

mens, são realizadas cada vez com menos freqüência e sempre em locais distan¬ 



tes da reserva, o que acarreta riscos de serem identificados como invasores em 

outras áreas. 

Foi observada a realização de três refeições, relatadas como principais, 

sem horários rígidos, mas distribuídas ao longo do dia — ao acordar, no meio do 

dia e no início da noite. Não são deixados restos nos pratos, onde tudo que é ser­

vido é consumido. Após as refeições, quando sobram alimentos preparados, eles 

permanecem nas panelas sobre o fogão, com livre acesso para qualquer pessoa 

voltar a se servir. 

A varanda é o local privilegiado do domicílio, onde as refeições se reali­

zam, recebem as visitas, armam a rede, brincam, contam e ouvem histórias. A 

casa pode ter um único dormitório, mas nunca deixa de ter varanda. 

A primeira refeição do dia é constituída de arroz e mandioca cozida, ge­

ralmente sobras da véspera, e ainda café, chá-mate ou simplesmente água com 

açúcar caramelizado. No almoço e jantar são acrescidos o feijão cozido, macar­

rão com extrato de tomate e carne frita. Arroz e mandioca são os alimentos mais 

freqüentes e em maior quantidade nas refeições, sendo muitas vezes os únicos. A 

farinha de mandioca foi identificada como um complemento da refeição, mais 

presente na dieta das famílias que a produzem (32%) . Nas refeições intermediá­

rias foram observados o consumo de chá-mate, café, água com açúcar carameli­

zado, tereré (erva-mate regada à água fria ou gelada, sorvida através de uma bom­

ba), mandioca cozida, caramelos, chicletes, refrescos em pó diluídos, biscoitos 

recheados, salgadinhos tipo snacks e, em épocas de safra, banana, manga, goiaba 

e bocaiúva. Entre os jovens e adultos foi observado o consumo em larga escala 

de tereré, que é tomado em grupo, passando de mão em mão. 

A produção de farinha de mandioca é responsabilidade das mulheres de 

cada grande família, que se reúnem na casa da avó, denominada tronco da famí­

lia, para a árdua tarefa de descascar, ralar, lavar a massa, espremer, torrar, o que 

pode levar dias, dependendo da quantidade da matéria-prima. As mulheres só 

descansam quando toda a mandioca estiver ralada. A farinha produzida é arma­

zenada em sacos de algodão, sendo motivo de orgulho familiar e objeto de per¬ 

muta ou presente a ser oferecido a parentes e amigos. 

A presença da carne bovina é bastante valorizada nas refeições, mas de 

difícil acesso para a maioria das famílias. Quando presente (39 ,5%) , trata-se de 

peças de menor custo, em pequena quantidade e com elevado teor de gordura, 

como costela e ponta-de-peito. As carnes gordas são consideradas as mais saboro­

sas e as possíveis de serem adquiridas. Quanto à forma de preparo das carnes e 

ovos, há predomínio de frituras, geralmente em gordura de origem animal. As 



frituras também são utilizadas como meio de conservação. As carnes são fritas 

quando adquiridas, sendo guardadas em latas, submersas em gordura animal. O 

consumo de aves (geralmente frango) ocorre em ocasiões especiais, como na die­

ta das mães em resguardo após o parto, tendo sido observadas em apenas 3,7% 

das análises. C o m relação aos ovos, foram observados em 6,9% das dietas analisa­

das. Quanto à criação de animais, 7 3 , 6 % das famílias criavam aves (galinhas), 

19,8% suínos e 3,3% bovinos em pequena escala. 

Nas festas é consumida carne bovina espetada em longos espetos de ta­

quara, assada sobre brasas em um buraco escavado no chão 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. Ε distribuído a todas as famílias da aldeia, sen­

do considerado iguaria de "sustância". 

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%, re­

presentados especialmente por mandioca, batata doce e abóbora. A mandioca é 

considerada alimento de todas as horas e de todos os dias, acompanhando tudo o 

que se come. As preparações tradicionais à base de mandioca são cada vez mais 

raras, restritas às ocasiões especiais, como o lapâpé (beiju), o hihi (bolo de man­

dioca cozido na água), xupú (massa de mandioca cozida e socada no pilão) e o 

pôréo (creme de mandioca). 

O consumo de frutas é restrito à disponibilidade das mesmas na área, 

tendo sido observado apenas 1,4% de dietas com frutas adquiridas em estabeleci­

mento comercial , nas compras do mês. Os pomares não apresentam demarca­

ções, com livre acesso para todos, fazendo parte da área de circulação e o local 

preferido das crianças menores para as brincadeiras. 

Nas roças familiares foi identificado o cultivo de arroz, feijão, mandioca, 

banana e milho. E m menores proporções, aparecem batata doce, abóbora, maxi­

xe, quiabo, abacaxi, melancia, amendoim e cana-de-açúcar, variando de acordo 

com a área e a época do ano. 

A diversidade de produtos cultivados não garante o consumo adequado 

dos mesmos, seja pela reduzida quantidade produzida, pela necessidade de co­

mercializar ou pela ausência de um sistema de armazenamento e conservação 

dos produtos. 

Dentre os alimentos silvestres, destaca-se o buriti, do qual tudo é apro­

veitado — a polpa como alimento, o tronco na construção das paredes, as folhas 

para cobertura das casas e produção de enfeites. 



Quanto ao consumo de produtos industrializados, foram identificados 

açúcar, sal, óleo de soja, goiabada, macarrão, café, farinha de trigo, leite em pó, 

extrato de tomate, refresco em pó, chá, refrigerantes, erva-mate, lingüiça, cara¬ 

melo, pão francês e biscoitos. A maioria desses produtos mostrou-se presente na 

dieta de todas as famílias, uma vez que recebem uma cesta básica do programa 

de segurança alimentar do Governo do Estado, que é constituída de arroz, fei­

jão, macarrão, açúcar, sal, óleo de soja, goiabada, farinha de trigo, leite em pó, 

extrato de tomate, erva-mate e charque. Os demais itens apareceram na dieta das 

famílias que dispunham de aposentadoria ou salário, sendo adquiridos no perío­

do de recebimento. Famílias com indivíduos portadores de diabetes, hipertensão 

e obesidade recebem as cestas com os mesmos itens, que provavelmente agra­

vam ainda mais a doença. 

O leite recebido na cesta de alimentos é destinado às crianças. Os demais 

produtos lácteos foram apontados como alimentos raramente consumidos. Refri­

gerantes são consumidos nas festas e quando realizam as compras mensais. Foi 

observada a presença de bebida alcoólica (aguardente), não sendo possível estimar 

a freqüência de consumo, uma vez que é considerada proibida nas comunidades. 

DISCUSSÃO 

Este estudo apresenta restrições no instrumento de avaliação do consumo de ali­

mentos, que fornece apenas indicações da composição da dieta familiar e não da 

quantidade de alimentos consumidos. Apresenta ainda limitações no tocante à 

compreensão da riqueza e particularidades da cultura Teréna, repleta de signifi­

cados sobre o consumo de alimentos. 

Os baixos níveis de escolaridade materna tiveram efeito significativo so­

bre a prevalência de desnutrição infantil. A baixa escolaridade ou as diferenças 

na sua qualidade não só mantêm as condições que fazem com que a desigualda­

de social subsista, mas também reproduz e cria diferenças que, com o tempo, 

perpetuam a pobreza e a exclusão. 

A aldeia Tereré apresentou melhor renda, maior número de pessoas com 

remuneração e maior escolaridade, o que se explica por sua localização no perí­

metro urbano de Sidrolândia. Nessa aldeia também foram observadas crianças 

com melhores condições nutricionais. Por outro lado, apresentou espaço territo­

rial irrisório, ausência de plantações, aglomeração dos domicílios, maior número 

de mães adolescentes e de famílias sem a presença paterna. 



O n ú m e r o m é d i o de fi lhos nasc idos vivos nas famíl ias es tudadas ( 3 , 8 ) é 

super ior ao observado n o E s t a d o de M a t o G r o s s o do S u l c o m o u m todo, o n d e na 

região u rbana a m é d i a é de 2 ,5 filhos c na região rural 3,1 ( I B G E , 1 9 9 9 ) . 

C o m r e l a ç ã o à c o b e r t u r a d o pa r to , fo ram o b s e r v a d o s 7 1 , 8 % de par tos 

hosp i ta la res . A e x c e ç ã o o c o r r e u na a lde ia T e r e r é , na qual 9 8 , 4 % dos partos tive­

r a m a s s i s t ênc i a hosp i t a l a r . N o e n t a n t o , u m fator q u e p o d e r i a te r f avo rec ido as 

c o n d i ç õ e s de saúde das m u l h e r e s que lá res id iam pode ter se conve r t ido e m pre­

ju í zo , u m a vez que 3 4 , 4 % desses partos foram operatór ios . D e a c o r d o c o m o M i ­

n i s t é r io da S a ú d e ( 1 9 9 6 ) , a c o b e r t u r a e m n íve l n a c i o n a l de par tos c m ins t i tu i ­

ções de saúde era de 9 1 , 5 % ( M a r a n h ã o et al . , 1 9 9 9 ) . 

O s dados s o b r e b a i x o p e s o ao n a s c e r ob t i dos nes se e s t u d o ( 1 2 , 5 % ) são 

s u p e r i o r e s aos o b s e r v a d o s na Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saúde 

( P N D S / 1 9 9 6 ) , o n d e a i n c i d ê n c i a de r e c é m - n a s c i d o s de ba ixo peso era de 9 , 2 % , 

s e n d o 1 1 , 1 % nas áreas rurais e 8 , 6 % nas áreas u rbanas ( B E M F A M , 1 9 9 6 ) . Esses 

valores a p r o x i m a m - s e d c u m nível c o n s i d e r a d o e l evado s e g u n d o a c l a s s i f i c ação 

i n t e rnac iona l ( M o n t e i r o , 1 9 9 2 ) . C a b e ressaltar que pode ter oco r r ido subes t ima¬ 

ç ã o na a n á l i s e , c o n s i d e r a n d o q u e n ã o fo ram obt idas i n f o r m a ç õ e s de 4 5 , 8 % das 

c r i a n ç a s , cons t i tu ídas por aque las nascidas nos domic í l i o s . 

A i n c i d ê n c i a de b a i x o peso ao n a s c e r e v i d e n c i a a n e c e s s i d a d e i m e d i a t a 

de a t e n ç ã o às m ã e s ind ígenas durante a gravidez, por m e i o dc u m programa que 

c o n s i d e r e os valores cu l tura i s e as pecu l i a r idades que e n v o l v e m c o n c e p ç ã o , ges­

t a ç ã o e n a s c i m e n t o e m u m a c o m u n i d a d e ind ígena . 

C o m r e l a ç ã o ao e s t ado n u t r i c i o n a l in fan t i l , os va lores e n c o n t r a d o s de­

m o n s t r a m elevada p reva lênc ia de deficits d c es ta tura / idade ( 1 1 , 1 % ) , ultrapassan­

do a f r eqüênc i a de 2 , 3 % esperada pela d is t r ibu ição de re fe rênc ia ( N C H S ) e indi­

c a n d o d e s n u t r i ç ã o c r ô n i c a , p o s s i v e l m e n t e in ic iada a inda n o ú te ro m a t e r n o . S e ­

g u n d o a Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição ( P N S N / 1 9 8 9 ) , a p r eva l ênc i a 

de re tardo de c r e s c i m e n t o l inea r infantil era de 8 , 2 % para a R e g i ã o C e n t r o O e s ­

te ( I B G E , 1 9 9 2 ) . N a P N D S / 1 9 9 6 , foram observados 1 0 , 5 % de deficits de estatu­

ra/ idade para as c r i a n ç a s brasileiras m e n o r e s de c i n c o anos ( B E M F A M , 1 9 9 6 ) . 

A p r e v a l ê n c i a d c def ic i ts de es t a tu ra / idade foi i n v e r s a m e n t e p r o p o r c i o ­

na l à e s c o l a r i d a d e m a t e r n a e à faixa de r e n d a f a m i l i a r , e m a i s f r e q ü e n t e e m 

c r i a n ç a s de ba ixo peso ao nascer . C r i a n ç a s nascidas c o m m e n o s de 2 . 5 0 0 g apre­

s e n t a r a m 2 5 , 0 % de def ic i t s de e s t a t u r a / i d a d e , e m c o n t r a s t e c o m 2 , 4 % para as 

c r i anças nascidas c o m 3 . 5 0 0 g ou mais . Ev idenc ia - se assim a impor t ânc i a do peso 

ao n a s c e r c o m o u m i n d i c a d o r para a v ig i l ânc ia nu t r i c iona l c m r e c é m - n a s c i d o s . 

S o b o p o n t o de vista imed ia to , essas variáveis p o d e r i a m ser assumidas c o m o ele¬ 



mentos de predição de risco e indicação de grupos alvo de programas assisten¬ 

ciais. Esses resultados indicam que ações de recuperação nutricional devem ser 

rapidamente incorporadas à programação de assistência à saúde indígena, consi­

derando que, em crianças com déficit de crescimento linear, poderá haver rever¬ 

sibilidade do déficit estatural se houver condições adequadas de recuperação, 

com atendimento que contemple os diversos aspectos envolvidos. 

Comparando com estudos realizados em outras comunidades indígenas, 

a prevalência de desnutrição infantil observada é inferior às reportadas por gru­

pos indígenas da Região Amazônica. Em 1987, entre crianças Suruí menores de 

cinco anos, a prevalência de retardo de crescimento infantil era de 50,6% (Coim­

bra Jr. & Santos, 1991). Entre crianças Xavánte de 0-4 anos foi encontrada a pre­

valência de 27 ,7% no ano de 1994 e 22 ,0% em 1995 (Gugelmin, 1995) . E m es­

tudo realizado entre os Enawenê-Nawê foi encontrada prevalência de 50% de 

deficits de estatura/idade (Weiss, 1998). 

Os resultados observados nas diferentes aldeias estudadas, especialmente 

as diferenças entre a aldeia Tereré e as demais, reforçam a origem nas condições 

de vida a que estão submetidos, uma vez que os integrantes pertencem à mesma 

etnia, mesma família (parentes consangüíneos) e que lá residiam antes de migra­

rem em busca de emprego, escola e assistência à saúde. As diferenças encontra­

das entre as aldeias Teréna são significativas e provavelmente estão relacionadas 

às melhores condições de vida em Tereré. 

E m comunidade indígena Teréna, localizada em perímetro urbano de 

Campo Grande, Mato Grosso do Sul, que conta com projetos de assistência à saú­

de, incentivo ao aumento da escolaridade, geração de renda e saneamento básico, 

a prevalência de retardo de crescimento observada foi de 9,5% (Ribas etal. , 1999). 

Esta comparação poderia estar indicando a possível ação benéfica de medidas pre­

ventivas e assistenciais agindo sobre as condições nutricionais de crianças indígenas. 

Cockington (1980) realizou inquérito sobre crescimento em três comu­

nidades aborígenes australianas de diferentes condições sociais, encontrando di­

ferenças significativas nos parâmetros de crescimento relacionados com a melho­

ria das condições de vida. O estudo mostrou que crianças aborígenes originárias 

de ambiente similar ao de crianças caucasianas apresentavam crescimento nor­

mal, não havendo diferenças significativas entre os grupos. 

Pesquisadores têm registrado um contínuo processo de evolução de esta­

tura em diferentes países (Tanner, 1978; Wieringen, 1978). As razões apontadas 

para explicar essa tendência secular são as melhorias das condições de vida, o de­

senvolvimento da saúde coletiva e a melhoria do estado nutricional. 



Modelos teóricos apontam para a multicausalidade da desnutrição (Jons¬ 

son, 1986; Monteiro & Benício, 1981). De acordo com Jonsson (1986) , o modelo 

causal da fome é representado por uma rede de fatores hierarquicamente enca­

deados, tendo origem na forma como a sociedade mobiliza os recursos poten­

ciais para a produção de bens e serviços e como os distribui entre a população. 

No nível mais imediato, a fome resulta de ingestão inadequada de alimentos e 

do estado de saúde dos indivíduos, que por sua vez estão relacionados a fatores 

que refletem o acesso desigual a produtos, serviços e outros recursos como ali­

mentos, moradia, educação, água, esgoto e serviços de saúde. A estrutura sócio-

econômica determina o padrão de produção, distribuição e consumo dessas mer­

cadorias e serviços entre os grupos de indivíduos. 

Monteiro et al. (2000) analisaram as tendências temporais baseadas na 

comparação dos resultados de inquéritos antropométricos realizados em âmbito 

nacional, evidenciando que o padrão de crescimento na infância melhorou nos 

últimos quinze anos, em todas as regiões do Brasil, sendo que as regiões Norte e 

Nordeste, que registravam maiores prevalências de desnutrição em 1975, foram 

as que menos se beneficiaram da redução da desnutrição infantil, ampliando as 

diferenças regionais. As evidências de redução da desnutrição acompanham a 

melhoria de indicadores do nível de escolaridade da população e de saneamento 

ambiental. 

C o m relação ao estado nutricional das mães, a obesidade excede a des­

nutrição, demonstrando a substituição do problema de escassez de alimentos pe­

lo excesso e inadequação da dieta entre os adultos. A prevalência de obesidade 

materna observada neste estudo (9,2%) é semelhante à prevalência na população 

brasileira adulta (9,6%) em 1989 (Monteiro et al., 2000) . 

Com relação à freqüência de alimentos, destaca-se o baixo consumo de 

verduras, frutas, feijão, ovos, leite e derivados e o elevado consumo de carnes 

gordas, a utilização de frituras no preparo dos alimentos, a elevada freqüência de 

alimentos ricos em açúcar (água com açúcar, caramelos, refrigerantes, doce em 

pasta) e ainda extrato de tomate, erva-mate, café e chá. Os dados disponíveis não 

permitem avaliação do consumo de álcool e sódio, apenas os apontam como ele­

mentos presentes na dieta. No caso do sódio, chama a atenção o consumo de car­

ne salgada (charque) e de produtos enlatados recebidos na cesta de alimentos. 

Com relação ao comportamento materno, é importante ressaltar o hábi­

to de consumo de chá-mate, café e tereré. O consumo de três ou mais xícaras de 

café (> 300mg de cafeína) por dia pode resultar no aumento da incidência de 

baixo peso ao nascer (Narod et al., 1991). Rondo et al. (1996) verificaram que o 



consumo de café na gestação, independente da quantidade consumida, é um fa­

tor de risco para o retardo de crescimento intra-uterino. 

Ε importante observar que o consumo elevado de gorduras de origem 

animal acarreta a elevação do consumo de ácidos graxos saturados e colesterol, 

produzindo efeitos maléficos sobre a saúde dos indivíduos e, provavelmente, au­

mentando os riscos da incidência de enfermidades crônicas não-transmissíveis. 

As poucas famílias que comercializam o produto de suas coletas enfren­

tavam dificuldades em conseguir preços adequados e competitivos no mercado, 

em função de inúmeros fatores. Essas famílias dificilmente conseguiam manter 

estoques de alimentos em quantidades suficientes e tinham poucas oportunida­

des de desenvolver alternativas que as protegiam em épocas de escassez. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os resultados deste estudo indicam que as comunidades Teréna investigadas ca­

racterizam-se por baixo nível sócio-econômico, comprovado pela baixa renda fa­

miliar e pela baixa escolaridade. Verificou-se que a extensão das áreas indígenas 

é insuficiente para satisfazer a necessidade de reprodução da população existen­

te, agravada pelo empobrecimento do solo, desmatamentos sucessivos, cresci­

mento populacional, além de outras razões de ordem sociocultural, que levam 

os Teréna a buscar trabalho e sobrevivência fora das aldeias. 

Nas mulheres estudadas, os percentuais de sobrepeso e obesidade são 

maiores que os de baixo peso, e o número de filhos por mulher e a incidência de 

baixo peso ao nascer são superiores aos valores regionais e nacionais. Para as 

crianças, a desnutrição continua sendo o problema mais relevante, especialmen­

te os deficits de estatura. 

Com relação à avaliação qualitativa da dieta, os resultados indicam mo­

notonia e inadequação, onde o consumo de alimentos esteve determinado pela 

insuficiente produção local e baixa renda disponível, com aquisição de produtos 

de baixa qualidade e de menor custo. Foram observadas a coexistência de carên­

cias nutricionais e inadequações na composição da dieta, com elevada freqüên­

cia de alimentos ricos em gordura e açúcar e reduzida freqüência de leite e deri­

vados, frutas e verduras. O contato permanente com comunidades urbanas que 

circundam as aldeias e o marketing da indústria de alimentos, promove a intro­

dução acelerada de inúmeros produtos industrializados de qualidade reduzida 

em detrimento de alimentos tradicionais. 



A garan t i a da a l i m e n t a ç ã o de q u a l i d a d e para as f amí l i a s i n d í g e n a s de­

p e n d e do a c e s s o à terra e de r e c u r s o s a g r í c o l a s , de m o d o a o f e r e c e r s u f i c i e n t e 

p r o d u ç ã o d o m e s t i c a , m e l h o r a n d o os aspec tos quant i ta t ivos e qual i ta t ivos da die­

ta. A i m p l e m e n t a ç ã o de m e d i d a s e m e l h o r i a s nas c o n d i ç õ e s de vida nessas c o ­

m u n i d a d e s d e p e n d e f o r t e m e n t e da a t u a ç ã o do se tor p ú b l i c o , ou se ja , por m e i o 

de po l í t i cas efetivas e i n v e s t i m e n t o s e s p e c í f i c o s , a m e n i z a n d o os efei tos danosos 

da des igua ldade soc ia l . A i m p l e m e n t a ç ã o de at ividades educat ivas na área nutri­

c i o n a l deve c o n t e m p l a r a va lo r i z ação de a l i m e n t o s t radic ionais da cu l tu ra T e r é ­

na , d i spensando a t e n ç ã o para p r o b l e m a s de deficits nu t r i c iona i s e t a m b é m para 

os p r o b l e m a s d e c o r r e n t e s do s o b r e p e s o . O desaf io é de q u e , po r i n t e r m é d i o do 

c o n h e c i m e n t o das c o n d i ç õ e s de vida dos povos ind ígenas , s e j am efetuadas a ç õ e s 

que l evem m e l h o r i a s às aldeias e aos seus moradores , sob a ég ide do p r inc íp io da 

e q ü i d a d e . 
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Ma inbourg , José C a m i l o Hurtado Guer re ro 

CONDIÇÃO NUTRICIONAL 
DE UM GRUPO DE IDOSOS INDÍGENAS 
NO DISTRITO SANITÁRIO LESTE 
DE RORAIMA 

A c o n d i ç ã o nu t r i c iona l dos idosos c d e t e r m i n a d a por vários fe­

n ô m e n o s c o m p l e x o s e é ref lexo de fatores s ó c i o - e c o n ô m i c o s , geográ f icos /c l imá t i ­

c o s , e s t ado da saúde ( p s í q u i c o e f í s i co ) , c a r ê n c i a de u m a a t e n ç ã o e spec í f i c a e m 

saúde e falta de acesso a serviços espec ia l i zados , en t re outros ( C h e n , 1 9 8 6 ) . 

O e n v e l h e c i m e n t o resulta de u m processo h i s tó r ico , fazendo c o m que o 

es tado nu t r ic iona l do idoso n ã o d e p e n d a s o m e n t e da d isponib i l idade de adquir i r 

a l i m e n t o s , m a s t a m b é m da sua c a p a c i d a d e f u n c i o n a l e das t r a n s f o r m a ç õ e s do 

seu es t i lo de vida. Dessa m a n e i r a , o es tado nu t r i c iona l pode c o n t r i b u i r na insta­

l a ç ã o , d u r a ç ã o ou m e l h o r i a de processos m ó r b i d o s e, por c o n s e g u i n t e , na qual i ­

dade de vida deste s e g m e n t o p o p u l a c i o n a l ( M o n s e n , 1 9 9 8 ) . O efeito da nu t r i ção 

sobre a causa e sever idade das d o e n ç a s na idade avançada , assim c o m o seu papel 

c o m o e l e m e n t o e t i o lóg i co de d o e n ç a s c rôn ico -degene ra t ivas , é indiscut ível (Ka¬ 

fatos et al . , 1 9 9 3 ; Pena et al . , 1 9 9 8 ) . 

Kstudos rea l izados e m diversas regiões do Brasil vêm mos t r ando m u d a n ­

ças na s i tuação s ó c i o - e c o n ô m i c a , demográ f i ca , cu l tura l e nu t r ic iona l de a lgumas 

p o p u l a ç õ e s i n d í g e n a s . Essas m u d a n ç a s r e f l e t e m - s e , p r i n c i p a l m e n t e , nas faixas 

etárias ma i s vulneráveis ( c r i a n ç a s e idosos) , f azendo c o m q u e a p r e s e n t e m e leva­

das taxas de m o r b i m o r t a l i d a d e , e m geral l igadas à p o b r e z a ( C o i m b r a Jr. & S a n ­

tos, 2 0 0 0 ; S a n t o s & E s c o b a r , 2 0 0 1 ) . 

N a A m a z ô n i a , há e scassez de es tudos q u e a b o r d e m a d i m e n s ã o é t n i c o -

racial e suas i m p l i c a ç õ e s nos agravos à saúde . As minor ias é tn icas , c o m o as popu­

l a ç õ e s i n d í g e n a s , s o b r e v i v e m e m s i t u a ç õ e s de e x c l u s ã o e de s igua ldades soc ia i s 

q u e as c o l o c a m e m pos i ção de m a i o r vu lne rab i l idade frente aos diversos agravos 

de saúde ( C o i m b r a Jr. & San tos , 2 0 0 0 ) . A n ã o satisfação das necess idades básicas 

dos idosos ind ígenas ( a l i m e n t a ç ã o , vestuário, moradia , e t c . ) c o l o c a m - n o s em cr í ­

t i ca s c o n d i ç õ e s n u t r i c i o n a i s , agravadas pe l a fal ta de u m a v i g i l â n c i a e m s a ú d e 

que resolva os p r o b l e m a s espec í f i cos que a t i n g e m este s e g m e n t o p o p u l a c i o n a l . 

S e g u n d o dados do S i s t e m a de I n f o r m a ç õ e s da A t e n ç ã o à S a ú d e Ind íge­

na — SI A S I, nas n o v e reg iões q u e c o m p õ e m a área Les t e de R o r a i m a , e x i s t e m 



aproximadamente 804 idosos, representando aproximadamente 3,5% da popula­

ção total (22.979) . Entre os Yanomámi, a esperança de vida ao nascer (38,5 anos 

homens; 40,5 anos mulheres) é uma das médias mais baixas constatadas para o 

Brasil e a Venezuela (Early & Peter, 1990, apud Coimbra Jr. & Santos, 2 0 0 0 ) . 

Pesquisa realizada por Santos & Coimbra Jr. ( 1994) , no sudoeste da Amazônia, 

também constatou o reduzido número de idosos entre grupos Tupí-Mondé (Ga­

vião, Suruí, Zoró) , situação que pode estar sendo influenciada pelas precárias 

condições de vida e desigualdades sociais que enfrentam. 

Esta pesquisa teve como objetivo avaliar a condição nutricional de um 

grupo de idosos indígenas procedentes de diferentes etnias do Distrito Sanitário 

Especial Indígena ( D S E I ) Leste de Roraima, com o intuito de contribuir para o 

conhecimento da problemática de saúde do idoso nessa região. 

POPULAÇÃO Ε MÉTODOS 

O D S E I Leste de Roraima situa-se no nordeste do Estado de Roraima, na região 

de fronteira do Brasil com a Venezuela e a Guiana. Este está composto por nove 

regiões (Amajari, Baixo Cotingo, Serras, Surumu, Serra da Lua, São Marcos, Taia¬ 

no, Raposa e Wai-Wai), com 204 comunidades. Essas terras são habitadas por in­

dígenas Makuxí, Wapixána, Taurepáng, Ingarikó, Patamona e Waiwái. 

A pesquisa foi conduzida entre abril e junho de 2001 (período de seca). 

Os dados analisados fazem parte do desdobramento de um estudo transversal de­

nominado Perfil Nutricional das Populações Indígenas do Distrito Sanitário Leste 

de Roraima. A população investigada foi constituída por um grupo de 68 idosos 

Makuxí, Wapixána, Taurepáng e outros (com exceção dos Waiwái). 

As informações obtidas incluíram: idade, sexo, dosagem de hemoglobi­

na, antropometria (peso, estatura e circunferência braquial) e percentual de gor­

dura corporal. O diagnóstico da anemia foi realizado por meio da dosagem de 

hemoglobina (Hb) em um hemoglobinometro portátil (HemoCue) , utilizando 

microcuvetas descartáveis (b-hemoglobin, Suécia/Estados Unidos). Para a defini­

ção de anemia, foram empregados os valores estabelecidos pela Organização 

Mundial da Saúde (WHO, 1975) (em mulheres, inferior a 12g/dl e em homens, 

inferior a 13,0g/dl). O peso foi obtido em balança de plataforma, da marca Kra¬ 

tos, com precisão de l,25kg e capacidade máxima de 150kg. A estatura foi obtida 

utilizando-se um antropômetro, não dobrável, seguindo-se as técnicas recomen­

dadas por Matsudo (2000) . O estado nutricional foi estimado por meio do índice 



de massa corporal ( I M C ) utilizando-se a equação (peso em quilograma)/(estatu¬ 

ra em metro ao quadrado). Foram empregados os pontos de corte propostos pela 

O M S ( W H O , 1995) , que recomenda a seguinte classificação para idosos (ho­

mens e mulheres): desnutrição ou peso abaixo do normal ( IMC < 18,5); normal 

(18,5 < I M C < 2 5 ) ; sobrepeso (25 < I M C < 30) ; obesidade ( I M C > 30; Grau I 

30,0-34,9; Grau II 35,0-39,9 e Grau III > 4 0 , 0 ) . A circunferência braquial ( C B ) 

foi determinada seguindo-se as recomendações de Guedes & Guedes (1998) . Pa­

ra tal, utilizou-se uma fita métrica flexível, com precisão de 0,1 mm e adotaram-

se os pontos de corte estabelecidos por Jellife (1968) . A determinação do percen­

tual de gordura corporal ( P G C ) foi realizada por meio da técnica Tanita Bia, uti­

lizando-se uma balança modelo T B F - 5 3 1 . 

A análise dos dados foi descritiva (média, desvio padrão, porcentagens) e 

inferencial (correlação de Spearman) (Zar, 1996) . 

RESULTADOS 

Idosos da etnia Makuxí (80 ,9%) predominaram na amostra, seguidos dos Wapi¬ 

xána (14 ,7%) , Taurepáng (1 ,5%) e outras (2 ,9%) . A distribuição segundo região 

apresentou a seguinte composição: Serras (41 ,2%) , São Marcos (16 ,2%) , Raposa 

(13,2%), Serra da Lua (10,3%), Surumu (10,3%), Amajari (5,9%) e Taiano (2 ,9%) . 

Quanto ao sexo, 58 ,8% eram do sexo feminino e 41 ,2% do masculino. Média e 

desvio-padrão de idade para os sexos combinados foram 72,1 ±8 ,8 anos (73 ,3±9,6 

para as mulheres e 70 ,5±7 ,5 para os homens) . Predominância feminina foi en­

contrada em quase todas as faixas etárias, especialmente na mais avançada. 

Algumas variáveis como peso, estatura, I M C e C B , apresentaram valo­

res médios superiores para os homens. Já para P G C os valores médios são mais 

elevados no sexo feminino (Tabela 1). Os Wapixána apresentaram os maiores va­

lores médios de peso, I M C , P G C e C B (Tabela 2) . Os idosos indígenas da região 

de Surumu apresentaram os valores médios mais baixos de peso, estatura e de 

P G C . Os valores médios mais baixos de I M C e C B foram encontrados na região 

da Raposa (Tabela 3) . 

C o m relação ao estado nutricional, 2 ,9% dos idosos encontravam-se 

com desnutrição, 33 ,8% com sobrepeso, 1,5% com obesidade. Aqueles com va­

lores adequados somaram 61 ,8%. Nas mulheres, evidenciou-se a maior prevalên­

cia de baixo peso (5 ,0%) . Os homens mostraram uma maior prevalência de so­

brepeso (42,9%) e de obesidade (3,6%) (Tabela 4 ) . A freqüência de valores com¬ 



Estat íst icas descrit ivas ( m é d i a e desvio-padrão) s e g u n d o sexo das variáveis a n t r o p o m é t r i c a s ( e s ta tura , pe so / 

massa c o r p o r a l , índice de massa c o r p o r a l ( I M C ) , p e r c e n t a g e m de gordura corpora l ( P G C ) e c i r c u n f e r ê n c i a 

do b r a ç o ( C B ) ) e m idosos do D S E I Les te , R o r a i m a , Brasil . 

Tabe la 2 

Estat íst icas descrit ivas ( m é d i a e desvio-padrão) das variáveis a n t r o p o m é t r i c a s s e g u n d o etnia 

e m idosos do D S E I L e s t e , R o r a i m a , Brasil . 

* T a u r e p á n g e outros não identif icados. 

patíveis com má nutrição, por carência ou por excesso, esteve com os idosos mais 

longevos (80 e mais anos): desnutrição ( 1 0 , 0 % ) e obesidade ( 5 , 0 % ) ; enquanto 

que o sobrepeso foi encontrado nos idosos mais jovens, especialmente na faixa 

etária de 60 a 69 anos (42,9%) (Tabela 5). 

Do total de idosos analisados, 4 7 , 8 % mostraram P G C adequados, 26 ,9% 

elevados e 2 5 , 4 % baixos. Idosos de sexo feminino mostraram valores elevados 

(30,8%) e baixos (17,9%) de P G C , enquanto que o sexo masculino apresentou a 

maior freqüência de valores baixos (35 ,7%) e elevados (21 ,4%) . Vale a pena res­

saltar que a grande maioria dos idosos apresentou valores adequados de gordura: 



N o t a : " C o r r e s p o n d e a 6 7 indivíduos ( 8 e m R a p o s a ) . 

T a b e l a 4 

Dis tr ibuição abso luta e relativa das categor ias do índice de massa corpora l ( I M C ) , 

s e g u n d o sexo e m idosos do D S E I L e s t e , R o r a i m a , Brasil . 

Estat ís t icas descrit ivas ( m é d i a e desvio-padrão) das variáveis a n t r o p o m é t r i c a s e m idosos 

do D S E I Les te s e g u n d o etnia , R o r a i m a , Brasil . 



Tabela 5 

Dis tr ibuição absoluta e relativa das categor ias do índice de massa corpora l ( I M C ) , 

s egundo faixa etária e m idosos do D S K I Leste , R o r a i m a , Brasil. 

5 1 , 3 % nas m u l h e r e s e 4 2 , 9 % nos h o m e n s . O s idosos na faixa etária de 8 0 e mais 

anos mos t r a r am os valores mais ba ixos ( 4 0 , 0 % ) , e n q u a n t o q u e na faixa etár ia de 

6 0 a 6 9 anos ap re sen t a r am os valores mais e levados ( 4 0 , 7 % ) . 

Foi c o n s t a t a d a u m a a s s o c i a ç ã o posi t iva ( r s = 0 , 3 5 2 ) , e e s t a t i s t i c a m e n t e 

significativa (p = 0 , 0 0 4 , teste t-student) en t re I M C e P G C . A a n e m i a ap resen tou 

u m a a s s o c i a ç ã o negat iva c o m I M C ( r s = - 0 , 1 2 2 ) , m a s essa a s s o c i a ç ã o n ã o foi es­

t a t i s t i c a m e n t e s ign i f ica t iva (p = 0 , 3 3 8 ) . N ã o o b s t a n t e , a c o r r e l a ç ã o de a n e m i a 

c o m P G C ( r s = - 0 , 2 7 7 ) foi e s t a t i s t i camen te significativa (p = 0 , 0 2 8 ) . Observou-se 

u m a a s soc i ação negat iva en t re a idade e as variáveis peso ( r s = - 0 , 3 0 6 ; ρ = 0 , 0 1 1 ) , 

I M C ( r s = - 0 , 2 7 7 ; ρ = 0 , 0 1 4 ) e e s t a tu r a ( r s = - 0 , 1 6 9 ; ρ = 0 , 1 6 9 ) e P G C ( r s = -

0 , 2 1 9 ; ρ = 0 , 0 7 5 ) (F igu ra 1) . 

A media de h e m o g l o b i n a foi m e n o r nos idosos Wap ixána (1 l ,7g /d l ) quan­

do c o m p a r a d a c o m os M a k u x í ( 1 2 , 8 g / d 1). N o t o c a n t e às r eg iões , os va lores m é ­

dios foram, e m ordem c rescen te : T a i a n o (1 l , 6 0 ± l , 2 g / d l ) , Raposa (1 l , 6 3 ± 2 , 0 7 g / d l ) , 

S u r u m u ( 1 1 , 7 2 + 0 , 8 0 g/dl) , Amaja r i (1 l , 8 2 ± 2 , 1 9 g / d l ) e Serras ( 1 3 , 4 5 ± l , 6 3 g / d l ) . 

A m a i o r i a dos idosos n ã o a p r e s e n t o u a n e m i a ( 7 1 , 1 % m u l h e r e s e 5 5 , 6 % 

h o m e n s ) . N o sexo m a s c u l i n o houve u m a m a i o r p o r c e n t a g e m de indivíduos anê ­

m i c o s ( 4 4 , 4 % ) , e n q u a n t o que nas m u l h e r e s foi de 2 9 , 0 % . A d is t r ibu ição da seve­

r idade de a n e m i a por faixa etár ia m o s t r o u m a i o r e s p o r c e n t a g e n s para a a n e m i a 

m o d e r a d a na faixa etár ia de 6 0 - 6 9 anos ( 1 0 , 7 % ) e a n e m i a leve nos idosos de 7 0 -

7 9 anos ( 3 0 , 0 % ) (F igu ra 2 ) . 



f i g u r a 1 

C o r r e l a ç ã o de S p e a r m a n entre a lgumas variáveis a n t r o p o m é t r i c a s e idade e m idosos 

indígenas do Distrito Leste de R o r a i m a , Brasil . 



F i g u r a 2 

Di s tr ibu ição relativa da severidade da a n e m i a s e g u n d o faixa etária nos idosos indígenas 

do Distrito L e s t e de R o r a i m a , Brasil . 

DISCUSSÃO 

Na população idosa estudada, observou-se uma predominância do sexo femini­

no, o que coincide com a maioria dos resultados encontrados em outros estudos 

realizados com idosos no Brasil nas últimas décadas (Tavares & Anjos, 1999; Ve­

ras, 1994) . Contudo, esta observação não pode ser generalizada por se limitar a 

um grupo específico que não representa na sua totalidade a população idosa do 

D S E I Leste de Roraima. 

Os valores médios da estatura mostraram-se bem próximos dos obtidos 

por Hurtado-Guerrero ( 2 0 0 0 ) , em uma população idosa cabocla do Amazonas 

( l , 5 5 ± 0 , 0 6 m no sexo masculino e l , 4 6 ± 0 , 0 5 m no feminino). Não obstante, fo­

ram menores que os reportados por Leite ( 1 9 9 8 ) , em adultos Xavánte ( 1 , 6 8 ± 

0 ,05cm e l , 7 0 ± 0 , 0 2 c m no sexo masculino, l , 5 8 ± 0 , 0 5 c m e l , 4 9 ± 0 , 0 1 c m nas 

mulheres das faixas etárias de 60 a 69 e maiores de 70 anos, respectivamente). 

Estudo realizado por Faintuch et al. ( 1983) , em uma população idosa do Cen¬ 

tro-Sul do país, t ambém reportou estaturas superiores ( l , 7 0 m nos homens e 



l ,58m nas mulheres) àquelas obtidas na presente investigação, do mesmo modo 

que James & Schofield (1994) , na população idosa brasileira do Nordeste e Sul. 

Diversos estudos, tal como o presente, têm demonstrado que, à medida 

que a idade avança, tanto a estatura como o peso corporal declinam em homens 

e mulheres (Chumlea & Baugartner, 1989; Rossman, 1977; Steen, 1988) . Pes­

soas idosas podem sofrer uma perda progressiva de estatura, entre 5-6cm a partir 

dos 65 anos, pela degeneração dos discos vertebrais (MS, 1998). 

Há também evidências demonstrando que a estatura dos idosos varia 

fortemente de um país para outro, e que as condições ambientais e nutricionais 

durante a infância interagem com o potencial genético do indivíduo para deter­

minar a estatura final. O estudo de Bannerman et al. (1997) constatou que inú­

meros fatores podem influenciar os valores antropométricos em idosos maiores 

de 65 anos, entre os quais as diferenças geográficas ocupam um destaque espe­

cial. Portanto, a estatura do adulto é resultado de um processo histórico, relacio­

nado com a satisfação das necessidades sócio-econômicas, assistência à saúde, sa­

neamento e higiene, entre outras (Hurtado-Guerrero, 2000) . Pode-se hipotetizar 

que a baixa estatura na população idosa do Amazonas não está sendo somente 

influenciada pelas alterações corporais durante a velhice ou devido à questão ge­

nética, senão que pode derivar das perpetuadas desigualdades sociais (especial­

mente carência de alimento) e das condições precárias de saúde em que ainda 

sobrevivem as populações desta região. 

Os valores de peso encontrados no presente estudo mostraram-se próxi­

mos daqueles referidos por Hurtado-Guerrero (2000) (59,2±10,8kg no sexo mas­

culino; 53,6±12,5kg no feminino). Contudo, foram divergentes dos reportados 

por Leite (1998) , entre os Xavánte (68 ,30±2 ,1 lkg e 74 ,07±9,74kg em homens; 

72 ,62±5,23kg e 63 ,83±12 ,57kg nas mulheres da faixa etária de 60-69 e maiores 

de 70 anos, respectivamente). Ao compará-los com os dados de James & Scho­

field (1994) , evidencia-se similaridade com a população do Nordeste e divergên­

cia com a do Sul do Brasil. 

Os valores mais baixos das diversas variáveis antropométricas foram ob­

servados nas regiões mais distantes, como Surumu, enquanto que em regiões 

mais centrais, como Amajari, foram observados valores mais elevados. Esse pa­

drão parece estar associado à localização das comunidades indígenas em relação 

aos centros urbanos, embora esta seja uma questão que precise ser analisada mais 

detalhadamente em futuros estudos. 

Embora a maioria dos idosos investigados tenha apresentado um estado 

nutricional adequado, alguns casos de desnutrição e de obesidade foram observa¬ 



dos. O sexo feminino mostrou maior prevalência de baixo peso, especialmente 

nas pessoas mais longevas. Estudos como os de Hurtado-Guerrero (2000) e Tava­

res & Anjos (1999) também evidenciaram maiores freqüências de desnutrição 

na população idosa do sexo feminino. Por outro lado, Leite (1998) , não observou 

baixo peso na população feminina Xavánte. 

Entre os distúrbios nutricionais mais observados na população idosa, en­

contra-se a desnutrição protéico-calórica, geralmente relacionada com aumento 

da morbidade e imunossupressão (Otero et al., 2 0 0 2 ) . Segundo Ferriolli et al. 

(2000) , o comprometimento do estado nutricional do idoso guarda relação com 

as funções imunológicas, com a periodicidade e ocorrência de internações e re-

internações, evolução/prognóstico da enfermidade, desempenho de atividades 

da vida diária e qualidade de vida. Silva & Barros (2002) mostraram que a desnu­

trição neste segmento populacional continua sendo também um fator de risco 

significativamente associado a maiores porcentagens de morbidade e mortalida­

de até no âmbito hospitalar, e que fatores como apoio familiar e nível de escola­

ridade poderiam contribuir para sua prevenção. A desnutrição geralmente afeta 

em maior proporção mulheres idosas de países em desenvolvimento e tende a se 

agravar em períodos de escassez alimentar (Veras, 1994). Na mulher idosa, o gas­

to energético é significativamente maior que aquele das mulheres adultas jovens 

(Voorrips et al., 1991) . 

A prevalência de desnutrição detectada na população investigada pode 

estar influenciada por aspectos como dependência funcional e/ou comprometi­

mento de saúde, localização geográfica e clima (os críticos períodos de seca, es­

pecialmente durante os meses de abril e maio, podem constituir fator importan­

te 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 

presença da família 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 saúde funcional comprometida. 

A obesidade constitui uma questão a ser ressaltada, já que geralmente 

nos idosos indígenas são relatados casos de má nutrição, caracterizados por ca­

rência e não por excesso, o que poderia constituir um sinal de aparecimento de 

doenças crônico-degenerativas. Esta situação vem sendo encontrada no perfil 

nutricional de populações indígenas, como os Xavánte (Leite, 1998) e em grupos 

da América do Norte (Young, 1988). 

As mudanças na composição corporal durante o envelhecimento encon­

tram-se relacionadas com a diminuição da massa magra e aumento da gordura 



c o r p o r a l , p r o c e s s o favorec ido pe la falta de a t iv idade f ís ica ( H o f f m a n , 1 9 9 3 ) . As 

m u l h e r e s mos t r a r am f r eqüênc ia s m a i s e levadas de p e r c e n t u a l dc gordura . A de­

p o s i ç ã o de gordura co rpora l nas m u l h e r e s pode ser favorecida pe la m e n o p a u s a , 

q u e a c e l e r a a pe rda d c massa m a g r a e m a s s a m i n e r a l ó s sea , p r i n c i p a l m e n t e a 

partir dos três anos dc sua in s t a l ação (Aloia et al . , 1 9 9 1 ; A n s e l m o et al . , 1 9 9 2 ) . A 

d i s t r ibu ição de gordura n o o r g a n i s m o é de e x t r e m a r e l evânc i a , já q u e é o t ec ido 

de fonte direta dc ene rg ia (Navarro & M a r c h i n i , 2 0 0 0 ) e na desnu t r i ção p ro té i co 

e n e r g é t i c a a massa co rpo ra l magra e u t i l i zada c o m o fonte e n e r g é t i c a , p o d e n d o 

levar ao ób i to q u a n d o sua perda a l c a n ç a en t r e 3 0 - 5 0 % ( B i s h o p , 1 9 8 4 , apud Na ­

varro & M a r c h i n i , 2 0 0 0 ; B l a c k b u r n e t a l . , 1 9 9 7 , apud N a v a r r o & M a r c h i n i , 

2 0 0 0 ; J e n s e n , 1 9 9 2 , apud Navarro & M a r c h i n i , 2 0 0 0 ) . 

O exces so d c gordura corpora l favorece a ins ta l ação de d o e n ç a s c r ô n i c o -

degene ra t ivas (Nava r ro & M a r c h i n i , 2 0 0 0 ) , c o m o h i p e r t e n s ã o , h i p e r l i p i d e m i a , 

d iabetes t ipo II e mor t a l i dade p rematu ra , p r i n c i p a l m e n t e q u a n d o se e x c e d e 2 0 % 

do peso corpora l total (Pau l io t et al . , 1 9 9 4 , apud Navarro & M a r c h i n i , 2 0 0 0 ) . 

O s h o m e n s most ra ram-se c o m m a i o r e s f reqüênc ias de excesso de peso e 

m e n o r e s p o r c e n t a g e n s de gordura corpora l . F ru tuoso & C o n d e ( 2 0 0 2 ) , es tudan­

do u m a p o p u l a ç ã o adul ta , obse rvaram que apesar do I M C a c o m p a n h a r as varia­

ç õ e s de m a s s a go rda , n ã o n e c e s s a r i a m e n t e g u a r d a m u m a r e l a ç ã o es t re i t a . T a l 

c o n s t a t a ç ã o p e r m i t e - n o s l e v a n t a r a h i p ó t e s e de q u e u m a m a i o r q u a n t i d a d e d c 

massa magra possa estar f a v o r e c e n d o o s o b r e p e s o n o sexo m a s c u l i n o . C o n t u d o , 

já q u e n ã o foram c o l e t a d a s m e d i d a s a n t r o p o m é t r i c a s c o m p l e m e n t a r e s , n ã o se 

pode af i rmar que esse sobrepeso seja devido a m e n o r e s p o r c e n t a g e n s de gordura 

corpora l encon t r adas nes te sexo. 

C o n s t a t o u - s e u m a f r eqüênc i a d c 3 3 , 8 % d c sobrepeso nos idosos ind íge­

nas es tudados, p r e d o m i n a n d o nos h o m e n s . Esse resul tado é s imi lar ao repor tado 

por H u r t a d o - G u e r r e r o ( 2 0 0 0 ) e m u m a p o p u l a ç ã o idosa c a b o c l a do A m a z o n a s 

( 3 5 , 8 % ) e por L e i t e ( 1 9 9 8 ) , en t r e os X a v á n t e . P o r é m , os resul tados d ivergem da­

q u e l e s e n c o n t r a d o s para es ta m e s m a faixa e tá r i a po r T a v a r e s & A n j o s ( 1 9 9 9 ) , 

n u m es tudo da Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição ( P N S N ) para a popula­

ç ã o brasi leira . 

S o b r e p e s o n ã o n e c e s s a r i a m e n t e e s i n ô n i m o de e x c e s s o de gordura co r ­

poral . Por e x e m p l o , e m c o m u n i d a d e s rurais este exces so pode ser dev ido ao au­

m e n t o de massa muscu l a r , resul tado de at ividade física in tensa ( L e i t e , 1 9 9 8 ) . Al­

guns es tudos v ê m q u e s t i o n a n d o a idéia de que o a u m e n t o do peso pode cons t i ­

tuir r isco de ins ta l ação da obes idade , e s p e c i a l m e n t e em p o p u l a ç õ e s idosas de zo­

nas u r b a n a s c m pa í ses de senvo lv idos ( K u c z m a r s k i et a l . , 1 9 9 4 ) . Es t a c o n d i ç ã o 



pode ser relevante em grupos de idosos que realizam pouca atividade física (Hur¬ 

tado-Guerrero, 2000) . 

A C B mostrou valores médios superiores para o sexo masculino. No es­

tudo de Leite ( 1 9 9 8 ) , foi observada uma situação contrária ( 3 0 , 1 0 ± l , 6 4 c m e 

30 ,86±3,31cm nos homens; 32 ,12±3,57cm e 31 ,50±5,22cm nas mulheres de 60-

69 e 70 e mais anos, respectivamente). Para uma população ribeirinha na Ama­

zônia, Hurtado-Guerrero (2000 ) mostrou valores médios semelhantes ( 2 7 , 6 ± 

3,1 cm nos homens; 27 ,6±4 ,0cm nas mulheres). As mulheres idosas apresentam 

uma prega cutânea tricipital grande, embora relativamente, pequenas medidas 

de circunferência muscular e área muscular do braço quando comparadas com 

idosos do sexo masculino (Falciglia, et al., 1988). 

Caballero (1992) e Bolzán & Guimarey (1995) evidenciaram que, em 

população rural masculina e feminina, a atividade física braçal mais vigorosa fa­

vorece o maior desenvolvimento da massa muscular, maior consumo calórico e 

menor área adiposa, quando comparado com trabalhadores urbanos de melhor 

condição sócio-econômica e com menor atividade física. Pesquisas da O M S 

( W H O , 1995) , referem que uma perda muscular severa (medida pela circunfe­

rência do braço) pode ser um bom indicador de morbi-mortalidade em idosos 

(Heymsfiekl et al., 1982). 

Apesar da importância epidemiológica da anemia na população indíge­

na, estudos são ainda escassos, especialmente em idosos. A prevalência de ane­

mia neste segmento merece especial atenção por suas implicações na saúde fun­

cional (Arruda, 1990; Batista Fi lho & Ferreira, 1996; Mayer, 1991; Szarfarc & 

Souza, 1997) . Neste estudo, observou-se maior prevalência de anemia em ho­

mens, sendo mais elevada na faixa etária de 70-79 anos. Estes resultados são si­

milares aos encontrados em população idosa cabocla no Amazonas (Hurtado-

Guerrero, 2000) , mas divergentes dos reportados por Mainbourg et al. (2002) , em 

populações indígenas do Leste de Roraima e por Leite (1998) , entre os Xavánte. 

Ε premente a realização de estudos epidemiológicos sobre a condição 

nutricional de idosos indígenas, ainda praticamente inexistentes. As informações 

resultantes serão de grande utilidade na elaboração e implementação de políti­

cas sociais que considerem este segmento populacional, com impactos nas ações 

de vigilância nutricional e promoção da saúde. 
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PERFIS DE SAÚDE INDÍGENA, 
TENDÊNCIAS NACIONAIS Ε CONTEXTOS 
LOCAIS: REFLEXÕES A PARTIR 
DO CASO XAVÁNTE, MATO GROSSO 

Maurício Soares Leite, Silvia Angela Gugelmin, 
Ricardo Ventura Santos, Carlos E. A. Coimbra Jr. 

Os macrodeterminantes das condições de vida e dos perfis de 

saúde dos povos indígenas no Brasil são razoavelmente bem conhecidos e se atre­

lam ao amplo processo de mudanças ocasionadas pela interação com a socieda­

de nacional. Geralmente envolvem aspectos como restrição territorial, introdu­

ção de doenças, mudanças nas relações econômicas e sociais internas e externas 

aos grupos, acesso diferenciado a serviços de saúde e de educação, dentre outros. 

Não obstante, observa-se, sob outros prismas, uma notável heterogeneidade. A 

existência de mais de 200 povos indígenas no país revela uma elevada diversida­

de sociocultural, política e econômica, reflexo de constituições sociais e trajetó­

rias históricas singulares. Tal diversidade exerce um papel modulador na confi­

guração dos perfis de saúde, por vezes resultando em quadros epidemiológicos 

bastante distintos segundo etnia. Esse mosaico, no qual se contrabalançam simi­

laridades e singularidades, apresenta importantes implicações teóricas e práticas, 

com repercussões sobre a concepção, planejamento e implementação de políti­

cas públicas na área da saúde. 

Ao longo deste capítulo apresentamos dados epidemiológicos e demo­

gráficos relativos aos Xavánte, com ênfase na população localizada na Terra Indí­

gena Sangradouro-Volta Grande. Os registros foram levantados ao longo da dé­

cada de 1990 e são provenientes de estudos de caso realizados em campo e de 

análise de fontes secundárias. Serão também apresentadas comparações com in­

formações de outras áreas Xavánte. A título de conclusão, chamamos a atenção 

para algumas implicações do caso Xavánte no que diz respeito à distritalização 

da saúde indígena no Brasil. 

OS XAVÁNTE 

Os Xavánte contam hoje com uma população de aproximadamente 9 mil indiví­

duos, distribuídos em seis terras indígenas na porção leste do Estado do Mato 



Grosso. Essa região caracteriza-se pelo complexo vegetacional do cerrado. Matas 

de galeria acompanham os rios de pequeno porte e córregos. Ε nesses trechos 

que os Xavánte cultivam suas roças (Coimbra Jr. et al., 2002) . 

Os primeiros registros históricos sobre os Xavánte datam da segunda me­

tade do século X V I I I , quando estavam situados no centro e no norte da então 

província de Goiás, entre os rios Araguaia e Tocantins. E m decorrência da busca 

de ouro, a região recebeu um grande contigente de migrantes. Num primeiro 

momento, os Xavánte e outros grupos viram-se forçados a recuar em seu territó­

rio. Posteriormente, com a decadência da mineração e a necessidade de diversifi­

car as atividades econômicas, ampliou-se a ocupação dos territórios indígenas 

pelas frentes de colonização. Alguns grupos indígenas, incluindo os Xavánte, 

chegaram a ser aldeados. À medida que a colonização avançava, os Xavánte mi­

graram para o oeste, até que se estabeleceram entre os rios Araguaia e das Mor­

tes, onde permanecem até hoje (Coimbra Jr. et al., 2002; Flowers, 1983; Lopes-

da-Silva, 1992; Maybury-Lewis, 1984; Ravagnani, 1978). 

Durante a primeira metade do século X X , foram inúmeras as tentativas 

de "pacificação" dos Xavánte, tanto por parte do governo quanto de missões reli­

giosas. A despeito de alguns conflitos esporádicos com não-índios e com alguns 

grupos Karajá e Boróro, os Xavánte permaneceram relativamente isolados até 

meados da década de 40 , quando o interior matogrossense tornou-se alvo da po­

lítica de Getúlio Vargas de expansão agrícola. E m 1946, no posto de atração São 

Domingos, foi estabelecido o primeiro contato pacífico com um grupo Xavánte. 

Devido aos constantes ataques dos colonos e às epidemias de doenças infeccio­

sas, alguns grupos mantiveram-se afastados. Foram necessárias cerca de duas dé­

cadas para que toda a população Xavánte se rendesse ao contato permanente. Pa­

ra alguns grupos, a mediação do contato foi feita por agentes do Serviço de Pro­

teção aos índios (SPI) ; para outros, envolveu a participação de missionários cató­

licos ou protestantes. E m alguns casos, as populações conseguiram permanecer 

nas áreas que ocupavam, enquanto outras foram deslocadas para regiões mais dis­

tantes, algumas vezes retornando somente após a demarcação de suas terras. Fru­

to dessa heterogeneidade, as trajetórias de contato e subseqüentes mudanças foram 

distintas para os diversos grupos Xavánte (Coimbra Jr. et al., 2002; Flowers 1983; 

Garfield, 2001 ; Lopes-da-Silva, 1992; Maybury-Lewis, 1984; Ravagnani, 1978). 

No início dos anos 50, os Xavánte que atualmente residem em Sangra­

douro-Volta Grande estavam situados à margem esquerda do rio Couto de Ma­

galhães, um pouco mais ao norte de sua atual localização. Em 1957, após diver­

sas migrações, perseguições e epidemias, o grupo chegou à Missão Salesiana de 



Sangradouro, que também abrigava índios Boróro (Giaccaria & Heide, 1972; Me­

nezes, 1984) . 

A Terra Indígena Sangradouro-Volta Grande compreende atualmente 

uma área de 100.280 hectares, localizada nos municípios de General Carneiro, 

Poxoréu e Novo São Joaquim, Mato Grosso. A área é contígua à Missão Salesia¬ 

na de Sangradouro, tendo como limites o rio das Mortes, a BR-070 e diversas fa­

zendas. Segundo Souza ( 1 9 9 9 ) , a população total dessa área era de 9 2 0 indiví­

duos em 1997, distribuídos em sete aldeias. São José é a mais antiga e a principal 

aldeia, com cerca de 6 0 % do total da população que vive na área. E m 1998, o 

número de aldeias havia aumentado para nove. As constantes divisões são reflexo 

do faccionalismo político dos Xavánte (Coimbra Jr. et al., 2002; Lopes-da-Silva, 

1992; Maybury-Lewis, 1984). 

As cidades mais próximas de Sangradouro-Volta Grande são Primavera 

do Leste (50km), General Carneiro (180km) e Barra do Garças (220km). O aces­

so à terra indígena dá-se através da BR-070 . Há diversas estradas interligando as 

aldeias. E m 1998, São José contava com 59 casas dispostas no formato circular, o 

que difere da tradicional organização em semicírculo, com a abertura voltada pa­

ra um curso d'agua. Diferentemente das habitações originais, construídas em pa­

lha sobre uma armação circular de galhos (Coimbra Jr. et al., 2002) , a maior par­

te das casas em São José possuía paredes de alvenaria com janelas e portas de 

madeira, embora mantendo a forma circular e a cobertura de palha. 

O caso Xavánte oferece uma oportunidade singular para a análise de 

processos locais de diferenciação epidemiológica. Para isto contribuem algumas 

características particulares ao grupo. Sua população encontra-se hoje distribuída 

em diversas terras indígenas, que apresentam realidades por vezes bastante hete­

rogêneas, a despeito de uma base biológica, cultural e social comum. Vale assi­

nalar que os Xavánte encontravam-se, já à época da "pacificação", na década de 

40 , divididos em subgrupos, que foram progressivamente alocados nas terras de­

marcadas. Desde então seguiram trajetórias históricas distintas, em um processo 

que em parte determinou as formas de relacionamento com a sociedade não-in¬ 

dígena e suas atuais condições de vida e de saúde. Além disso, os Xavánte consti­

tuem uma das sociedades indígenas mais intensamente estudadas no Brasil, o 

que inclui análises biomédicas, antropológicas e históricas (Coimbra Jr. et al., 

2 0 0 2 ; Garfield, 2 0 0 1 ; Graham, 1995 ; Lopes-da-Silva, 1986 ; Maybury-Lewis, 

1984; entre outros). 



DEMOGRAFIA 

No que diz respeito à composição etária, fecundidade, mortalidade e dinâmica 

de formação de novas aldeias, Souza (1999) e Souza & Santos (2001) delinea­

ram o perfil demográfico dos Xavánte de Sangradouro-Volta Grande na década 

de 1990. As análises foram feitas com base em recenseamentos e registros de 

eventos vitais relativos ao período de 1993-1997. 

Assim como outros grupos indígenas, os Xavánte apresentam uma idade 

mediana baixa, com mais da metade (56 ,3%) da população abaixo de 15 anos e 

apenas 2 ,3% com mais de 65 anos. A pirâmide populacional apresenta uma base 

larga, típica de populações com elevadas taxas de natalidade (Figura 1). 

Segundo Souza & Santos (2001) , a taxa de crescimento dos Xavánte está 

em torno de 5% ao ano, devido principalmente à alta taxa de fecundidade total 

(média de 8,6 filhos por mulher) . Elevadas taxas de fecundidade não são uma 

particularidade dos Xavánte de Sangradouro-Volta Grande, tendo sido reporta­

das para vários outros grupos indígenas (Early & Peters, 1990; Pagliaro, 2 0 0 2 ; 

Werner, 1983) . E m relação às taxas específicas de fecundidade, os maiores valo­

res foram constatados na faixa etária de 20-29 anos, com um declínio progressivo 

até o grupo de 40-49 anos. 

A taxa bruta de mortalidade foi de 9,1 mortes por mil indivíduos. A 

maior parte dos óbitos ocorreu em crianças menores de quatro anos ( 8 4 , 2 % ) , e 

principalmente naquelas menores de um ano ( 5 5 % ) . O coeficiente de mortali­

dade infantil variou de 62,5 por mil a 116,3 por mil no período de 1993 a 1997, 

apresentando o valor médio de 87,1 mortes por mil nascidos vivos. Estes valores 

são extremamente elevados se comparados às médias nacionais, superando in­

clusive a média verificada no Nordeste brasileiro, que na mesma época chegava 

a 60,4 por mil (DATASUS, 2000) . 

CONDIÇÕES SANITÁRIAS Ε AMBIENTAIS 

A questão sanitária constitui — não somente para os Xavánte, mas para os povos 

indígenas de modo geral — importante nó na rede de transformações experi­

mentadas a partir do contato. Essas transformações incluem mudanças nos pa­

drões de assentamento, mobilidade e subsistência, cujos impactos se fazem sen­

tir nos perfis de saúde registrados contemporaneamente nas aldeias Xavánte 

(Coimbra Jr. et al., 2002) . 



F i g u r a 1 

P i r â m i d e etária da p o p u l a ç ã o X a v á n t e de Sangradouro-Vol ta G r a n d e . M a t o Grosso , 1 9 9 5 . 

O quadro sanitário observado em São José caracteriza-se pela precarie­

dade. A aldeia está situada no mesmo local há cerca de 40 anos, e não há coleta 

de lixo e dejetos. Isso favorece a contaminação do solo, dos alimentos e da água 

disponível na aldeia por enterobactérias, rotavirus e parasitas intestinais. A água 

para consumo segue encanada, também sem tratamento, de córregos próximos 

para dois pontos situados no perímetro da aldeia, onde também são lavadas rou­

pas e utensílios. Embora os adultos de modo geral andem calçados, as crianças 

comumente não o fazem. Diante desse quadro, é significativo que, como vere­

mos mais adiante, as doenças infecciosas e parasitárias constituam componentes 

importantes do perfil epidemiológico, atingindo particularmente as crianças. As 

condições sanitárias observadas em São José parecem assemelhar-se àquelas des­

critas tanto para outras áreas Xavánte, como para grande parte das populações 

indígenas do país (Coimbra Jr. et al., 2002) . 

O problema parece ser ainda agravado pela concentração da população 

na aldeia São José. Dentre os fatores que podem estar concorrendo para tal con­

centração, estão a proximidade da B R - 0 7 0 , que possibilita o acesso aos centros 



urbanos mais próximos, e a presença dos missionários salesianos. A missão man­

tém uma enfermaria onde trabalham monitores indígenas de saúde e uma esco­

la que oferece ensino fundamental e médio. Serve também como pólo de atra­

ção devido aos postos de trabalho que oferece, como tratorista, motorista, cozi­

nheira e inspetor escolar. 

O enteroparasitismo é al tamente endêmico em São José. Leite et al. 

(2002) reportaram os resultados de inquérito coprológico conduzido em 1997 

por meio do método de sedimentação de Lutz, quando foram examinadas 364 

amostras, incluindo ambos os sexos e todas as faixas etárias. A prevalência geral 

de parasitismo foi de 7 8 % , com ambos os sexos atingidos de modo semelhante 

(Tabela 1). Os helmintos mais freqüentes foram Ascaris lumbricoides (57 ,7%) e 

ancilostomídeos (44 ,0%) . Quanto aos protozoários patogênicos mais freqüentes, 

Entamoeba histolytica e Giardia lamblia apresentaram prevalências de 3,8% e 

4 , 1 % , respectivamente. Dentre os homens, 4 5 , 1 % apresentaram-se positivos para 

duas ou mais espécies de parasitas, enquanto a prevalência de poliparasitismo en­

tre as mulheres foi de 34 ,4%. Os dados existentes para o conjunto das áreas Xa­

vánte são, de modo geral, semelhantes, revelando prevalências de moderadas a 

elevadas de enteroparasitismo (Coimbra Jr. et al., 2002; Ianelli et al., 1995; San­

tos etal . , 1995). 

ECOLOGIA Ε SUBSISTÊNCIA 

Outros aspectos relacionados aos padrões de assentamento e à degradação am­

biental dizem respeito à disponibilidade e à utilização dos recursos naturais, 

que também estão intimamente ligados à situação nutricional das populações 

indígenas. O caso Xavánte parece demonstrar de modo inequívoco que, embo­

ra fundamental para a sobrevivência e a continuidade cultural e biológica, a de­

marcação de terras indígenas não constitui garantia absoluta e suficiente de se­

gurança alimentar. 

As atuais estratégias de subsistência dos Xavánte de Sangradouro-Volta 

Grande apresentam um marcante contraste com os primeiros registros etnográfi­

cos sobre o grupo (Coimbra Jr. et al., 2002; Giaccaria & Heide, 1972; Maybury-

Lewis, 1984). As expedições coletivas de caça e de coleta — que chegavam a du­

rar meses — são agora breves, e mesmo as incursões individuais ou familiares às 

áreas próximas à aldeia para a coleta de produtos silvestres são cada vez menos 

freqüentes e produtivas (Leite, 1998). 



Quando a demarcação e a regularização da Terra Indígena Sangradou­

ro-Volta Grande ocorreram no final da década de 1980, grande parte da cobertu­

ra vegetal original já havia sido alterada devido a invasões anteriores por fazen­

deiros. Além disso, nos anos que se seguiram à demarcação, novas áreas foram 

destinadas à rizicultura mecanizada, como parte de esforços estatais para tornar 

as terras indígenas economicamente auto-suficientes (Coimbra Jr. et al., 2002 ; 

Lopes-da-Silva, 1992; Santos et al., 1997) . Após o abandono das atividades de 

cultivo em larga escala, a agricultura de subsistência Xavánte, tradicionalmente 

praticada nas áreas de mata ciliar, passou a encontrar ainda mais restrições para 

a sua realização. Além disso, a técnica habitualmente utilizada, de corte-e-quei¬ 

ma, exige a abertura de novas roças em média a cada três anos, devido à gradual 

redução da produtividade, à maior ocorrência de pragas e à progressiva invasão 

pela vegetação secundária. Com o aumento populacional e a crescente deman­

da por alimentos, juntamente com a menor disponibilidade de terras, as áreas de 

cultivo têm cada vez menos tempo de descanso até que sejam novamente utili­

zadas, o que acaba por comprometer a produtividade. 

No que se refere à caça, a progressiva escassez de animais nas áreas pró­

ximas aos aldeamentos constitui um registro freqüente entre os povos indígenas 

do país e o caso Xavánte não parece ser uma exceção a este perfil (Coimbra Jr. et 

al., 2002 ; Menezes, 1984) . E m 1997, não apenas eram freqüentes os relatos de 

relativo insucesso nas caçadas em São José, como também pareciam ser mais co¬ 

Preva lênc ia de paras i t i smo s e g u n d o faixa etária. Sexos c o m b i n a d o s . Aldeia São José , 

Terra Ind ígena Sangradouro-Vol ta G r a n d e , 1 9 9 7 . 



muns as incursões a fazendas vizinhas à Sangradouro-Volta Grande, onde as ati­

vidades eras aparentemente mais produtivas (Leite, 1998). 

Outra diferença marcante diz respeito à atual importância do trabalho 

remunerado em São José quando contrastado com as atividades tradicionais de 

subsistência. Gugelmin & Santos (2001) referem que, das atividades de subsis­

tência exercidas por adultos de ambos os sexos durante o ano de 1998, 39% delas 

diziam respeito a formas de trabalho remunerado, em funções como as de pro­

fessores, cozinheiras, motoristas e agentes de saúde indígenas, entre outras. Nes­

se tocante, a comparação com dados coletados em Pimentel Barbosa (também 

conhecida como Eténitépa) é elucidativa. Até o início da década de 1980 regis­

trava-se, em Pimentel Barbosa, um progressivo aumento no tempo dedicado à 

agricultura comercial — com o cultivo de arroz em larga escala — e uma redu­

ção significativa do tempo dedicado às atividades tradicionais de subsistência. 

Nos anos seguintes, contudo, a perspectiva de um crescente envolvimento com 

o mercado regional e com o trabalho remunerado não veio a se confirmar. Com 

o fim do projeto de cultivo do arroz promovido pela Fundação Nacional do ín­

dio (FUNAI) , inverteu-se a tendência até então observada: no início dos anos 90, 

a caça, a pesca e a coleta voltaram a assumir maior importância, e o trabalho re­

munerado correspondia a apenas 6% das atividades de subsistência (Coimbra Jr. 

et al., 2002; Gugelmin, 1995; Santos et al., 1997). 

Além de particularidades históricas, as diferenças entre Sangradouro e 

Pimentel Barbosa parecem derivar, em parte, das condições ecológicas de cada 

reserva. Vale mencionar que a cobertura vegetal em Pimentel Barbosa encontra­

va-se relativamente bem preservada, o que não ocorria em Sangradouro-Volta 

Grande. Além disso, a disponibilidade de terras — e, de certo modo, de recursos 

naturais — por habitante é significativamente diferenciada entre as duas terras 

indígenas: Pimentel Barbosa apresentava uma relação de 391,2 hectares por pes­

soa, enquanto Sangradouro-Volta Grande disponibilizava apenas 115,3 hectares 

por pessoa (Gugelmin & Santos, 2001) . 

ALIMENTAÇÃO Ε NUTRIÇÃO 

NO ÂMBITO DAS MUDANÇAS 

Os reflexos desse conjunto de mudanças sobre as práticas alimentares Xavánte são 

significativos. Embora não tenham sido realizadas análises precisas sobre o consu­

mo alimentar em São José, algumas descrições apontam para uma redução da di¬ 



versidade alimentar e para o predomínio dos carboidratos, resultando em uma 

dieta monótona onde o arroz polido constitui a base da al imentação, e onde a 

carne é um item pouco freqüente (Vieira Filho, 1981; Vieira Filho et al., 1983). 

Além do arroz, diversos alimentos introduzidos a partir do contato são hoje de uso 

freqüente. C o m o exemplos podem ser mencionados itens como a mandioca e, 

principalmente, os produtos industrializados, como açúcar, sal de cozinha, óleo 

de soja e ainda pães, balas, biscoitos e refrigerantes (Leite, 1998; Gugelmin, 

2001) . O problema da monotonia alimentar assume tal magnitude que já foram 

registrados diversos casos de polineuropatia nutricional (por deficiência de tiami¬ 

na) em Sangradouro e em outras comunidades Xavánte (Vieira Filho et al., 1997). 

Esta tendência de mudanças nas práticas alimentares, contudo, parece 

não afetar as diversas comunidades Xavánte na mesma intensidade. C o m o já 

mencionamos, é notável o registro em Pimentel Barbosa de itens alimentares re­

sultantes de atividades "tradicionais" de subsistência (caça, pesca e coleta) e, 

conseqüentemente, uma menor importância dos produtos industrializados em 

sua dieta (Coimbra Jr. et al., 2002; Santos et al., 1996, 1997). 

Entre os Xavánte, como em outras populações, os problemas nutricio­

nais atingem de modo distinto as diversas faixas etárias. Gugelmin (2001) descre­

ve que em Sangradouro-Volta Grande a prevalência de déficit estatural (estatu­

ra/idade abaixo de -2 escores z) em 1999 era significativa às crianças menores de 

dez anos (19 ,5%) , acentuando-se nos menores de cinco anos (28 ,3%) . Para o ín­

dice massa corporal/idade, os deficits foram de 9 ,3% em crianças menores de 

dez anos e de 15,3% naquelas menores de cinco anos. Contudo, ao analisar a re­

lação massa corporal/estatura, a prevalência de déficit foi de apenas 1,9% para 

ambos os grupos etários, valor inferior ao esperado (2 ,3%) , considerando-se uma 

distribuição estatisticamente normal dos valores do índice na população. Isto é, 

as crianças Xavánte mantêm a proporcionalidade corporal apesar da ocorrência 

de déficit estatural. Gugelmin (2001) sugere que, além dos problemas de auto-

sustentação, a falta de saneamento e a descontinuidade da atenção básica à saú­

de interferiam diretamente na determinação do estado nutricional das crianças. 

Entre os adultos, a situação observada era radicalmente diferente, não se 

caracterizando pela ocorrência de desnutrição, mas sim de obesidade. A popula­

ção adulta de São José apresentava valores médios de massa corporal muito supe­

riores àqueles reportados por Niswander et al. (1967) , em um dos primeiros in­

quéritos de saúde realizados entre os Xavánte. Além disso, Gugelmin (2001) e 

Gugelmin & Santos (2001) , ao compararem as prevalências de obesidade regis­

tradas em Pimentel Barbosa e São José, observaram que, nesta última, 34,2% dos 



adultos eram obesos, enquanto que em Pimentel Barbosa somente 4 % (índice de 

massa corporal > 30). 

Ε interessante observar que o perfil descrito para a comunidade de São 

José guarda certa semelhança com a situação nutricional da população brasilei­

ra. Contudo, tanto as prevalências de desnutrição infantil como as de sobrepe¬ 

so/obesidade em adultos, são extremamente elevadas quando comparadas àque­

las verificadas no país como um todo. Dados da Pesquisa Nacional sobre Demo­

grafia e Saúde ( P N D S ) , realizada em 1996 (Monteiro, 2 0 0 0 ) , apontaram para 

uma prevalência de 10 ,5% de baixa estatura para a idade em crianças menores 

de cinco anos, valor que contrasta com os 28 ,3% observados entre os Xavánte de 

São José. A situação das crianças Xavánte apresenta-se ainda mais desfavorável 

que das crianças brasileiras não-indígenas que vivem nas áreas rurais do país (Fi­

gura 2) . No outro extremo, 9,6% dos adultos brasileiros de 25 a 64 anos são obe­

sos (Monteiro, 1998) , contra os 34 ,2% registrados em São José, tornando-se evi­

dentes as disparidades entre indígenas e não-indígenas (Figura 3). 

Uma conseqüência adicional das mudanças nas práticas alimentares po­

de ser percebida na situação de saúde bucal da população Xavánte, avaliada no 

início 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 Xavánte, a despeito de alguma heterogeneidade entre as comunidades. 

Além da ausência de um atendimento odontológico regular para a maior parte 

da população, a autora refere o caráter "mutilador" dos serviços odontológicos 

oferecidos, algo evidenciado pela reduzida proporção de restaurações dentárias e 

de outros procedimentos. Pose (1993) conduziu também uma análise compara­

tiva dos dados de saúde bucal e mostrou que o conjunto de populações Xavánte, 

no qual se inclui São José, apresentou valores médios do índice C P O D (número 

de dentes cariados, perdidos ou obturados) bastante superiores (19,9) àqueles re­

gistrados em outras áreas, incluindo Pimentel Barbosa (13,8) . 

A cariogenicidade dos alimentos introduzidos a partir do contato — des­

tacando-se o açúcar refinado — atinge de forma diferenciada os diversos grupos 

Xavánte. Arantes et al. (2001) mencionam que, em função de um consumo sig­

nificativo de alimentos tradicionais, a atual dieta dos habitantes de Pimentel Bar­

bosa parece garantir uma situação de saúde bucal razoável, apesar do crescente 

consumo de produtos industrializados, o que contribui para aumentar a ocorrên­

cia de cáries (ver também Arantes, neste volume). 

Outro problema de ordem nutricional que alcança uma grande magni­

tude entre os Xavánte é a anemia. Se um rápido exame da literatura revela um 



Figura 2 

Preva lênc ia de déficit nutr ic ional ( < -2 escores z) s egundo os índices massa corpora l / e s ta tura ( M C / E ) , massa 

corpora l / idade ( M C / I ) e es tatura / idade ( E S T / I ) e m c r i a n ç a s brasileiras não- indígenas e X a v á n t e , m e n o r e s 

de 5 anos . Sexos c o m b i n a d o s . Aldeia São José , Terra Indígena Sangradouro-Vol ta G r a n d e , M a t o Grosso . 

n ú m e r o l im i t ado de estudos sobre a l i m e n t a ç ã o e nu t r i ção en t re os povos indíge­

nas do país ( S a n t o s , 1 9 9 3 ) , a p r o p o r ç ã o de t r a b a l h o s q u e a p r e s e n t a e n t r e seus 

c o m p o n e n t e s o d iagnós t ico de a n e m i a é a inda m e n o r . Apesar disso, g rande parte 

dos e s tudos reve la p r e v a l ê n c i a s s u p e r i o r e s às obse rvadas e m ou t ros s e g m e n t o s 

da p o p u l a ç ã o bras i le i ra ( B a r u z z i et a l . , 1 9 7 7 ; C o i m b r a j r . & S a n t o s , 1 9 9 1 ; G u ­

gelmin,, 1 9 9 5 ; G u e r r e r o et al . , nes te v o l u m e ; N e e l et al . , 1 9 6 4 ; S a n t o s , 1 9 9 1 ) . Va­

le m e n c i o n a r que , para a p o p u l a ç ã o bras i le i ra , es t ima-se q u e as p reva lênc ia s va­

r i em de 22 a 4 5 % (PAHOA/WHO, 1 9 9 4 ) . 

E n t r e os X a v á n t e dc S a n g r a d o u r o - V o l t a G r a n d e o quad ro e m a i s grave: 

em u m inqué r i t o r ea l i zado e m 1 9 9 7 , 4 8 , 3 % dos h o m e n s e 6 2 , 9 % das m u l h e r e s 

e x a m i n a d a s foram diagnos t icados c o m a n e m i a ( L e i t e , 1 9 9 8 ; Le i t e et al . , 2 0 0 2 ) . A 

p r e v a l ê n c i a var iou s ign i f i ca t i vamen te c o m a idade , s e n d o m a i s e levada en t r e os 

m e n o r e s de dez a n o s ( 7 3 , 7 % ) , e n t r e os ind iv íduos de 1 0 - 1 5 a n o s ( 6 3 , 6 % ) e nas 

m u l h e r e s e n t r e 2 0 - 4 0 a n o s ( 5 4 , 2 % ) ( F i g u r a 4 ) . C o m o e s p e r a d o , os s e g m e n t o s 

m a i s a t i n g i d o s p e l a a n e m i a e n t r e os X a v á n t e são a q u e l e s r e p r e s e n t a d o s pe l a s 



F i g u r a 3 

Preva lênc ia de obes idade ( I M C > 3 0 k g / i n - ) e n t r e adultos brasileiros não- indígenas e X a v á n t e , s e g u n d o o sexo. 

Terras Indígenas P i m e n t e l Barbosa e Sangradouro-Vol ta G r a n d e , M a t o Grosso . 

crianças e pelas mulheres em idade reprodutiva. O quadro observado entre as 

primeiras, contudo, é particularmente grave: 96 ,6% dos menores de dois anos es­

tavam anêmicos. Além disso, 37 ,3% dos menores de c inco anos apresentavam 

valores de hemoglobina inferiores a 9,5gHb/dl. Estas prevalências são de fato 

alarmantes, considerando-se as evidências que apontam para a associação entre 

anemia e a menor resistência a infecções, maior risco de mortalidade e retardo 

do desenvolvimento cognitivo infantil, sem mencionar, no caso dos indivíduos 

mais velhos, redução da capacidade de trabalho e maior risco de morbi-mortali¬ 

dade materno-infantil (Allen, 1993; Haas & Brownlie, 2 0 0 1 ; Scrimshaw, 1991; 

Trowbridge etal . , 1993; W H O , 1975; Yip, 1994). 

PERFIS DE MORBI-MORTALIDADE 

No que se refere aos perfis de morbidade Xavánte, as análises são bastante difi­

cultadas pela inexistência e inconsistência dos dados epidemiológicos disponí¬ 



veis. O Relatório Anual de Atividades — Ano 2000 do Distr i to San i t á r io Espec ia l 

Ind ígena ( D S E I ) X a v á n t e apresen ta dados de m o r b i d a d e sob a forma de u m c o n ­

s o l i d a d o para toda a p o p u l a ç ã o X a v á n t e ( F U N A S A , 2 0 0 0 ) . I n f e l i z m e n t e , n ã o 

poss ibi l i ta a de sag regação das i n f o r m a ç õ e s s e g u n d o terra ind ígena /a lde ia ou ou­

tras variáveis e p i d e m i o l o g i c a m e n t e re levan tes . O re la tór io ev idenc ia o p r e d o m í ­

n io dos a t e n d i m e n t o s a m e n o r e s de c i n c o anos ( 4 5 % do to ta l ) . N o que diz respei­

to às causas de m o r b i d a d e , p n e u m o n i a s e outras d o e n ç a s i n fecc iosas E parasitá­

rias cons t i t u í r am os pr inc ipa is mot ivos de a t e n d i m e n t o , r e s p o n d e n d o respect iva­

m e n t e , por 3 4 , 8 e 1 9 , 5 % das c o n s u l t a s . Esse quadro c s e m e l h a n t e ao obse rvado 

para o c o n j u n t o das áreas X a v á n t e ( C o i m b r a )r. et al . , 2 0 0 2 ) . 

A o b s e r v a ç ã o d c que as d o e n ç a s ca rd iovascu la res , as neop las ias e os dis­

túrbios m e t a b ó l i c o - n u t r i c i o n a i s r e s p o n d a m por apenas 0 , 3 , 0,1 e 2 , 8 % dos a ten­

d imen tos , r e s p e c t i v a m e n t e , pa r ece deixar c l a ro o p r e d o m í n i o abso lu to das doen­

ças i n f e c c i o s a s e pa ras i t á r i a s s o b r e as c r ô n i c a s n ã o - t r a n s m i s s í v e i s n o perfi l de 

m o r b i d a d e da p o p u l a ç ã o Xaván t e . N ã o obs t an t e , há indíc ios dc m u d a n ç a s nesse 

q u a d r o . O s u r g i m e n t o de c a s o s de d i a b e t e s m e l l i t u s e n t r e os X a v á n t e p a r e c e 

Prevalência de a n e m i a na p o p u l a ç ã o X a v á n t e . s egundo sexo e faixa etária Aldeia São José, 

Perra Indígena Sangradouro-Vol ta G r a n d e . M a t o Grosso . 



constituir um exemplo claro deste processo. No início da década de 80 , Vieira 

Fi lho et al. ( 1 9 8 3 ) não encontraram casos de diabetes em Sangradouro-Volta 

Grande e São Marcos. Mais recentemente, foi registrada a ocorrência de aproxi­

madamente 70 casos na população Xavánte, sendo que 17 deles (23%) eram pro­

venientes de Sangradouro-Volta Grande. Ε notável que cerca de 9 5 % dos casos 

encontram-se concentrados em apenas três terras indígenas — Sangradouro-Vol­

ta Grande, São Marcos e Parabubure (Coimbra }r. et al., 2002) . 

No caso específico de São José, o maior envolvimento em certas fun­

ções remuneradas ligadas às atividades da Missão, em lugar de atividades fisica­

mente exigentes, como a caça e a coleta, freqüentemente resulta em uma redu­

ção nos níveis de atividade física. Aliado a esta redução, o consumo de alimentos 

pobres em fibras vegetais e ricos em carboidratos simples, gorduras saturadas e 

cloreto de sódio pode favorecer o surgimento de obesidade diabetes mellitus e 

de doenças cardiovasculares. Este conjunto de modificações tem sido observado 

por diversos autores entre grupos indígenas no Brasil, que têm em comum o fato 

de estarem experimentando profundas alterações em seus sistemas de subsistên­

cia, dieta e padrões de atividade física (Capelli & Koifman, 2001 ; Cardoso et al., 

2 0 0 1 ; Ribas & Philippi, neste volume; Santos & Coimbra Jr., 1996; Tavares et 

al., 1999; Vieira Filho, 1977) . Esse quadro aponta para uma mudança significati­

va nos perfis de morbidade e mortalidade dessas populações, a exemplo do que 

vem ocorrendo entre povos indígenas 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 análise das causas de morte entre os Xavánte apresen­

ta paralelos com o descrito para morbidade. Pneumonia e desnutrição aparecem 

como as principais causas, tanto para o conjunto da população Xavánte (com 

26,3 e 17 ,5% dos óbitos, respectivamente) como para o subgrupo atendido no 

pólo-base de Paranatinga, ao qual pertence Sangradouro-Volta Grande (com 

18,8 e 31,3% dos óbitos), onde chama a atenção a proporção de óbitos atribuídos 

à desnutrição. Nesse pólo-base, as diarréias foram ainda responsáveis por 12,5% 

dos óbitos, o que também reflete as precárias condições sanitárias das aldeias Xa­

vánte. Com relação às doenças crônicas não-transmissíveis, neoplasias e doenças 

cardiovasculares foram apontadas como responsáveis, respectivamente, por 12,5 

e 6,3% dos óbitos, números que contrastam com a pequena proporção de atendi­

mentos por esse mesmo grupo de doenças (menos de 1% em ambos os casos). 



A T E N Ç Ã O À S A Ú D E 

A part ir de m e a d o s de 1 9 9 9 , a F u n d a ç ã o N a c i o n a l de S a ú d e ( F U N A S A , 2 0 0 2 ) , 

a s s u m i u a r e s p o n s a b i l i d a d e pe l a a s s i s t ênc ia à s aúde nas terras i n d í g e n a s e pe la 

es t ru turação do subs i s t ema de a t e n ç ã o à saúde ind ígena , a r t i cu lado c o m o Sis te­

m a Ú n i c o de S a ú d e ( S U S ) . Já n o final d c 2 0 0 0 havia 3 4 D S E I s imp lan tados e m 

todo o país, c o m graus d i ferenciados dc es t ru turação . 

O D S E I Xaván te abrange todas as terras indígenas Xaván te , a l é m de algu­

mas aldeias Bororó . Es te aspecto , por u m lado, poderia facilitar o p l a n e j a m e n t o e a 

o rgan i zação dos serviços de saúde, s endo as a ç õ e s mais f a c i lmen t e d i rec ionadas à 

r ea l idade da p o p u l a ç ã o e ao a t e n d i m e n t o de suas n e c e s s i d a d e s . N o e n t a n t o , na 

prát ica , observam-se dif iculdades quan to à o p e r a c i o n a l i z a ç ã o dos serviços. O fac¬ 

c i o n a l i s m o pol í t ico Xaván te gera disputas ent re l ideranças e c o m u n i d a d e s , por ve­

zes o c a s i o n a n d o d e s c o n t i n u i d a d e n o p r o v i m e n t o dos serviços de saúde e interfe­

r indo na rot ina do t raba lho dos agen tes ind ígenas de saúde. Por out ro lado, a alta 

rotatividade dos profissionais de saúde dificulta a c r i ação de v ínculos en t re os pro­

fissionais e suas respect ivas equ ipes e as c o m u n i d a d e s , p r e j u d i c a n d o a supervisão 

c o n t i n u a d a dos agentes de saúde , a l é m dos serviços de assis tência e p r e v e n ç ã o . 

O D S E I X a v á n t e , c o m sede e m B a r r a do G a r ç a s , está subd iv id ido e m 

quat ro pólos-base : C a m p i n á p o l i s , q u e a b r a n g e 6 3 a ldeias ; Água B o a , c o m 16 al­

de ias ; P a r a n a t i n g a , c o m 21 a lde ias e S ã o M a r c o s , c o m 2 0 a lde i a s . C o n t a t a m ­

b é m c o m três C a s a s de S a ú d e , loca l i zadas e m Aragarças , Nova Xavan t ina e C a m ­

pinápol i s , b e m c o m o postos de saúde em a lgumas aldeias . As C a s a s de S a ú d e re­

c e b e m e g a r a n t e m a p o i o aos p a c i e n t e s q u a n d o e n c a m i n h a d o s da a lde i a para 

d i agnós t i co , t r a t a m e n t o ou supervisão e m c l í n i c a s e hospi ta is . D e s d e n o v e m b r o 

de 1 9 9 9 , a e x e c u ç ã o das a ç õ e s n o D S E I X a v a n t e t e m sido real izada por sete equi­

pes de saúde con t ra tadas pela S o c i e d a d e na Defesa da C i d a d a n i a ( S D C ) , organi­

z a ç ã o não -gove rnan ien ta l c o n v e n i a d a c o m a F U N A S A . 

O p ó l o - b a s e de P a r a n a t i n g a , q u e c o m p r e e n d e as terras i n d í g e n a s S a n ­

g radouro e M a r e c h a l R o n d o u , d ispõe de u m a boa infra-estrutura na a lde ia S ã o 

José . A M i s s ã o S a l e s i a n a cons t ru iu u m a un idade de saúde c o m p o s t a por a m b u ­

la tór io , consu l tó r io s m e d i c o e o d o n t o l ó g i c o , en fe rmar i a e f a rmác ia . Es ta unida­

de é r e fe rênc ia para outras aldeias da região . N o e n t a n t o , ap resen ta de f i c i ênc i a s 

n o que se refere à e q u i p e de saúde . E m b o r a c o n t e c o m a a t u a ç ã o dc dois agen­

tes ind ígenas de saúde , a t u a l m e n t e há a p e n a s u m e n f e r m e i r o a t u a n d o na unida­

de , e u m a vez por s e m a n a u m m e d i c o c e d i d o por m e i o d c u m pro je to ex t e rno à 

F U N A S A e à S D C presta ass is tência m é d i c a à c o m u n i d a d e . 



CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A p e s a r da l i m i t a ç ã o t e m p o r a l dos dados e das l a c u n a s de c o m p a r a b i l i d a d e , o 

quadro que e m e r g e é de u m a m a r c a n t e h e t e r o g e n e i d a d e n o perfil e p i d e m i o l ó g i ­

c o dos X a v á n t e , c o m d i fe renças en t r e os diversos subgrupos que re su l t am de tra­

je tór ias h i s tó r icas pa r t i cu la res de c o n t a t o e i n t e r a ç ã o c o m a s o c i e d a d e n a c i o n a l 

(ver t a m b é m C o i m b r a Jr. et al. , 2 0 0 2 ) . O s diversos c o m p o n e n t e s anal isados t am­

b é m a p o n t a m para u m quadro m a r c a d o pela p reca r i edade das c o n d i ç õ e s de saú­

de , c u j o s d e t e r m i n a n t e s a t r e l am-se a c o n d i ç õ e s e c o l ó g i c a s , s ó c i o - e c o n ô m i c a s e 

sanitár ias d e c o r r e n t e s de rápido c r e s c i m e n t o p o p u l a c i o n a l , d e g r a d a ç ã o a m b i e n ­

tal, au sênc i a de s a n e a m e n t o e di f iculdades de sus ten tab i l idade a l i m e n t a r . 

C o m o a p o n t a d o a n t e r i o r m e n t e , o a l c a n c e das r e c e n t e s t r a n s f o r m a ç õ e s 

a m b i e n t a i s e s ó c i o - e c o n ô m i c a s s o b r e a s a ú d e X a v á n t e é a m p l o . R e v e l a - s e po r 

m e i o de processos tão dist intos c o m o a m a n u t e n ç ã o dc e levadas p reva lênc ias de 

d o e n ç a s infecc iosas c parasitárias, c o n c o m i t a n t e m e n t e c o m a rápida e m e r g ê n c i a 

de d o e n ç a s c r ô n i c a s não- t ransmiss íveis . Essa s o b r e p o s i ç ã o de perfis e p i d e m i o l ó ­

g icos faz-se p resen te nas diversas áreas X a v á n t e , m a s é p a r t i c u l a r m e n t e ev iden te 

e m Sangradouro -Vo l t a G r a n d e . O ca so X a v á n t e d e m o n s t r a q u e essas m u d a n ç a s 

são , e m larga m e d i d a , m o d u l a d a s por c o n t e x t o s l o c a i s , q u e d e s e m p e n h a m u m 

papel p r o e m i n e n t e na d e t e r m i n a ç ã o dos perfis e p i d e m i o l ó g i c o s ana l i sados nes te 

cap í tu lo (ver t a m b é m C o i m b r a Jr. et al. , 2 0 0 2 e San tos & C o i m b r a j r . , 1 9 9 4 ) . 

K m te rmos ma i s amp los , a trajetória da saúde dos X a v á n t e guarda proxi­

m i d a d e c o m discussões na l i teratura referentes a povos ind ígenas e m outras par­

tes do m u n d o . S t e p h e n Kun i t z ( 1 9 9 4 ) , c m seu livro Disease and Social Diversity: 

The European Impact on the Wealth of Non-Europeans, a p r e s e n t a u m a a n á l i s e 

compara t iva en t re os perfis de saúde de p o p u l a ç õ e s nativas no r t e - amer i canas , po¬ 

l inés ias e aus t ra l i anas , c o n t e m p l a n d o c o m p a r a ç õ e s i n t e r n a c i o n a i s m a c r o e mi¬ 

crossocia is . Esse autor enfat iza que , "ao se refletir sobre as doenças em populações 

humanas, a importância do conhecimento local não deve ser subestimado" ( K u ­

ni tz , 1 9 9 4 : 1 7 7 ) , o q u e pode gerar u m a s ens ib i l i dade t e ó r i c o - m e t o d o l ó g i c a c o m 

vistas a "compreender em detalhe a miríade de formas como diferentes causas de 

morbidade e mortalidade... são afetadas por processos sociais" (Kun i t z , 1 9 9 4 : 5 ) . 

Ao l o n g o de u m a l inha de ref lexão s imi lar , C o i m b r a Jr. et al . ( 2 0 0 2 ) pro­

p õ e m que o padrão de t rans ição e p i d e m i o l ó g i c a que se observa en t re os X a v á n t e 

é distinto daque les que t êm sido descr i tos na l i teratura ( B a r r e t o & C a r m o , 2 0 0 0 ; 

Krenk et al . , 1 9 9 1 ) . Ao con t r á r io do obse rvado e m países c o m o o Bras i l , n o qual 

p e r c e b e - s e un ia s o b r e p o s i ç ã o de d o e n ç a s i n fecc iosas e c r ô n i c a s não- t r ansmiss í¬ 



veis, n u m c o n t e x t o de e n v e l h e c i m e n t o da p o p u l a ç ã o , n o caso X a v á n t e a sobrepo­

s i ção não está se f azendo a c o m p a n h a r do e n v e l h e c i m e n t o p o p u l a c i o n a l . O u se­

ja , u m m o d e l o de t rans ição e p i d e m i o l ó g i c a do t ipo polar izado , m a s sem associa­

ç ã o ao e n v e l h e c i m e n t o . E s s e s au to re s e n f a t i z a m t a m b é m q u e a d ivers idade de 

perfis e p i d e m i o l ó g i c o s dos X a v á n t e a p r e s e n t a r e p e r c u s s õ e s i m p o r t a n t e s para a 

ass is tência à saúde . C o m a e m e r g ê n c i a das d o e n ç a s c r ô n i c a s não- t ransmiss íveis , 

as diretr izes dc a t e n ç ã o à saúde prec i sa rão ser redef inidas . C o m o ass ina lado por 

C o i m b r a Jr. et al . ( 2 0 0 2 : 2 7 2 ) , "...[atualmente] os serviços de saúde oferecidos para 

os Xavánte, que aparentemente não são capazes de lidar com as doenças infeccio­

sas, apresentam-se ainda mais deficientes quando confrontados com a crescente 

carga de doenças crônicas". 

A c o n s t a t a ç ã o da ex i s tênc ia de perfis e p i d e m i o l ó g i c o s s ign i f ica t ivamente 

dist intos no â m b i t o d c u m a m e s m a e tn ia , c o m o os X a v á n t e , a p r e s e n t a n d o varia­

ç õ e s impor tan tes en t re hab i t an tes de diferentes a ldeias , reforça o cará te r s ingular 

da a t e n ç ã o à s aúde de p o p u l a ç õ e s i n d í g e n a s . T a l s i n g u l a r i d a d e a s s u m e impor ­

tância part icular na medida e m que planos de a ç ã o elaborados c o m base e m infor­

m a ç õ e s agregadas p o d e m se revelar p o u c o apropr iados q u a n d o i m p l e m e n t a d o s 

em u m a g a m a d c a lde ias c o m rea l idades e n e c e s s i d a d e s h e t e r o g ê n e a s . Isto n ã o 

s ign i f i ca , p o r é m , q u e t e n d ê n c i a s gera is s e j a m desprovidas de i m p o r t â n c i a ; e las 

c e r t a m e n t e r e s p o n d e m à n e c e s s i d a d e de s i s t e m a t i z a ç ã o dos dados e m t e r m o s 

p rogress ivamente mais agregados , e pos suem u m a indiscut ível ap l i cab i l idade n o 

que se refere ao d e l i n e a m e n t o das a ç õ e s dc saúde dirigidas aos povos indígenas . 

C o n s i d e r a m o s que o caso X a v á n t e t e m i m p l i c a ç õ e s signif icat ivas para a 

c o m p r e e n s ã o da d i n â m i c a de saúde dos povos ind ígenas n o Brasi l n u m c o n t e x t o 

m a i s a m p l o . O que b u s c a m o s ass inalar foi a notável h e t e r o g e n e i d a d e in te rna de 

u m a s o c i e d a d e , r e s u l t a n d o e m u m m o s a i c o e p i d e m i o l ó g i c o q u e está l o n g e d c 

ser a l e a tó r i o , m a s fruto de his tór ias de c o n t a t o c i n t e r a ç ã o c o m a s o c i e d a d e na­

c i o n a l q u e p r o d u z i r a m c o n f i g u r a ç õ e s pa r t i cu l a r e s . U m desaf io i m p o r t a n t e na 

i m p l a n t a ç ã o da dis t r i ta l ização da saúde ind ígena é c o n t e m p l a r de m a n e i r a satis­

fatória e c o n c o m i t a n t e as pa r t i cu la r idades e as m a c r o t e n d ê n c i a s de t ransforma­

ç ã o do perfil e p i d e m i o l ó g i c o dos povos ind ígenas no Brasi l . 
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CAUSAS DE INTERNAÇÃO 
HOSPITALAR INDÍGENA EM RONDÔNIA. 
O DISTRITO SANITÁRIO ESPECIAL 
INDÍGENA PORTO VELHO (1998-2001) 

Os povos indígenas de Rondônia atravessam um período singu­

lar no que diz respeito ao seu quadro de saúde. Por um lado, as freqüentes e gra­

ves epidemias de doenças infecciosas que grassaram por ocasião dos primeiros 

contatos não parecem mais constituir ameaças a sua sobrevivência. Por outro la­

do, o processo de mudanças sócio-culturais que se acelerou nos últimos anos 

vem introduzindo novos agravos (ou riscos de) que incluem, dentre outros, as 

doenças crônicas não transmissíveis (p. ex., diabetes mellitus, hipertensão arte­

rial), os transtornos mentais e comportamentais (p. ex., alcoolismo), e acidentes 

ou envenenamentos relacionados ao contato com veículos automotivos, maqui­

nado e defensivos agrícolas (Coimbra et al., 2000 ; Santos & Coimbra Jr., neste 

volume). Além disso, o momento atual envolve a reestruturação do sistema de 

atenção à saúde, com a implantação dos Distritos Sanitários Especiais Indígenas 

(DSEIs ) a partir da segunda metade de 1999 (Athias & Machado, 2001 ; FUNA¬ 

SA, 2002; Langdon, 2000; Santos & Escobar, 2001) . 

Infelizmente, com base nas informações demográficas e epidemiológi¬ 

cas disponíveis atualmente no Brasil, não é possível aprofundar análises acerca 

das condições de saúde dos povos indígenas. No caso de estudos de morbi-mor¬ 

talidade, bancos de dados de acesso público, como o de Autorizações de Inter­

nação Hospitalar (AIHs) 1 , que atualmente representam cerca de 70 a 8 0 % do 

total das internações no país, não permitem a identificação do paciente indíge­

na. Soma-se a isso a pouca consistência dos dados eventualmente disponíveis 

1 Conforme salientam Portela et al. ( 1997 ) , no que pese o Sistema de Informações Hospi­

talares do Sistema Único de Saúde ( S I H / S U S ) não ter sido desenhado com vistas ao con­

trole e avaliação da assistência hospitalar, o mesmo tem possibilitado a geração de infor­

mações importantes tanto relativas à morbidade, definida em termos das causas principais 

de internação, quanto à mortalidade, descrição da assistência e uso de recursos. Infeliz­

mente, esse sistema não permite a desagregação dos dados segundo etnias indígenas. 



nos D S E I s , o que resulta em grande dificuldade para se conhece r as causas 

que levam à hospitalização dos indígenas. Do ponto de vista dos serviços de 

saúde, a deficiência de informação compromete o planejamento e a avaliação 

de programas e ações, limitando sobremaneira a aplicabilidade do instrumen­

tal epidemiológico na racionalização de recursos. Essas l imitações tornam-se 

mais importantes à medida que os recursos destinados à atenção à saúde desses 

povos vêm sendo destinados em proporções menores do que aquelas necessá­

rias para que as propostas de intervenção elaboradas com base nas resoluções 

dos conselhos locais e distritais de saúde indígena sejam contempladas em sua 

maior parte. 

Esse trabalho visa contribuir para o conhecimento da epidemiologia das 

populações indígenas na Amazônia a partir da análise de causas de internação 

hospitalar na área de abrangência do D S E I Porto Velho, sediado em Porto Ve­

lho, Rondônia. Embora se reconheçam os vários problemas inerentes à qualida­

de dos dados, incluindo a confiabilidade e a precisão dos registros, considera-se 

importante esse tipo de estudo por ser uma forma ainda pouco explorada de aná­

lise acerca da saúde indígena. Espera-se que o trabalho venha a contribuir para 

uma melhor compreensão dos problemas que resultam em busca de serviços 

hospitalares dada a baixa resolutividade da atenção básica que persiste no cená­

rio atual da saúde indígena no Brasil. 

POPULAÇÃO Ε MÉTODOS 

Do ponto de vista gerencial, os serviços de saúde indígena no Estado de Rondô­

nia estão estruturados em dois D S E I s , um dos quais sediado em Porto Velho. A 

responsabilidade pela operacionalização dos serviços de saúde na área coberta 

por esse distrito é repassada, através de convênio, da Fundação Nacional de Saú­

de (FUNASA) para a C U N P I R (Coordenação da União das Nações e Povos In­

dígenas de Rondônia, Noroeste de Mato Grosso e Sul do Amazonas), uma orga­

nização não-governamental. 

A população atendida no D S E I Porto Velho contempla cerca de 20 et­

nias que totalizam, aproximadamente, 6.500 pessoas. Essa população encontra-

se distribuída em cerca de 80 aldeias localizadas em 10 municípios de Rondônia 

(Ariquemes, Alta Floresta d'Oeste, Campo Novo de Rondônia, Guajará-Mirim, 

Ji-Paraná, Jarú, Mirante da Serra, Nova Mamoré, Porto Velho e São Miguel do 

Guaporé) e um do Amazonas (Humaitá). A rede de atenção básica desse D S E I é 



composta por cinco equipes de saúde localizadas nos pólos-base de Guajará-Mi­

rim, Ji-Paraná, Alta Floresta d'Oeste e Humaitá (ver FUNASA, 2002 para maio­

res informações). 

Foram estudados registros existentes na Casa de Saúde do Índio de Porto 

Velho (CASAI - Porto Velho) referentes ao período 1998-2001. As CASAIs têm 

por objetivo facilitar o acesso da população indígena ao atendimento secundário 

e terciário, servindo de apoio entre a aldeia e a rede de serviços do S U S . 2 Os da­

dos foram obtidos a partir dos diários de enfermagem da CASAI, nos quais são 

registradas as internações de indígenas na rede hospitalar da cidade de Porto Ve­

lho. Foram coletados os seguintes dados: nome do paciente, sexo, etnia, data de 

nascimento, data de internação, motivo da internação, data de alta e desfecho. 

As causas de internação foram agrupadas e classificadas de acordo com a CID-10 

( O M S , 1995) . 

Os dados foram armazenados em bancos de dados estruturados em Ex­

cel e as análises realizadas utilizando-se o programa S P S S (versão 9.0) . 

RESULTADOS 

Foram localizados 4 9 9 registros de hospitalização para o período 1 9 9 8 - 2 0 0 1 . 

Desse total, foi possível classificar a causa da internação, segundo os grandes ca­

pítulos da CID-10 , de 493 (98 ,8%) . 

Indivíduos de 36 etnias foram internados. A ampla maioria dos pacien­

tes é oriunda das seguintes: Karitiána (28 ,9%) , Kagwahív (Parintintin, Tenharín, 

Diahói e Júma) (20 ,8%) , Pakaanova (Wari') (10 ,4%) , Tupí-Mondé (Aruá, Cinta 

Larga, Gavião, Mekém, Suruí e Zoró) (10 ,0%) , Urueuwauwáu (6 ,0%) , Apurinã 

( 4 , 2 % ) , Tuparí (3 ,0%) e Makuráp ( 2 , 8 % ) . As demais etnias contribuíram com 

menos de 2% dos casos cada. 

2 Para o cumprimento deste papel, as CASAI devem: a) receber pacientes e seus acompa­

nhantes; b) alojar e alimentar pacientes e seus acompanhantes durante o período de trata­

mento ; c ) es tabelecer os mecan ismos de referência e contra-referência c o m a rede do 

S U S ; d) prestar assistência de enfermagem aos pacientes pós-hospitalização e em fase de 

recuperação; e) acompanhar os pacientes para consultas, exames subsidiários e interna­

ções hospitalares e f) fazer a contra-referência com os D S E I s e articular o retorno dos pa­

cientes e acompanhantes aos seus domicílios, por ocasião da alta (ver FUNASA, 2 0 0 3 ) . 



Pacientes de todas as idades foram internados, variando de 0 a 87 anos. 

Cerca de metade dos registros referem-se a crianças menores de 5 anos (31,4%) 

e entre 5-10 anos (13 ,8%) . A porcentagem de indivíduos com mais de 50 anos de 

idade é relativamente pequena ( 1 2 , 7 % ) . Considerando o total de internações, 

não há diferença entre os sexos ( 5 1 , 8 % mulheres; 4 8 , 2 % homens) . Contudo, 

nota-se que na faixa etária de 20-50 anos há predomínio de mulheres (69 ,0%) . 

Dentre os pacientes com idades superiores a 50 anos, predominam os homens 

(62,5%) (Tabela 1). 

Excluídas as causas de internação classificadas no capítulo X V (relativas 

a parto, gravidez e puerpério), a distribuição por sexo e idade indica uma predo­

minância de homens (57 ,7%) , o que também se aplica para as diversas faixas etá­

rias (Tabela 2) . 

Agrupando-se os registros segundo três grupos de etnias (Karitiána, Kag¬ 

wahív e outras), nota-se que há diferenças 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 média de idade dos pacientes ex­

perimenta ligeira redução (média de 20,0 anos), permanecendo as diferenças 

entre os três grupos. 

As c inco causas de internação mais freqüentes (que totalizam 7 0 , 4 % ) 

são: doenças do aparelho respiratório (20 ,4%) ; doenças infecciosas e parasitárias 

( 1 5 , 6 % ) ; gravidez, parto e puerpério ( 1 5 , 4 % ) ; contato com serviços de saúde 

(10 ,8%) ; sintomas e sinais mal definidos (8 ,2%) (ver Tabela 3 e Figura 1). Den­

tre as causas de internação classificadas no capítulo I (doenças infecciosas e para­

sitárias), as doenças diarréicas foram as mais freqüentes ( 4 1 % ) , seguidas pela tu­

berculose (19%) e a malária (17%) . 

Considerando os sexos combinados e excluindo as causas obstétricas, ob­

serva-se que, dentre as causas de internação mais freqüentes (mais de 30 ocorrên­

cias), as doenças infecciosas e parasitárias e aquelas do aparelho respiratório pre­

dominam nas crianças de 0-10 anos. Nota-se também nessa faixa etária o registro 

de 50% do total de internações devidas a "sintomas e sinais mal definidos". A ca­

tegoria "contatos com serviços de saúde" apresenta uma distribuição menos con­

centrada. E m relação às causas de internação com freqüências intermediárias 

(entre 10 e 30 ocorrências), enquanto as doenças endócrinas e nutricionais predo­

minam nas crianças, as demais causas (oftalmológicas, digestivas e lesões, envene­

namentos e causas externas) ocorrem principalmente em adultos (Tabela 4 ) . 

A comparação das causas de internação nos hospitais em Porto Velho, 

no período de 1998 a 2 0 0 1 , entre a população geral e a indígena, revela vários 



Dis tr ibu ição das i n t e r n a ç õ e s de indígenas e m hospitais de Porto Velho , 

R o n d ô n i a , por faixa etária e sexo, 1 9 9 8 - 2 0 0 1 . 



Distr ibuição das i n t e r n a ç õ e s de indígenas e m hospitais de Porto Velho , R o n d ô n i a , 

por faixa etária e sexo, 1 9 9 8 - 2 0 0 1 , exc lu ídas as causas obstétr icas . 



Dis tr ibu ição das causas de i n t e r n a ç ã o d e indígenas e m hospitais de Porto Ve lho , 

R o n d ô n i a , 1 9 9 8 - 2 0 0 , s e g u n d o a C I D - 1 0 . 

* F o r a m agrupados os capí tu los X I X e X X da C I D - 1 0 . 

pontos relevantes (Tabela 5). Considerando as seis principais causas de interna­

ção para os dois grupos, verifica-se o compartilhamento de quatro delas (doenças 

infecciosas e parasitárias; doenças do aparelho respiratório; gravidez, parto e 

puerpério; lesões, envenenamentos e causas externas). Doenças dos olhos e ane­

xos, sintomas e sinais mal-definidos e contatos com serviços de saúde figuram 

como causas de internação muito mais freqüentes em indígenas que na popula­

ção geral, da ordem de 6 a 12 doze vezes. Por outro lado, neoplasias, transtornos 

mentais, doenças dos aparelhos circulatório e geniturinário e afecções perinatais 

figuram como causas de hospitalização proporcionalmente mais relevantes na 

população geral. 



Figura 1 

Dis tr ibuição (%) das causas de i n t e r n a ç ã o de indígenas e m hospitais de Porto Ve lho , 

R o n d ô n i a , 1 9 9 8 - 2 0 0 1 , s e g u n d o a C I D - 1 0 . 

Quanto às internações devido à gravidez, parto e puerpério, nota-se 

que metade ( 4 8 , 6 % ) das pacientes são da etnia Karitiána. Para o total de mu­

lheres, a idade média das pacientes é de 24,6 anos, variando de 12,3 a 43 ,4 anos 

(Tabela 6 ) . 

Ao se analisar a distribuição segundo sexo das causas de internação mais 

freqüentes em indígenas, excetuando aquelas devido à gravidez, parto e puerpé­

rio, nota-se predomínio de pacientes do sexo masculino. As diferenças são parti­

cularmente pronunciadas para as seguintes causas: sintomas e sinais mal defini­

dos; lesões, envenenamentos e causas externas, e contatos com serviços de saúde 

(Tabela 7 ) . 

Do total de 4 9 9 internações, 4 4 6 (89 ,4%) ocorreram em hospitais pú­

blicos e 53 (10 ,6%) em entidades privadas. Os pacientes indígenas foram inter­

nados em 14 diferentes hospitais, com a maioria das internações concentradas 

em três unidades: Hospital Pronto Socorro João Paulo II ( 3 5 , 1 % ) , Hospital de 

Base Ary Pinheiro (26 ,7) e Hospital Pronto Socorro Infantil Cosme e Damião 



Dis tr ibuição das i n t e r n a ç õ e s de indígenas e m hospitais de Por to Ve lho , R o n d ô n i a , 

por faixa etár ia , 1 9 9 8 - 2 0 0 1 , exc lu ídas as causas obstétr icas , s e g u n d o a C I D - 1 0 . 

( c o n t i n u a ) 



Tabe la 4 ( c o n t i n u a ç ã o ) 



Dis tr ibu ição das causas de i n t e r n a ç ã o hospita lar , p o p u l a ç ã o geral e indígenas , 

e m Porto Velho , R o n d ô n i a , 1 9 9 8 - 2 0 0 , s e g u n d o a C I D - 1 0 . 

F o n t e : h t tp : / / tabnet .datasus .gov .br /cg i / tabcg i . exe7s ih /cnv /miro .de f 

* F o r a m agrupados os capí tu los X I X e X X da C I D - 1 0 . 



C a r a c t e r i z a ç ã o da idade das m u l h e r e s indígenas internadas e m hospitais de Porto Ve lho , 

R o n d ô n i a , por causas obstétr icas , 1 9 9 8 - 2 0 0 1 . 

(18 ,4%) . A distribuição das causas de internação nos hospitais públicos é próxi­

ma daquela descrita para o conjunto da população indígena, havendo predomi­

nância das doenças respiratórias (22 ,7%) , infecciosas e parasitárias (17,0%) e gra­

videz, parto e puerpério (14 ,8%) . Nos hospitais privados, as principais causas de 

internação foram: contatos com serviços de saúde ( 3 0 , 2 % ) , gravidez, parto e 

puerpério (22 ,6%) e doenças oculares ( 2 2 , 6 % ) . O tempo médio de internação 

nos hospitais públicos foi de 8,5 dias e nos privados de 3,1 dias, com uma média 

geral de 8,1 dias. 

D o total de internações, ocorreram 28 óbitos, dos quais foi possível 

identificar o motivo da internação, a idade e o sexo de 22 indivíduos. Desses, 12 

(54,6%) eram crianças menores de cinco anos e a maioria delas faleceu devido a 

doenças infecciosas e parasitárias, desnutrição ou sintomas e sinais mal defini­

dos. Considerando o número total de óbitos, a principal causa de internação fo­

ram doenças respiratórias ( 3 7 , 0 % ) , doenças infecciosas e parasitárias (22 ,2%) e 

doenças endócrinas e nutricionais (11 ,1%) . 

Ao se estratificar as internações segundo os períodos pré- e pós-distritali¬ 

zação (ou seja, antes e após a FUNASA ter assumido a responsabilidade pelos 

serviços de saúde dirigidos à população indígena), foram observadas poucas alte­

rações nas proporções de internações pelas causas mais freqüentes (aquelas com 

mais de 30 ocorrências) (Tabela 8 ) . Não houve diminuição expressiva dos per­

centuais de internações devido a doenças infecciosas e parasitárias (capítulo I) e 

àquelas do aparelho respiratório (capítulo X ) após a distritalização, tampouco de 

internações devido à gravidez, parto e puerpério (capítulo X V ) e sintomas e si­

nais mal definidos (capítulo XVII I ) . Por outro lado, verificou-se um decréscimo 

das internações devido a lesões, envenenamentos e causas externas (capítulos 



Tabe la 7 

Di s tr ibu ição das causas de i n t e r n a ç ã o mais freqüentes e m indígenas , e m hospitais de Porto Ve lho , 

R o n d ô n i a , p o r sexo, 1 9 9 8 - 2 0 0 1 , exc lu ídas as causas obstétr icas , s egundo a C I D - 1 0 . 

* F o r a m agrupados os capí tu los X I X e X X da C I D - 1 0 . 







X I X e XX) e um expressivo aumento daquelas associadas a contatos com serviços 

de saúde (capítulo X X I ) . 

DISCUSSÃO 

Apesar das l imitações devido ao seu caráter seletivo, os registros hospitalares 

constituem importantes fontes de informações sobre o perfil de morbidade da 

população brasileira (ver Cesar et al., 2002 ; Gouvêa et al., 1997; Lebrão, 1999; 

Rocha & Simões, 1999, dentre outros). Esse conjunto de informações pode ser 

útil não somente para avaliar o sistema de assistência à saúde, como para a for­

mulação e o aperfeiçoamento de políticas de saúde e estratégias médico-assisten¬ 

ciais e preventivas. No caso dos povos indígenas no Brasil, as amplas reformas re­

cém verificadas nas políticas e na estrutura dos serviços de saúde requerem a uti­

lização de diferentes abordagens analíticas visando a caracterização de perfis de 

morbi-mortalidade e a avaliação do modelo assistencial implantado. 

A análise dos registros de hospitalização de indígenas em Porto Velho 

no período de 1998 a 2001 revela diversos pontos significativos. Entre eles, des­

tacam-se: (a) a elevada diversidade étnica dos pacientes, ao mesmo tempo em 

que a maioria das internações está concentrada em poucas etnias; (b) excluin­

do-se as causas obstétricas, verifica-se a predominância de homens, que corres­

pondem a 58% do total das internações; (c) as internações concentraram-se em 

crianças menores de 10 anos ( 5 4 % ) ; (d) as principais causas de internação são 

devidas às doenças do aparelho respiratório (capítulo X ) e às infecciosas e para­

sitárias (capítulo I) . 

A elevada freqüência de registros incompletos, aliada ao grande número 

de causas de internação classificadas como sintomas e sinais mal-definidos, com­

promete sobremaneira a análise e aponta para falhas importantes na qualidade 

dos registros existentes na Casa de Saúde do índio de Porto Velho. Aparentemen­

te, as ações desenvolvidas por este tipo de unidade de saúde, que ocupa posição 

estratégica no atual modelo de atenção à saúde das populações indígenas, não 

têm merecido a devida consideração pelos diferentes sistemas de informação em 

saúde disponíveis. Os dados de morbidade indígena têm sido tratados burocrati¬ 

camente pelo sistema, havendo clara prioridade pelos indicadores de "produção" 

(número de consultas, procedimentos, medicação dispensada, e t c ) . Como reve­

la essa análise, há muito a se avançar para garantir uma qualidade dos dados sufi­

ciente para que se possa gerar indicadores epidemiológicos confiáveis. Apesar da 



importância dada à implementação de uma sistemática de referência e contra-

referência com a rede hospitalar por parte das CASAIs existentes no país, na prá­

tica essa dinâmica não foi observada na CASAI de Porto Velho, razão pela qual 

tantos registros permanecem incompletos. 

Os diferenciais de morbidade hospitalar, segundo etnia, possivelmente 

estão associados não somente à menor ou maior facilidade relativa de acesso das 

aldeias à cidade de Porto Velho (distância, existência de linhas de ônibus ou veí­

culo nas aldeias, e t c ) , como também à disponibilidade de serviços de saúde em 

localidades próximas às aldeias. A comunidade Karitiána é uma das mais próxi­

mas de Porto Velho (cerca de 90 km) e não há infraestrutura de serviços de saúde 

em localidades mais próximas. A freqüência relativamente elevada de pacientes 

de etnias Kagwahív nos registros de atendimentos realizados em Porto Velho (ci­

dade situada à cerca de 250 km de suas terras) sugere a existência de dificuldades 

de atendimento na rede hospitalar de Humaitá, que é a cidade mais próxima. 

Por outro lado, apesar dos Pakaanova (Wari') constituírem a população indígena 

mais numerosa em Rondônia, os mesmos respondem por apenas 10,4% do total 

de internações na rede hospitalar de Porto Velho, sugerindo que, possivelmente, 

os serviços disponíveis na cidade mais próxima — Guajará-Mirim — estejam 

sendo utilizados no atendimento de suas demandas. 

Os diagnósticos mais freqüentes na população indígena foram doenças 

do aparelho respiratório e doenças infecciosas e parasitárias; gravidez, parto e 

puerpério e lesões, envenenamentos e causas externas, o que corresponde às 

principais causas de internação também verificadas na população de Rondônia 

em geral (DATASUS, 2 0 0 3 ) . Apesar dessas similaridades, quando se analisa o 

conjunto mais amplo de causas de internação, notam-se diferenças importantes 

entre indígenas e não-indígenas. Por exemplo, neoplasias, transtornos mentais e 

doenças do aparelho circulatório constituem causas mais freqüentes de interna­

ção em não-indígenas. E m outras palavras, a se julgar pela análise das interna­

ções, aparentemente o perfil de morbidade da população indígena é mais in­

fluenciado pelas doenças infecciosas e parasitárias do que o que se observa em 

não-indígenas de Porto Velho, entre os quais o peso das doenças crônicas não 

transmissíveis é proporcionalmente mais acentuado. 

No tocante às doenças infecciosas e parasitárias, as causas mais freqüen­

tes de internação entre os indígenas foram: diarréias (41%) , malária (19%) e tu­

berculose (17%) . As diarréias desempenham importante papel na determinação 

do perfil de morbi-mortalidade das populações indígenas de Rondônia, em espe­

cial entre crianças de 0-5 anos de idade, conforme indicado por Haverroth et al. 



(2003) . A malária constitui uma das principais parasitoses endêmicas nas popula­

ções indígenas da Amazônia, tendo sido identificadas áreas de médio e de alto 

risco de infecção malárica entre os indígenas de Rondônia (Escobar & Coimbra 

Jr., 1998; Ianelli, 2000; Sá, 2003) . O porcentual expressivo de internações devido 

à tuberculose confirma a importância dessa endemia nas populações indígenas 

da região, assim como colocam em evidência a existência de sérios problemas as­

sociados às ações de diagnóstico e tratamento direcionadas para o seu controle, 

conforme assinalado por Escobar et al. (2001) . 

Observou-se diferença expressiva no tempo médio de internação ao se 

comparar hospitais públicos e privados. Possíveis razões para o diferencial verifi­

cado incluem: perfil diferenciado de causas de internação (por exemplo, nota-se 

alta freqüência de causas oftalmológicas em instituições privadas) e tendência ao 

encaminhamento de pacientes que apresentam quadros clínicos mais severos pa­

ra os hospitais públicos. Investigação mais detalhada faz-se necessária para escla­

recer esse ponto. 

C o m a implantação dos D S E I s , foi proposta uma alteração substancial 

no modelo de atenção à saúde dirigido às populações indígenas. Este passaria a 

ser centrado na atenção primária e na resolução da maioria dos problemas na 

própria aldeia, sendo que as equipes de saúde de cada pólo-base seriam incumbi­

das do treinamento e acompanhamento dos agentes indígenas de saúde. A estes 

caberia, então, a prestação dos serviços nos postos de saúde nas aldeias. No en­

tanto, o que observamos neste estudo é que aqueles problemas capazes de sofrer 

maior impacto destas medidas continuam contribuindo sobremaneira para as 

internações, especialmente as diarréias e as doenças respiratórias. Por outro la­

do, notou-se um aumento importante da freqüência de contatos com serviços 

de saúde. 

No caso das diarréias, por exemplo, há avaliações muito positivas acerca 

do impacto da adoção da terapia de reidratação oral na redução da morbi-morta¬ 

lidade infantil no Brasil e no mundo (Benício & Monteiro, 2000; Victora et al., 

2 0 0 0 ) . Os resultados da presente análise indicam que não houve uma redução 

substancial na proporção de causas de internação devido às doenças infecciosas 

e parasitárias e àquelas do aparelho respiratório quando são comparados os perío­

dos de 1998-1999 (com os serviços administrados pela FUNAI) e de 2000-2001 

(sob a gestão da FUNASA). Portanto, até o momento, não foi possível identificar, 

através do perfil de morbidade hospitalar, impactos positivos das ações norteadas 

pelo novo modelo de atenção à saúde, principalmente no tocante aos problemas 

sensíveis à promoção da saúde, saneamento e atenção básica. 



Chama a atenção que a taxa de mortalidade hospitalar entre os indíge­

nas tenha atingido a cifra de 56,1/1000 no período analisado. Ressalte-se que, no 

país, esta taxa, para o mesmo período, foi de 26 ,7 /1000 , variando de 35,7 na re­

gião Sudeste a 14,0 na Região Norte (em Rondônia, foi de 12,4/1000) . Outro da­

do que se sobressai entre as internações de pacientes indígenas são as taxas de 

mortalidade hospitalar por doenças infecciosas e parasitárias e por doenças respi­

ratórias (83,3 e 108 ,7 /1000 internações, respectivamente), enquanto que, para 

Rondônia, as mesmas taxas foram de 10,7 e 8,8/1000, respectivamente. Os resul­

tados desse trabalho mostram que uma proporção elevada das mortes dos pacien­

tes indígenas internados ocorreu em crianças menores de cinco anos devido, so­

bretudo, a doenças respiratórias e infecciosas e parasitárias. Esse quadro aponta 

para a precariedade dos serviços de saúde dirigidos a essas populações, o que su­

gere que deve haver um redirecionamento das ações de diagnóstico e tratamento 

à rede hospitalar, em especial para esses grandes grupos de causas que, de acordo 

com os pressupostos do modelo de distritalização, deveriam estar sendo resolvi­

dos no posto de saúde da própria aldeia. Ε possível que o atraso no diagnóstico e 

no tratamento de doenças como diarréia e infecções respiratórias agudas resulte 

na remoção e internação tardias dos pacientes, muitas vezes com chances de so¬ 

brevida diminuídas. 

Apesar das conhecidas limitações dos registros hospitalares para delinear 

perfis de morbi-mortalidade de populações, as informações sobre internações 

hospitalares na área de abrangência do D S E I Porto Velho mostraram-se úteis pa­

ra alcançar um melhor entendimento acerca do quadro epidemiológico dos in­

dígenas de Rondônia. Não há estudos semelhantes na bibliografia sobre saúde 

dos povos indígenas no Brasil — a maioria dos trabalhos é constituída por estu­

dos de prevalência, resultantes de inquéritos populacionais (ver Santos & Coim­

bra Jr., neste volume). Espera-se que a abordagem aqui desenvolvida estimule a 

realização de outros estudos semelhantes, fundamentais para a análise compara­

da de tendências de morbidade nos vários distritos sanitários indígenas do país. 
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O USO DE BEBIDAS ALCOÓLICAS 
NAS SOCIEDADES INDÍGENAS: ALGUMAS 
REFLEXÕES SOBRE OS KAINGÁNG 
DA BACIA DO RIO TIBAGI, PARANÁ 

Juberty Antonio de Souza, Marlene de Oliveira 
Marilda Kohatsu 

Este artigo não tem a intenção de suscitar um debate teórico 

acerca do alcoolismo, mas apontar para algumas questões referentes ao uso de 

bebidas alcoólicas no contexto das sociedades indígenas, enfocando principal­

mente pesquisa realizada entre os Kaingáng da Bacia do Rio Tibagi, no Paraná. 

Discutir o uso de bebidas alcoólicas e/ou alcoolismo entre este grupo implica 

desvendar uma longa rede de relações que foram sendo tecidas pelos Kaingáng a 

partir de uma trajetória estabelecida ao longo do contato com a sociedade nacio­

nal. Para compreender este fenômeno, presente na maioria das populações indí­

genas, faz-se necessário entender as múltiplas causas relacionadas ao processo de 

alcoolização no interior dessas sociedades. 

Nossa análise acerca do fenômeno do alcoolismo não se limita somente 

aos modelos explicativos da biomedicina, pois esses não têm sido suficientes para 

compreender o complexo problema do uso de álcool e/ou alcoolismo entre as 

populações indígenas. As ciências sociais, e antropologia em particular, têm for­

necido subsídios importantes para elucidar a diversidade de situações ligadas ao 

consumo de bebidas alcoólicas, o contexto no qual se aprende a beber, a intensi­

dade do consumo, as representações do beber, as variações nos estilos de beber, 

etc. Por sua vez, destacamos a importância da epidemiologia, que tem propicia­

do, por meio de instrumento apropriado, a obtenção de taxas sobre a prevalência 

do alcoolismo, entre outros aspectos. 

Entre os agravos à saúde que acometem os povos indígenas no Brasil, 

é perceptível que o consumo de bebidas alcoólicas tem se intensificado, ainda 

que faltem dados precisos para quantificar tendências. No quadro de morbida¬ 

de ambulatorial, aparece como agravo freqüente, destacando-se como princi­

pal causa de mortalidade ligada a fatores externos, tais como acidentes, brigas, 

quedas, atropelamentos, etc. Doenças como cirrose, diabetes, hipertensão ar­

terial, doenças do coração, do aparelho digestivo, depressão e estresse, entre 

outras, estão relacionadas ao consumo abusivo de bebidas alcoólicas (Olivei­

ra, 2 0 0 0 b ) . 



A desnutrição protéico-calórica em crianças aparece de forma bastante 

significativa nas aldeias indígenas, principalmente na região sul do país, sendo 

provável que esteja, em parte, ligada ao consumo de bebidas alcoólicas por par­

te dos pais. As atividades cotidianas, incluindo subsistência e alimentação, po­

dem ser bastante alteradas pelo consumo de bebidas alcoólicas. A síndrome fe­

tal alcoólica, decorrente do consumo de álcool durante a gestação, configura-se 

como uma realidade perversa que atinge os grupos indígenas. Muitas crianças 

apresentam problemas de comportamento, deficiências no crescimento, desor­

dem no sistema nervoso central (Siqueira-Duran, 2 0 0 1 ) , entre outras dificulda­

des. Nem de longe esses problemas são reconhecidos ou diagnosticados como 

sendo ligados ao uso de bebidas alcoólicas, ainda que possivelmente estejam 

em algum grau. 

Ainda em relação aos fatores externos ligados ao alcoolismo, têm sido re­

lacionados casos de homicídio, suicídio, violência entre grupos, incestos, abusos 

sexuais, estupros, que elevam o índice de mortalidade entre os jovens e adultos 

dentro de áreas indígenas em diferentes estados do Brasil. Esta situação tornou-

se objeto de preocupação de alguns grupos indígenas, que têm solicitado uma 

intervenção dos órgãos oficiais para resolver o problema. 

Assim, preocupados com a situação sobre uso abusivo de bebidas alcoó­

licas entre o povo Kaingáng da Bacia do Rio Tibagi e as conseqüências desse 

processo, foi iniciado um trabalho de pesquisa e intervenção 1 . Para uma melhor 

compreensão acerca do uso de bebidas alcoólicas e/ou alcoolismo, ao longo des­

te texto destacaremos algumas questões ligadas ao beber que têm sido funda­

mentais para o nosso trabalho. Ε importante ressaltar que o estabelecimento do 

debate interdisciplinar tem possibilitado uma melhor compreensão sobre o al¬ 

1 Este capítulo apresenta dados de uma pesquisa em andamento coletados entre os Kain­

gáng da Τ . I. do Apucaraninha da região de Londrina, Paraná. Os Kaingáng são um povo 

Jê meridional e representam um contingente populacional numericamente importante 

no sul do país, somando aproximadamente 25 mil pessoas, espalhados pelos Estados de 

São Paulo, Paraná, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. No Paraná, vivem cerca de 7 .500 

Kaingáng, distribuídos em várias Terras Indígenas. A Τ . I. Apucaraninha ocupa a porção 

sudoeste do Município de Londrina, sendo limitada ao norte pelo Rio Apucaraninha, ao 

sul pelo Rio Apucarana e a leste pelo Rio Tibagi . Os Kaingáng da Τ . I. Apucaraninha so­
mam aproximadamente 1.300 pessoas, em um total de 250 famílias. A Prefeitura Munici­

pal de Londrina, por intermédio das Secretarias Municipais de Ação Social e Saúde, tem 

desenvolvido importantes trabalhos junto a esta população. 



coolismo nos seus múltiplos fatores. No final do texto apontamos para algumas 

possibilidades para a implantação de programas, objetivando a redução de danos 

em relação ao uso de bebidas alcoólicas no contexto dessas sociedades. 

REPENSANDO O CONCEITO 

BIOMÉDICO DO ALCOOLISMO 

Ε necessário conceituar aqui como o alcoolismo vem sendo definido pelas ciên­

cias médicas. Segundo a Organização Mundial da Saúde ( O M S ) , o alcoolismo 

passou a ser denominado como "Síndrome de Dependência do Álcool" e sua de­

finição enquanto tal é: "...estado psíquico e, também, geralmente físico, resultante 

da ingestão do álcool, caracterizado por reações de comportamento e outras que 

sempre incluem uma compulsão para ingerir álcool de modo contínuo ou periódi­

co, a fim de experimentar seus efeitos psíquicos e por vezes evitar o desconforto de 

sua falta, a tolerância ao mesmo podendo ou não estar presente" ( J .M. Bertolote 

apud Quilles, 2000 :6 ) . Ou ainda, "...uma doença crônica primária, com fatores 

genéticos, psicossociais e ambientais influenciando seu desenvolvimento e suas 

manifestações" (Marlatt, 1999). 

A síndrome da dependência do álcool é caracterizada como um proces­

so seqüencial, que se inicia com ingestão de bebidas até chegar a uma situação 

de dependência, num período que varia entre 5 a 10 anos, ligada a fatores cog­

nitivos, comportamentais e fisiológicos. Por outro lado, as incapacidades rela­

cionadas ao álcool consistem em disfunções físicas, psicológicas e sociais que 

advêm direta ou indiretamente do uso excessivo de bebida e da "dependência" 

(Souza, 1996) . 

O conceito biomédico da síndrome de dependência do álcool, caracteri­

zada como universal, tem estabelecido o alcoolismo como doença, cuja causa é 

sempre a mesma para todas as pessoas em diferentes culturas. Dentro deste con­

ceito, o alcoolismo aparece com conotação física, patológica e individual. No en­

tanto, sabemos da necessidade de relativizar este conceito, visto que diversas cul­

turas têm demonstrado padrões e hábitos de beber bastante específicos (Heath, 

1993) . Entre os grupos indígenas, a maneira como bebem difere de grupo para 

grupo, assim como as taxas variam de acordo com as particularidades do contex­

to sociocultural e histórico de cada povo (Langdon, 2 0 0 0 ) . Sobre isso, Marlatt 

(1999 :65 ) , cita uma frase bastante pertinente que diz "um só tamanho veste to­

dos", querendo dizer que: "...pensar desta forma o alcoolismo pode inadvert ida¬ 



mente desencorajar indivíduos com problemas mais leves a participar de serviços 

de tratamento que trabalhem com propostas de moderação mais apropriados para 

as suas condições". 

Frente a isso, consideramos a necessidade de se repensar o conceito do 

alcoolismo, elegendo outros fatores que não sejam somente aqueles de ordem 

biomédica. Para tanto, é importante considerar a contribuição de outras discipli­

nas, como a antropologia, que parte de outras perspectivas para interpretar o "be­

ber". Há importantes pesquisas antropológicas que apontaram para maneiras dife­

rentes de se olhar a questão do alcoolismo, demonstrando os vários 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 

fenômeno do alcoolismo dentro do contexto sociocultural, sinalizando para a di­

versidade e as múltiplas representações do "beber" nas diferentes culturas, assim 

como para as diferentes causas do consumo de bebidas alcoólicas, sua intensidade 

e estilos de beber (Langdon, no prelo). Segundo Douglas (1987) , o uso do álcool 

não só conduz a um relaxamento dos padrões culturais, mas também a comporta­

mentos altamente padronizados e aprendidos, que diferem de uma cultura para 

outra. Já Heath (1993) , ressalta a diversidade de significados do álcool. E m deter­

minados 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 alcoólicas e de outras drogas tem se 

agravado entre várias etnias indígenas no país, o que mostra a situação de vulne­

rabilidade a que estão expostas. Vários são os fatores que contribuem para o agra­

vamento desta problemática — expropriação, redução e exploração de territórios 

indígenas, dificuldades de auto-sustentação, moradia nas periferias de grandes ci­

dades, etc. Ao adotarmos uma perspectiva interdisciplinar, buscamos a possibili­

dade de uma compreensão mais profunda sobre o fenômeno para, assim, poder­

mos (re)orientar e (re)avaliar ações que conduzam à redução do alcoolismo en­

tre esses povos. 

DAS BEBIDAS ALCOÓLICAS FERMENTADAS 

ÀS BEBIDAS ALCOÓLICAS DESTILADAS 

O uso de bebidas fermentadas e de substâncias psicoativas é uma tradição bas­

tante antiga, que por vezes remonta ao período pré-colombiano, e que desempe¬ 



nha importante papel dentro da estrutura social das diferentes sociedades indíge­

nas do continente sul americano. A maioria dessas sociedades preparava bebidas 

alcoólicas fermentadas, cujas matérias-primas incluíam seiva da palmeira, mel, 

frutas, banana, batata doce, milho, mandioca, caju, etc. Eram preparadas e depo­

sitadas em cochos de madeira ou em grandes potes de barro, cabendo às mulhe­

res sua produção. O consumo era coletivo e, em alguns grupos, a beberagem du­

rava dias, até se exaurir o estoque da bebida, e servia para cumprir rituais bem 

marcados. Outros grupos usavam a bebida fermentada com finalidade terapêuti­

ca e em rituais de xamanismo. Outros faziam uso dessas habitualmente, como 

alimento ou divertimento. A maneira, a finalidade e a ocasião para se fazer uso 

dessas bebidas diferiam (e continuam a diferir) de um grupo para outro. 

Entre os Kaingáng, o uso de bebidas fermentadas restringia-se a rituais, 

seguindo um calendário bem marcado. Acontecia por ocasião de caçadas, pesca­

rias, colheita, guerra, ritos de nascimento, iniciação, cerimônias fúnebres e cele­

brações mágico-religiosas. O kiki é uma bebida fermentada feita a base de mi­

lho, água e mel, usada durante a festa mais importante dos Kaingáng — o kiki 

koi, um ritual do culto aos mortos. Sua preparação era marcada por atividades ri¬ 

tualísticas, organizadas pelas metades exogâmicas (kamé e kairu). Os Kaingáng 

bebiam o kiki até esgotarem os grandes cochos de madeira (Baldus, 1979; Barbo¬ 

za, 1913; Becker, 1976; Borba, 1908; Teschauer, 1905; Veiga, 1994) . O kiki koi 

era um ritual altamente simbólico, no qual transparece a rede social desta socie­

dade, permitindo aos seus integrantes intensificar suas relações e reafirmar sua 

identidade grupal. 

Segundo Baldus (1979) , é possível que o ritual do kiki koi tenha sido rea­

lizado em todas as aldeias Kaingáng até o inicio do século XX. Entre os Kaingáng 

do Apucaraninha, está somente na memória de alguns velhos. Atualmente, os 

Kaingáng de Chapecó ainda mantêm este rito. Que se saiba, são os únicos que 

ainda o realizam, preparando a bebida em grandes cochos de madeira, mas adi­

cionando cachaça aos ingredientes tradicionais (Tommasino & Rezende, 2000) . 

No Brasil, são vários os grupos indígenas que ainda consomem bebidas 

alcoólicas fermentadas e, para todos, a bebida possui um significado próprio den­

tro do contexto na qual é consumida. Entre algumas etnias do Acre, como os Ka¬ 

xináwa, fabrica-se a caiçuma, feita de batata e de macaxeira, que é consumida 

durante a festa do mariri. Os Yawanáwa, também fabricantes da caiçuma, costu­

mam encher os cochos de madeira com 200 a 4 0 0 litros da bebida "forte", que 

consomem por ocasião de vários rituais (Oliveira, 2000a) . Os Kaxináwa, os Yami¬ 

náwa e os Kulina, entre outros, têm por costume oferecer às suas crianças a cai¬ 



çuma. Neste caso, a bebida cumpre a função de alimento e é preparada como 

"bebida fraca" (Oliveira, 2000a) . 

Tudo indica que o consumo de bebidas alcoólicas fermentadas entre os 

grupos indígenas não provocava transtornos de ordem física ou biológica, como 

acontece em relação 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 vê nos dias 

atuais. No entanto, pela dinâmica do contato, as bebidas tradicionais fermenta­

das acabaram sendo substituídas, mesmo que parcialmente, pelas destiladas. Em 

contextos de uso de bebidas fermentadas, a passagem para os destilados parece 

ocorrer com maior facilidade. 

E m Roraima, o caxiri, o mocororo e o pajuaru são produzidos em gran­

de escala e consumidos por quase todas as etnias. Tradicionalmente, além de dis­

tintos significados, a bebida servia também como fonte de alimento. No entanto, 

o uso dessas bebidas já está sendo problemático na região dos Wapixána e Maku¬ 

xí, conforme relatos de representantes indígenas. Com a introdução dos destila­

dos, ambos os grupos passaram a utilizar a bebida fermentada de forma descon­

trolada e com uma fermentação superior, que denominam de "bebida forte", o 

que tem ocasionado muitas desavenças (Oliveira, 2002a,b) . Na falta da cachaça, 

o caxiri e o pajuaru são fabricados pelos indígenas de forma desordenada, dei­

xando de cumprir funções socialmente definidas e ritualísticas. Entre os Makuxí, 

as mulheres estão se recusando a fazer o caxiri por conta das grandes bebedeiras 

de seus maridos e pelos transtornos decorrentes (Oliveira, 2002a.b) . 

Além da fermentação visando a obtenção de teor alcoólico mais forte, 

alguns indígenas costumam adicionar às bebidas o fermento comprado em su­

permercado, objetivando acelerar o processo de fermentação para que possam 

consumi-las mais rapidamente. Outras vezes adicionam a própria cachaça. Em 

vários grupos com os quais tivemos contato, a cachaça foi introduzida e começa 

a fazer parte do cotidiano, contribuindo para a desagregação social, cultural e 

ocasionando agravos à saúde. Por exemplo, os Yanomámi, que tradicionalmente 

não consumiam bebidas fermentadas, tomaram de empréstimo o caxiri dos Ma­

kuxí e atualmente estão consumindo cachaça em larga escala ( E . Magalhães, 

2002, comunicação pessoal). 

No caso dos Kaingáng, conforme se dava o processo de pacificação e 

contato, consta que começaram a substituir as bebidas fermentadas nos cochos 

pela cachaça, fabricada em alambiques 2 , algo que teve importante papel na es­

tratégia de subjugação desse povo frente à sociedade nacional (Mota, 1998; Oli¬ 



veira, 2000a) . A partir de então, deu-se o uso indiscriminado da bebida destilada. 

Isso ocorreu concomitantemente à catequização, à desvalorização da cultura in­

dígena, à imposição de novos valores e à perseguição aos kuiã, especialistas tradi­

cionais dos Kaingáng. 

Com os Teréna do Mato Grosso do Sul, a situação não foi diferente. O 

contato prolongado e a convivência com os regionais fizeram com que eles com­

partilhassem dos mesmos problemas, principalmente em relação ao uso de bebi­

das. A introdução das bebidas destiladas tornou-se uma constante entre este gru­

po, registrando uma proporção maior do consumo em relação às populações que 

vivem no entorno de suas aldeias (Aguiar & Souza, 1997; Souza & Aguiar, 2000) . 

OS DIFERENTES PADRÕES 

DE COMPORTAMENTO ALCOÓLICO 

Outra questão importante é reconhecer como se dá o uso das bebidas, as diferen­

tes atitudes e os diversos estilos de beber (S . Kunitz, apua Langdon, no prelo; 

Zinberg apua MacRae, 1992) . 

Ao estudar os Maxakalí, Minas Gerais, Torreta (1997) , encontrou 3 8 % 

dos adultos fazendo uso semanal de bebidas alcoólicas. Entre os Bororós, Quilles 

( 2 0 0 0 ) , refere que o costume de beber se dá de forma generalizada. Homens, 

mulheres, velhos e jovens bebem ou já beberam em alguma época, "socialmen­

te" ou de forma dependente. 

E m uma pesquisa sobre alcoolismo entre os Navajo, foram identifica­

dos diferentes estilos de beber, destacando-se o "beber social" e o "beber proble­

mático" (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 episódicas. O segundo estilo era caracterizado por pessoas que be¬ 

biam sozinhas. No caso do estilo de beber social, verificou-se que algumas pes­

soas conseguiam parar de beber sem ajuda ou sem interferência médica, o que 

não ocorria com os bebedores solitários. Esses não conseguiam parar e nem di-

2 Na Terra Indígena do Apuearaninha, consta que foram instalados vários alambiques pa­

ra produzir açúcar e aguardente, c o m várias conseqüências . Há referências sobre estes 

alambiques ainda na época do Governo de Getúl io Vargas. 



minuir o uso das bebidas e muitas vezes morriam por causas relacionadas ao 

uso de álcool. 

Entre os Kaingáng, embora alguns bebam individualmente, a grande 

maioria costuma beber de forma coletiva. Ou seja, o beber é usualmente compar­

tilhado. O ato de beber em companhia de outros parece ser um elo importante 

de ligação social, sempre ligado a contextos de reuniões e festividades. Não se 

percebe muito o estilo "beber sozinho" entre os Kaingáng, embora ocorra. 

Outro aspecto importante refere-se à freqüência, isto é, se o consumo 

acontece todos os dias, em alguns dias ou somente em finais de semana. Entre os 

Kaingáng, constatamos uma variação que parece estar ligada a determinados va­

lores, como responsabilidade familiar, dinheiro, emprego, problemas de saúde, 

disposição para o trabalho, entre outros. Enquanto algumas pessoas bebem so­

mente em finais de semana (quando se verifica o aumento de violência e de pri­

sões), outras bebem durante a semana. Os bebedores de finais de semana costu­

mam dizer que "durante a semana a gente não bebe, pois precisa trabalhar para 

cuidar da família. Se beber, aí estraga tudo e a gente não consegue trabalhar. Ago­

ra no fim de semana aí a gente bebe com os companheiros" (homem Kaingáng, 42 

anos). Ou seja, para alguns, a responsabilidade em relação à família é um meca­

nismo importante que reduz o consumo de bebida durante a semana. Segundo 

outro informante, "...se tivesse dinheiro bebia todos os dias, mas tenho que econo­

mizar 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 

Kaingáng, 32 anos). Ε bastante comum ouvir lamentações e acusações por parte 

dos bebedores em relação aos seus companheiros: "A gente passa na bebida por 

causa dos companheiros, eles não deixam a gente afastar da bebida" (Kaingáng, 

39 anos). 

Numa análise sobre o estilo de beber de uma comunidade andina, Heath 

(1993) referiu-se ao beber compartilhado como sendo um "lubrificante social", 

um símbolo de unidade. Jellinek (1960) fala da dimensão simbólica que a bebi­

da proporciona e o beber compartilhado como possibilidade de identificação de 

uns com os outros. 

Para os Kaingáng, o ato de beber em companhia de uma ou mais pes­

soas parece estar fortemente vinculado a aspectos da organização sociocultural, 

no qual laços de reciprocidade são estabelecidos e fortalecidos. Quando tem di­

nheiro, 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 os meus colegas aí eu bebo. No dia de festa aí 



eu bebo mesmo, são muitos os colegas. Tem outro clima de divertimento" (homem 

Kaingáng, 36 anos). Disse outro: "Não bebo no meio da semana, só bebo na sex­

ta-feira, no sábado e domingo. Se quiser parar de beber, acho que consigo. As vezes 

paro, fico 20 dias sem tomar nada e aí os companheiros oferecem e volto a beber. 

Sozinho não sinto vontade beber, somente quando estou com os companheiros por­

que eles animam a gente" (homem Kaingáng, 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, aí eu experimentei a bebida e logo começou a dor de novo. 

Talvez eu fico louco. A bebida é boa, mas encurta a vida da gente. A gente quer ser 

valentão, bom da boca. Já briguei muito e aí encontra com outro valentão e morre 

matado. Por isso eu tenho que descansar da bebida. Meu irmão me deu conselho, 

mas se ele quiser beber eu pago pra ele. Meus amigos estão sabendo que eu parei, 

mas mesmo assim eles oferecem pra mim e às vezes eu pago pra eles. No domingo 

me ofereceram e eu disse não. Aí eles falaram que eu queria ser melhor que eles. Aí 

eu pago para eles ficarem contentes" (homem Kaingáng, 42 anos). 

Verificamos que as pessoas que bebem sozinhas são aquelas com maior 

facilidade de se embriagarem durante a semana, a qualquer hora do dia, sendo 

discriminadas na aldeia. Ε comum ouvir pessoas dizendo "lá vem fulano e já esta 

bêbado" ou "esse aí não tem mais jeito". Uma dessas pessoas revelou-nos em seus 

momentos de não embriaguez o desejo enorme de parar de beber para não mais 

sofrer. Segundo esse homem, por mais que se esforce, não tem conseguido dei­

xar a cachaça (Oliveira, 2002a,b) . Vale ressaltar que alguns homens que bebiam 

"sem controle" foram deixados por suas mulheres. A propósito, a proporção de 

mulheres Kaingáng que fazem uso de bebidas alcoólicas é quase insignificante 

quando comparada aos homens. Entre os Teréna, Souza & Aguiar (2000) obser­

varam que as mulheres que residem nas periferias de cidades consomem mais ál­

cool do que as residentes nas aldeias. 

A religião atua como fator importante entre os Kaingáng no ato de "pa­

rar de beber ou começar a beber". Tanto a igreja católica como as pentecostais 

(Missão Cristianismo Decidido e Assembléia de Deus) têm exercido um papel 

neste sentido. Os indivíduos que passam pela conversão religiosa devem seguir 

regras rígidas de conduta e entre elas está a proibição ao uso de bebidas alcoóli­

cas. E m alguns casos, a conversão com a finalidade de deixar a bebida ocorre em 

aparência, pois, conforme percebemos, muitas pessoas convertidas continuam a 

beber, muitas vezes de forma oculta. Outros, já convertidos, voltam a beber de 



repente, às vezes até por motivos "banais", como foi o caso de um homem e sua 

mulher que, após sete anos convertidos, voltaram a fumar e beber porque fica­

ram desgostosos com um comentário feito por um "irmão" da Igreja. 

Segundo Oliveira (2002a ,b) , a conversão religiosa tem conseguido res­

tringir o uso de bebidas alcoólicas entre os Kaingáng, apesar da ocorrência de 

"desvios" (i.e., atos ou atitudes "proibidos" pela religião). Isso também foi obser­

vado entre os Teréna (Souza & Aguiar, 2000) . O u seja, a religiosidade apresenta-

se como fator a ser considerado dentre os mecanismos controladores do uso abu­

sivo de álcool. Por outro lado, diferentes igrejas pentecostais instaladas em al­

deias de todo o país pregam como principio básico a "conversão das almas pa­

gas". Faz-se necessária uma maior reflexão sobre os prejuízos que isto tem provo­

cado para as sociedades indígenas. 

A idade é também um fator importante na iniciação do consumo de be­

bidas alcoólicas, o que tem implicações no estabelecimento de programas de 

prevenção. E m alguns grupos indígenas, como os Teréna, Gavião, Xavánte, Ka¬ 

rajá, Tikúna, Maxakalí, Kayapó, Kaiwá, Xakriabá, Makuxí, entre outros, o início 

do consumo de bebidas destiladas começa entre 10 e 12 anos de idade, e às ve­

zes até mesmo aos 7 anos (Oliveira, 2000a ) . Esse padrão é também observado 

entre os Kaingáng. O fato de começarem a beber com esta idade parece marcar 

um rito de passagem para a fase adulta, visto que neste ato estão embutidos atri­

butos como coragem, força e valentia, que reforçam a idéia de masculinidade. 

Ao contrário, se deixa de beber, lembrando sempre que são os companheiros que 

oferecem a bebida, este indivíduo pode ser taxado como fraco ou covarde. O iní­

cio precoce do consumo faz com que jovens Kaingáng, quando atingem seus 20-

27 anos, comecem a apresentar intensas dores no estômago, às vezes convulsões, 

sintomas possivelmente causados pela síndrome de abstinência. 

Shore et al. (1973) e Walker et al. (1994) apontaram que, além das altas 

taxas de alcoolismo entre indígenas americanos em relação à população não-in¬ 

dígena, estas são maiores entre os mais jovens. O'Nell & Mitchell (1996) expli­

cam que as maiores taxas de consumo de álcool entre os jovens ocorre como de­

monstração de coragem, humor e talvez por estarem mais distantes dos valores 

tradicionais. 

Constatada a diversidade nos padrões do comportamento alcoólico dos 

Kaingáng, o passo seguinte é apreender o significado que atribuem a "beber pro­

blemático", "beber sucessivo", "beber excessivo" ou "abuso episódico do álcool" 

(Langdon, no prelo; Marlatt, 1999). O reconhecimento de especificidades na va­

riação de estilos de beber dentro de um mesmo grupo é importante para melhor 



c o m p r e e n d e r o f e n ô m e n o do a l c o o l i s m o , e a juda a o r i e n t a r n o t r a t a m e n t o am¬ 

bu la to r i a l o f e r e c i d o na a lde ia . Λ partir do e n t e n d i m e n t o da e x i s t ê n c i a dos dife­

rentes est i los, exempl i f i cados de a c o r d o c o m as narrativas d c nossos in fo rman tes , 

p o d e m o s d izer q u e os K a i n g á n g p e r c e b e m o a l c o o l i s m o c o m o u m fator nega t i ­

vo, f azendo c o m que b u s q u e m alternativas para m i n o r a r a s i tuação . 

O USO DE BEBIDAS NO CONTEXTO DAS FESTAS 

As festas, i n c l u i n d o o D i a do í n d i o , Na ta l , A n o N o v o , S a n t o A n t ô n i o , S ã o J o ã o , 

S ã o Pedro, Fes ta do D i v i n o , b e m c o m o bai les c o m c o n j u n t o s se r t ane jos , são o c a ­

siões q u a n d o os K a i n g á n g g e r a l m e n t e fazem uso da beb ida e m larga esca la ( O l i ­

veira , 2 0 0 2 a , b ) . Ε p e r c e p t í v e l a l i g a ç ã o q u e e l e s e s t a b e l e c e m c o m a b e b i d a an­

tes, duran te e depois da festa, s endo t a m b é m vários os s ignif icados que a t r i b u e m 

ao fato de b e b e r e m nes tas o c a s i õ e s . As festas mu i t a s vezes p r o p o r c i o n a m aos j o ­

vens o " p r i m e i r o g o l e " . É c o m u m obse rva r nes t a s o c a s i õ e s r apazes e m o ç a s fa­

z e n d o uso de beb idas , a inda que seja s o m e n t e u m c o p o de ce rve ja . 

O uso da c a c h a ç a no c o n t e x t o das festas e s t a b e l e c e e in tens i f ica u m a re­

de de r e l ações soc ia is e de t roca , visto ser a c a c h a ç a dis t r ibuída e c o m p a r t i l h a d a 

en t r e todos , a l é m de ser u t i l izada c o m o just i f icat iva para e levar o â n i m o daque ­

les envolvidos duran te a p repa ração da at ividade. S e g u n d o os K a i n g á n g , "a gente 

trabalha muito nestes dias e então temos que beber para tirar a canseira do corpo", 

ou a inda , "temos que dar uns golinhos para que o corpo fique firme para a gente 

ter coragem de fazer tudo". Fe s t a s , c o m o a do D i a do í n d i o , p o d e m se e s t e n d e r 

por vários dias, q u a n d o se d a n ç a a no i t e in t e i r a , c o m u m a i n t e n s a p a r t i c i p a ç ã o 

d c pessoas da r eg ião na c o n f r a t e r n i z a ç ã o . Ε no táve l a a legr ia dos K a i n g á n g e m 

r e c e b e r os fóg ( i s to é, os b r a n c o s ) nessas o c a s i õ e s . Fes t a s c o m o es tas l e v a m os 

K a i n g á n g a u m es tado de e m b r i a g u e z co le t iva , p r i n c i p a l m e n t e os h o m e n s . 

S e g u n d o a Le i 6 . 0 0 1 , o c h a m a d o Estatuto do Í n d i o , é p ro ib ida a venda 

de beb idas a l c o ó l i c a s para os ind ígenas . C o n t u d o , n o caso dos K a i n g á n g , n o D i a 

do í n d i o , exis te u m a " l i b e r a ç ã o " para v e n d a d c b e b i d a s a l c o ó l i c a s d e n t r o da al­

deia . Ε c o m u m nes ta o c a s i ã o e n c o n t r a r pessoas ca ídas pe lo sa lão dc ba i l e ou n o 

g r a m a d o ao redor do b a r r a c ã o o n d e a c o n t e c e a fes ta . N o e n t a n t o , tal s i t u a ç ã o 

n ã o p a r e c e cons t i t u i r e m n e n h u m t ipo a p a r e n t e de c o n s t r a n g i m e n t o ou vergo­

n h a ( k o r é g , que signif ica feio, r u i m ) , o que fica ev idenc i ado e m narrativas c o m o : 

"ninguém pode falar nada porque hoje é permitido beber". P e r c e b e - s e q u e , nos 

dias pos te r io res à festa , pessoas q u e já h a v i a m d e i x a d o a b e b i d a por mo t ivos di¬ 



versos 5 voltam a fazer uso do álcool, bebendo por várias semanas. Segundo essas 

pessoas, os antigos companheiros insistem para que bebam e assim acabam não 

resistindo e recomeçam a beber. 

Assim como no passado, as festas são para os Kaingáng uma forma cole­

tiva de expressão social. Ε também um espaço onde o beber tem uma função 

que é levar os indivíduos a expressarem emoções e sentimentos 4. A bebida propi­

cia um estado de desinibição e alegria, tornando-os mais comunicativos e tam­

bém muito corajosos, o que às vezes acarreta sérios problemas, deixando vir à to­

na formas de violência. Sob estado de embriaguez, qualquer ofensa pode ser 

considerada um bom motivo para brigar. As reuniões sociais muitas vezes fin­

dam em discussões e acusações, por vezes evoluindo para brigas com a utilização 

de faca e foice, que resultam em ferimentos e até em morte. Segundo um infor­

mante: "A bebida dá coragem na gente. Quando não toma fica com medo de en­

trar, de falar. Quando toma dá coragem para falar, fazer serviço. Se outro mexer 

comigo aí eu tenho que enfrentar" (Kaingáng, 36 anos). Ainda que a violência 

ocasionada pela bebida não aconteça somente nas festas, é nesse contexto que 

está mais propensa a emergir. Por isso, nessas ocasiões, algumas pessoas recebem 

como atribuição do cacique a missão de "controlar" aqueles que "passam" na be­

bida, na intenção de reprimir atitudes violentas. 

Dentro da sociedade Kaingáng existe uma diversidade política caracteri­

zada pela existência de facções. E m situações de uso de álcool pode haver o de¬ 

sencadeamento de tensões entre os grupos. A violência doméstica é tida também 

como uma das conseqüências do uso de bebidas. As mulheres são as maiores ví­

timas e sempre que podem reclamam da atitude de seus maridos com o cacique. 

O ciúme é outro sentimento desencadeado pela ingestão de bebidas alcoólicas e 

acaba sendo o principal motivo da violência doméstica. Violência entre pais e fi­

lhos também faz parte desta dolorosa realidade. 

Embora não seja uma data festiva no sentido mais amplo, o Dia de Fi­

nados é também uma data importante para os Kaingáng. Nos dias que o prece¬ 

3 Vários são os motivos que levam a parar de beber, incluindo conversão religiosa e pro­

blemas de saúde. Há casos de mulheres Kaingáng que adicionam o medicamento "dissul¬ 

firam" à comida de seus maridos, para que passem a rejeitar a bebida. Vale ressaltar que 

não se recomenda este medicamento pelos efeitos colaterais. 
4 São vários os sentimentos expressados pelos Kaingáng após a ingestão de bebidas. Assim, 

para nossa pesquisa foi importante conhecê- los para a própria adaptação do C A G E — 

instrumento de triagem que utilizamos para obtenção de dados epidemiológicos. 



dem, confeccionam coroas feitas de papel crepom seguindo o modelo ocidental, 

para enfeitar o cemitério no "dia das almas". Ε uma data também marcada pelo 

consumo de bebidas alcoólicas. Se no passado era o kiki a bebida usada no ritual 

dos mortos, hoje são a cachaça 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 representações simbólicas 

dos Kaingáng acerca dessas celebrações na atualidade, podemos nos remeter a 

Sahlins (1990) , em sua abordagem sobre a relação entre a história e o dinamis­

mo das culturas. Segundo ele, "A história é ordenada culturalmente de diferentes 

modos nas diversas sociedades, de acordo com os esquemas de significação das coi­

sas. O contrário também é verdadeiro: esquemas culturais são ordenados historica­

mente porque, em maior ou menor grau, os significados são reavaliados quando 

realizados na prática. A síntese desses contrários desdobra-se nas ações criativas 

dos sujeitos históricos, ou seja, as pessoas envolvidas. Porque, por um lado, as pes­

soas organizam seus projetos e dão sentido aos objetos partindo das compreensões 

preexistentes da ordem cultural. Nesses termos, a cultura é historicamente repro­

duzida na ação". No processo de "construção cultural", as festas Kaingáng foram 

(re)criadas e ganharam um novo sentido dentro da organização social do grupo. 

O uso de bebidas destiladas, produto do dinamismo histórico-cultural desta so­

ciedade, atrela-se também a estruturas mais antigas. Nesse contexto, os Kain­

gáng, assim como outros grupos indígenas, criaram uma "cultura do beber" bas­

tante distinta. 

ESTUDOS EPIDEMIOLÓGICOS SOBRE O ALCOOLISMO 

O alcoolismo constitui uma das primeiras causas de morte em países latino-ame­

ricanos como México, Chile e Argentina (Menéndez, 1990) . Pesquisa realizada 

na população norte-americana pelo National Clearinghouse for Alcohol and 

Drug Information (NCADI) , revelou que, em 1993, havia 4,2 milhões de novos 

usuários de álcool 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 Informações Sobre Drogas Psicotrópicas ( C E -

B R I D ) da Universidade Federal de São Paulo, realizou um extenso levantamen­

to em hospitais psiquiátricos, gerais, clínicas e comunidades terapêuticas em to­

do o país e concluiu que o álcool foi a principal causa de internações por trans­

tornos mentais, alcançando 9 0 % dos casos (Cavalieri & Egypto, 2002) . 



E m populações culturalmente diferentes, as taxas apresentadas são dife­

renciadas, de acordo com maior ou menor permissividade para o uso da bebida 

(Souza & Aguiar, 2 0 0 0 ) . Wanberg et al. (1978) demonstram que, dentre bran­

cos, negros e hispânicos, os indígenas são os que apresentam maiores taxas de al­

coolismo, o que os autores associaram à desagregação social e cultural. Também 

nesta vertente, Young (1988) relacionou problemas de álcool e outras doenças à 

transição epidemiológica entre povos indígenas no Canadá. 

Há teorias que atribuem as altas taxas do alcoolismo entre indígenas a 

fatores de ordem genética. Alguns autores argumentam ao longo da "teoria da 

água e do fogo" (fire water theory), segundo a qual os indígenas não conseguem 

segurar o álcool por serem mais vulneráveis às bebidas alcoólicas (Ferreira, 

1998) . Entre os Navajo, 9 4 % dos adultos concordam que os indígenas têm pro­

blemas com álcool, sendo que 6 3 % acreditam que os mesmos apresentam algu­

ma debilidade física em relação ao álcool, debilidade essa que os brancos não 

apresentam (Ferreira, 1998) . Até o presente não há evidências suficientes que 

comprovem essa teoria. 

Inquérito realizado entre os Teréna usando o C A G E 5 como instrumen­

to de triagem, encontrou uma taxa de alcoolistas de 10 ,1% na população geral 

(Souza & Aguiar, 2 0 0 0 ) . Esse percentual foi semelhante ao obtido em popula­

ção não-indígena, utilizando metodologia semelhante (Miranda-Sá Jr. et al. , 

1989; Souza, 1996) . Quando considerada a faixa de idade acima de 15 anos, a 

proporção de alcoolistas foi de 17,6% nos aldeados e de 19,7% na população que 

vive na periferia de Sidrolândia (diferenças estatisticamente não significativas). 

E m relação ao sexo, os resultados apontaram para 31 % entre homens Teréna al­

deados e 22 ,4% entre não aldeados. Esses valores foram semelhantes aos verifica­

dos na literatura internacional, isto é, 50% dos prováveis 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 prevalência na po­

pulação aldeada foi de 1,6%, com concentração de casos nas faixas etárias mais 

elevadas. No entanto, dentre aquelas que vivem na periferia da cidade, a cifra foi 

5 C A G E é um instrumento de fácil aplicação e alta especificidade que procura determi­

nar os "bebedores de risco". Amplamente utilizado em muitos países, foi validado no Bra­

sil por Masur & Monteiro (1983) e seu uso tem sido preconizado pelo Ministério da Saú­

de. O C A G E em versão na língua portuguesa foi validado para a população Teréna na re­

gião de Miranda, Mato Grosso do Sul , por Souza & Aguiar (2000) . 



de 1 7 , 1 % , ou se ja , u m a p o r c e n t a g e m 10 vezes m a i o r que a de m u l h e r e s a ldeadas 

e t a m b é m super ior a de m u l h e r e s não - ind ígenas . N a p o p u l a ç ã o a ldeada , as mu­

lhe r e s c o n s i d e r a d a s a l coo l i s t a s a p r e s e n t a v a m m e i a idade e m u i t a s e r a m viúvas. 

N a periferia da c idade e r a m mais novas, c m geral empregadas domés t i ca s . 

Ut i l izando-se do C A G F n u m a amostra de 9 3 famílias Ka ingáng entrevis­

tadas, c o m u m total de 6 7 2 pessoas, foi verif icado que aque les que f izeram uso de 

beb idas a l coó l i ca s nos ú l t imos 12 meses cons t i tu í ram 2 9 , 9 % da popu lação : 4 0 , 1 % 

ent re os h o m e n s e 1 4 , 2 % entre as m u l h e r e s . Esses valores são b e m super iores aos 

verif icados e m p o p u l a ç õ e s não- ind ígenas ( S o u z a , 1 9 9 6 ) . Deve-se observar que as 

taxas aqui apresentadas n ã o s ignif icam que todas as pessoas se jam dependen te s do 

á l coo l , apenas i nd i cam q u e m fez uso de beb ida durante o per íodo do es tudo, não 

p o d e n d o ser n e c e s s a r i a m e n t e cons ideradas "dependen tes" . Todavia , é impor tan te 

ressaltar que estas pessoas estão e m s i tuação de r isco para desenvolver d e p e n d ê n ­

cia q u í m i c a ao á l c o o l , o que já se observa e m alguns casos . A beb ida a l c o ó l i c a que 

c o n s o m e m p r e f e r e n c i a l m e n t e é a c a c h a ç a . Ainda que alguns f açam uso de v inho 

e de ce rve j a , m a s as c o n s i d e r a m "beb ida de á l c o o l " . Produtos c o m o o " á l c o o l dc 

fa rmácia" , g e r a l m e n t e mis turado c o m água e l i m ã o , e m e s m o desodorantes , tam­

b é m p o d e m ser c o n s u m i d o s . Foi t a m b é m e s t i m a d a a f r e q ü ê n c i a de pessoas sob 

risco de desenvolver d e p e n d ê n c i a q u í m i c a ao á l c o o l , que foi de 1 0 , 7 % para a po­

p u l a ç ã o geral (F igura 1) . Ao se cons iderar s o m e n t e as pessoas a c i m a de 10 anos , a 

p o r c e n t a g e m a u m e n t o u para 1 8 % , e a l c a n ç o u 2 1 , 3 % n o s e g m e n t o a c i m a de 15 

anos , s e m p r e c o m as cifras dos h o m e n s bas tan te super iores a das m u l h e r e s . 

ELEMENTOS PARA PROGRAMAS DE PREVENÇÃO 

C o m base na e x p e r i ê n c i a K a i n g á n g , d e s t a c a m o s a seguir a lguns pontos que c o n ­

s ide ramos i m p o r t a n t e s para o e s t a b e l e c i m e n t o de p rogramas de p r e v e n ç ã o e in­

t e rvenção sobre o c o n s u m o de beb idas a l c o ó l i c a s en t re os povos indígenas : 

( 1 ) Iden t i f i ca r e r e c o n h e c e r c o m o esses grupos se r e l a c i o n a m c o m as b e b i ­

das a l c o ó l i c a s , q u e i n c l u e m a spec to s c o m o : c m qual c o n t e x t o se a p r e n d e a b e ­

ber ; os est i los de b e b e r ; o q u e se b e b e ; c o m o as beb idas foram in t roduzidas , en­

tre out ros . F i m p o r t a n t e t a m b é m c o n h e c e r c o m o as beb idas se i n se r em no co t i ­

d iano , c o m o se dá acesso aos dest i lados, a faixa etária na qual c o m e ç a m a b e b e r , 

os s e n t i m e n t o s e as a t i tudes expressos após a inges tão das b e b i d a s e suas c o n s e ­

q ü ê n c i a s individuais e socia is , b e m c o m o os m e c a n i s m o s cul tura is e sociais ac io ­

nados para enf ren tar (ou n ã o ) o p r o b l e m a ; 



F i g u r a 1 

F r e q ü ê n c i a relativa de indivíduos Ka ingáng da T. l . Apucaran in l ia C A C E + , L o n d r i n a , P a r a n a , 1 9 9 9 . 

(2) Realizar diagnósticos epidemiológicos que possibilitem conhecer a si­

tuação do consumo de álcool e as características sócio-econômicas das famílias 

daqueles que fazem uso de bebidas. É importante identificar os indivíduos em 

"situação de risco". Para tal, sugerimos a utilização do C A G E adaptado para 

aplicação em sociedades indígenas, de acordo com as especificidades culturais 

de cada grupo. A realização de estudos de prevalência do alcoolismo nas popula­

ções indígenas é bastante importante, pois permite a comparação das taxas en­

contradas com as de outros grupos populacionais, possibilita o reconhecimento 

dos danos e repercussões dentro do grupo, e pode vir a servir como parâmetro de 

avaliação de programas; 

( 3 ) Envolver a comunidade em questão. Ε importante direcionar as ativida­

des de prevenção aos mais jovens, enfatizando atividades pedagógicas e desporti­

vas junto àqueles que não são usuários de bebidas alcoólicas ou outras drogas. As 

orientações e as informações educativas sobre as conseqüências do uso abusivo do 

álcool são necessárias e essenciais. Sugere-se a realização de oficinas sobre saúde, 



nas quais seja debatido o problema do alcoolismo, suas conseqüências e, princi­

palmente, sua associação com outros agravos, incluindo as doenças sexualmente 

transmissíveis e AIDS. A participação da comunidade deve incluir lideranças tra­

dicionais e especialistas de cura. A revitalização cultural também é um aspecto 

que deve ser enfatizado e incentivado. O resgate de práticas tradicionais contribui 

para o fortalecimento dos indivíduos e das comunidades, fazendo-se refletir em 

melhoria da qualidade de vida, assim como da saúde de uma forma geral; 

(4) Estabelecer e organizar o atendimento às pessoas com problemas com ál­

cool e suas famílias nas unidades de saúde situadas nas próprias áreas indígenas. 

Para tanto, faz-se necessária a capacitação adequada de profissionais, cujo treina­

mento deve ser abordar as especificidades sócio/históricas e culturais de cada gru­

po, visando o melhor reconhecimento das pessoas em relação aos aspectos micro 

e macrossociais associados ao uso de álcool. Deve-se garantir o acompanhamento 

contínuo dos casos. 

No estabelecimento de programas de prevenção e intervenção sobre o 

alcoolismo, é imprescindível ter clareza acerca do caráter multidisciplinar e pro­

cessual que este tema requer. As mudanças em relação ao alcoolismo ocorrerão a 

médio e a longo prazos. Daí a necessidade de se avaliar continuamente cada ati­

vidade implantada no decorrer deste processo. Acima de tudo, uma questão é 

certa: faz-se necessário e urgente enfrentar o problema. 
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PREVALÊNCIA DE DIABETES MELLITUS 
Ε DA SÍNDROME DE RESISTÊNCIA 
INSULÍNICA NOS ÍNDIOS GUARANI 
DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO 

Andrey M. Cardoso, Inês E. Mattos 
Rosalina J. Koifman 

Considerável variação geográfica, étnica e sócio-econômica nas 

prevalências de diabetes mellitus tipo II ( D M I I ) tem sido descrita nas popula­

ções ao redor do mundo (Young, 1993) . As desigualdades nas prevalências pare­

cem refletir diferenças genéticas quanto à susceptibilidade, graus variados de ur­

banização e modernização do estilo de vida e níveis de exposição a diversos fato­

res de risco (Fleming-Moran & Coimbra Jr., 1990; Hall et al., 1992; Pavan et al., 

1999; Santos et al., 2001 ; Szathmáry, 1994; Welty et al., 1995; Young, 1988). 

Vieira Fi lho (1977) relacionava, já na década de 7 0 , as baixas freqüên­

cias de D M I I encontradas nos índios Karipúna e Palikúr à predisposição genéti­

ca, às mudanças alimentares e à obesidade. Pavan et al. (1999) desenvolveram 

estudo transversal comparando quatro grupos populacionais em diferentes está­

gios de modernização do estilo de vida. Encontraram reduzidas médias de glice¬ 

mia nos índios Amondava, de Rondônia (55,1 mg/dl) e no grupo Mantu, da Tan­

zânia (77,4mg/dl), considerados sob incipiente ocidentalização. King & Zimmet 

(1988) ressaltam a forte tendência ao desenvolvimento de D M I I em hindus, po¬ 

linésios, micronésios e aborígenes australianos, quando migram para regiões oci­

dentalizadas, e nos índios norte-americanos, descendentes de mexicanos e afro-

americanos. Elevadas prevalências foram referidas por Z immet et al. (1977) e 

Balkau et al. (1985) , na população micronésia de Nauru (34 ,5%) , comparáveis à 

descrita por Knowler et al. ( 1 9 7 8 ) , nos índios Pima (ajustada por idade e sexo: 

21,1%) dos Estados Unidos. 

E m relação à determinação da obesidade e conseqüentes distúrbios me¬ 

tabólicos nos índios americanos, foi postulada a ocorrência do chamado thrifty 

gene, que apresentaria função reguladora no armazenamento de energia sob a 

forma de gordura em momentos de maior privação alimentar. Corresponderia a 

uma adaptação que, em tempos de maior fartura, passaria a representar incapaci­

dade de adaptação metabólica do indivíduo aos padrões comportamentais da 

ocidentalização, contribuindo para o surgimento da obesidade e do descontrole 

dos níveis glicêmicos (Hall e tal . , 1991; Neel, 1962; Szathmáry, 1994). Essa pro¬ 



posição é utilizada hoje como possível explicação da predisposição genética de 

alguns grupos populacionais ao desenvolvimento da obesidade, da hiperinsuli¬ 

nemia e do DMII , quando submetidos à modernização do estilo de vida tradicio­

nal (Sherwin, 2001 ; Yajnik, 2001) . 

Contudo, outras teorias foram propostas na tentativa de melhor elucidar 

divergências nas prevalências de D M I I em diferentes populações ameríndias. A 

síndrome metabólica do Novo Mundo considera a existência de uma condição 

genética relacionada ao metabolismo dos lipídios e carboidratos, também volta­

da para a economia energética em tempos de privação alimentar, capaz de agru­

par D M I I , obesidade e cálculo biliar, sobretudo em mulheres com elevada fe­

cundidade (Weiss et al., 1984). Por sua vez, Szathmáry (1994) postula que os ame­

ríndios que ocuparam as frias regiões do Ártico possuíam condição genética adap¬ 

tativa que os levaria a intensa contra-regulação da insulina, predispondo ao DMII 

sob mudanças no estilo de vida. 

Diversos estudos apontam, de forma consensual, para a resistência insu¬ 

línica como base fisiopatológica dos eventos cardiovasculares, evidenciando, en­

tretanto, que a expressão de fatores de risco varia, de grupo para grupo, na depen­

dência de fatores genéticos (Ferranini et al., 1991 ; Meigs, 2000 ; Reaven, 1988, 

Sakkinen et al., 2 0 0 0 ) . Na última década, tem sido demonstrado que múltiplos 

fatores de risco ocorrem de forma concomitante nos indivíduos em uma freqüên­

cia superior à esperada ao acaso (Erkelens, 2001 ; Greenlund et al., 1999; Meigs, 

2000; Reaven, 1988) . Esta tendência de agrupamento de fatores é denominada 

síndrome de resistência insulínica (SRI) ou síndrome X. 

A fisiopatologia da SRI tem sido descrita como decorrente de uma resis­

tência dos tecidos periféricos à insulina e o surgimento de hiperinsulinemia com­

pensatória, acarretando repercussões sobre a distribuição e o acúmulo corporal 

da gordura, dos níveis glicêmicos, lipêmicos e de pressão arterial. Tais alterações 

metabólicas estariam relacionadas à predisposição genética e a condições adver­

sas de ocidentalização do estilo de vida, ou ainda à desnutrição intrauterina (Bar­

ker et al., 1993, 1989; Reaven, 1988; Yajnik, 2001) . Recentemente, alguns estudos 

vêm levantando a possível participação de outros fatores concorrentes para a SRI , 

tais como o incremento da fibrinólise, anormalidades da coagulação, disfunção 

endotelial e inflamação, hiperuricemia e síndrome do ovário policístico (Meigs, 

2000; Sakkinen et al., 2000; Vega, 2001 ; Yajnik, 2001) . 

E m populações autóctones, como os índios Navajo, Chippewa e Meno­

minee dos Estados Unidos, tem sido observado que mudanças de hábitos alimen­

tares e tendência ao sedentarismo, aliados à predisposição genética, influenciam 



o perfil antropométrico e metabólico dos grupos, acarretando maior incidência e 

prevalência de obesidade, sobretudo a central, e desordens metabólicas como o 

D M I I de forma isolada ou agrupada sob a forma da SRI (Greenlund, 1999; Hall 

e tal . , 1991, 1992) . 

Os grupos indígenas Guaraní-Mbyá que vivem no litoral do Estado do 

Rio de Janeiro têm experimentado um profundo contato interétnico e a destrui­

ção do ecossistema vem interferindo nos aspectos mais diversos de sua vida (Li¬ 

taiff, 1996) . Um estudo sobre saúde cardiovascular realizado nestes grupos iden­

tificou prevalências, variando de médias a baixas, de diversos fatores de risco car­

diovascular, como hipertensão arterial, dislipidemias e obesidade (Cardoso, 2000; 

Cardoso et al., 2001) . Diante da reconhecida tendência de agrupamento de fato­

res de risco cardiovasculares em alguns grupos populacionais, aliado ao impor­

tante incremento do risco cardiovascular quando ocorre associação dos fatores 

sob a forma da SRI , decidiu-se investigar o comportamento do conjunto desses 

fatores e sua relação com a obesidade, objetivando caracterizar a possível ocor­

rência da SRI entre os Guarani do Rio de Janeiro. 

POPULAÇÃO Ε MÉTODOS 

Com base em censo populacional, foram identificados 193 indígenas moradores 

atuais das três aldeias Guaraní-Mbyá do Rio de Janeiro, com idade igual ou su­

perior a 15 anos, segundo os registros de nascimento da FUNAI ou documentos 

de identidade. Após a obtenção do consentimento informado, os indivíduos fo­

ram submetidos a exame físico, a medidas antropométricas e à coleta de material 

para exames laboratoriais. 

Houve 16 recusas de participação (8 ,3%) e 4 indivíduos (2 ,1%) muda­

ram-se antes de serem avaliados. As 16 gestantes (18,4%) foram excluídas da aná­

lise. Entre os participantes, 6 (3 ,5%) foram entrevistados e submetidos à coleta 

de sangue, mas não quiseram ser examinados. Dos 151 indivíduos que participa­

ram de todas as etapas da avaliação, 15 (7 ,8%) tiveram algum valor laboratorial 

referente à SRI perdido, tendo sido incluídos na análise geral das médias e preva­

lências de fatores individuais, mas excluídos das análises relativas à SRI . 

Todos os exames laboratoriais foram realizados no Laboratório de Análi­

ses Clínicas do Hospital de Furnas Centrais Elétricas (Usina Nuclear de Angra 

dos Reis), que pertence ao Programa Nacional de Controle de Qualidade da So­

ciedade Brasileira de Análises Clínicas. 



A glicemia casual foi aferida pelo método enzimático 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/dl in­

dicativo de T D G (Schmidt, 1996) . A hemoglobina glicosilada (HbG) foi aferida 

no sangue venoso periférico, colhido em tubo com EDTA, pelo método de cro¬ 

matografia, com limites de referência entre 5% e 8%. Valores de HbG superiores a 

8% foram considerados como indicativos de elevação glicêmica (Schmidt, 1996) . 

A pressão arterial (PA) foi aferida por meio de método padronizado, sen­

do os indivíduos classificados como portadores de hipertensão arterial (HA) se­

gundo dois critérios: PA > 140 x 90mmHg ( JNC, 1988) e PA > 160 x 95mmHg 

( O M S , 1978) . Os dados relativos à PA encontram-se descritos detalhadamente 

em outra publicação (Cardoso et al., 2001) . 

Os pontos de corte para risco das variáveis lipídicas foram os valores li­

mítrofes definidos em relatório do segundo painel de especialistas do National 

Cholesterol Education Program (NCEP, 1993) . O ponto de corte do colesterol-

H D L nas mulheres acima de 50 anos foi igual ao masculino (35mg/dl). 

O índice de massa corporal ( I M C ) foi calculado pela fórmula [peso (kg)/ 

altura 2 ( m 2 ) ] , utilizando-se as medidas obtidas pelos métodos padronizados de 

aferição previamente descritos (Cardoso et al., 2001) . Os critérios de classificação 

do I M C adotados foram os preconizados pela O M S (WHO, 1995): peso adequa­

do 18,5 < I M C < 25,0 e sobrepesos graus I, II e III, respectivamente, 25,0 < I M C 

<30,0 ; 30,0 < I M C <40,0 e I M C > 40,0 . As circunferências da cintura e do qua­

dril foram aferidas utilizando-se fita métrica de material sintético não extensível, 

graduada em milímetros (WHO, 1995) . Valores de razão cintura-quadril ( R C Q ) 

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 e t a l , 1999; Reaven, 1988) . 

Para efeito de cálculo da prevalência da SRI , indivíduos que apresentaram glice­

mia elevada (> 200md/dl), assim como aqueles somente com H b G acima de 8%, 

foram classificados como diabéticos. Os indivíduos com dois ou mais fatores acu­

mulados foram considerados portadores da SRI . 

A idade foi coletada como variável contínua e optou-se, durante a análi­

se, em categorizá-la em estratos definidos pelos intervalos de classe 15-29 anos, 

30-49 e 50 anos e mais. 

A análise dos dados consistiu na exploração descritiva dos parâmetros 

populacionais e no cálculo das prevalências de valores alterados das variáveis de 



interesse do estudo. Efetuou-se o cálculo da prevalência da SRI e avaliou-se a 

freqüência de acúmulo de fatores da SRI segundo faixa etária e sexo, assim como 

o gradiente das médias por tercil e prevalências de cada fator individual, nos es­

tratos de 0-1 e acumulado de dois ou mais dos outros fatores. O mesmo procedi­

mento de análise foi utilizado para avaliar o gradiente das médias e prevalências 

de alteração de I M C e R C Q . Foram calculadas as razões de prevalência brutas e 

ajustadas (razões de prevalência de Mantel-Haenszel, segundo sexo e faixa etá­

ria). O grau de correlação entre as variáveis foi avaliado por meio do coeficiente 

de correlação de Pearson, testando-se a significância estatística pelo teste t bi¬ 

caudal. Na análise estatística, foram utilizados os programas Epi Info versão 

6.04a e S P S S for Windows. 

RESULTADOS 

A população de estudo é composta por 151 indivíduos, sendo 80 homens (53,0%) 

e 71 mulheres ( 4 7 , 0 % ) . A distribuição por faixa etária mostra 50 ,3%, 21 ,2% e 

28 ,8% dos participantes, 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 , lmg/d l ) foi superior à masculina (95,6mg/dl) , padrão que se manteve na 

análise por faixa etária, nos grupos de 15-29 anos e de 50 anos e mais. Na faixa 

etária de 30-49 anos, a média de glicemia foi superior no grupo masculino (M: 

95,8mg/dl; F: 92,1 mg/dl). 

A prevalência de DMII global foi de 0,7%, sendo todos os casos diagnos­

ticados em mulheres acima de 50 anos (Tabela 1). A prevalência global de T D G 

foi de 3 ,5%, sendo 4 vezes superior no grupo feminino em comparação com o 

masculino. A média global de HbG foi 7 , 1% e a prevalência global de alteração 

foi superior à do D M I I (14 ,1%) . A prevalência feminina foi 2 vezes maior que a 

masculina. 

As médias globais ambulatoriais de PA sistólica (PAS) e diastólica (PAD) 

foram, respectivamente, 109,3mmHg e 69,7mmHg. A prevalência de HA foi su­

perior no grupo feminino por qualquer dos critérios utilizados. Nenhum indíge­

na masculino foi classificado como hipertenso pelo critério O M S (Tabela 1). 

As médias de triglicerídios (global: 116,0 mg/dl; M: 119,0 mg/dl; F : 

113,3 mg/dl) foram inferiores aos respectivos valores de referência para ambos os 

sexos, enquanto as médias de H D L (M: 34,8mg/dl; F : 38,0 mg/dl) se incluem na 

faixa considerada de risco para homens e mulheres. 



O grupo feminino apresentou média de I M C superior à do masculino 

(M: 23 ,3 ; F : 2 4 , 0 ) . Não foram observados valores compatíveis com sobrepeso 

grau III. A prevalência global de sobrepeso foi de 26 ,7%, sendo a do grupo fe­

minino ( 3 4 , 8 % ) quase o dobro da observada no masculino ( 1 9 , 5 % ) . A média 

de R C Q feminina foi superior ao valor de referência considerado de risco para 

doenças crônicas nesse grupo (M: 0 , 8 8 ; F : 0 , 8 5 ) . A prevalência feminina de 

R C Q alterada reduziu de 8 6 , 9 % para 7 5 , 4 % quando se utilizou 0 ,85 como 

ponto de corte para o grupo feminino com sobrepeso. Contudo, a prevalência 

feminina manteve-se bastante elevada em comparação com a masculina (Ta­

bela 1). 

Das variáveis de interesse para a caracterização da SRI , somente o I M C 

não apresentou elevação significativa com a idade. A PAS não mostrou correla­

ção significativa com as outras variáveis da SRI . As variáveis glicemia, HbG, tri­

glicerídios e H D L mostraram graus variados de correlação significativa entre si, e 

com o I M C e a R C Q (Tabela 2) . 

A prevalência global da SRI foi de 13 ,1%. A prevalência masculina foi 

inferior à feminina (Tabela 1). A distribuição de freqüências de fatores acumula-



M a t r i z de c o r r e l a ç ã o de Pearson para variáveis anal isadas. G u a r a n í - M b y á , Rio de J a n e i r o . 

*P-valor < 0 , 0 5 (Teste t b i - cauda l ) ; " P - v a l o r < 0 , 0 1 . 

dos da SRI segundo faixa etária evidencia uma tendência estatisticamente signi­

ficativa (p < 0,01) de acúmulo de 2 e 3 fatores da SRI , à medida que aumenta a 

idade. Essa tendência é evidenciada na análise segundo sexo, para o grupo femi­

nino (p < 0,05) , enquanto no grupo masculino, ocorre uma redução na freqüên­

cia 2 ou mais fatores acumulados, acima de 50 anos (Tabela 3). 

A comparação das médias das variáveis por tercis e das prevalências de 

cada componente isolado da SRI , segundo os estratos de fatores, encontra-se na 

Tabela 4 . Evidencia-se tendência estatisticamente significativa de elevação das 

médias de glicemia casual (p < 0 ,01) , de H b G (p < 0,05) e de triglicerídios (p < 

0,01) com o aumento do número de fatores acumulados da SRI . Tendência esta­

tisticamente significativa de incremento das prevalências de elevação glicêmica 

(p < 0 ,01 ) , de H D L baixo (p < 0 ,01) e de hipertrigliceridemia (p < 0 ,01) tam­

bém foi observada com o acúmulo de fatores da SRI . Apenas a PA não mostrou 

tendência estatisticamente significativa de elevação das médias e/ou prevalências 

com a agregação de fatores da SRI. 

A comparação das médias por tercis e das prevalências de I M C e de R C Q 

por sexo, segundo os estratos de acúmulo de fatores da SRI , encontra-se na Tabe¬ 



χ2 = 1 ,04 , 2 gl., ρ < 0 , 0 1 ( idade e a c ú m u l o de fatores ( < 2 / > 2 ) ) ; Teste exa to F i s c h e r , 2 gl., ρ < 0 , 0 5 

(sexo e a c ú m u l o de fatores ( < 2 / > 2 ) — faixa etária de 50 anos c ma i s ) . 

la 5. Evidencia-se tendência estatisticamente significativa de elevação da média 

global de I M C (p < 0,01) e das médias de I M C (p < 0,01) e de R C Q (p < 0,05) 

para o sexo feminino, com o aumento do número de fatores acumulados da SRI . 

Tendência estatisticamente significativa de incremento das prevalências de I M C 

global (p < 0,01) e para o sexo feminino (p < 0,05) também foi observada com o 

acúmulo de fatores da SRI, o que não foi observado com a R C Q . 

As razões de prevalência de Mantel-Haenszel brutas e ajustadas encon­

tram-se na Tabela 6. Os indivíduos obesos, após controle por sexo e idade, mos­

traram risco 4,1 ( IC: 4 ,36-15 ,36) vezes maior de apresentar a SRI do que aque­

les com peso normal, e os com mais de 50 anos, após controle por sexo, mostra­

ram risco 4 ,58 ( IC: 1,78-9,46) vezes maior que os mais jovens (15-29) de apre­

sentar a SRI . 

F r e q ü ê n c i a de a c ú m u l o de fatores da s í n d r o m e de resistência insul ínica, s e g u n d o sexo e faixa etária . 

G u a r a n í - M b y á , Rio de J a n e i r o . 



C o m p a r a ç ã o dos tercis e preva lênc ias das variáveis, s e g u n d o n ú m e r o de fatores a c u m u l a d o s 

da s í n d r o m e de resistência insul ínica. G u a r a n í - M b y á , Rio de J a n e i r o . 

* ρ < 0 , 0 5 ; * * ρ < 0 , 0 1 (gradiente de a u m e n t o das médias e preva lênc ias das variáveis 

c o m o a c ú m u l o de fatores da s í n d r o m e de resistência insul ín ica) . 



Tabe la 5 

Médias e prevalênc ias de índice de massa c o r p o r a l ( I M C ) e r a z ã o c intura-quadri l ( R C Q ) por sexo , s e g u n d o 

n ú m e r o de fatores a c u m u l a d o s da s í n d r o m e de resistência insul ínica . G u a r a n í - M b y á , Rio de Jane iro . 

° ρ < 0 , 0 5 ; ° * ρ < 0 , 0 1 (gradiente de a u m e n t o das médias e preva lênc ias d e I M C e R C Q 

c o m o a c ú m u l o de fatores da s í n d r o m e de resistência insul ín ica) . 

Tabela 6 

Razões de preva lênc ia de M a n t e l - H a e n s z e l brutas e ajustadas da s í n d r o m e de res is tência insul ínica . 

G u a r a n í - M b y á , Rio de Jane iro . 



DISCUSSÃO 

Não se observaram diferenças marcantes entre as médias de glicemias do con­

junto da população Guaraní-Mbyá em relação ao grupo de indivíduos com da­

dos completos da SRI , fazendo supor que as perdas provavelmente não afetaram 

os resultados. As médias de glicemia casual dos Guarani (M: 95,5mg/dl ; F : 

101,4mg/dl) foram superiores às observadas nos índios Amondava, de Rondônia 

(global: 55,1 mg/dl), recentemente contatados (Pavan et al., 1999) e nos Aymara, 

do Ch i l e (M: 78,8mg/dl; F : 83,4mg/dl) , que vivem relativamente isolados em 

elevadas altitudes e sob intensa atividade física (Santos et al., 2001) . Por outro la­

do, verificaram-se valores inferiores aos encontrados para a população Yanomá¬ 

mi (H: 98,4mg/dl; M: 114,lmg/dl) , com baixos níveis de ocidentalização do esti­

lo de vida (Bloch et al., 1993) e, de forma mais marcante, para a grande maioria 

dos grupos indígenas norte-americanos. Contudo, as mulheres Guarani, tal como 

as Yanomámi e Aymara e indígenas norte-americanas (Gray et al., 1998) , apre­

sentaram médias superiores às do grupo masculino, contrariando observações 

feitas em alguns grupos estudados no Sudeste Asiático, Pacífico Ocidental, Aus­

trália, Tunísia e em populações ocidentais de origem caucasiana (Ford et al., 

2002; King & Zimmet, 1988). 

A prevalência global de D M I I (0 ,7%) nos Guarani foi superior à obser­

vada nos Amondava (Pavan et al., 1999) , na população de Togo (África) e em Pa­

pua Nova-Guiné (King & Zimmet, 1988) , onde nenhum indivíduo foi classifica­

do como diabético. Valores semelhantes foram observados por Larenas et al. 

(1985) , nos índios Mapuche, do Chile e por Eason et al. (1987) , nas populações 

rural e urbana das Ilhas Salomão (Pacífico Ocidental) . Entretanto, essa preva­

lência foi inferior à encontrada na população urbana brasileira de 30-69 anos 

(7 ,6%) (Malerbi & Franco, 1992) e àquelas observadas em diferentes grupos in­

dígenas norte-americanos, como os Navajo (Hall et al., 1991; Will et al., 1997) e 

os Pima (Knowler et al., 1978) , que experimentaram grandes mudanças no estilo 

de vida tradicional. Nos Guarani, tal como foi relatado em diferentes grupos in­

dígenas (Ford et al., 2002; Gray et al., 1998; Santos et al., 2001 ; Young, 1993) , a 

prevalência de D M I I foi superior no grupo feminino. 

A prevalência global de T D G foi mais próxima da observada na popula­

ção urbana brasileira (5 ,6%) , sendo também maior no grupo feminino. A preva­

lência de elevação da H b G (14,1%) foi superior às do D M I I e da T D G , sugerin­

do a possibilidade de uma subestimação dessas, devido ao critério diagnóstico 

utilizado. E m contrapartida, deve-se considerar que as correlações mostram que 



a H b G explica 6 2 % da variação da glicemia casual e que a prevalência de H b G 

elevada poderia estar superestimada em função da alta prevalência de anemia 

carencial. Sendo assim, as prevalências de D M I I e de T D G estariam refletindo 

aproximadamente o perfil glicêmico 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 participação dos fatores componen­

tes da SRI em grupos indígenas norte-americanos, por meio da análise fatorial. 

Os resultados demonstraram, diferentemente de outros estudos com populações 

brancas, que a pressão arterial era um fator de risco isolado dos outros fatores de 

risco habitualmente associados à SRI , integrando um componente distinto da­

queles que continham a glicemia, os lipídios, a insulinemia e a obesidade. A in­

vestigação da associação entre fatores de risco demonstrou que as PAS e PAD 

não estavam significativamente associadas à insulinemia de jejum, após contro­

lado o confundimento, sugerindo haver diferenças na composição da SRI entre 

populações indígenas e não-indígenas norte-americanas. Os fatores que melhor 

se agrupavam na SRI nos indígenas diferiam entre indivíduos diabéticos (glicose, 

triglicerídios e H D L ) e não diabéticos (insulina, glicose e I M C ) . 

Nos Guarani, não se observou associação estatisticamente significativa 

entre as médias e prevalências de PAS e PAD e o acúmulo de fatores da SRI , ten­

do sido observada correlação estatisticamente significativa somente entre PAD e 

triglicerídios, fazendo supor que nestes grupos, a PA é fracamente associada ou 

não integra a SRI. Além disso, observou-se tendência estatisticamente significati­

va de elevação das prevalências de hiperglicemia, hipertrigliceridemia e H D L 

baixo segundo estratos de acúmulo de fatores da SRI , refletindo uma tendência 

de agrupamento desses fatores de forma idêntica a descrita por Gray et al. (1998) 

para indígenas norte-americanos diabéticos. 

O acúmulo de fatores de risco componentes da SRI nos Guarani tende 

a ocorrer com o aumento da idade, sobretudo nas mulheres. Tal resultado pode­

ria ser explicado pela hipótese de maior exposição do grupo feminino, aliada ao 

reconhecido aumento do risco cardiovascular na menopausa, quando se redu­

zem os níveis de estrogênio. A sobreposição do risco feminino ao masculino nas 

idades mais avançadas é relatada como freqüente nas populações indígenas nor­

te-americanas e canadenses, que têm elevadas prevalências de D C V e de fatores 

de risco sob a forma da SRI (Szathmáry, 1994) . E m um estudo com grupos de 

índios norte-americanos, Greenlund et al. (1999) observaram que 27 ,0% dos ho­

mens e 2 1 , 3 % das mulheres apresentavam 2 ou mais fatores da SRI . Apesar das 



diferenças metodológicas na classificação de indivíduos diabéticos, nos Guarani, 

as prevalências correspondentes foram inferiores. 

Somente as mulheres Guarani apresentaram três fatores acumulados 

com a prevalência de 4 ,5%. E m estudo realizado por Ford et al., (2002) , na po­

pulação norte-americana, os indivíduos brancos (M: 24 ,8%; F : 22 ,8%) , afro-ame¬ 

ricanos (M: 16,4%; F : 25 ,7%) e mexicano-americanos (M: 28 ,3%; 35 ,6%) apre­

sentaram prevalências mais elevadas de três fatores da SRI . 

C o m o tem sido observado em diversos estudos com outras populações 

indígenas e não-indígenas, a média de I M C e a prevalência de sobrepeso das 

mulheres Guarani foi superior a dos homens. Em geral, o grupo feminino apre­

sentou aumento do I M C com a idade e o sobrepeso foi mais prevalente na faixa 

etária de 50 anos e mais, refletindo uma maior proporção de gordura corporal 

nas mulheres, sobretudo nas de maior idade, o que poderia ser uma explicação 

para o acúmulo de fatores da SRI nesse grupo. 

O comportamento da R C Q foi semelhante ao do I M C , com maior pre­

valência de alteração no sexo feminino, crescente com a idade, mostrando que 

as mulheres têm maior concentração abdominal de gordura que os homens, so­

bretudo as mais velhas. A observação dos resultados excessivamente elevados le­

vanta a hipótese da influência da conformação corporal sobre esse indicador, su­

gerindo que possa haver um ponto de corte de R C Q mais adequado às caracte­

rísticas físicas do grupo estudado (Bloch et al., 1993; Pereira et al., 1999) . De 

qualquer modo, a diferença marcante da prevalência de obesidade entre os se­

xos, sobretudo a central, reforça a importância da obesidade na fisiopatologia da 

SRI no grupo Guarani feminino. 

Várias condições poderiam estar contribuindo paralelamente para a si­

tuação encontrada, tais como transformações no padrão alimentar das mulheres 

(agora rico em carboidratos refinados e gorduras), considerando que a suposta fa­

se de exposição diferenciada dos sexos à ocidentalização do estilo de vida (Fle¬ 

ming-Moran et al., 1991) , pudesse ter sido suplantada. Outra explicação seria a 

crescente redução da atividade física, sendo o sedentarismo mais pronunciado 

nas mulheres que, em geral, são responsáveis pelos afazeres domésticos e pelo ar­

tesanato, que impõem um período prolongado em posição sentada e curtas ca­

minhadas peri-domiciliares. Os resultados demonstram haver uma confluência 

de fatores de risco para as doenças crônicas não transmissíveis nesse grupo e que 

esta tendência pode ser explicada pela obesidade. 

Apesar de não possuirmos dados substanciais para discutir a teoria do 

thrifty gene, o perfil antropomérrico observado no grupo, decorrente pelo menos 



em parte, de um maior aporte calórico, sustenta essa hipótese como uma possí­

vel responsável pela progressão para um elevado risco cardiovascular. Nesse caso, 

é possível que a SRI possa ser explicada por algum grau de predisposição genéti­

ca do grupo à obesidade e à resistência insulínica, com uma capacidade interme­

diária na secreção de insulina pelas células pancreáticas para compensar tal re­

sistência, conferindo razoável controle glicêmico e prevalências baixas de D M I I , 

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 co­

mo possíveis contribuintes da resistência insulínica e do seu grau de expressão. 

Os resultados referentes ao perfil glicêmico e às outras variáveis, sobretu­

do no grupo feminino, permitem supor que as mudanças comportamentais assi­

miladas pelas mulheres Guarani possam ser determinantes na expressão de dis­

túrbios metabólicos e das doenças cardiovasculares. Considerando a posição geo­

gráfica dos Guarani do Rio de Janeiro, situados entre os dois maiores centros ur­

banos do país, poderia se apontar a urbanização do estilo de vida, incluindo o 

constante estresse social a que são submetidos, além dos outros, como fatores 

ambientais relacionados à SRI . 

COMENTÁRIOS FINAIS 

Os resultados mostram que os Guaraní-Mbyá do Estado do Rio de Janeiro apre­

sentaram prevalências elevadas de sobrepeso, de obesidade central, de hipertri­

gliceridemia, de HDL-colesterol baixo, sobretudo nas mulheres. Encontram-se 

em uma situação intermediária entre os grupos populacionais comparados quan­

to à expressão de fatores de risco cardiovasculares. 

Encontrou-se uma tendência de acúmulo dos fatores definidos como in­

tegrantes da SRI , e que existe um risco aumentado para a presença da SRI entre 

os indivíduos acima de 50 anos de idade e obesos. Destaca-se assim a importân­

cia da manutenção da assistência regular aos casos prevalentes, minimizando e 

retardando o agravamento dos mesmos e um planejamento de ações preventivas 

enfocando o controle do sobrepeso, combate ao sedentarismo, ao tabagismo e ao 

etilismo e a modificação dos hábitos alimentares. 
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CONTATO INTERETNICO, PERFIL 
SAÚDE-DOENÇA Ε MODELOS DE 
INTERVENÇÃO EM SAÚDE INDÍGENA: 
O CASO ENAWENÊ-NAWÊ, MATO GROSSO 

Maria Cla ra V. Weiss 

Nas ú l t imas décadas , o r e c o n h e c i m e n t o dos direi tos dos povos 

i n d í g e n a s e as d i scussões sob re a d e m o c r a t i z a ç ã o do se tor s aúde p r o p i c i a r a m a 

a b o r d a g e m da ques tão da saúde i nd ígena , n o sen t ido de c o n h e c e r os seus deter­

m i n a n t e s c na a d o ç ã o de m o d e l o s d i fe renc iados de a t e n ç ã o , e m o p o s i ç ã o ao m o ­

d e l o i n t e r v e n c i o n i s t a q u e c a r a c t e r i z o u p r e d o m i n a n t e m e n t e a a t e n ç ã o à s aúde 

ind ígena n o Brasi l n o passado. 

N u m a r e u n i ã o de t r aba lho sobre povos ind ígenas e saúde , foi r e c o m e n ­

dado que a O r g a n i z a ç ã o P a n - A m e r i c a n a da S a ú d e 1 e os minis tér ios da saúde dos 

países m e m b r o s deve r i am assegurar u m s is tema dc v ig i lânc ia sobre as c o n d i ç õ e s 

de saúde desses povos . Por i n t e r m é d i o do d e s e n v o l v i m e n t o de m é t o d o s , instru­

m e n t o s e s p e c í f i c o s e ind icadores e p i d e m i o l ó g i c o s para ava l i ação c o n t í n u a c sis­

t e m á t i c a , d e v e r i a m ser e s t a b e l e c i d o s m e c a n i s m o s q u e pe rmi t i r i am à c o m u n i d a ­

de indígena participar na def in ição do tipo de in fo rmação e r e c o n h e c e r o seu uso. 

Deve r i a a inda ser garant ida a a t e n ç ã o pr imár ia à saúde aos povos ind ígenas n u m 

esforço de v iabi l izar o aces so aos serviços de saúde , a pa r t i c ipação da p o p u l a ç ã o 

nas dec i sões e o respei to à d i f e r enc i ação é tn ica ( L i g h t m a n , 1 9 7 7 ; O I T , 1 9 8 9 ) . 

N o Bras i l , n o â m b i t o das pol í t icas de saúde , a s i tuação dos povos indíge­

nas t e m sido discut ida e m C o n f e r ê n c i a s N a c i o n a i s de S a ú d e ( C N S ) e de S a ú d e 

Ind ígena ( C N S I ) 2 . Essas discussões t ê m defendido a proposta da i m p l a n t a ç ã o de 

m o d e l o s di ferenciados , c o m base nas diretrizes do S i s t ema Ú n i c o dc S a ú d e ( S U S ) 

1 Vide Reunion de 'Irabajo sobre Pueblos Indígenas y Salud. Anexo 1: Recomiendaciones. 

Organización Panainericana de la Salud, Winnipeg, Canadá, 1993. 

- Vide / Conferência Nacional de Saúde do índio. Relatório Pinai, Brasília, 1987; II C o n ¬ 

ferência Nacional de Proteção à Saúde dos Povos indígenas. Relatório Final , Luziânia, 

Coiás , 1993 ; III Conferência Nacional de Saúde Indígena. Relatório F ina l , Luziânia, 

Goiás , 2 0 0 1 ; IX Conferência Nacional de Saúde. Relatório Final , Brasília, D F , 1992; X 

Conferência Nacional de Saúde. Relatório Final, Brasília, 1996; XI Conferência Nacional 

de Saúde. Relatório Final, Brasília, 2000 . 



e nas peculiaridades das diferentes etnias como: situação de contato, dinâmica 

do perfil epidemiológico, mudanças das práticas do sistema médico tradicional e 

o moderno; situação geográfica e sua implicação na continuidade das ações de 

saúde. Os princípios básicos do S U S são o acesso universal e igualitário às ações 

e serviços, rede regionalizada e hierarquizada, descentralização, atendimento in­

tegral, participação comunitária e respeito às diferenças. Surgem daí a proposta 

dos Distritos Sanitários Especiais Indígenas ( D S E I s ) , sob a responsabilidade do 

Ministério da Saúde e gestão da Fundação Nacional de Saúde (FUNASA). 

AS ESTRATÉGIAS DE CONTATO 

A Terra Indígena Enawenê-Nawê compreende 742 mil hectares, situada nos mu­

nicípios de Juína, Sapezal e Comodoro, noroeste do Estado de Mato Grosso. A 

área foi demarcada em 1995 e homologada em 1996. E m dezembro de 2002 , os 

Enawenê-Nawê somavam 362 pessoas. São assistidos pela Operação Amazônia 

Nativa (OPAN), que tem procurado garantir a autonomia do grupo nas decisões 

relativas ao contato com a sociedade envolvente e nas questões relacionadas à 

atenção à saúde. 

Os Enawenê-Nawê foram contatados em 1974 por missionários jesuítas. 

Contudo, havia informações sobre a existência desse povo desde pelo menos 

1908, quando a Comissão de Linhas Telegráficas atravessou a bacia do rio Jurue¬ 

na (Busatto, 1995) . Por ocasião do contato, alguns missionários da Missão An¬ 

chieta traçaram uma política de manutenção da alimentação tradicional, defesa 

do espaço territorial e reconhecimento da medicina nativa. 

Antes do contato, os Enawenê-Nawê já tinham uma história de fuga do 

seu território tradicional devido aos ataques dos Cinta-Larga e Rikbaktsá. Após o 

contato, voltaram à plantação das roças e ao reconhecimento do território que 

ocupavam, determinando assim a demarcação do mesmo com o apoio da ação 

missionária e indigenista. 

Até 1983, os Enawenê-Nawê eram conhecidos como Salumã, denomi­

nação dada pelos Paresí, que julgavam se tratar de um de seus subgrupos dissi­

dente. E m 1984, foi encaminhada à Fundação Nacional do índio (FUNAI) a so­

licitação de renomeação da terra Salumã para Enawenê-Nawê, que é uma auto-

designação (Lisboa, 1985) . 

Em março de 1987, o missionário Vicente Canhas, que prestava assis­

tência aos Enawenê-Nawê, foi brutalmente assassinado em seu acampamento às 



margens do rio Juruena. Após sua morte, saiu a portaria de interdição da Área In­

dígena Salumã, atingindo quase que plenamente o território Enawenê-Nawê (fi­

caram de fora o Córrego Pedra de Fogo e as cabeceiras dos rios Preto e Iquê). 

E m 1987, a OPAN, que já atuava em parceria com a Missão Anchieta, assumiu 

a assistência ao grupo, respeitando suas características culturais e buscando co­

nhecer melhor seus costumes, a fim de direcionar as intervenções necessárias. A 

partir de então, ocorreu uma sistematização das informações sobre as ações de 

saúde desenvolvidas, que até então eram registradas em diários de campo. 

COSMOLOGIA Ε ORGANIZAÇÃO SOCIAL 

Para os Enawenê-Nawê, os rituais yãkwa, lerohi, salumã e kateoku são as formas 

de manutenção do elo entre a sociedade e o cosmos, por intermédio deles buscan¬ 

do-se a harmonia e a vida plena. Os rituais yãkwa e lerohi envolvem os yakairiti, de 

formas monstruosas e predadores; os rituais salumã e o kateoku envolvem os eno¬ 

re-nawe. Os Enawenê-Nawê estão num plano intermediário, no "meio", articulan­

do o espaço terrestre dos humanos com o celeste e o subterrâneo (Silva, 1995). 

Na morfologia social Enawenê-Nawê, são encontrados clãs e grupos re­

sidenciais, domésticos e familiares. O clã é a base do sistema de parentesco e, 

por conseguinte, da organização social e econômica. O sistema de parentesco as­

senta-se em relações de consangüinidade (irmãos) e de afinidade (conjugues e 

irmãos do conjugue). De certa forma, essas relações são estabelecidas pelo regi­

me de trocas matrimoniais definido pelos entrecruzamentos dos clãs. Os clãs 

têm funções matrimoniais, cerimoniais e econômicas. Esses grupos são compos­

tos pelos descendentes de dezenas de "tribos míticas" que viviam no vale do rio 

Juruena e regiões 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 co¬ 

munal, na qual se encontram os grupos domésticos e os familiares. O grupo fa­

miliar tem como núcleo um casal e seus filhos e filhas solteiros, mas podem in­

cluir pai ou mãe viúvos de um dos conjugues e os filhos das filhas solteiras. Po­

dem ser encontrados grupos familiares independentes, formados por mães viúvas 

ou mulheres solteiras e seus filhos, quando seus pais não sejam vivos. Ao grupo 

familiar compete cultivar os pequenos roçados de mandioca próximos à aldeia, 

extrair lenha, coletar insetos comestíveis e pescar em pequena escala com a par­

ticipação de todos os membros. O grupo doméstico é constituído de um homem, 



sua esposa, seus filhos(as) solteiros(as) e suas filhas casadas. Cada casa abriga ge­

ralmente mais de um grupo doméstico, constituindo o grupo residencial. O gru­

po doméstico e o residencial são importantes unidades sociais, com base nas 

quais são definidas várias atividades comunitárias. 

PERFIL POPULACIONAL 

Somente a partir de 1979 encontramos informações sistematizadas sobre nasci­

mentos e óbitos. E m diversas ocasiões, nascimentos e óbitos ocorriam nos acam­

pamentos distantes da aldeia, onde os Enawenê-Nawê desenvolvem atividades de 

subsistência. Na ocasião do contato, em 1974, a população dos Enawenê-Nawê 

era de 97 pessoas (Lisboa, 1985) e em 1997 totalizavam 287, aumentando em 

quase 300% após duas décadas. O crescimento populacional parece ser desejado 

e esperado, pois os indígenas se referem à existência de uma população maior do 

que a encontrada por ocasião do contato com a Missão Anchieta, sugerindo a 

possibilidade de ter havido uma redução da população, anterior ao encontro 

com os jesuítas. 

Nas pirâmides etárias de 1983 e de 1993, foram encontradas característi­

cas de populações em crescimento, como um grande número de jovens (Figura 

1). Em 1997, na distribuição percentual da população por faixa etária e sexo, foi 

encontrada uma concentração de 35 ,5% na faixa etária de 5-14 anos, maior que 

nos anos anteriores. Tal perfil associa-se à retomada de nascimentos nos últimos 

anos. Um dado importante a ser considerado é o ressurgimento de indivíduos na 

faixa etária com mais de 65 anos, o que pode indicar um aumento na esperança 

de vida. 

Os Enawenê-Nawê apresentam uma definição própria de diferentes fa­

ses da vida, diferenças que podem ser caracterizadas no vestuário, por meio do 

uso dos adornos segundo critérios de nascimento, crescimento e desenvolvimen­

to (Sá , 1996) . Essas mudanças no vestuário são as manifestações de direitos e 

obrigações sociais e outras, próprias a cada fase. De maneira geral, podemos defi­

nir uma fase infantil até os 14 anos e, a partir dessa idade, uma fase adulta, quan­

do ocorrem os ritos de iniciação masculino e feminino. A partir de então, os Ena­

wenê-Nawê assumem atividades de subsistência e de reprodução sócio-biológica, 

com a efetivação de casamentos e participação em rituais. 





MORBIDADE Ε MORTALIDADE 

Nos primeiros dez anos de contato encontramos referências constantes às febres, 

que ocorriam sob a forma de surtos ou como casos isolados, além de gripes, 

doenças de pele, conjuntivite, diarréias, dores abdominais, reumáticas e de cabe­

ça, vômitos e, alguns casos identificados como leishmaniose tegumentar. Embo­

ra a malária tenha sido pouco referida neste período, comumente as febres eram 

tratadas como tal. As gripes ocorreram sobretudo nos meses de chuva (novem¬ 

bro-janeiro) e nos meses de junho-julho, quando são registradas as temperaturas 

mais baixas na região. Inquéritos clínicos realizados em diferentes momentos 

confirmaram a importância das doenças infecciosas e parasitárias como as prin­

cipais causas de morbidade entre os Enawenê-Nawê 3 . Vale mencionar que não 

foram encontrados casos de diabetes mellitus e hipertensão arterial. Segundo re­

latórios produzidos por indigenistas da OPAN cobrindo o período de 1988-1997, 

há registro de vários surtos de gripe, diarréias e conjuntivite que acometeram os 

Enawenê-Nawê, destacando-se a malária no período de 1990 a 1995, e a catapo¬ 

ra em 1993 e em 1997. 

Nos últimos vinte anos, a distribuição dos óbitos evidencia maiores per­

centuais em menores de um ano (44 ,2% do total dos óbitos), o que provavel­

mente reflete um elevado coeficiente de mortalidade infantil. No total, foram 27 

óbitos em menores de um ano, quatro dos quais filhos de uma mesma mãe. Na 

faixa etária 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 etárias de 6-13 anos e 

em maiores de cinqüenta, com 9,8% dos óbitos. 

Na distribuição da mortalidade por sexo, verificamos que 44 ,2 % dos 

óbitos foram do sexo masculino e 37,2% do feminino (não houve registro de sexo 

3 Vide relatórios médicos de Maria Stela C . Lobo (Relatório de Viagem a Campo. Projeto 

de Saúde Enawene-Nawe. Operação Amazônia Nativa/Fundo Nacional de Saúde. Rio de 

Janeiro: Núcleo de Estudos em Saúde de Povos Indígenas, Escola Nacional de Saúde Pú­

blica, Fundação Oswaldo Cruz , 1995 , 13 pp.; Relatório de Viagem a Campo. Projeto de 

Saúde Enawene-Nawe. Operação Amazônia Nativa/Fundo Nacional de Saúde. Rio de Ja­

neiro: Núcleo de Estudos em Saúde de Povos Indígenas, Escola Nacional de Saúde Pú­

blica, Fundação Oswaldo Cruz, 1997, 10 pp.) e Rubens V. Ianelli (Relatório de Viagem a 

Campo. Projeto de Saúde Enawene-Nawe. Operação Amazônia Nativa/Fundo Nacional 

de Saúde. Rio de Janeiro: Núc leo de Estudos em Saúde de Povos Indígenas, Escola Na­

cional de Saúde Pública, Fundação Oswaldo Cruz, 1997, 9 pp.). 



em 1 8 , 6 % dos ó b i t o s ) . T o d o s os ób i tos de sexo i gno rado foram de r e c é m - n a s c i ­

dos, d i f i cu l t ando a aná l i se da mor t a l i dade por sexo nesta faixa etár ia . 

N a d is t r ibu ição dos óbi tos por faixa etária e sexo, ve r i f i camos que, c m to­

das as faixas etár ias foi m a i o r o n ú m e r o de óbi tos no sexo m a s c u l i n o , c o m e x c e ­

ç ã o daque les en t r e 6 -13 anos , na qual o c o r r e u u m ób i to do sexo m a s c u l i n o e c in­

c o do f e m i n i n o . N o s m a i o r e s d c c i n q ü e n t a a n o s , n ã o h o u v e d i f e r e n ç a , t e n d o 

oco r r ido três óbi tos e m cada sexo n o per íodo de 1 9 7 7 - 1 9 9 7 . 

As p r i n c i p a i s c a u s a s a s soc iadas aos ób i t o s n o p e r í o d o de 1 9 7 7 - 1 9 9 7 fo­

ram: gr ipe ( 1 6 , 4 % ) ; febre c o m dores a b d o m i n a i s ( 1 1 , 5 % - ) ; paral isia intes t inal e m 

r e c é m - n a s c i d o s ( 9 , 8 % ) ; febre e h e m o r r a g i a u m b i l i c a l ( 6 , 5 % ) ; ou t ros ( i n f a n t i c í ¬ 

dio , m a l á r i a , p n e u m o n i a , e t c . ) ( 3 , 3 % ) . Nas causas assoc iadas aos ób i tos , e n c o n ­

t ramos al ta f r e q ü ê n c i a de registros re feren tes a "outras c ausa s " ( 1 8 , 0 % ) e "causa 

ignorada" ( 9 , 8 % ) . Ta l quadro está r e l a c i o n a d o à baixa f idedignidade dos registros 

exis tentes nos loca is e m que se dão os óbi tos , s e m assis tência m é d i c a 4 . 

A L I M E N T A Ç Ã O Ε E S T A D O N U T R I C I O N A L 

A dis t r ibuição c o c o n s u m o dos a l imen tos estão re lac ionados ao ca l endá r io dos ri­

tuais yãkwa, lerohi, salumã e kateoku, rea l izados duran te os meses do a n o , envol¬ 

4 Particularmente as febres com dores abdominais preocupavam sobremaneira os Knawe¬ 

nê-Nawê devido aos óbitos associados. Em janeiro de 1988, devido ao número de casos de 

febres de etiologia não esclarecida, foi realizada unia pesquisa com o apoio do Hospital 

Pio X , localizado em Ceres, Goiás. Foram coletadas amostras de sangue para diagnóstico 

de malária, heinograma e sorologia em 13 pessoas. Km 1989 e 1996, foram realizados in­

quéritos sorológicos para esclarecimento dos surtos febris com ênfase nos arbovirus. Os ar­

bovírus são caracterizados como um grupo dc vírus transmitidos por artrópodes, principal­

mente mosquitos, a partir de vertebrados silvestres. As arboviroses, doenças causadas por 

esses vírus, podem ocorrer de forma esporádica, endêmica ou epidêmica, podendo estar 

associada a alterações ambientais (Tsai, 1991) . Km julho de 1995, um surto de febre de 

etiologia não esclarecida provocou quatro óbitos. No inquérito sorológico realizado em 

1996 contra 19 tipos dc arbovirus, foram obtidas quatro reações positivas para Alphavírus 

(família Togaviridae), nove para Flavivírus (família Klaviridae), cinco para Bunyavírus (fa­

mília Bunvaviridae). Dentre os Alphavírus, o Mayaro foi o mais freqüente, seguido pelo 

Mucanibo (complexo W K K ) . Vide Weiss (1998) e relatórios de A. P. A. Travassos da Rosa: 

(1) Soros de Índios da Tribo Knawene-Nawe MT Pesquisa de Anticorpos III para Arbovi­

rus. Instituto Evandro Chagas, Belém, 1989 e (2) índios Knawene-Nawe (Noroeste de Ma­

to Grosso). Pesquisa de anticorpos para arbovirus. Instituto Kvandro Chagas, Belém, 1997. 



vendo a pesca, a plantação e a coleta. Esses rituais são determinados pelo ciclo hi¬ 

drológico da região, como as estações de seca, enchente e vazante dos rios. A sub­

sistência do grupo ainda está diretamente relacionada à utilização de alimentos 

silvestres, obtidos por meio da coleta em ecossistemas de cerrado e de transição 

para a floresta (insetos, mel, frutos, e t c ) , além de peixe, mandioca e milho. 

Segundo inquérito antropométrico realizado na década de 1990, que in­

cluiu setenta crianças Enawenê-Nawê entre 0-6 anos de idade (Weiss, 1998) , fo­

ram encontradas 5,6% abaixo do percentil 3 e 5,6% abaixo de -2 escores-z para o 

indicador peso/estatura, tendo como referência as curvas do National Center for 

Health Statistics (NCHS) . Esse resultado indica condições atuais de nutrição sa­

tisfatórias. Quanto ao indicador estatura/idade, foram encontradas 53 ,8% das 

crianças abaixo do percentil 3 e 50,0% abaixo de -2 escores-z, demonstrando dé­

ficit de crescimento. Na avaliação nutricional de populações, prevalências acima 

de 2 5 % indicam uma situação grave de carência alimentar e condições precárias 

de vida, que determinam a falta de condições adequadas ao crescimento e desen­

volvimento, sendo necessário intervenção. No caso das populações indígenas, a 

interpretação de resultados de investigações em antropometria nutricional é par­

ticularmente complexa devido ao debate acerca da validade de se utilizar curvas 

de crescimento internacionais, como as do N C H S (Santos, 1993 ) 5 . 

A avaliação do estado nutricional dos Enawenê-Nawê maiores de 18 

anos revelou valores normais do índice de massa corporal ( I M C ) em 31,2% dos 

homens e 38 ,4% das mulheres (Tabela 1). A maior freqüência de baixo peso foi 

observada em mulheres (13 ,1%) e de sobrepeso em homens ( 1 1 , 1 % ) . Foi tam­

bém observado que 26 ,6% dos homens apresentaram uma razão cintura-quadril 

( R C Q ) superior a 0,95 e em 40 ,0% das mulheres foi superior a 0,80. Esses resul­

tados apontam para o risco maior de desenvolver doenças cardiovasculares devi­

do à concentração de gordura na região abdominal. Entretanto, com base no 

I M C (valores > 30) , não há indicação da ocorrência de obesidade no grupo. Ε 

importante que, no futuro, esses dados sejam considerados em associação com 

investigações sobre o surgimento de doenças cardiovasculares e diabetes melli­

tus, embora a mudança neste quadro pareça remoto enquanto os Enawenê-Na­

wê mantiverem a alimentação tradicional. 

5 lauto nos relatórios dos indigenistas (referentes a 1989-1996) como no das equipes mé­

dicas (1993 -1997) , não foram referidos casos de desnutrição, com exceção do caso de um 

menino de 11 anos com malária e lcishmaniose, e de uma mulher idosa. 



Dis tr ibuição p e r c e n t u a l da c lass i f icação s e g u n d o o índice de massa corpora l e m 8 6 adultos 

E n a w e n ê - N a w ê ( 4 2 h o m e n s e 4 4 m u l h e r e s ) . Ju lho , 1 9 9 7 . 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A atenção à saúde, desenvolvida por meio de uma intervenção mínima de re­

cursos da medicina moderna para controle e tratamento das doenças que aco­

metem os Enawenê-Nawê, a adoção de uma "estratégia de convivência pacífi­

ca" e a garantia do território tradicional desde o contato têm pautado os traba­

lhos realizados pela OPAN. Para tanto, são mantidos indigenistas na aldeia, que 

prestam assistência, garantem a continuidade do registro de dados e o desenvol­

vimento das ações básicas de saúde, assim como a viabilização do conhecimen­

to e respeito ao modo de vida do grupo. Os casos mais graves são removidos pa­

ra diagnóstico e tratamento, sempre com a permissão da comunidade e o acom­

panhamento de parentes. Exames complementares são realizados em centros 

hospitalares nos municípios de Brasnorte e Cuiabá, no Estado de Mato Grosso, 

e Ceres, em Goiás. 

As ações de saúde foram sendo introduzidas gradualmente desde o con­

tato, intensificando-se nos últimos anos. No início da década de 1990 , houve 

uma implementação de ações para o controle da malária e, a partir de 1995, por 

intermédio de convênio com a FUNASA, foi implementado o Projeto de Saúde 

Enawenê-Nawê, por meio do qual foram realizados inquéritos epidemiológicos e 

visitas médicas e odontológicas. Esses inquéritos evidenciaram a necessidade do 

acompanhamento de gestantes e de recém-nascidos, devido à elevada mortalida­

de infantil. Também foi identificada a necessidade de tratamentos odontológicos 

devido à precária situação de saúde bucal. 

Como enfatizado, na implementação das ações de saúde deve ser consi­

derada a complementariedade do conhec imento sobre as relações simbólicas 



que envolvem o processo de adoecer e morrer entre os Enawenê-Nawê, e o apro­

fundamento sobre os determinantes ambientais neste processo. 

Atualmente, no âmbito da política de saúde indígena, a OPAN como 

O N G indigenista tem atuado com profissionais de saúde na atenção básica e 

procurado garantir o acesso aos níveis secundário e terciário por meio dos DSEIs , 

viabilizando assim a integralidade do modelo de intervenção. 

Esse modelo de atenção à saúde indígena pauta-se no reconhecimento 

dos direitos de cidadania dos povos indígenas, que devem ser considerados nos ní­

veis municipal, estadual e nacional. A consolidação desse modelo supõe uma lógi­

ca na intervenção que possibilite aos povos indígenas reafirmarem seus direitos à 

diferenciação étnica e à autonomia, mediante a participação no controle social das 

ações que afetem suas vidas nas aldeias e no contato com a sociedade envolvente. 
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A FORMAÇÃO DO AGENTE DE SAÚDE 
INDÍGENA TIKÚNA NO ALTO SOLIMÕES: 
UMA AVALIAÇÃO CRÍTICA 

Regina M. de Carvalho Erthal 

A estratégia de formação de agentes comunitários para que sua 

atuação venha a significar uma ampliação da cobertura dos serviços de saúde por 

meio da atenção primária à saúde é uma indicação básica da Organização Mun­

dial da Saúde, e vem sendo amplamente defendida e utilizada por organizações 

governamentais e não-governamentais (ONGs) com atuação nesta área. 

A Conferência Internacional sobre Atenção Primária à Saúde, realizada 

em Alma-Ata (União Soviética/1978), definiu o agente comunitário de saúde co­

mo o ator principal da proposta de fazer com que o objetivo de "saúde para todos 

no ano 2000" pudesse ser alcançado. 

E m termos de conceituação mais geral, o trabalho do agente comunitá­

rio de saúde tem sido definido como um canal de comunicação entre a popula­

ção e os serviços de saúde, sendo portanto uma recomendação fundamental o 

seu pertencimento à comunidade com a qual trabalha, pressupondo nessa rela­

ção a possibilidade de um trabalho integrado (trabalho de equipe e recursos da 

comunidade). Nesse sentido, o papel dos agentes de saúde no sistema deve ser 

estabelecido em cada comunidade com base nas necessidades específicas e dos 

recursos disponíveis, dando-se destaque dentro das tarefas de promoção, preven­

ção e cura à sua função de educador. O trabalho do agente comunitário deve es­

tar integrado com as atividades em todos os níveis do sistema de saúde, sendo ta­

refa dos demais membros da equipe de saúde a capacitação, apoio e supervisão 

dos agentes, sem o que a sua atividade corre o risco de se tornar uma atuação pa­

ralela e/ou substituição "desqualificada" do sistema de atenção oficial. 

Essas definições básicas colocam o agente de saúde como sendo mais do 

que apenas um recurso humano para a atenção primária e, nesse sentido, a exi­

gência de agentes/atores dá um destaque especial para a discussão da participa­

ção comunitária em níveis diversos. 

Apesar das exigências colocadas aos profissionais de saúde no sentido da 

formação e supervisão do agente comunitário, a sua atuação tem sido vista, de 

modo geral, como uma solução para aquelas populações na qual a ausência de 



i n fo rmações e de acesso aos serviços dc saúde , d e s e m b o c a em altas taxas de mor ­

b i -mor ta l idade por d o e n ç a s in fecc iosas dc fácil p r e v e n ç ã o e t r a t amen to va lendo-

se de p r o c e d i m e n t o s r e l a t i vamen te s imples . A estratégia de i n c o r p o r a ç ã o do tra­

b a l h o do a g e n t e de saúde deve ser rea l i zada dc m o d o qua l i f i c ado para q u e n ã o 

se to rne a p e n a s e m m a i s u m a forma de d i s c r i m i n a ç ã o e ass i s tênc ia des igua l , na 

qual o m o d e l o e p i d e m i o l ó g i c o s igni f ique a p e n a s res t r ições de recursos e profis­

s ionais dc saúde qual i f icados . 

O AGENTE DE SAÚDE INDÍGENA TIKÚNA 

C o m r e l a ç ã o às c o m u n i d a d e s i nd ígenas , a i m p l e m e n t a ç ã o da es t ra tégia de for­

m a ç ã o de "agen tes ind ígenas de saúde" ( A I S s ) , c o m o forma de a m p l i a ç ã o da as­

s i s t ênc i a à s aúde t e m se p a u t a d o , q u a s e q u e i n t e i r a m e n t e , pe la a d o ç ã o de u m 

m o d e l o q u e , a par da s o b r e v a l o r i z a ç ã o dc c o n h e c i m e n t o s e recursos ex t e rnos a 

essas c o m u n i d a d e s , d e s c o n h e c e os m o d e l o s l o c a i s e r ecu r sos i n t e r n o s q u e po­

d e m ser a c i o n a d o s para a r e s o l u ç ã o d c p r o b l e m a s e s p e c í f i c o s de s a ú d e / d o e n ç a , 

v incu l ados a m o d e l o s c u l t u r a l m e n t e d i fe renc iados de e n t e n d i m e n t o dos p roces ­

sos de a d o e c i m e n t o / s o f r i m e n t o e cu ra . 

N o caso espec í f i co do processo dc cons t i t u i ção dos A I S T i k ú n a e n q u a n t o 

"ca tegor ia profissional", as iniciativas foram f o r m a l m e n t e de sencadeadas no final 

da d é c a d a de 8 0 , va lendo-se de u m p roces so e n t ã o c o n s i d e r a d o p i o n e i r o , já que 

t inha c o m o base u m a c r í t i ca a r t i cu lada pelas l i de ranças ind ígenas a u m s i s tema 

de assis tência def ic i tár io e c x c l u d e n t e , o fe rec ido pela F u n d a ç ã o N a c i o n a l do ín­

dio ( F U N A I ) , e a r e i v i n d i c a ç ã o de q u e a base do m o d e l o ass i s tcnc ia l dever ia se 

cons t i tu i r de ind ígenas , preparados para atuar nas suas c o m u n i d a d e s de o r igem. 

O m o d e l o de ass i s tênc ia ao qual t i n h a m a c e s s o os T i k ú n a por i n t e r m é ­

dio da F U N A I se pau tou , nas três ú l t imas décadas , pelas a ç õ e s dc saúde e x e c u t a ­

das nas aldeias ( c o m a r e m o ç ã o de casos ma i s graves) , por auxi l iares de en fe rma­

g e m e/ou c h e f e s de postos c o m cursos t é c n i c o s em saúde ou s a n e a m e n t o , capa­

c i t a d o s para a r e a l i z a ç ã o de p r o c e d i m e n t o s cu ra t i vos e m e r g e n c i a i s , c o m u m a 

u t i l i zação e x a c e r b a d a e mui tas vezes fora de c o n t r o l e dc m e d i c a m e n t o s e, p r inc i ­

p a l m e n t e , v e n d o nos i nves t imen tos nat ivos de t r a t a m e n t o e cu ra apenas o refle­

xo do estágio pr imit ivo de seus c o n h e c i m e n t o s . 

A partir da d é c a d a de 6 0 , pastores a m e r i c a n o s v i n c u l a d o s a Assoc ia t ion 

o f Baptists for Wor ld E v a n g e l i s m , c o m sede em B e n j a m i n C o n s t a n t , passaram a 

se envolver c o m os p r o b l e m a s de saúde das c o m u n i d a d e s formadas c m to rno das 



missões (Campo Alegre e Betânia), atuando na obtenção de vacinas ou, eventual­

mente, na remoção de casos mais graves usando-se o avião da Associação. Os re­

médios eram vendidos aos índios pelos pastores, que viam nessa forma de relação 

uma proposta educativa do indígena, pautada pela concepção de integração do 

indígena à sociedade nacional formulada pela missão. Também a Igreja Católica 

organizou os moradores da comunidade de Belém do Solimões em torno de uma 

cooperativa, onde a contribuição financeira, por família indígena, permitia o for­

necimento gratuito de medicamentos aos índios católicos (Oliveira Filho, 1977). 

Um outro tipo de atendimento foi ainda disponibilizado, nas décadas de 

70 e 80, por intermédio da ação campanhista do Projeto Rondon ou pelo atendi­

mento esporádico fornecido pela unidade do Exército localizada na fronteira 

Brasi l-Colômbia, percorrendo com um barco as aldeias do beiradão. Deve-se 

chamar a atenção ainda para a total desvinculação da ação do Exército com os 

programas oficiais de assistência à saúde realizados na área. 

A primeira iniciativa de formulação de uma proposta de prestação de 

serviços assistenciais em moldes adequados à população Tikúna, realizou-se por 

meio do Projeto Tukuna, na década de 70. A falta de verbas do Programa de Inte­

gração Nacional (PIN), que financiava o trabalho de uma equipe interdisciplinar, 

que já na época juntava antropólogos, médicos e técnicos da FUNAI, abortou o 

que poderia ter sido o primeiro projeto diferenciado de assistência à população 

Tikúna. 

Na segunda metade da década de 80, por recomendação do Grupo de Es­

tudos sobre os Tikúna, a FUNAI contratou uma equipe de saúde para atuar com 

base em uma Unidade de Saúde Móvel que realizou apenas uma viagem e, ao 

final de dois anos de total falta de investimento da FUNAI, foi desmobilizada 1. 

O modelo oficial de assistência implementado serviu, então, como pon­

to de partida para o desencadeamento das reivindicações dos indígenas por uma 

melhor qualidade no atendimento às suas questões de saúde/doença. No entan­

to, a atuação do agente de saúde era percebida como uma tentativa de assegurar 

uma presença constante dos recursos que poderiam ser oferecidos pela medicina 

ocidental, por meio de uma mediação indígena. 

1 O Projeto Tukuna, coordenado pelo antropólogo João Pacheco de Oliveira Fi lho, reunia 

uma equipe composta de técnicos indigenistas da FUNAI e médicos do Hospital de Mo­

léstias Tropicais de Manaus (Marcus L. B . Barros, Marli Barreto e Marcus Guerra) , além 

do médico José Alfredo Guimarães, da Equipe Volante de Saúde da FUNAI. 



As mudanças ocorridas em seu meio ambiente, resultado de um proces­

so histórico de ocupação e exploração de seu território, imposto aos Tikúna pe­

los diferentes formatos que assumiram suas relações com a sociedade nacional 

nas diversas situações históricas (Oliveira Filho, 1977), alteraram progressivamen­

te o quadro epidemiológico nas Terras Indígenas do Alto Solimões, com a intro­

dução de novas doenças e a ocorrência de epidemias para os quais as terapias tra­

dicionais passaram a não demonstrar as condições de resolutividade necessárias. 

Todos esses fatores, com destaque para o processo mais amplo de des¬ 

qualificação de sua cultura tradicional (Oliveira F i lho , 1 9 8 8 ) , determinaram 

uma percepção pragmática dos Tikúna em relação à atuação do agente indígena 

de saúde como espelho/cópia dos procedimentos técnicos utilizados pelos profis­

sionais de saúde (o que não permite inferir a sua adesão às lógicas que presidem 

tais atos), fator de aproximação com um sistema de atenção oficial que, via de re­

gra, cria dificuldades ao acesso da população indígena nos seus vários níveis. 

Além disso, a percepção que as instituições prestadoras de assistência à 

saúde têm da "participação popular", e particularmente da "participação indíge­

na" no processo de ampliação dos cuidados básicos à saúde das populações po­

bres e/ou culturalmente diferenciadas, tem contribuído sobremaneira para que a 

questão da "participação comunitária", embutida no debate que presidiu a década 

de 80 em torno da implantação do S U S , seja definida enquanto "ferramenta neu­

tra", elemento "facilitador" da entrada dessas populações no sistema de saúde 2. 

O entendimento acerca do trabalho dos AISs, de modo geral, tem se 

pautado pela sua inserção nos programas e sistemas locais de saúde, restringin¬ 

do-se à "participação da comunidade" (na prática, sua adesão a um modelo de 

atenção definido em fóruns aos quais não tiveram acesso). Nesse contexto, a parti­

cipação indígena pode ser avaliada como um "meio técnico" (Bronfman & Glei¬ 

zer, 1994) , um modo dos programas de saúde e as suas estratégias de funciona­

mento se fazerem aceitos pelas comunidades. 

Nesta mesma linha, as recomendações para que o desenvolvimento de 

estratégias de atenção primária no nível local respeite as especificidades de cada 

povo indígena foi, muitas vezes, traduzida por um discurso que atribui à antropo­

logia médica o papel de tradutora dos princípios e práticas do sistema médico 

oficial para essas comunidades, controlando um processo de "integração" entre o 

2 Para uma discussão sobre a relação entre a constituição dos papéis de liderança e a capa­

cidade de intermediação com os brancos ver Macedo (1996) . 



s is tema m é d i c o oc iden t a l e as prát icas t radic ionais de cu ra . P a r e c e c la ro que ape­

sar de se busca r u m discurso d e m o c r á t i c o de pa r t i c ipação , garant ia de igualdade 

e e q ü i d a d e n o a t e n d i m e n t o , os c r i t é r ios e c o n c e i t o s do p a r a d i g m a m e d i c o o c i ­

den ta l p res idem e fe t i vamen te essa " in t eg ração" . 

O P R O J E T O D E S A Ú D E T I K Ú N A : D A R E I V I N D I C A Ç Ã O 

D E A U T O N O M I A A O " M O D E L O O F I C I A L " 

O s p r i m e i r o s t r e i n a m e n t o s para A I S s T i k ú n a fo ram e l a b o r a d o s n o s e n t i d o de 

prover , para a lguns indivíduos apon tados pelas l i de ranças de suas c o m u n i d a d e s , 

os c o n c e i t o s bás icos sobre as causas das d o e n ç a s e suas formas de p r e v e n ç ã o , as­

s im c o m o capaci tá- los na iden t i f i cação daque les agravos ma i s impor t an te s para a 

á r e a , f o rmas de t r a t a m e n t o s i m p l i f i c a d o e /ou e n c a m i n h a m e n t o de c a s o s m a i s 

graves. 

A p e s a r do s e u c u r t o e s p a ç o de i m p l e m e n t a ç ã o sob a c o o r d e n a ç ã o da 

e q u i p e do C o n s e l h o G e r a l das T r i b o s T i k ú n a ( C G I T ) ( 1 9 8 9 / 1 9 9 0 ) , e das cr í t i ­

cas cab íve i s ao es tág io de e v o l u ç ã o des ta e x p e r i ê n c i a , os cu r sos e t r e i n a m e n t o s 

r e a l i z a d o s por m e i o de c o n v ê n i o s q u e e n v o l v e r a m as l i d e r a n ç a s i n d í g e n a s do 

C G I T , a F a c u l d a d e de M e d i c i n a da Univers idade Federa l do R i o de J ane i ro e o 

N ú c l e o de F s t u d o s e m S a ú d e dos Povos I n d í g e n a s ( N F S P I ) da F u n d a ç ã o O s ­

waldo C r u z ( F I O C R U Z ) , c a p a c i t a r a m os ind ígenas no sen t ido da r e a l i z a ç ã o de 

tarefas bás icas de i d e n t i f i c a ç ã o das d o e n ç a s de m a i o r o c o r r ê n c i a e r e s o l u ç ã o de 

u m e n c a m i n h a m e n t o adequado , assim c o m o na sua o rgan ização c m u m a ent ida­

de representa t iva , i n s t rumen ta l i zando-os ao m e s m o t e m p o para a i n t e r m e d i a ç ã o 

necessár ia en t re as c o m u n i d a d e s e as autor idades loca is nas ques tões de saúde . 

A O r g a n i z a ç ã o dos M o n i t o r e s de S a ú d e do Povo Tikúna ( O M S P T ) , deu 

u m peso e s p e c i a l às suas r e i v i n d i c a ç õ e s j u n t o ao ó rgão tu tor e ao M i n i s t é r i o da 

S a ú d e ( M S ) , n o s en t ido de que fosse preparada u m a estrutura c a p a z de enf ren­

tar o p r o b l e m a do c ó l e r a , q u e c h e g o u ao Bras i l a t ravés da r e g i ã o do Al to S o l i ¬ 

m õ e s , e m 1 9 9 1 . N o i n í c i o da e p i d e m i a , os A I S s T i k ú n a , fo rmados c o m o apo io 

do C G T T , se cons t i t u í r am n o ú n i c o grupo preparado para, m e d i a n t e u m rápido 

t r e i n a m e n t o , a tuar nos a t e n d i m e n t o s aos casos de c ó l e r a , i n c l u i n d o as o c o r r ê n ­

cias e m c o m u n i d a d e s não-índias mais p róx imas ( C o n f a l o n i e r i & Veran i , 1 9 9 3 ) . 

A c h e g a d a do c ó l e r a no Brasi l pôs c m e v i d ê n c i a , por u m lado , a fragili­

dade do s is tema de saúde loca l e, de ou t ro , a c a p a c i d a d e de m o b i l i z a ç ã o do povo 

T i k ú n a para o e n f r e n t a m e n t o do p r o b l e m a sob a l i d e r a n ç a de seus A I S s , que se 



mostraram aptos ao desenvolvimento de ações preventivas e curativas. O resulta­

do prático foi o reduzido número de casos de cólera observados nas comunida­

des indígenas e o baixo índice de mortalidade por esta causa. 

Dentro desse quadro específico, mediante Decreto Presidencial n 0 23 

(fevereiro de 1991), passou-se para a recém-criada Fundação Nacional de Saúde 

(FUNASA), a responsabilidade de, junto com a FUNAI, operacionalizar a aten­

ção à saúde indígena por meio de projetos de saúde específicos e de caráter es­

tratégico. 

Nesse momento, a ação de formação dos AISs Tikúna passou a ser mar­

cada pela questão do cólera, produzindo-se um quadro de novos agentes de saú­

de, com formação bastante limitada. Havia a emergência de atender a maior 

parte do território indígena com agentes que, com noções mínimas, pudessem 

atuar na defesa contra essa epidemia. Dentro de uma perspectiva da necessidade 

de criação das condições necessárias para barrar a entrada do cólera no Brasil 

através do território Tikúna, o Programa de Agentes Comunitários de Saúde 

(PACS) do M S , ofereceu contratação para alguns agentes de saúde, criando uma 

situação em que se passou de uma atuação eminentemente voluntária e de apoio 

de base comunitária, para a criação de uma nova categoria assalariada. O fato da 

maioria dos agentes ter sido excluída do benefício, criou uma nova base de con­

flito entre as diferentes facções que caracterizam a sociedade Tikúna, já que os 

critérios de contratação foram formulados sem a participação da comunidade, 

ou mesmo da O M S P T . 

Os cursos de formação e reciclagem para AISs no Alto Solimões já se 

encontravam, então, sob a responsabilidade exclusiva da FUNASA, com apoio 

estratégico (salas de aula, convocação e apoio polít ico, mão-de-obra, etc.) do 

C G T T por intermédio da O M S P T . Os cursos que se seguiram (até 1994) , am­

pliaram sobremaneira a base numérica sobre a qual se assentava o projeto inicial 

de formação de AISs, sem articular as possibilidades reais de um acompanha­

mento e avaliação continuada do trabalho dos agentes. Os cursos se tornaram 

fonte contínua de busca de afirmação de prestígio por parte dos capitães de al­

deias, 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 indicações. Mesmo as tentativas de implantação de cursos de reciclagem 

( 1 9 9 3 / 1 9 9 4 ) , tiveram de ser reavaliadas durante sua execução dada a demanda 

exacerbada pela formação de novos agentes, dentro de uma expectativa de con­

tratação, já bastante prejudicada neste momento, quando o alarde do cólera di­

minuíra e, conseqüentemente, os investimentos emergenciais dirigidos à área. 



C o m o conseqüência do contínuo confronto entre FUNAI e FUNASA, 

em maio de 1994 um novo decreto presidencial voltou a alterar o quadro da saú­

de indígena, com a atribuição das responsabilidades do cuidado à saúde retor­

nando para a FUNAI. A Comissão Intersetorial de Saúde Indígena (CISI ) , tam­

bém criada por esse decreto, em sua Resolução 2/1994, definiu como de atribui­

ção da FUNAI a assistência curativa aos índios, ficando com a FUNASA o encar­

go de prevenção de doenças e controle de endemias. 

E m junho de 1995, a FUNAI, por meio de seu Departamento de Saú­

de, apresentou a proposta de contratação de uma equipe de médicos, enfermei­

ros e odontólogos para realização de trabalho na área Tikúna. A O M S P T se co­

locou disponível para definir a forma de atuação dessa equipe e exigiu, por inter­

médio de uma proposta de pauta para discussão em assembléia geral, a definição 

de um trabalho conjunto entre FUNAI, O M S P T e FUNASA. As negociações se 

desenvolveram no sentido de agregar à contratação de uma equipe médica mais 

sete AISs, a serem localizados em aldeias estratégicas dentro da área, atuando co­

mo elementos de referência e supervisão do trabalho dos demais agentes 5. 

As negociações em torno da contratação de AISs desencadearam uma 

luta de poder dentro da O M S P T , vista então, dentro de um quadro mais am­

plo de ausência de novos investimentos em projetos de desenvolvimento ou 

nas estruturas organizacionais indígenas já existentes, como um locus privile­

giado de acesso a cargos remunerados e de grande prestígio junto às comunida­

des indígenas, que "garantiriam" um amplo trânsito junto a diversas institui­

ções da sociedade nacional. A mudança de coordenação da organização indí­

gena de saúde foi colocada em pauta ao final de um novo curso para AISs, em 

setembro de 1995 , sem que houvesse uma convocação prévia nesse sentido, 

mas com ampla presença dos agentes aliados da facção proponente. Nessa mes­

ma reunião, adotou-se um novo nome para a organização (Organização de 

Saúde do Povo Tikúna do Alto Solimões — O S P T A S ) , com um novo estatuto, 

e foi encaminhada proposta de que as sete vagas fossem ocupadas pelos sete 

membros da nova diretoria (na qual se incluía um assessor indígena sem for­

mação na área da saúde). 

3 Verani ( 1 9 9 9 ) , chama a atenção para o fato de que as várias fases do confronto entre F U ­

NASA e FUNAI pela hegemonia no controle da saúde do índio recobriu-se de um caráter 

eminen temen te corporativista, impondo retrocessos ao processo de construção de um 

modelo de atenção diferenciado para as populações indígenas. 



O impasse colocado pela Diretoria da O S P T A S foi resolvido por um 

acordo em que os contratados seriam escolhidos por meio de prova classificató¬ 

ria. Como não houve a possibilidade de se convocar AISs representantes de cada 

município para a seleção realizada sob pressão da O S P T A S , alguns indígenas 

classificados foram remanejados para áreas distantes de seu local de moradia, o 

que criou atritos e resistências nas comunidades que os receberam, assim como 

alto índice de faltas e abandono de trabalho. A experiência de contratação reali­

zada pelo período de seis meses em 1996, não mais se repetiu. 

Durante o ano de 1996, a O S P T A S encaminhou ainda pequenos pro­

jetos de manutenção da organização, elaborou projeto para a construção de 

uma escola de formação de AISs na comunidade de Filadélfia, que t ambém 

deveria abrigar a diretoria da Organização. Esse último projeto não foi aprova­

do e a Organização passou a funcionar nas dependências da FUNAI em Taba¬ 

tinga, contando com a infra-estrutura do órgão governamental, gerando atritos 

constantes. 

No decorrer dos últimos anos, o aprofundamento do isolamento que a 

diretoria da O S P T A S tem imposto aos grupos representativos diversos (agentes 

de saúde de comunidades vinculadas ao C G I T , grupos de mulheres, agentes 

de desenvolvimento, e t c ) , dificultando sobremaneira a comunicação das reivin­

dicações de suas comunidades e o exercício pleno de suas atividades, pratican­

do um controle total sobre o acesso a cursos, eventos e canais de diálogo com as 

instituições promotoras de ações de saúde na área, deu origem à necessidade de 

criação de uma nova Organização de Agentes Indígenas de Saúde (Organiza­

ção de Agentes de Saúde do Povo Tikúna — O A S P T ) , apoiada e referendada 

pela Assembléia Geral dos Capitães do C G T T , realizada em dezembro de 

1 9 9 8 4 . Essa nova organização, além de pretender garantir canais de comunica­

ção das reivindicações de suas comunidades, tem colocado corno elemento di¬ 

ferenciador de sua proposta a percepção da necessidade de um trabalho integra­

do com as lideranças tradicionais das comunidades, o ( re )conhec imento dos 

modos tradicionais de tratamento da população Tikúna, assim como a proteção 

a certas áreas do conhecimento indígena que são referidas a profissionais espe¬ 

4 Apesar da proximidade das siglas das duas organizações, os agentes de saúde da O S P T 

decidiram manter um nome que reafirme sua identidade com a proposta inicial de orga­

nização de agentes sob a sigla O M S P T , onde iniciaram seus trabalhos mediante uma par­

ticipação voluntária por melhores condições de saúde de suas comunidades. 



cíficos e não devem ser tornadas públicas. A O A S P T tem tentado se apresentar 

como alternativa ao trabalho eminentemente corporativista que vem sendo pra­

ticado pela diretoria da O S P T A S , que nem sempre conta com o apoio do con­

junto dos AISs, reconhecendo a necessidade de um trabalho integrado com ou­

tras organizações representativas existentes entre os Tikúna, com destaque para 

o C G T T , a Organização das Mulheres Indígenas Tikúna (AMIT) , a Organiza­

ção dos Estudantes Indígenas (AEITAS) e a incipiente Organização dos Agen­

tes de Desenvolvimento, vinculando desse modo, saúde, educação, desenvolvi­

mento e participação comunitária. 

A falta de uma real discussão com os AISs e seus órgãos representativos 

sobre o modelo assistencial pretendido para a área do Alto Solimões, pode ex­

pressar a marginalidade do projeto governamental de atendimento à saúde do 

índio em relação aos serviços oficiais de saúde. Na área Tikúna, a assistência aos 

índios, apesar de ter estado marcada, em alguns períodos, pelo discurso da pro­

posta de um "projeto diferenciado", estruturou-se pela exclusão e descontinuida¬ 

de entre o saber científico e os saberes locais. Os órgãos oficiais encarregados da 

assistência à saúde dos índios, seja a FUNAI ou a FUNASA, estiveram sempre 

pouco dispostos a se dobrar às determinações do grupo; quando muito, avançan­

do na discussão da participação dos índios no sistema apenas na sua condição de 

"usuário". 

Na verdade, a formação dos AISs foi concretizada apenas no sentido de 

sua participação enquanto elementos de ligação entre os serviços e as comuni­

dades onde vivem, como parte de programas e sistemas locais de saúde já ante­

riormente estruturados dentro de uma lógica em que a participação da comuni­

dade e a incorporação de práticas de cura tradicionais não ultrapassaram o nível 

da retórica avalizadora da continuidade de determinados modelos de interven­

ção, marcados por uma visão clínica e que se localizam no espaço de atenção às 

pessoas. 

O que se tem visto, principalmente para a área indígena Tikúna, onde o 

difícil relacionamento com um conjunto diversificado de agentes tradicionais (cu­

radores, feiticeiros, parteiras, pajés, rezadores, etc.) impede uma instrumentaliza­

ção imediatista dos chamados "saberes populares", é uma redução da contribui­

ção dos conhecimentos tradicionais àqueles saberes e práticas que se assemelham 

aos da biomedicina (saberes botânicos, por exemplo), com o descarte do que é 

considerada a sua face "mágico-religiosa" e, portanto, irracional e pré-científica. 

Do mesmo modo que a articulação da biomedicina com os saberes tera­

pêuticos de cada população tem sido realizada baseando-se nos parâmetros de 



eficácia estabelecidos pela biomedicina (Buchillet, 1991) , também a concepção 

da participação popular como ferramenta pensada como neutra do ponto de vis­

ta social e político tem desencadeado resultados inesperados para as equipes de 

saúde que vêm se recusando a encarar a tarefa de trabalhar não apenas com o la­

do confortável da participação, no sentido do seu caráter legitimador das políti­

cas de Estado frente às populações, mas também com a possibilidade de sua uti­

lização pelos índios, enquanto canal legítimo de disputa de poder político, ou 

mesmo o controle do destino de verbas públicas. 

Apesar de num certo sentido a existência e atuação do AIS, nos moldes 

acima traçados, se configurar numa espécie de enclave dentro da comunidade 

indígena, atuando com base em um conjunto de conhecimentos e técnicas, ins­

trumentos, remédios, e t c , que vêm "de fora", tanto a vitalidade de sua organiza­

ção social quanto de seu sistema médico tem se apresentado por meio de: (1) dis­

putas faccionais atualizadas nos esquemas de alianças e poder dentro das organi­

zações indígenas de saúde (para o desespero do pessoal médico que tenta enqua­

drá-los dentro de seus parâmetros organizacionais e hierárquicos) ou (2) do vigor 

e importância do sistema xamânico, dentro das diversas alternativas de tratamen­

to que se colocam à "disposição" da comunidade Tikúna, mesmo que em rela­

ção ao "público externo" o mesmo possa ser tratado de maneira bastante ambí­

gua, ora sendo negado (principalmente pelos adeptos das religiões da Cruz e Ba­

tista), ora fazendo parte de um "discurso tradicional", manipulado por algumas 

lideranças que têm uma percepção bastante aguçada em relação ao valor que é 

dado às "questões tradicionais" pelas O N G s e certos segmentos das instituições 

governamentais, isso podendo se reverter em financiamentos e reforço interno 

de suas posições de poder. 

O DELINEAMENTO DE UM MODELO ASSISTENCIAL 

Ε SEUS REFLEXOS CONCRETOS NA ATENÇÃO À SAÚDE 

INDÍGENA NO ALTO SOLIMÕES 

A proposta de implantação de um sistema de assistência à saúde no Alto Soli¬ 

mões, pela recém-criada FUNASA, supunha a possibilidade de uma real eficiên­

cia da atuação de AISs, valendo-se de um esquema periódico de reciclagem e re­

visão dos conhecimentos adquiridos e, principalmente, supervisão permanente 

dos trabalhos executados pelos mesmos. Os AISs passaram a ser a única base de 

atividade regular de atendimento à saúde dentro das aldeias, assim como os pre¬ 



sumíveis elos de ligação entre as comunidades e as unidades de referência im­

plantadas nas sedes municipais. 

A par de um processo burocrático impeditivo do definitivo estabeleci­

mento de profissionais supervisores na área (ausência de concursos públicos, re­

cursos para contratações de profissionais apenas por tempo limitado, e t c ) , tanto 

a formação dos AISs quanto a implantação de um esquema de supervisão, acaba­

ram por se perder em meio a uma ausência de real co-participação da comunida­

de Tikúna na formulação de um projeto de saúde diferenciado. 

Ponto chave do sistema, a presença constante de supervisores nos pólos 

estratégicos de referência mostrou-se descontínua. A falta de profissionais de saú­

de em campo, controlando a ação do AISs e sendo a base do encaminhamento 

dos acometimentos de maior importância, teve como resultado a baixa efetivida­

de da ação e o desencantamento e desamparo daqueles envolvidos no projeto, 

seja como agentes, seja como clientela. 

Dentro da logística de supervisão, o trabalho dos AISs deveria ser regis­

trado em uma ficha de Registro de Atividade Diária do Agente, por meio da qual 

se daria a aferição de sua produção mensal. Os atendimentos e respectivos proce­

dimentos também seriam registrados, com a função de propiciar a reavaliação 

constante do aprendizado e da prática do agente. Na maioria das vezes, a percep­

ção que o indígena conseguia ter dessa mecânica não ia além da vinculação rea­

lizada entre a entrega de sua "produção" e a liberação de seu salário, juntamente 

com a possibilidade de reposição de seu estoque de remédios, reivindicação bási­

ca de sua comunidade. 

A continuidade do trabalho dos agentes nos períodos de ausência dos su­

pervisores (nos quais os salários não eram pagos) viabilizava-se por intermédio da 

negociação de uma menor regularidade na realização das tarefas, que possibili­

tasse um investimento maior de trabalho nas roças, pesca, etc. Esse esquema ge­

rou um nível considerável de abandono do trabalho nesses períodos e um alto 

grau de insatisfação da população, que passou a classificar o agente como "pre­

guiçoso" e faltoso com os seus compromissos. 

A enorme rotatividade de profissionais de saúde nos postos de supervisão 

também se refletiu na impossibilidade concreta de viabilizar cursos de qualifica­

ção para o trabalho com uma população indígena. Os prazos de contratação pra­

ticados pela FUNASA (em média de seis meses) eram curtos o suficiente para 

tornar inviável um maior investimento na formação interdisciplinar deste profis­

sional. Os supervisores deveriam estar preparados para lidar constantemente não 

só com questões técnicas referentes a diagnósticos, prescrições de medicamen¬ 



tos, campanhas de vacinação, etc., mas com o conteúdo específico de determina­

das práticas terapêuticas definidas com base em representações indígenas sobre a 

doença, o sofrimento, a melhora, a cura, a morte. 

Profissionais de saúde, em sua grande maioria despreparados para perce­

ber a necessidade de uma atuação específica junto aos AISs, viam naqueles ín­

dios que falavam o português como sua segunda língua e tinham um certo nível 

de instrução formal que lhes permitia ler e escrever (uma fonte de reafirmação 

do estereótipo do "índio integrado" não muito diferente do agente comunitário 

de saúde das comunidades ribeirinhas), sua principal clientela para a qual nor­

malmente dirigem suas atividades. 

De modo geral, esses profissionais não estão abertos a entender e aceitar 

os itinerários terapêuticos utilizados pelos indígenas (curadores, pajés, feiticeiros, 

rezadores), permitindo a incorporação das práticas da medicina tradicional ape­

nas na medida em que estas se aproximem da utilização, pela população nacio­

nal, de chás e benzeduras para doenças consideradas de menor importância. A 

condicionante colocada por alguns curadores de que o paciente só deve sair da 

aldeia após o processo de "cura", que em geral dura três dias, e a obediência às 

suas prescrições, é vista como demonstração de uma mentalidade primitiva e 

atrasada, que só vem a atrapalhar os casos em que haja necessidade de remoção. 

Nesse sentido, com relação ao atendimento nas unidades de referência, 

o quadro torna-se ainda mais complicado. Os atendimentos referenciados deve­

riam ser realizados nas sedes municipais ou em Manaus, na rede do S U S , onde 

não se constituiu uma política específica para populações indígenas. Tanto o 

pessoal administrativo quanto as equipes de saúde ocultam (mas revelam) uma 

visão etnocêntrica que, informa as suas relações com a população indígena sob o 

discurso da "igualdade". Sob a capa de um discurso "democrático" de acesso in¬ 

diferenciado às unidades de atendimento médico, tanto para a população branca 

quanto para os indígenas, são eliminadas as interferências das especificidades 

culturais que indicam a necessidade de um atendimento realmente "integral" e 

"diferenciado". 

Dentro desses limites, a formação dos AISs Tikúna tem se afastado, na 

sua prática, de uma concepção ampliada do processo saúde/doença e pautado 

seus esforços na direção de uma lógica tecno-assistencial, baseada na doença e 

nas intervenções por meio de processos de trabalho informados pela clínica. Os 

índios têm tido a sua formação baseada numa lógica assistencial que privilegia o 

indivíduo como objeto de atenção, exclui práticas alternativas e, principalmente, 

dá ênfase a uma medicina curativa que tem por conseqüência a necessidade cres¬ 



cente de incorporação de tecnologia, criando maiores descompassos com a sua 

realidade e as possibilidades reais das próprias instituições formadoras em suprir 

essas novas demandas, por elas mesmas exacerbadas (remédios, internações, e t c ) . 

Por fim, e como conseqüência, há que se ressaltar os marcos específicos 

com base nos quais se configura a produção de dados de saúde no Alto Solimões, 

que servem de base para as análises oficiais da situação de saúde local e valendo-

se dos quais são construídas as "propostas de intervenção". Todo o sistema de in­

formação de saúde no Alto Solimões foi pensado tendo por base o trabalho dos 

AISs e deve ser avaliado baseando-se nas condições efetivas de realização do mes­

mo, traçadas anteriormente. 

Os agentes foram orientados a encaminhar suas anotações de atendi­

mentos, remoções e eventos vitais aos respectivos supervisores da FUNASA, lo­

calizados nas unidades de referência. A orientação elimina a possibilidade da 

criação, junto a cada comunidade/conjunto de agentes, de um processo educati­

vo mais amplo de percepção do valor e utilidade da acumulação de dados no de¬ 

lineamento e negociação de um projeto de saúde diferenciado. As tarefas de ano­

tação se tornaram, na maioria dos casos, um processo mecânico, cujo objetivo 

maior seria a comprovação de uma "produção" que lhes daria direito a receber 

um "salário". Mais que isso, um processo confuso de sucessivas mudanças das 

instituições governamentais encarregadas de coordenar a prestação de assistên­

cia à saúde da população indígena a partir de 1990, terminou por desembocar 

num processo de "desmonte" (arquivos esvaziados, anotações e fichas destruídas) 

sistemático de uma "história da saúde" dessa população. 

Na ausência de um médico, única fonte de legitimidade de um diagnós­

tico de causa de morte, vem se registrando no Alto Solimões, para mortes ocorri­

das nas comunidades distantes dos centros de referência, basicamente apenas 

dois grandes grupos de causa: morte por causas externas (acidentes, homicídios e 

suicídio) e S.A.M. (sem assistência médica). A orientação dada pelos profissio­

nais de saúde que desembocou nesse tipo de anotação, denuncia claramente 

não só a grave situação de ausência destes profissionais nas áreas indígenas, mas 

também a sua grande dificuldade em lidar com os saberes e entendimentos dife­

renciados das populações indígenas sobre seus processos de adoecimento e mor­

te. C o m o conseqüência , são eliminadas as possíveis colaborações dos AISs na 

construção de um modelo de assistência realmente diferenciado. 

Esta postura, comum às instituições governamentais de assistência à saú­

de, vincula-se a uma percepção universalista dos fenômenos, onde as categorias 

ocidentais de classificação de desordens têm uma validade pan-humana. De modo 



geral, os fenômenos expressos com base em entendimentos das populações indíge­

nas, que não são facilmente assimilados a categorias ocidentais, são tratados como 

pertencentes ao nível "mágico", "irracional", ou são simplesmente ignorados. 

O efeito da proposta de se criar meios de avaliação de fenômenos, que 

passam normalmente despercebidos pelos métodos clássicos de medida de mor­

bi-mortalidade (já que baseados apenas no diagnóstico médico), ocasionaria um 

"alargamento" do campo da saúde com a "abolição do monopólio médico sobre 

a apreciação dos problemas de saúde", permitindo que aflorem categorias pró­

prias da população estudada e a incorporação de outras "fontes idôneas de julga­

mento" (Goldberg, 1990; Pacqué-Margolis et al., 1990). 

O encaminhamento desse tipo de proposta não deve ter, de forma algu­

ma, o sentido de referendar um quadro de desassistência à saúde (quase que insti­

tucionalizado), como o encontrado na área Tikúna, minimizando a participação 

de profissionais de saúde na busca por registros de doenças e agravos mais confiá­

veis, mas problematizar a percepção do que possa ser definido como "problema 

de saúde" para uma determinada população, levando em conta o contexto socio-

cultural, ideológico e mesmo profissional em que esses "problemas" ocorrem. 

As referências e interpretações que os indígenas fazem de seus processos 

de adoecimento e morte são essenciais na superação de tipologias e interpreta­

ções etnocêntricas, realizadas pela sociedade nacional, e que não passam de su­

perposições e atribuições de entendimentos realizados valendo-se de parâmetros 

ocidentais (entendimento da construção e fisiologia do corpo, doença, sofrimen­

to e morte, etc.) para as ocorrências de doença e morte na sociedade Tikúna. 

Uma qualificação sistemática das mortes, despersonalizadas e desqualifi­

cadas pela ausência de assistência médica, poderia apontar para uma vinculação 

entre os processos de adoecimento e os prováveis desdobramentos em termos de 

acusações de enfeitiçamentos, contra-feitiços, mortes violentas, suicídios, e para 

o que Taussig (1993) denominou de "relações sociais incrustadas na feitiçaria". 

A listagem de óbitos ocorridos no Alto Solimões, disponibilizada pela 

FUNAI em Brasília, cobrindo o período de 1993-1995, confirma o quadro de de­

sassistência na área. Do total de 132 casos anotados, 16% são de suicídios e, sub­

traídos os casos de mortes por causas externas, dos 101 eventos restantes, 6 2 % 

ocorreram sem que houvesse assistência médica. Desses últimos, 4 3 % correspon­

dem a mortes de crianças na faixa de 0-5 anos. 

De modo mais imediato, e baseando-se em sua própria condição de pre­

cariedade, esses dados podem apresentar um quadro de mortalidade que levante 

a possibilidade de uma discussão mais conseqüente sobre a ocorrência de epide¬ 



mias de coqueluche, malária, diarréia e falta de assistência, que vêm sistematica­

mente assolando a população Tikúna 5 . 

A partir de 1995, é flagrante o agravamento do estado da saúde da popu­

lação Tikúna, quando a FUNASA passou a manter na área apenas os recursos 

humanos para a realização de uma cobertura vacinai vacilante (vejam as estatís­

ticas das próprias instituições, FUNAI e FUNASA, em relação à ocorrência sig­

nificativa de casos de coqueluche e tétano neonatal). A FUNAI, já desde 1994 

com a responsabilidade das ações de caráter curativo, atua na área de maneira 

pífia, apenas realizando ações de remoção em situações de caráter mais emer¬ 

gencial. Até 1998, o atendimento era ainda realizado por AISs que, novamente 

de forma voluntária, tomaram a si a responsabilidade do atendimento possível, 

numa situação de ausência quase total de medicamentos e de supervisão de seu 

trabalho 6. 

OBSERVAÇÕES SOBRE O PROCESSO DE CONSTRUÇÃO 

DE UM MODELO DE ATENÇÃO À SAÚDE DO ÍNDIO 

Durante a XXXIII Reunião da Organização Pan-Americana da Saúde, realizada 

em Washington, Estados Unidos, em setembro de 1988, ficou aprovada pelo vo­

to de todos os ministros da saúde das Américas, inclusive o do Brasil, a reorgani­

zação dos Sistemas Nacionais de Saúde por intermédio dos Sistemas Locais de 

Saúde ( S I L O S ) . E m nosso país, tal sistema aproxima-se da idéia de "distritos sa­

nitários", implantados pela Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990. 

Como conseqüência dos atos formais, a estratégia de implantação de dis­

tritos sanitários implicou, em um primeiro momento (1988-1989) , na construção 

e difusão da idéia do distrito enquanto "processo social de mudança das práticas 

sanitárias" (Mendes, 1993:94), e a necessidade de um debate teórico-metodológi¬ 

co em torno da formatação de sua conceituação com base nas experiências nacio¬ 

5 O C G T T e a O A S P T vêm sistematicamente denunciando pelos jornais locais a ocor­

rência de mortes por diarréia e cólera, decorrentes do total abandono a que está submeti­

da a população Tikúna nos últimos três anos. 
6 Nas eleições de 1998 , por exemplo, voltaram a ocorrer, sem qualquer possibilidade de 

controle pela FUNASA ou FUNAI, as "colaborações" de candidatos na forma de medica­

mentos, sem que os índios tenham sido treinados no seu uso, ou que se possa ter algum 

nível de segurança quanto à sua procedência ou qualidade. 



nais. Esse debate articulou campos diferenciados, entrelaçando conceitos da nova 

geografia de Milton Santos (território-processo), do planejamento estratégico-si¬ 

tuacional de Carlos Matus e um conceito holístico do processo de saúde/doença. 

Refletindo o debate nacional em torno dessas novas formulações de po­

líticas de saúde, no VI Simpósio sobre Política Nacional de Saúde, da Câmara 

dos Deputados (maio de 1989) , veio a público a figura dos Distritos Sanitários 

Especiais Indígenas ( D S E I ) . A partir de então, vários eventos vêm alterando o pa­

norama institucional no campo da saúde indígena. E m 1991 , o Decreto Presi­

dencial na 23 (4 de fevereiro), entregou a coordenação dos projetos de saúde pa­

ra populações indígenas para a Fundação Serviços de Saúde Pública ( F S E S P ) , 

que logo em seguida teve seus recursos reunidos aos da ex-SUCAM e ex-DATA-

P R E V e passou a se denominar Fundação Nacional de Saúde. A então recém-

criada fundação albergou a Coordenação de Saúde do índio (COSAI) , no âmbi­

to do seu Departamento de Operações. E m 1992, foi criada a CIS I , subordinada 

ao Conselho Nacional de Saúde. 

Em 1991, foi criado o Distrito Sanitário Yanomami e, em 1992, o Distri­

to Sanitário dos Povos Indígenas de São Paulo e Rio de Janeiro. Na avaliação do 

I Fórum Nacional de Saúde Indígena (abril de 1993) , o modelo de atuação en­

tre FUNASA e FUNAI não chegou sequer a formular um plano conjunto de tra­

balho e cooperação. No que diz respeito à implantação dos distritos sanitários in­

dígenas, afirmou-se: "carro chefe da primeira gestão da COSAI , ainda não apre­

senta resultados objetivos do ponto de vista institucional"7. Apesar disso, o D S E I 

se constituiu como a base do modelo assistencial para atenção à saúde indígena, 

conforme definido no documento final da II Conferência Nacional de Saúde 

para os Povos Indígenas 8. 

Desse modo, dando continuidade ao debate, há que se levar em conta 

uma perspectiva onde se concretize a possibilidade real de trabalho com novos re­

cortes conceituais, mais adaptados ao encaminhamento da construção dos DSEIs . 

Mendes (1993) , indica que o Distrito Sanitário deve ser reconhecido não por um 

caráter burocrático de redivisão topográfica-administrativa, mas sim por se consti­

tuir de três dimensões. A primeira delas, política, no sentido de que é um espaço 

em construção onde se expressam atores sociais, portadores de diferentes proje­

tos 9 . A dimensão ideológica deriva da opção por uma concepção ampla do pro­

cesso saúde/doença e sua conseqüente estruturação na lógica da atenção às ne­

cessidades específicas de saúde da população. Como conseqüência, as definições 

anteriores exigem a redefinição de uma dimensão tecnológica (conhecimentos, 

métodos e técnicas), coerente com estes referenciais políticos e ideológicos. 



Nesse sentido, alguns autores propõem que se fale de "processo de distri­

talização" onde se teria, como produto de uma dinâmica social, um "território-

processo" com "problemas" de saúde, cuja identificação, descrição e explicação 

não independem daquele que a faz e de que posição os percebe. O enfrenta¬ 

mento dos problemas de saúde dá origem a um processo de transformação das 

práticas sanitárias, ou seja, a proposta de distritalização implica o redirecionar e 

modificar a forma de organização e o conteúdo das ações e serviços de saúde, de 

modo a se responder às demandas da população, atender às necessidades de saú­

de e, fundamentalmente, contribuir para a solução dos problemas de saúde da 

população que vive e trabalha no espaço territorial e social do distrito sanitário 

(Mendes etal . , 1993). 

Para os D S E I s , a proposta é que se avance na definição de problemas e 

na participação da construção de um novo modelo assistencial, no sentido de se 

pensar a "integralidade" também como espaço de negociação, para onde possam 

realmente afluir novas racionalidades, códigos e lógicas de conhecimento. 

Trabalhar com lógicas e racionalidades diversas da medicina ocidental 

implica investir em pesquisa antropológica que sirva de base para a formatação 

de um modelo assistencial diferenciado, adequado para a população Tikúna do 

Alto Solimões, com o conhecimento e a valorização efetiva dos modelos da me­

dicina tradicional indígena. A pesquisa antropológica deverá buscar o conheci­

mento e a compreensão das representações e práticas da medicina tradicional 

Tikúna, não com o sentido da tentativa de uma incorporação mecânica desses 

saberes, o que pode desencadear, para algumas categorias de profissionais nati­

vos, na inviabilização do seu próprio trabalho ou ainda significar grandes interfe­

rências na prestação de um serviço organizado em bases de relações de reciproci­

dade, compadrio, ou até mesmo alianças políticas diversas 1 0. 

7 Seminário Nacional de Saúde Indígena — I Fórum Nacional de Saúde Indígena. Mi­

nistério da Saúde, Brasília, 22 a 26 de abril de 1993. 
8 II Conferência Nacional de Saúde para os Povos Indígenas. Luziânia, Goiás, 25 a 27 de 

outubro de 1993. 
9 Nesta dimensão existe a necessidade de se superar uma construção mitificada de uma 

unidade na sociedade Tikúna, reconhecendo com base no trabalho com escalas menores 

de observação, diferentes modos de sociabilidade tradicional, ficando explicitadas mesmo, 

em determinados momentos, disputas de "tradições". 
1 0 Lobo-Guerrero ( 1 9 9 1 ) alerta para a tendência de alguns programas em medicalizar e 

institucionalizar as medicinas indígenas. 



A explicitação de categorias explicativas de práticas cotidianas deve fazer 

surgir o conjunto de problemas de saúde e ações preventivas e curativas utiliza­

das no presente: o que de "medicina indígena" persiste (uso de ervas medicinais, 

benzeduras, rituais religiosos de cura, ação de pajés e feiticeiros, trabalho das 

parteiras), quais as formas de utilização da medicina ocidental e quais as outras 

soluções que são buscadas pela população indígena para resolver os seus proble­

mas. Baseando-se nesses dados, será possível levantar os principais itinerários te­

rapêuticos presentes nas escolhas cotidianas e como estes se elaboram com base 

em vivências particulares sobre a doença, a melhora ou a cura. Tais itinerários 

deverão ocorrer de forma dinâmica, como conseqüência das múltiplas interpre­

tações e "julgamentos" acerca da eficácia dos diversos tratamentos colocados à 

disposição. Essa dinâmica, por outro lado, deverá estar informando (re)interpre­

tações sobre doenças e doentes, curas e curadores, que serão expressas simbolica­

mente no decorrer do processo da doença e da busca de resoluções. 

Nesse sentido, é bom reafirmar que, apesar das propostas de implanta­

ção de modelos de assistência diferenciados virem envoltas em discursos demo­

cráticos de participação das comunidades, sua prática autoritária pode ser perce­

bida por meio de projetos que delimitam a participação indígena à condição de 

usuário do sistema, e supõe que a proposta de uma "gestão participativa" pode 

realmente ser implementada onde não se busca na população indígena uma par­

ceria efetiva no delineamento de um modelo realmente diferenciado de atenção 

à saúde. 

No caso Tikúna, é necessário que se faça uma avaliação criteriosa dos 

impactos das propostas de participação comunitária que vêm sendo implementa­

das, tanto no sentido da melhoria das condições de saúde da população, como 

de seus reflexos na sua cultura e organização social e política. Na implantação 

do D S E I Alto Solimões, é preciso que se possa suplantar as polarizações faccio¬ 

nais, sem a pretensão etnocêntrica de eliminar a diversidade ou os diferentes pro­

jetos políticos formulados no interior da sociedade Tikúna. 

Agradecimentos 

Este trabalho foi elaborado no âmbito do projeto Universo Ticuna: Território, Saúde e 

Meio Ambiente ( P P D / P P G T / F I N E P / M C T , 1998) . 



Referências 

BRONFMAN, Μ. & G L E I Z E R , Μ. , 1994. Participación comunitária: Necesidad, excusa 

o estratégia? O de qué hablamos cuando hablamos de participación comunitária . 

Cadernos de Saúde Pública, 10:111-122. 

B U C H I L L E T , D. , 1991 . A questão da integração dos sistemas médicos: Problemas e pers­

pectivas. In: Medicinas Tradicionais e Medicina Ocidental na Amazônia (D . Buchil¬ 

let, org.), pp. 243-246 , Belém: Museu Paraense Emíl io Goeldi/Editora Cejup. 

CONFALONIERI , U. E . & VERANI, C . L , 1993 . Agentes indígenas de saúde. In: Saúde 

de Populações Indígenas. Uma introdução para Profissionais de Saúde (U. E. Gonfa¬ 

lonieri, org.), pp. 4 5 - 5 1 , Rio de janeiro: Escola Nacional de Saúde Pública, Funda­

ção Oswaldo Cruz. 

G O L D B E R G , Μ. , 1990. Este obscuro objeto da epidemiologia. In: Epidemiologia. Teoria 
e Objeto ( D . C . Costa , org.), pp. 87 -136 , Saúde em Debate 32, São Paulo: Editora 

Hucitec/Rio de Janeiro: A B R A S C O . 

L O B O - G U E R R E R O , M. , 1991 . Incorporación del shaman indígena en los programas de 

salud: Reflexiones sobre algunas experiências en Colombia . In: Medicineis Tradicio­

nais e Medicina Ocidental na Amazônia ( D . Buchi l le t , org.), pp. 2 6 7 - 2 7 9 , Be lém: 

Museu Paraense Emí l io Goeldi/Editora Cejup. 

M A C E D O , G. M. , 1996. Negociando a Identidade com os Brancos: Religião e Política em 

um Núcleo Urbano Ticuna. Dissertação de Mestrado, Rio de Janeiro: Programa de 

Pós-Graduação em Antropologia Social , Museu Nacional do Rio de Janeiro. 

M E N D E S , Ε . V , 1993. O processo social de distritalização da saúde. In: Distrito Sanitá­

rio: O Processo Social de Mudança das Práticas Sanitárias do Sistema Único de Saú­

de ( Ε . V. Mendes , org.) , pp. 9 3 - 1 5 8 , São Paulo: Editora Huc i t ec /R io de Janeiro: 

A B R A S C O . 

M E N D E S , Ε . V.; TEIXEIRA, C . F ; ARAÚJO, E . C . & C A R D O S O , M . R. L., 1993. Distri­
tos sanitários: Conceitos-chave. In: Distrito Sanitário: O Processo Social de Mudança 
das Práticas Sanitárias do Sistema Único de Saúde ( Ε . V. Mendes , org.) , pp. 159-
185, São Paulo: Editora Hucitec/Rio de Janeiro: A B R A S C O . 

OLIVEIRA F I L H O , J . P , 1977 . As Facções e a Ordem Política em uma Reserva Tukuna. 

Dissertação de Mestrado, Brasília: Universidade de Brasília. 

OLIVEIRA F I L H O , J . P , 1988 . "O Nosso Governo": Os Ticuna e o Regime Tutelar. São 

Paulo: Marco Zero/Brasília: Ministério da Ciência e Tecnologia/Conselho Nacional 

de Desenvolvimento Científico e Tecnológico. 

PACQUÉ-MARGOLIS, S.; PACQUÉ, M.; DUKULY, Z.; BOATENG, J . & TAYLOR, Η. R., 
1990 . Application o f the verbal autopsy during a clinical trial. Social Science and 
Medicine, 31 :585-591 . 

TAUSSIG, M. , 1993. Xamanismo, Colonialismo e o Homem Selvagem. Um Estudo sobre o 
Terror e a Cura. São Paulo: Editora Paz e Terra. 

VERANI, C . B . L., 1999. A política de saúde do índio e a organização dos serviços no Bra­

sil. Boletim do Museu Paraense Emílio Goeldi, 15:171-192. 





FINANCIAMENTO Ε ATENÇÃO 
À SAÚDE NO DISTRITO SANITÁRIO 
ESPECIAL INDÍGENA INTERIOR SUL 

Eliana E. Diehl, Maria de Lourdes Drachler, 
Ivone Menegolla, Inajara Rodrigues 

Nas últimas décadas, movimentos indígenas de afirmação étni­

ca cresceram na América Latina, incentivados por diversos setores da sociedade, 

como intelectuais, religiosos e organizações não-governamentais (ONGs) . Para 

Langdon (2000) , o surgimento da identificação e resistência étnica na América 

Latina tem alcançado uma dimensão política importante pois, ao confrontar os 

governos nacionais, obriga seus governantes a reformularem políticas públicas. 

Na área da saúde, uma das principais reivindicações foi o desenvolvimento de 

modelos diferenciados de atenção à saúde indígena, construídos com participa­

ção dessas populações, considerando a organização social e política, crenças, 

costumes e tradições de cada povo. 

E m 1986 e 1993, a I Conferência Nacional de Proteção à Saúde do Ín­

dio e a II Conferência Nacional de Saúde para os Povos Indígenas, respectiva­

mente, por indicação da VII I e IX Conferências Nacionais de Saúde, propuse­

ram a estruturação de um modelo de atenção diferenciada no Brasil, baseado na 

estratégia de Distritos Sanitários Especiais Indígenas ( D S E I s ) , como forma de 

garantir a esses povos o direito ao acesso universal e integral à saúde, respeitando 

suas especificidades. Apenas em 1999 o Governo Federal regulamentou o Sub-

sistema de Atenção à Saúde Indígena (Brasil, 1999a) , como parte integrante do 

Sistema Único de Saúde ( S U S ) , definiu as diretrizes básicas para a implantação 

dos DSEIs e designou a Fundação Nacional de Saúde (FUNASA) como gestora 

das questões relacionadas à saúde indígena. No final de 1999, foram implanta­

dos 34 D S E I s , abrangendo a maioria das terras indígenas do território nacional, 

com cerca de 351 mil índios (FUNASA, 2000) . 

A provisão de atenção diferenciada pelo Subsistema de Saúde Indígena re­

quer aporte financeiro suplementar aos já definidos no SUS, como o Piso de Aten­

ção Básica (PAB) e as Autorizações de Internação Hospitalar (AIHs), que conside­

ram a população total dos municípios e, portanto, incluem a população indígena. 

Assim, o financiamento específico do Subsistema não é a única fonte de recursos fi­

nanceiros, mas suplemento para garantir a diferenciação da atenção aos indígenas. 



As três principais formas do financiamento suplementar são: (1) convê­

nios celebrados por estados, municípios e/ou O N G s com a FUNASA para o fi­

nanciamento da atenção básica; (2) transferências fundo a fundo da Secretaria 

de Políticas de Saúde do Ministério da Saúde ( S P S / M S ) aos fundos municipais e 

estaduais de saúde, autorizadas pela FUNASA, recursos conhecidos como Fator 

de Incentivo de Atenção Básica aos Povos Indígenas e destinados ao pagamento 

de pessoal das Equipes Multiprofissionais de Saúde Indígena ( E M S I ) , conforme 

Portaria 1163/GM/MS/1999 (Brasil, 1999b) e (3) transferências da S P S / M S aos 

hospitais de referência, denominadas Incentivo para Assistência Ambulatorial, 

Hospitalar e de Apoio Diagnóstico à População Indígena (Brasil, 1999b) , tam­

bém conhecido como Apoio de Média e Alta Complexidade (MAC) à População 

Indígena. 

Este artigo analisa os repasses financeiros ao D S E I Interior Sul e apre­

senta alguns indicadores da atenção à saúde em parte desse D S E I , referente ao 

Rio Grande do Sul. Salientamos que o objetivo não é detalhar as contas e os gas­

tos de cada município e/ou O N G desde a implantação desse D S E I , visto que 

ainda não há uma efetiva e regular prestação de contas, l a m b e m não são avalia­

dos os recursos advindos de outras vias, como do V I G I S U S e da FUNASA, que 

também têm sido utilizados para a atenção à saúde indígena. 

METODOLOGIA 

Os dados financeiros do D S E I Interior Sul foram obtidos nas páginas eletrônicas 

do DATAS US e da Secretaria Federal de Controle Interno (SIAFI) e nas Porta­

rias Conjuntas ( S P S / M S e Secretaria Executiva do M S ) 125/2001 (Brasil, 2001) 

e 167/2002 (Brasil, 2002) , que tratam da habilitação de municípios para o rece­

bimento dos incentivos da S P S / M S . 

A atenção à saúde no D S E I Interior Sul/Rio Grande do Sul ( D S E I Inte­

rior Sul /RS) foi indicada pela: (1) cobertura de profissionais de saúde; (2) cober­

tura de consultas médicas e de internações hospitalares e (3) taxas de mortalida­

de geral, infantil e de menores de cinco anos em 2001 . A estimativa de profissio­

nais de saúde baseou-se no número de profissionais das E M S I s descrito na Porta­

ria Conjunta 167/2002 (Brasil, 2002) . Para a cobertura de serviços hospitalares, 

foram utilizadas informações do Banco de Autorizações de Internações Hospita­

lares (S IH-RS) referentes aos hospitais que recebem incentivo específico para 

atendimento de indígenas, obtido na Secretaria de Estado da Saúde ( S E S / R S ) . 



Como as AIHs não contemplam a cor ou etnia dos indivíduos, as internações de 

índios foram identificadas com base no sobrenome e endereço dos indivíduos. A 

identificação foi feita pela Equipe de Coordenação de Saúde Indígena da S E S / R S , 

auxiliados por um indigenista da Secretaria Estadual de Educação do Rio Gran­

de do Sul e, quando necessário, por lideranças indígenas da área de residência 

do indivíduo hospitalizado. E m casos de dúvida, o indivíduo era considerado 

não-índio. Assim, embora internações de pessoas de outras raças/etnias possam 

ter sido identificadas como internações de índios, é mais provável que índios te­

nham deixado de ser identificados por usarem sobrenomes incomuns, morarem 

fora de terras indígenas, ou por erros no preenchimento da AIH, levando à subes¬ 

timação das taxas de internação hospitalar. A idade no dia da internação foi cal­

culada com base nas datas de nascimento e de internação hospitalar. O número 

de nascimentos em 2001 de crianças índias, cujas mães residiam no D S E I Inte­

rior Sul /RS, foi obtido do Sistema de Informações de Nascidos Vivos (SINASC-

R S ) ; os dados sobre os óbitos foram buscados no Sistema de Informação de Mor­

talidade (S IM-RS) . Outra fonte de dados sobre internações hospitalares, mortes 

e nascimentos de índios foi o relatório apresentado pela FUNASA/RS em reu­

nião do Conselho Distrital do D S E I Interior Sul, realizada em Florianópolis em 

junho de 2002. 

O DSEI INTERIOR SUL Ε OS RECURSOS FINANCEIROS 

O D S E I Interior Sul abrange os Estados do Rio Grande do Sul, Santa Catarina, 

Paraná e São Paulo, em suas porções mais a oeste, contemplando a atenção à 

saúde Kaingáng, Guarani, Xokléng, Krenák e Teréna. Estima-se que o D S E I In­

terior Sul inclua cerca de 30.860 índios, sendo a terceira maior população entre 

todos os 34 DSEIs . O maior grupo é o Kaingáng, com 6 1 % da população do D S E I 

(FUNASA, 2000) . O D S E I é coordenado por uma funcionária da Coordenação 

Regional da FUNASA/SC ( C O R E / S C ) e a sede, prevista para Chapecó, ainda 

permanece nas instalações da C O R E / S C em Florianópolis. Os pólos-base estão 

localizados em Bauru (São Paulo), Londrina (Paraná), Guarapuava (Paraná), 

Chapecó (Santa Catarina) , José Boiteux (Santa Catarina) e Passo P'undo (Rio 

Grande do Sul). 

Em setembro de 1999, foram iniciadas as negociações dos municípios e 

da O N G Projeto Rondon (pertencente à Associação Estadual dos Rondonistas 

de Santa Catarina, fundada em 1999) com a FUNASA, visando a atenção bási¬ 



ca. É importante salientar que a O N G Projeto Rondon também exerce os mes­

mos tipos de funções no D S E I Litoral Sul, que abrange os Estados do Rio Gran­

de do Sul, Santa Catarina, Paraná, São Paulo e Rio de Janeiro, com uma popu­

lação estimada em 4 .776 índios Guarani (Associação Estadual dos Rondonistas 

de Santa Catarina, 2002) . 

Os hospitais que tradicionalmente atendiam aos índios também partici­

param de negociações com a FUNASA, visando o recebimento do Apoio MAC à 

População Indígena, sendo esse adicional ao valor já pago pelo SUS por cada in­

ternação. 

As negociações resultaram em diferentes modos de financiamento da 

atenção básica no D S E I Interior Sul. E m alguns locais foi implantada uma for­

ma mista, em que as prefeituras passaram a receber os recursos da S P S / M S para 

a contratação das EMSIs e a O N G Projeto Rondon, via convênio com a FUNA­

SA, ficou responsável pela aquisição de insumos (como medicamentos, combus­

tível e próteses) e pela contratação de outros serviços (como, por exemplo, de 

consultas e exames especializados e de saneamento). Em outros locais, a O N G 

assumiu todo o financiamento. Houve ainda casos em que os municípios passa­

ram a receber os repasses da S P S / M S para a contratação das E M S I s e também 

assinaram convênios com a FUNASA para a aquisição de insumos e serviços, ou 

seja, também se responsabilizaram pelo financiamento da atenção básica. 

E m 29 de dezembro de 1999, foi firmado o primeiro convênio entre a 

FUNASA e a Associação Estadual dos Rondonistas de Santa Catarina 1 , cujo ob­

jeto era o programa de promoção, prevenção e assistência primária à saúde de 

populações indígenas, com recursos da FUNASA, no valor de R$ 4 .906 .577 ,44 

(Tabela 1). Além de convênios para a atenção básica, essa O N G tem firmado ou­

tros para a viabilização de obras de saneamento e de construção de unidades de 

saúde (Tabela 1). Os valores de todos esses convênios totalizam R$ 19.847.751,71, 

já tendo sido pagos R$ 16 .990 .648 ,99 . Esses convênios possibilitaram à O N G 

Projeto Rondon, inicialmente, o financiamento total da atenção básica no D S E I 

Interior Sul para todas as terras indígenas de São Paulo, Paraná e de parte das de 

Santa Catarina. 

Somente os municípios de Ipuaçu e Entre Rios, ambos em Santa Cata­

rina, se encarregaram da responsabilidade total pelo financiamento da atenção 

1 Publicado no Diário Oficial da União em 10 de janeiro de 2000 . 



* A d e s c r i ç ã o do c o n v ê n i o ( C V ) aqui apresentada foi re sumida c o m base nas i n f o r m a ç õ e s 

cont idas na fonte de pesquisa. 

F o n t e : (hrtp: / /www.sfc . fazenda.gov.br) , acesso e m 3 de s e t e m b r o de 2 0 0 2 (dados de 31 d e agosto 

de 2 0 0 2 da S e c r e t a r i a Federa l de C o n t r o l e In terno — S I A F I — d o Minis tér io da F a z e n d a ) . 

básica desde 1999, recebendo recursos da S P S / M S (Figuras 1 e 2) para a con­

tratação das E M S I s e de convênios com a FUNASA (Tabela 2) para a aquisição 

de insumos e serviços. José Boiteux (Santa Catarina) também assinou convênio 

em 1999, o qual vigorou por pouco mais de um ano (Tabela 2) ; o Município de 

C h a p e c ó (Santa Catar ina) assinou convênio em 2001 (Tabela 2 ) . Até o mo­

mento, o total de recursos repassados a estes municípios por meio de convênio 

com a FUNASA foi de R$ 1.457.026,00. 

No Rio Grande do Sul , inicialmente, não houve qualquer convênio e 

somente alguns municípios que contam com população indígena passaram a re­

ceber o Fator de Incentivo de Atenção Básica aos Povos Indígenas (Figura 1), vi­

sando a contratação das EMSIs . A aquisição de insumos e serviços ficava a cargo 

da Coordenação Regional da F U N A S A / R S , passando posteriormente à O N G 

Projeto Rondon. 

Outros municípios do Rio Grande do Sul passaram a contar com as 

transferências fundo a fundo da S P S / M S a partir de 2000 (Figura 2) ou 2001 (Fi­

gura 3) . E m 2 0 0 1 , vários municípios do Paraná, além de Chapecó e José Boi¬ 

Repasses ( e m R $ ) à O N G Proje to R o n d o n c o n v e n i a d a c o m a F U N A S A , n o per íodo 1 9 9 9 - 2 0 0 2 . 



F i g u r a 1 

P e r c e n t u a l dos recursos f inanceiros repassados de 1 9 9 9 a j u n h o de 2 0 0 2 , pela S e c r e t a r i a de Polít icas 

de S a ú d e / M i n i s t é r i o da S a ú d e a munic íp ios do Rio G r a n d e do Sul e de S a n t a C a t a r i n a para a a t e n ç ã o 

básica à saúde indígena, área de a b r a n g ê n c i a Distrito Sani tár io Espec ia l Indígena Inter ior Sul. 

Munic íp ios : I - R e d e n t o r a ( R S ) ; II - B e n j a m i n C o n s t a n t ( R S ) ; III - C h a r r u a ( R S ) ; IV - I p u a ç u ( S C ) ; 

V - T e n e n t e Portela ( R S ) ; VI - P lana l to ( R S ) ; VII - N o n o a i ( R S ) ; VIII - C a c i q u e D o b l e ( R S ) ; I X - Irai 

( R S ) ; X - Rode io Boni to ( R S ) ; X I - Salto do J a c u í ( R S ) . XII - Água Santa ( R S ) ; XIII - R o n d a Alta ( R S ) ; 

X I V - lbiraiaras ( R S ) ; X V - Passo F u n d o ( R S ) . 

teux, passaram a receber os repasses da S P S / M S (Figura 3), assumindo as contra­

tações das equipes. 

Os valores das transferências da S P S / M S aos vários municípios do Rio 

Grande do Sul, Paraná e Santa Catarina desde 1999 até junho de 2002 totaliza­

ram R$ 9 . 6 3 5 . 0 3 0 , 0 0 , sendo que a somatória dos PABs (fixo e variável) desses 

mesmos municípios, para o mesmo período, foi igual a R$ 55.724.564,65. Consi­

derando somente os 23 municípios do Rio Grande do Sul que estão na abran­

gência do D S E I Interior Sul e que contam com uma população indígena esti­

mada em 13.214 índios (Associação Estadual dos Rondonistas de Santa Catari­

na, 2002 ) , o Fator de Incentivo à Atenção Básica aos Povos Indígenas representa 

22 ,8% de todos os seus PABs somados. Aos quatro municípios de Santa Catarina, 

que têm em suas áreas territoriais em torno de 7.142 índios, foram repassados R$ 

1.596.420,00, significando 2 3 , 8 % da soma dos PABs no mesmo período. Os re¬ 



F i g u r a 2 

P e r c e n t u a l dos recursos f inanceiros repassados d c 2 0 0 0 a j u n h o de 2 0 0 2 , pela S e c r e t a r i a de Pol í t icas 

de Saúde /Min i s t ér io da S a ú d e a munic íp ios d o Rio Cirande d o Sul e de Santa C a t a r i n a para a a t e n ç ã o 

básica à saúde ind ígena , área de a b r a n g ê n c i a Distrito Sani tár io Espec ia l Indígena Interior Sul . 

Munic íp ios : I - E n t r e Rios ( S C ) ; II - São Valério do Sul ( R S ) ; III - M u l i t e r n o ( R S ) ; IV - E n g e n h o Velho 

( R S ) ; V - C o n s t a n t i n a ( R S ) ; VI - Três Palmeiras ( R S ) . 

cursos da S P S / M S que foram destinados a 17 municípios do Paraná que têm 

aproximadamente 10.991 índios, representam 12,0% da soma dos respectivos 

PABs no período analisado. 

Avaliando cada um dos municípios, é possível observar que o Fator de 

Incentivo à Atenção Básica para os Povos Indígenas varia muito de um para ou­

tro (Figuras 1, 2 e 3) . A Portaria 1 .163/GM/1999 (Brasil, 1999b) e as várias por­

tarias conjuntas não especificam quais são os critérios que definem os valores 

por município. Se tomarmos como critério a população indígena de cada muni­

cípio, vamos notar que para Redentora (Rio Grande do Sul) , por exemplo, que 

tem uma população indígena em torno de 39% da sua população total (FUNA­

SA, 2 0 0 0 ) , o Fator de Incentivo representou 6 2 , 4 % do seu PAB (fixo e variável) 

no período analisado (Figura 1); Ipuaçu (Santa Catar ina) , com aproximada­

mente 4 1 % de população indígena (FUNASA, 2 0 0 0 ) , recebeu R$ 6 5 4 . 8 8 0 , 0 0 



T a b e l a 2 

Repasses ( e m R $ ) aos munic íp ios c o n v e n i a d o s c o m a F U N A S A , n o per íodo 1 9 9 9 - 2 0 0 2 , 

área de a b r a n g ê n c i a D S E I Inter ior Sul . 

* A d e s c r i ç ã o d o c o n v ê n i o ( C V ) aqui apresentada foi re sumida c o m base nas i n f o r m a ç õ e s 

cont idas na fonte de pesquisa. 

Fonte : (http: / /www.sfc . fazenda.gov.br) , aces so e m 2 8 de o u t u b r o de 2 0 0 2 (dados de 2 6 de o u t u b r o 

de 2 0 0 2 da S e c r e t a r i a F e d e r a l d e C o n t r o l e I n t e r n o — S I A F I — do Minis tér io da F a z e n d a ) . 



F i g u r a 3 

P e r c e n t u a l dos recursos financeiros repassados de 2 0 0 1 a j u n h o d e 2 0 0 2 , pe la S e c r e t a r i a de Pol í t icas 

de S a ú d e / M i n i s t é r i o da S a ú d e a m u n i c í p i o s do Rio G r a n d e d o Sul , de S a n t a C a t a r i n a e do P a r a n á para 

a a t e n ç ã o bás ica à saúde ind ígena , á r e a de a b r a n g ê n c i a Distri to Sani tár io E s p e c i a l Ind ígena Inter ior Sul . 

M u n i c í p i o s : I — José B o i t e u x ( S C ) ; II — N o v a Laranje i ras ( P R ) ; III — S ã o J e r ô n i m o da Serra ( P R ) ; 

I V - D i a m a n t e d'Oeste ( P R ) ; V - M a n g u e i r i n h a ( P R ) ; V I - Esp igão Alto do I g u a ç u ( P R ) ; 

V I I - M a n o e l Ribas ( P R ) ; VIII - São M i g u e l d o I g u a ç u ( P R ) ; I X - T u r v o ( P R ) ; X - S a n t a A m é l i a ( P R ) ; 

X I - C h o p i n z i n h o ( P R ) ; X I I - C â n d i d o de A b r e u ( P R ) ; X I I I - Ort igue ira ( P R ) ; X I V - São M i g u e l 

da Missões ( R S ) ; X V - I n á c i o M a r t i n s ( P R ) ; X V I - T o m a z i n a ( P R ) ; X V I I - P a l m a s ( P R ) ; X V I I I - C o r o n e l 

Vivida ( P R ) ; X I X - V i c e n t e D u t r a ( R S ) ; X X - E r e b a n g o ( R S ) ; X X I - C h a p e c ó ( S C ) ; X X I I - R i o z i n h o 

( R S ) ; X X I I I - L o n d r i n a ( P R ) . 

de incentivo, o que significou 4 9 , 4 % do seu PAB total no período (Figura 1); 

para Tenente Portela (Rio Grande do Sul ) , com população indígena estimada 

em 14,5% (FUNASA, 2 0 0 0 ) , o Fator de Incentivo representou 4 3 , 8 % do teto fi­

nanceiro do município desde 1999 (Figura 1) ; Entre Rios (Santa Catar ina) , 

com mais ou menos 2 0 % de índios em seu território (FUNASA, 2 0 0 0 ) , rece­

beu repasses desde o início de 2 0 0 0 que significaram 55 ,2% do seu PAB total 

(Figura 2 ) ; São Jerônimo da Serra (Paraná), com população indígena aproxi­

mada de 7,7% (FUNASA, 2000) , recebeu recursos que corresponderam a 44 ,7% 

do seu PAB total (Figura 3 ) . Essas discrepâncias sugerem uma provável não 

proporcionalidade entre a população indígena e os recursos financeiros repas­

sados fundo a fundo. 



D e acordo com o funcionamento dos D S E I s , os recursos obtidos via 

S P S / M S ou por convênios com a FUNASA devem ser utilizados para garantir a 

atenção básica diferenciada nas próprias comunidades ou nos pólos-base. Visan­

do o atendimento hospitalar, o M S criou o Fator de Incentivo para a Assistência 

Ambulatorial, Hospitalar e de Apoio Diagnóstico à População Indígena (Brasil, 

1999b). Cada D S E I , quando de sua implantação, indicou os hospitais de primei­

ra, segunda e terceira referência, bem como a população a ser referenciada para 

cada um. Assim, cada hospital recebe mensalmente , além do pagamento das 

AIHs, o valor do incentivo em sua conta corrente cadastrada entre os estabeleci­

mentos de saúde do S U S . Os valores destinados aos hospitais localizados em 47 

municípios dos quatro estados para o Apoio M A C à População Indígena, publi­

cados pelo DATASUS, totalizam R$ 716 .585 ,00 . Essa quantia, porém, refere-se 

apenas a sete meses de 2001 , não incluindo, portanto, todos os pagamentos, ini­

ciados em maio de 2000 . 

ATENÇÃO À SAÚDE NO DSEI INTERIOR SUL/RS 

A Tabela 3 mostra a cobertura de recursos e serviços de saúde no D S E I Interior 

Sul /RS em 2 0 0 1 . A Tabela 4 apresenta as taxas de mortalidade geral, infantil e 

de menores de c inco anos naquele ano. Quando estimada com base nas infor­

mações da FUNASA, a mortalidade geral foi 57% maior e a infantil e de meno­

res de cinco anos foram o dobro das estimadas usando o S I M e o SINASC. Isso 

ocorreu porque nesses bancos o número de mortos foi menor e o de nascimentos 

maior do que os registrados pela FUNASA. 

DISCUSSÃO 

Financiamento 

A regulamentação do Subsistema de Atenção à Saúde Indígena é importante 

conquista de movimentos indígenas de afirmação étnica iniciados há pelos me­

nos duas décadas (Brasil, 1999a) . Pela primeira vez no país, foram destinados 

aos povos indígenas recursos financeiros específicos para implementar e manter 

ações e serviços de saúde. Os índios, constituindo uma população de alto risco 

sob o ponto de vista da saúde pública e quase sempre tratados com preconceito 



C o b e r t u r a de recursos e serviços de saúde n o Distrito Sani tár io E s p e c i a l Indígena Interior Sul, 

n o â m b i t o do Rio G r a n d e d o Sul e m 2 0 0 1 . 

1 por 1 . 0 0 0 habi tantes . 
2 por hab i tan te . 
3 por 1 0 0 habi tantes . 

Obs. : p o p u l a ç ã o indígena n o R i o G r a n d e do Sul na a b r a n g ê n c i a do D S E I Inter ior Sul: 1 3 . 2 1 4 . 

( F o n t e : Assoc iação E s t a d u a l dos Rondonis tas de S a n t a C a t a r i n a , 2 0 0 2 ) . 

T a b e l a 4 

M o r t a l i d a d e n o Distrito Sani tár io Espec ia l Indígena Interior Sul , n o â m b i t o 

do Rio G r a n d e do Sul e m 2 0 0 1 . 

Nasc idos vivos registrados: S I N A S C - R S 2 0 0 1 = 6 4 5 e F U N A S A = 5 1 3 . 
1 por 1 . 0 0 0 nascidos vivos. 

2 por 1 . 0 0 0 habi tantes . 



até mesmo dentro do S U S , finalmente passam a contar com uma política espe­

cífica que pretende diminuir o enorme abismo criado pela dificuldade de aces­

so às ações para a saúde e pela falta de eqüidade a que estão mais sujeitos, mes­

mo quando comparados a outros segmentos populacionais tradicionalmente 

desfavorecidos. 

O D S E I Interior Sul, localizado no sul do país, abrange dezenas de co­

munidades indígenas, de diferentes etnias, com população estimada em tomo de 

31 mil índios. Desde a implantação desse D S E I , no final de 1999 , o Governo 

Federal tem investido valores consideráveis para a atenção à saúde indígena, seja 

por meio das transferências fundo a fundo ( S P S / M S ) aos municípios, como por 

intermédio de convênios com a FUNASA. A somatória dos recursos obtidos utili­

zando-se essas duas vias, já 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 há que se considerar o incentivo finan­

ceiro para o atendimento ambulatorial e hospitalar dos índios, recebido por hos­

pitais referência nos quatro estados, cujos valores pagos durante sete meses de 

2001 somaram R$ 716 .585 ,00 (os valores obtidos desde maio de 2000 não estão 

disponíveis, até o momento, na página eletrônica do DATASUS) . 

Atenção à saúde 

Após quase três anos de implantação dos DSEIs , é difícil medir o impacto dos re­

cursos financeiros disponibilizados à saúde indígena, já que a variável etnia ou cor 

da pele não está incluída nos sistemas de informação SIH/SIA e no S I M , SINASC 

e S INAM, estima-se que o sub-registro para essa variável seja grande. O des¬ 

cumprimento da obrigatoriedade de atestados de óbito para a população indíge­

na contribui para o sub-registro de mortes nos sistemas oficiais de notificação. Is­

so produz "embaçamento" epidemiológico que pode estar mascarando a preca­

riedade da situação de saúde dessas populações. Um exemplo disso é o Municí­

pio de Redentora (Rio Grande do Su l ) , cuja mortalidade infantil era pratica­

mente zero nos bancos de dados oficiais, mas quando foi realizada investigação 

específica (Menegolla et al., 2002) , evidenciou-se taxas entre 47 a 190 óbitos por 

mil nascidos vivos em indígenas. O Sistema de Informações de Saúde Indígena 

(SIASI) , ainda em fase de implantação, criado para gerar dados que possam ser­

vir de subsídios para a construção de indicadores de saúde indígena e para a ava­

liação da qualidade da atenção dispensada, pode ser um importante aliado na 

avaliação e no planejamento de ações, mas corre o risco de colocar os índios à 



margem dos bancos de dados da população geral, produzindo um "gueto epide­

miológico", cujos dados paralelos poderão inviabilizar a contextualização das 

condições de saúde indígena em relação à população envolvente. 

Essa situação tem sido debatida por diferentes autores, como Peterson 

(2002) , que diz que a falta de identificação racial/étnica em prontuários não per­

mite avaliar o acesso diferencial (ou discriminação) no atendimento à saúde, o 

que "...produz uma espécie de daltonismo — a desigualdade racial é presidencial¬ 

mente decretável, porém, cientificamente indizível" (Peterson, 2002:43) . A "dano­

sa invisibilidade demográfica e epidemiológica" dos povos indígenas no Brasil, 

apontada por Coimbra Jr. & Santos (2000:131) , parece resultar da falta de infor­

mações nos bancos de dados oficiais. As categorias utilizadas pelos censos nacio­

nais até 1980 não permitiram que os índios fossem considerados enquanto gru­

pos étnicos diferenciados (Oliveira, 1997). 

Superando a falta da variável etnia e o senso comum no meio indigenis­

ta de dados inexistentes ou não fidedignos, foi possível detectar que a cobertura 

de profissionais médicos no D S E I Interior Sul /RS no ano de 2001 foi a metade 

da taxa estadual, enquanto a taxa de consultas médicas por habitante foi seme­

lhante à estadual ( M S , 2002) , indicando que o número de consultas por médico 

é o dobro da média estadual. Esses resultados indicam falha nos objetivos de 

atenção básica à saúde, pois houve, em média, cinco atendimentos por médicos 

ou enfermeiros por habitante/ano e ainda assim as internações hospitalares fo­

ram o dobro da média estadual (MS, 2002) . O risco de uma criança indígena do 

D S E I 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 atenção hospitalar. Essas taxas de mortalida­

de foram bem menores quando estimadas com dados do S IM e SINASC. Embo­

ra seja possível que alguns nascimentos não tenham sido registrados pela FUNA­

SA, a maior parte das diferenças entre as fontes de dados provavelmente reflete 

sub-registro de óbitos de índios no sistema oficial ( S I M ) , devido a não exigência 

de atestado de óbito para índios, sepultados em cemitérios indígenas, onde não 

há necessidade de apresentação de registro de óbito. A possibilidade de sub-re­

gistro de óbitos indígenas no S I M é reforçada pela maior mortalidade geral me­

dida com dados da FUNASA. 

Ε preciso investigar os determinantes da alta mortalidade e das altas ta­

xas de internação hospitalar na população indígena no D S E I Interior Su l /RS , 

que provavelmente incluem moradias precárias, falta de saneamento básico, po­

breza e problemas de planejamento e execução das ações de saúde (supervi¬ 



s ã o / c a p a c i t a ç ã o das E M S I s , c a p a c i t a ç ã o dos c o n s e l h e i r o s , inex is tênc ia dc cont ra ­

tos c laros c o m os m u n i c í p i o s e hospi ta is , en t re ou t ros ) . 

O c o n t r o l e s o c i a l 

N o D S E I In ter ior S u l , o C o n s e l h o Distr i tal ( C O N D I S I - I N S U L ) e os C o n s e l h o s 

L o c a i s dc S a ú d e , ins tânc ias dc c o n t r o l e soc ia l que d e v e m par t ic ipar do p l ane j a ­

m e n t o e da ava l i ação das a ç õ e s , b e m c o m o ap rec ia r as p r e s t ações de c o n t a s dos 

órgãos e ins t i tu ições execu to ra s das m e s m a s (Bras i l , 1 9 9 9 c ) , e n f r e n t a m dif iculda­

des para desenvolver essas a t r ibu ições . 

N o que se refere à ava l i ação das p re s t ações dc c o n t a s , a s i t uação e agra­

vada porque são mui tas as fontes a s e r em verif icadas para c h e c a g e m do aco rdado 

e dos recursos repassados, a l é m de s e r e m de difícil c o m p r e e n s ã o para o p ú b l i c o 

le igo. S o m a - s e a isso a ex i s tênc ia no D S E I Inter ior Su l de u m n ú m e r o cons ide rá ­

vel de m u n i c í p i o s e n v o l v i d o s na a t e n ç ã o à s a ú d e i n d í g e n a , c a d a u m c o m suas 

pecu l i a r idades pol í t icas , e c o n ô m i c a s e de r e l ação h is tór ica c o m os povos indíge­

nas , o q u e p e r m i t e q u e c a d a prefe i tura d e c i d a c o m o e q u a n d o e m p r e g a r os re­

cursos , b e m c o m o se irá ou não prestar c o n t a s dos m e s m o s . 

E m r e u n i ã o de j u n h o d c 2 0 0 2 , o C O N D I S I - I N S U L s o l i c i t o u o f i c i a l ­

m e n t e aos m u n i c í p i o s q u e r e c e b e m recu r sos da S P S / M S para c o n t r a t a ç ã o das 

E M S I s , a p res tação de c o n t a s de ta lhada desde o p r ime i ro repasse rea l izado. N ã o 

foi a tend ido , c o m e x c e ç ã o dc duas prefeituras dc S a n t a C a t a r i n a que as apresen­

t a r a m p a r c i a l m e n t e e m r e u n i ã o do C o n s e l h o r e a l i z a d a e m o u t u b r o de 2 0 0 2 . 

U m a das prefei turas, inc lus ive , re la tou a r ea l i zação de obras c aqu i s i ção de bens 

c o m o "sa ldo" des te r ecu r so . A p lenár ia do C o n s e l h o d e l i b e r o u por so l ic i ta r no ­

v a m e n t e a p r e s t a ç ã o de c o n t a s d e t a l h a d a aos m u n i c í p i o s . P a r e c e - n o s q u e boa 

parte dessas d i f icu ldades poder ia ser resolvida c o m o e s t a b e l e c i m e n t o , pela F U ­

N A S A , de con t ra tos q u e a p r e s e n t e m as formas de d e s c r i ç ã o da a p l i c a ç ã o e pres­

t a ç ã o d c c o n t a s dos recursos f i nance i ro s r e c e b i d o s pe los m u n i c í p i o s e a sua pe­

r iodic idade, fac i l i t ando assim a ava l iação . 

Vo l t ando nosso o lhar para os c o n v ê n i o s c o m a F U N A S A , há outros ques­

t i o n a m e n t o s que p o d e m ser l evan tados . N o caso da O N G Pro je to R o n d o n , que 

c o n t a c o m recursos f inance i ros para a tuar e m dois D S E I s ( In te r io r Su l e Li tora l 

S u l ) ( T a b e l a 1) , o C O N D I S I - I N S U L não tem r e c e b i d o c o m de ta lhes , por abran­

g ê n c i a de cada D S E I , o p l a n e j a m e n t o o r ç a m e n t á r i o e a lguns itens da sua e x e c u ­

ç ã o , c o m o , por e x e m p l o , a a q u i s i ç ã o de m e d i c a m e n t o s c lass i f icados por grupos 

t e r a p ê u t i c o s ( t a n t o de m e d i c a m e n t o s b á s i c o s q u a n t o a q u e l e s de uso e x c e p c i o ¬ 



nal) e a previsão das respectivas quantidades por aldeia. Isso é importante não só 

porque o montante financeiro destinado ao item "medicamento" é um dos maio­

res, mas também porque essas informações tornariam possível a necessária ava­

liação para o estabelecimento de planejamentos futuros, com base em indicado­

res epidemiológicos 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-relâmpago, 

com prescrição de medicamento para alívio dos sintomas, sem preocupação 

diagnostica, o que é sinal de baixa eficiência do serviço. 

A prestação de contas mais minuciosa feita pela O N G foi exibida na reu­

nião de outubro de 2002, trazendo os gastos efetuados por itens gerais (por exem­

plo, "combustível e lubrificante", "medicamentos básicos", "medicamentos não 

básicos", "exames especializados", etc.) e por aldeia do D S E I Interior Sul no pe­

ríodo de l s de abril a 21 de outubro de 2002. Essa prestação se referiu somente 

aos insumos e alguns serviços (consultas especializadas e exames, sem especificá-

los), não sendo apresentadas as planilhas de gastos com recursos humanos, o que 

prejudicou sobremaneira a avaliação da aplicação financeira e de seu impacto 

sobre as ações de saúde. Some-se a isso os fatos de que: (1) não foi feita uma com­

paração entre as ações planejadas no plano distrital para o período e o que foi efe­

tivamente realizado; (2) não houve tempo para uma apreciação mais profunda 

dos gastos, já que as prestações estavam sendo mostradas pela primeira vez du­

rante a reunião e (3) não foi apresentado um detalhamento por aldeia, ou mesmo 

por estado, dos motivos que justificaram os gastos em alguns dos itens, o que pos­

sibilitaria, por exemplo, inferir informações sobre as doenças mais freqüentes. 

Quanto aos municípios conveniados com a FUNASA (Entre Rios e 

Ipuaçu desde 1999, José Boiteux em 1999 e Chapecó em 2001) , o conjunto do 

C O N D I S I - I N S U L não tem recebido qualquer prestação de contas, apesar dos 

altos valores repassados, como demonstra a Tabela 2. Mais uma vez, o acompa­

nhamento da aplicação de recursos e a medida do impacto sobre a atenção à 

saúde indígena estão dificultados. 

No que se refere ao Fator de Incentivo para a Assistência Ambulatorial, 

Hospitalar e de Apoio Diagnóstico à População Indígena (Brasil, 1999b) , até o 

momento não há clareza a respeito dos objetivos desse recurso, prejudicando o 

controle social. Isso tem gerado situações como a relatada na reunião do Conse­

lho (outubro de 2 0 0 2 ) por um representante índio de um município de Santa 

Catarina. Segundo ele, o hospital referência para a população indígena de seu 

município não tem dado uma atenção diferenciada à comunidade. O represen¬ 



tante também questionou o fato de não receberem prestações de contas, o que 

para ele compromete a avaliação das reais necessidades de recursos para esse 

hospital. Além das dificuldades de acompanhar a aplicação desses recursos, ou­

tras indefinições colocam em discussão o Apoio MAC à População Indígena, 

como a falta de modelos para a avaliação, qual é o papel da FUNASA e quem 

deve fiscalizar. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O paradigma de saúde que permeia o Subsistema de Saúde Indígena no S U S 

contempla o que foi recomendado pela Organização Pan-Americana da Saúde 

na Resolução V sobre saúde para os povos indígenas (OPS , 2 0 0 2 ) . A implanta­

ção efetiva deste modelo é um processo que vem sendo construído por vários 

atores ao longo dos últimos dez anos e que certamente ainda tem uma longa jor­

nada. Muito se avançou nestes anos, mas a análise que apresentamos sinaliza 

que outros avanços são urgentes se desejamos alcançar impactos positivos, dimi­

nuindo as desigualdades as quais os povos indígenas estão sendo submetidos. 

Em recente entrevista ao Jornal do Brasil (Garda, 2002) , o coordenador 

nacional do Departamento de Saúde Indígena da FUNASA (DESAI/FUNASA) 

referiu que, de 2000 a 2001 , a mortalidade infantil em indígenas 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 infec­

ções respiratórias, evitáveis com atenção básica. Dados da O N G URIHI , respon­

sável pela atenção básica em quase todo o território Yanomámi (12.765 índios), 

sugerem que é possível mudar o quadro epidemiológico desastroso freqüente­

mente encontrado entre as populações indígenas. Entre os Yanomámi, a mortali­

dade infantil foi reduzida de 197 por mil em 1998, para 38,4 por mil nascidos vi­

vos em 2002 (até setembro), com redução da mortalidade geral em 50% (Comis­

são Pró-Yanomámi, 2002) , com gastos semelhantes aos do D S E I Interior Sul. Isso 

reforça que o caminho para superar a desigualdade em saúde dos povos indígenas 

está aberto. A criação do subsistema e o financiamento estão sendo implementa­

dos, apesar da gerência conflitante entre a S P S / M S e a FUNASA. Agora devem 

ser priorizados a qualificação dos recursos humanos, os mecanismos de avaliação e 

fiscalização e, principalmente, a promoção do controle social na gestão de saúde. 

Soluções para os problemas levantados neste texto, que se baseou em 

análises dos repasses financeiros ao D S E I Interior Sul e da cobertura de serviços 



de saúde e mortalidade nesse D S E I no Rio Grande do Sul, requerem, entre ou­

tras, a melhoria na qualidade dos serviços, desde a captação, capacitação e super­

visão dos recursos humanos até a fiscalização continuada e a avaliação sistemáti­

ca de custos e benefícios dos programas e ações de saúde, com participação ativa 

dos povos indígenas. Além disso, devem ser implementadas outras medidas que 

têm impacto positivo sobre a saúde, como saneamento básico, estímulo e subsí­

dios à agricultura indígena, ações in loco de combate à desnutrição, sempre res­

peitando as especificidades locais e construindo-as coletivamente. 

Considerando as instâncias deliberativas fiscalizadoras e de pactuação 

nas três esferas de governo (Conselhos Municipais de Saúde, Conselhos Esta­

duais de Saúde, Conselho Nacional de Saúde, Comissões Intergestores Bipartite 

e Tripartite), vê-se também como importante a realização de amplos debates que 

reforcem aos municípios o fato de que esses recursos financeiros são suplementa­

res aos já existentes para o gerenciamento do sistema municipal de saúde, nos 

quais os povos indígenas também estão incluídos. 
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AVALIAÇÃO PRELIMINAR DO PROCESSO 
DE DISTRITALIZAÇÃO SANITÁRIA 
INDÍGENA NO ESTADO DO AMAZONAS 

Luiza Garnelo, Luiz Carlos Brandão 

A saúde indígena no Brasil, configurada como um subsistema 

do Sistema Único de Saúde ( S U S ) , assume diversas peculiaridades em relação às 

formas próprias de operar do S U S . Uma delas se refere à responsabilidade de 

gestão, que cabe, por designação constitucional, ao Governo Federal. Essa dispo­

sição jurídica confere à saúde indígena uma movimentação oposta à trajetória 

de descentralização percorrida pelo S U S , pois nela o poder decisório deve per­

manecer concentrado no âmbito de órgãos federais encarregados de prover aten­

ção à saúde dos povos indígenas. 

Nos últimos anos, a responsabilidade pela prestação de cuidados de saú­

de aos povos indígenas se alternou entre a Fundação Nacional do Índio (FUNAI), 

órgão do Ministério da Justiça, e a Fundação Nacional de Saúde (FUNASA), do 

Ministério da Saúde ( M S ) . Nos períodos gerenciados pelo S U S , seus dirigentes 

preconizaram a adoção de sistemas locais de saúde — na forma de distritos sani­

tários — como o modelo assistencial prioritário para a prestação de cuidados à 

população aldeada. 

A implantação dos distritos foi iniciada em 1991, com o Decreto nº 23 

do governo Collor, que transferiu a responsabilidade da saúde indígena da F U ­

NAI para o M S e criou o primeiro distrito sanitário, dirigido ao povo Yanomámi. 

C o m o retorno da saúde indígena para a FUNAI em 1994, o processo foi inter­

rompido, sendo retomado apenas em 1999 , novamente pela FUNASA. Esta 

manteve o modelo de distritalização, mas optou pela renúncia à execução direta 

das ações, adotando a proposta de terceirização 1 das ações de saúde a serem de­

senvolvidas em áreas indígenas. 

1 Fernandes ( 1 9 9 4 : 2 1 ) , caracteriza o terceiro setor c o m o "um conjunto de organizações e 

iniciativas privadas que visam à produção de bens e serviços públicos". No campo da saúde, 

a recente política neoliberal vem investindo progressivamente na utilização dessas insti­

tuições para o desenvolvimento de políticas públicas, reproduzindo num espaço setorial o 

processo mais amplo de terceirização de funções do Estado. 



A terceirização em saúde indígena assume dimensões que são também 

diferenciadas em relação àquelas que se processam no restante do S U S . Por 

exemplo, neste existe a compra de serviços de empresas ou outras instituições de 

direito privado, mas sem renúncia ao desenvolvimento da assistência à saúde pe­

lo próprio poder público. Na saúde indígena, por sua vez, as ações têm sido inte­

gralmente terceirizadas, mantendo-se a responsabilidade de gestão no órgão de 

governo, ao qual caberia normatizar, acompanhar e avaliar os serviços prestados 

pelas entidades executoras. 

Na saúde indígena, a pactuação entre governo e prestadoras de serviços 

vem sendo viabilizada por meio de convênios com prefeituras e com entidades 

não-governamentais, as quais competiria, mediante a utilização de recursos oriun­

dos do S U S , executar atividades preventivas e curativas. O planejamento das ativi­

dades é ordenado por intermédio de plano distrital, anualmente renovado — da 

mesma forma que o convênio — e aprovado no Conselho Distrital. No Amazonas, 

foram implementados sete distritos, todos por meio de convênios firmados com 

organizações não-governamentais (ONGs) 2 , seis das quais organizações indígenas. 

Este texto propõe uma avaliação de atividades desenvolvidas pelas enti­

dades conveniadas com a FUNASA para os Distritos Sanitários Especiais Indíge­

nas (DSEIs) Rio Negro, Médio Solimões, Alto Solimões, Manaus, Parintins, Mé­

dio Purús e Javari, Estado do Amazonas, para os anos de 2 0 0 0 e 2 0 0 1 . Não foi 

possível coletar dados para 1999, pois no ano de implantação dos distritos houve 

carência de informações que viabilizassem a análise proposta. 

METODOLOGIA 

Este trabalho constitui um esforço de apreender os modos de articulação entre 

os conhecimentos científicos — que fornecem orientação epidemiológica para a 

detecção de necessidades de saúde, adoção de normas técnicas e de modelos as¬ 

sistenciais propostos pelo S U S e por seu subsistema de saúde indígena — e as 

programações e práticas desenvolvidas pelas equipes distritais. 

Para fins desta análise foi adotado o concei to de avaliação normativa 

expresso por Contandriopoulos et al. (2000 :34) , que a caracterizam como uma 

2 A única exceção é a de um convênio firmado com a Prefeitura de Barcelos, destinado ao 

atendimento de uma pequena fração da população indígena do D S E I Rio Negro. 



"... atividade que consiste em fazer um julgamento sobre uma intervenção, compa­

rando os recursos empregados e sua organização (estrutura), os serviços ou os bens 

produzidos (processos), e os resultados obtidos, com critérios e normas". Dentro 

dos processos de avaliação normativa propostos pelos autores, foi priorizada a 

apreciação da estrutura e do processo da distritalização, com a preocupação em 

perceber se ambos são favorecedores da continuidade das ações, se oferecem re­

cursos suficientes e corretamente alocados, capazes de viabilizar cobertura, qua­

lidade técnica e adequação dos serviços às necessidades dos usuários indígenas. 

A dimensão organizacional também foi explorada, buscando apreender a conti­

nuidade, globalidade, resolutividade e intersetorialidade dos cuidados oferecidos 

e, dentro do possível, apreciação de seus resultados. 

Se, por um lado, a avaliação foi de tipo normativo, buscando analisar os 

componentes da intervenção distrital em contraponto às normas e critérios já es­

tabelecidos pelos avanços do sanitarismo brasileiro e pela experiência institucio­

nalizada nas ações programáticas de saúde, por outro, buscamos agregar à análi­

se alguns aspectos de pesquisa avaliativa, conceituada pelos autores supracitados 

como uma forma de "... analisar a pertinência, os fundamentos teóricos, a produ­

tividade, os efeitos e o rendimento de uma intervenção, assim como a relação exis­

tente entre a intervenção e o contexto no qual ela se situa, geralmente com o objeti­

vo de ajudar na tomada de decisões" (Contandriopoulos et al., 2000:37) . Um dos 

principais elementos explorados na pesquisa avaliativa, foi a análise dos sentidos 

atribuídos ao processo de distritalização pelos atores-chave entrevistados durante 

a investigação. 

As variáveis priorizadas foram: alocação de recursos financeiros e huma­

nos; oferta de rede física; cumprimento de metas de produção de serviços (con­

sultas médicas, odontológicas, de enfermagem e encaminhamento de casos para 

a rede de referência); análise de notificação de agravos e de óbitos; análise da im­

plantação de ações programáticas de prevenção e controle de agravos na atenção 

básica executada nos distritos sanitários. 

Os dados foram coletados em fontes secundárias^, com base nas quais 

foi conduzida análise documental dos planos distritais, relatórios de atividades 

dos DSEIs , Relatório de Acompanhamento do Plano Anual de Trabalho da Coor­

denação Regional do Amazonas/2001, Relatório de Gestão da Coordenação Re­

gional Amazonas/2000 e estatísticas oficiais contidas nos sites da FUNASA (http:// 

www.funasa.gov.br) e do DATASUS (http://www.datasus.gov.br). Essas informa­

ções foram complementadas com entrevistas realizadas com atores-chave no 

processo, tais como servidores da FUNASA e membros de O N G s convenentes. 



N o pr ime i ro grupo, foram entrevis tados o c o o r d e n a d o r regional da F U N A S A n o 

A m a z o n a s , dois g e r e n t e s distritais e dois t é c n i c o s da divisão de v ig i l ânc ia ep ide ­

m i o l ó g i c a da C o o r d e n a ç ã o R e g i o n a l . N o â m b i t o das O N G s , foram entrevis tados 

g e r e n t e s t é c n i c o s d c c o n v ê n i o s dos D S E I s R i o N e g r o , M é d i o S o l i m õ e s e M a ­

naus , a l é m d c ge ren te s e d i r igentes i nd ígenas de c o n s e l h o s de saúde dos D S E I s 

Alto S o l i m õ e s , M é d i o Purús , M a n a u s , M é d i o S o l i m õ e s e R i o Negro . 

O s dados da o b s e r v a ç ã o pa r t i c ipan te de e n c o n t r o s e r e u n i õ e s de aval ia­

ç ã o p romov idos pe la C o o r d e n a ç ã o R e g i o n a l do A m a z o n a s da F U N A S A e pelas 

en t idades ind ígenas foram ut i l izados s e c u n d a r i a m e n t e nes te t r aba lho , m a s v ê m 

sendo anal isados d c forma mais de ta lhada c m outros textos ( G a r n e l o , 2 0 0 2 ; G a r ¬ 

1 Documentos consultados: C O I A B (Coordenação das Organizações Indígenas da Ama­

zônia Brasileira), 2 0 0 1 . Relatório Einal do Encontro Macrorregional Preparatório para a 

III Conferência Nacional de Saúde Indígena. Manaus, 51 pp.; C O I A B (Coordenação das 

Organizações Indígenas da Amazônia Brasileira), 2002 . Relatório Analítico Descritivo do 

Convênio CO/AB-FUNASA, Manaus; C O I A B (Coordenação das Organizações Indígenas 

da Amazônia Brasileira), 2 0 0 1 . Relatório do Encontro das Organizações Indígenas Come­

ntadas com a FUNASA: Resultados e Desafios do Programa dos Distritos Sanitários Espe­

ciais Indígenas no Atendimento da Saúde dos Povos Indígenas. Manaus, 24 pp.; Conselho 

Distrital de Manaus, 2002 . Ata da X Reunião Ordinária. Manaus, 12 pp.; Conselho Distri­

tal do D S E I Rio Negro, 2001 . Ata da VIII Reunião Ordinária. São Gabriel da Cachoeira, 

2 i pp.; Distrito Sanitário Médio Purús, 2 0 0 1 . Relatório de Atividades de 2001. Lábrea, 11 

pp.; Distrito Sanitário Médio Solimões, 2001 . Relatório de Atividades de 2000. 'Iéfé; Distri­

to Sanitário Médio Solimões, 2002. Relatório de Atividades de 2001. Tefé. 38 pp.; FUNASA 

(Fundação Nacional de Saúde) , 2 0 0 1 / 2 0 0 2 . Plano Distrital do DSEI Rio Negro para os 

anos de 2000 e 2001. São Gabriel da Cachoeira; FUNASA (Fundação Nacional de Saú­

de), 2 0 0 1 / 2 0 0 2 . Plano Distrital do DSEI Manaus para os anos de 2000 e 2001. Manaus; 

FUNASA (Fundação Nacional dc Saúde), 2001 /2002 . Plano Distrital do DSEI Médio So­

limões para os anos de 2000 e 2001. Tefé; F U N A S A (Fundação Nacional dc Saúde) , 

2001 /2002 . Plano Distrital do DSEI Alto Solimões para os anos de 2000 e 2001. Benjamin 

Constant; FUNASA (Fundação Nacional dc Saúde), 2001 /2002 . Plano Distrital do DSEI 

Médio Purús para os anos de 2001 e 2002. Lábrea; FUNASA (Fundação Nacional de Saú­

de), 2001 /2002 . Plano Distrital do DSEI Parintins para os anos de 2001 e 2002. Parintins; 

FUNASA (Fundação Nacional de Saúde), 2001 . Plano Distrital do DSEI Javari para o ano 

2000. Atalaia do Norte; FUNASA (Fundação Nacional de Saúde)/Coordenação Regional 

Amazonas. Relatório de Gestão 2000. Manaus; F U N A S A (Fundação Nacional de Saú­

de)/Coordenação Regional Amazonas. Relatório de Acompanhamento do Plano Anual de 

T r a b a l h o — PAY 2001. Manaus; FUNASA (Fundação Nacional de Saúde)/Coordenação 

Regional Amazonas. Relatório de Supervisão Técnica do Convênio FUNASA/UNl-Tefé, 

DSEI Médio Solimões. Período de janeiro a junho de 2 0 0 1 , elaborado pela equipe técnica 

do D I V E P (Divisão de Vigilância Epidemiológica). Tefé, setembro de 2 0 0 1 , 27 pp. 



nelo & Sampaio, 2001 , 2002) . Neles, exploramos o ponto de vista do usuário in­

dígena, seja em contextos políticos mais amplos como assembléias regionais do 

movimento indígena, grandes reuniões nacionais como a III Conferência Nacio­

nal de Saúde Indígena, ou ainda em fóruns sanitários de âmbito mais restrito, 

como as reuniões de conselhos locais e distritais de saúde indígena. 

R E S U L T A D O S 

Aplicação de recursos 

A análise da aplicação de recursos demonstra um significativo incremento no 

financiamento da saúde indígena no Amazonas, que atingiu um valor total de 

R$ 2 9 . 6 2 7 . 9 3 8 , 3 8 em 2 0 0 0 , sofrendo uma pequena retração em 2 0 0 1 , com a 

aplicação de R$ 24.655.549,08 (Tabelas 1 e 2) . Tais cifras mostram-se mais signi­

ficativas quando comparadas aos investimentos anuais da FUNASA nos anos de 

1993 e 1994, período em que a mesma esteve responsável pela gestão da saúde 

indígena no estado. Naqueles anos, a instituição investiu na saúde indígena ape­

nas R$ 4 .036 ,93 e R$ 3 .775 .003 ,28 , respectivamente. Nota-se que o direciona­

mento exclusivo de recursos para as O N G s , feito em 2 0 0 0 , não se repetiu em 

2001 . Nesse ano iniciou-se uma diversificação de investimentos, parte dos quais 

foram aplicados em prefeituras e em atividades desenvolvidas pela própria Coor­

denação Regional da FUNASA no Amazonas. 

As entrevistas com servidores da FUNASA mostraram que tal decisão 

decorreu da constatação de uma baixa capacidade resolutiva das ONGs , que ti­

veram dificuldade em alocar a mão-de-obra necessária para as atividades distri­

tais. Tentando amenizar tais problemas, a entidade governamental efetuou um 

repasse fundo-a-fundo para sistemas municipais de saúde, buscando intensificar 

a alocação dos recursos humanos necessários. Por outro lado, os recursos finan­

ceiros mantidos para aplicação direta pela FUNASA se destinaram à execução 

de ações de saneamento e de controle de endemias, como a malária, atividades 

com as quais as O N G s não se mostravam tecnicamente familiarizadas. Seja co­

mo for, o resultado final dessa decisão foi uma retração no investimento de re­

cursos destinados às O N G s , com uma queda de mais de R$ 11 .412 .841 ,38 , de 

um ano para o outro. 

A comparação entre os recursos alocados nos distritos e nos municípios 

que lhes oferecem rede de referência indica que o montante total de recursos 



T a b e l a 1 

C o m p a r a t i v o de recursos apl icados e m saúde indígena n o E s t a d o d o A m a z o n a s e m 2 0 0 0 e 2 0 0 1 

(por R $ 1 , 0 0 ) , s e g u n d o Distrito Sani tár io Espec ia l Indígena ( D S E I ) . 

Fonte : S I A F I - F U N A S A / A m a z o n a s . 

Tabe la 2 

D e m o n s t r a t i v o de gasto federal c o m saúde indígena até n o v e m b r o de 2 0 0 1 (por R $ 1 , 0 0 ) , 

s e g u n d o Distrito Sanitár io Espec ia l Ind ígena ( D S E I ) . 

1 Dados até d e z e m b r o / 2 0 0 1 . 

Fonte : SIAFI — F U N A S A / A m a z o n a s . 



ap l i cados e r e l a t i v a m e n t e s imilar . P o r é m , c o m o a p o p u l a ç ã o ind ígena sob a res­

p o n s a b i l i d a d e dis t r i ta l é m u i t o m e n o r q u e a q u e l a a t e n d i d a p e l o s m u n i c í p i o s , 

q u a n d o se ap l i ca o c á l c u l o de gastos per c ap i t a / ano , observa-se u m a cons ideráve l 

d i fe rença a favor dos D S E I s . 

A e scassez de recursos f i n a n c e i r o s a l o c a d o s nos s i s temas m u n i c i p a i s de 

saúde t e m reflexos na qua l idade da a t e n ç ã o dos D S E I s . Isso po rque , n o m o d e l o 

a s s i s t enc i a l a d o t a d o , os c a s o s de d o e n ç a q u e u l t r a p a s s e m a r e s o l u t i v i d a d e dos 

D S E I s d e v e m ser referidos para a rede de serviços loca l izada nas sedes dos m u n i ­

c íp ios que ab r igam a p o p u l a ç ã o adscri ta a cada D S E I . 

Essa c o m p a r a ç ã o foi o rganizada a p e n a s para os D S E I s M é d i o S o l i m õ e s 

e Par in t ins ( T a b e l a s 3 e 4 ) , po rque os m u n i c í p i o s à volta dos outros distritos n ã o 

c o n s t a v a m , na é p o c a da pesquisa , n o site do D A T A S U S c o m o r e c e p t o r e s de re­

cursos do governo federal que sus ten tam, n o A m a z o n a s , boa parte dos gastos c o m 

saúde. Assim, e válido inferir que nos mun ic íp ios onde se s i tuam os outros distritos, 

a a p l i c a ç ã o de recursos nos s is temas mun ic ipa i s de saúde foi a inda mais reduzida 

do que naque les supracitados. En t r e t an to , e m b o r a os D S E I s c o n t e m c o m recursos 

b e m a c i m a daqueles disponíveis para as popu lações não- indígenas dos mun ic íp io s 

o n d e se l o c a l i z a m , n ã o há u m a regu la r idade a d e q u a d a na d i s p o n i b i l i z a ç ã o dos 

m e s m o s . S e g u n d o os entrevistados, exis tem freqüentes atrasos no repasse de recur­

sos pela F U N A S A , inv iab i l i zando o c u m p r i m e n t o das m e t a s pac tuadas e deixan­

do a popu lação indígena sem cober tura assistcncial adequada por longos períodos. 

As r a z õ e s dos a t rasos se d e v e m a dois fatos p r i n c i p a i s , q u e se r c t r o a l i ¬ 

m e n t a m . I n i c i a l m e n t e , n ã o há r epasse m e n s a l a u t o m á t i c o de r e c u r s o s , c o m o 

o c o r r e n o s i s t e m a fundo -a - f imdo do S U S . N o c a s o de c o n v ê n i o s , a l e g i s l a ç ã o 

prevê que , após o repasse de duas parce las do total dos recursos pac tuados para o 

a n o , deve ser feita a p res t ação de c o n t a s do m o n t a n t e já ap l i cado , a f im de fazer 

jus à nova p a r c e l a de r e c u r s o s . C o m o fato a d i c i o n a l , n ã o a p e n a s as O N G s en ­

c o n t r a m di f icu ldades e m organizar p re s t ações de c o n t a s de forma ágil e prec isa , 

m a s t a m b é m a própria F U N A S A se most ra morosa c m anal isar c aprovar (ou re­

provar) as c o n t a s enviadas e l iberar as parce las subseqüen te s . A c o n j u n ç ã o desses 

fatores gera u m a c r ô n i c a d i f i cu ldade e m m a n t e r a c o n t i n u i d a d e das a ç õ e s . Ta i s 

even tos são bas t an te c o n h e c i d o s em c e l e b r a ç ã o de c o n v ê n i o s , e se c o n s t i t u í r a m 

e m moto re s impor t an t e s para insti tuir o repasse fundo-a-fundo en t re gove rno fe­

deral e s is temas mun ic ipa l i z ados de saúde no S U S , supe rando as an ter iores rela­

ç õ e s nos c o n v ê n i o s en t re o M S e prefeituras. Atrasos dessa na tureza são ineren tes 

ao m o d e l o de c o n v ê n i o e i m p e d e m a a d e q u a d a c o n t i n u i d a d e das a t i v idades , 

c o m p r o m e t e n d o a e f i c i ênc i a e e f icác ia do s i s tema. 



Tabe la 3 

C o m p a r a t i v o de a l o c a ç ã o de recursos e m saúde na região do Distrito Sani tár io Espec ia l Indígena 

( D S E I ) M é d i o So l imões , para p o p u l a ç õ e s indígena e n ã o - m d í g e n a e m 2 0 0 1 . 

Fonte : S I A F I - D A T A S U S . 

Tabela 4 

C o m p a r a t i v o de a l o c a ç ã o de recursos e m saúde na região d o Distrito Sanitár io Espec ia l Indígena 

( D S E I ) Parint ins , para p o p u l a ç õ e s indígena e não- indígena e m 2 0 0 1 . 

Fonte : SIAFI - D A T A S U S . 



Por outro lado, a análise da proposta de alocação de recursos contida 

nos p l a n o s distr i tais e v i d e n c i a u m a a l ta c o n c e n t r a ç ã o de r ecu r sos des t i nados a 

at ividades m e i o , q u a n d o c o m p a r a d o s a i nves t imen tos e m at ividades fins dos dis­

tr i tos. Tal a f i r m a ç ã o p o d e ser e x e m p l i f i c a d a na p r o g r a m a ç ã o do D S E I M é d i o 

S o l i m õ e s para 2 0 0 0 , em c u j o p l a n o dis t r i ta l es tava p rev i s t a a a l o c a ç ã o d c R $ 

2 . 9 4 8 . 7 0 0 , 0 0 para at ividades de infra-estrutura e logís t ica , supervisão e c a p a c i t a ­

ç ã o de recursos h u m a n o s e p a g a m e n t o de pessoal , ao passo que programava des­

t inar a p e n a s R $ 6 5 1 . 3 0 0 , 0 0 , ou se ja , 1 8 % do total de recursos previstos n o a n o , 

para o d e s e n v o l v i m e n t o das a ç õ e s bás icas e de c o n t r o l e socia l . 

E m 2 0 0 1 foi possível e n c o n t r a r t a m b é m dis torções s imi la res , pois o pla­

n o de t r a b a l h o do D S E I Par in t ins , aqui usado c o m o e x e m p l o , previa o valor de 

R $ 2 . 6 5 0 . 3 0 3 , 0 0 (ou se ja , 7 5 , 7 % do total d c recursos previstos e m seu c o n v ê n i o ) 

para "aprimorar as ações técnicas-administrativas através de pesquisas operacio­

nais, visando a promoção, recuperação e manutenção da saúde das populações in­

dígenas", ao passo que o m e s m o d o c u m e n t o previa o d ispêndio de R $ 7 3 2 . 7 9 7 , 0 0 

( 2 0 , 9 % ) para "reduzir a mortalidade infantil, implantar os programas de doenças 

crônico-degenerativas, combate a carências nutricionais, DST/AIDS, saúde bucal, 

implementar o SIASI e o mapeamento geográfico da área". O p l ano dest inava a in­

da o m o n t a n t e de R $ 8 3 . 9 0 0 , 0 0 para a m a n u t e n ç ã o de s is temas s impl i f icados de 

c a p t a ç ã o de água e R $ 3 3 . 0 0 0 , 0 0 para a c o n s t r u ç ã o de c i n c o pos tos de s a ú d e , 

dando u m a m é d i a de R $ 6 . 6 0 0 , 0 0 por p o s t o 4 . 

N a é p o c a da c o l e t a das i n f o r m a ç õ e s aqui descr i tas , n ã o foi possível ana­

lisar a p r e s t a ç ã o de c o n t a s de 2 0 0 1 dos referidos D S E I s , de m o d o que se to rnou 

imposs íve l sabe r se a a p l i c a ç ã o dos r ecur sos o c o r r e u e x a t a m e n t e c o m o p l a n e j a ­

do. P o r é m , a p a c t u a ç ã o c o m as O N G s e v i d e n c i a a já c i tada p r io r i zação de ativi­

dades m e i o , e m d e t r i m e n t o dos r ecur sos a s e r e m a l o c a d o s para as a ç õ e s bás icas 

q u e c o n s t i t u e m as a t iv idades fim do D S E I , c o n t e m p l a d a s c o m m é d i a s de 2 0 % 

do m o n t a n t e de recursos programado. S e m nos a longarmos excess ivamente , é pos­

sível dizer que é u m a s i tuação s e m e l h a n t e àque l a e n c o n t r a d a nos outros distritos. 

R e c u r s o s h u m a n o s e r e d e f ís ica 

A a l o c a ç ã o de recursos h u m a n o s , i m p l a n t a ç ã o de rede física e aqu i s i ção de equ i ­

pamentos mostra uma real extensão de cobertura, com a contratação de 1.151 

4 Fonte: Plano de Trabalho de 2001 do D S E Í Parintins. Anexo X. 



profissionais, n u m s is tema q u e n u n c a c o n t o u c o m mai s de u m a v in tena de t écn i ­

cos de nível super io r — seja na F U N A I ou na F U N A S A — nos anos an te r io re s 

(Tabe la s 5 e 6 ) . 

Apesar de favorável, o quadro de recursos h u m a n o s retrata u m a real ida­

de es tá t ica , que não expressa a alta rotat ividade de profissionais , a lgo i n e r e n t e ao 

m o d e l o de t e r ce i r i zação . A cada final dc c o n v ê n i o , a O N G c o n t r a t a n t e deve res­

c ind i r as c o n t r a t a ç õ e s a té q u e o p r ó x i m o a c o r d o se ja f i rmado , sob p e n a d c a c u ­

m u l a r dívidas t raba lh i s tas c u j o p a g a m e n t o n ã o está previsto n o o r ç a m e n t o p a c ­

tuado. As rescisões a c a r r e t a m deses t ímulo à m a n u t e n ç ã o dos profissionais e u m a 

c r ô n i c a t e n d ê n c i a a in ic ia r cada novo c o n v ê n i o c o m pessoal i n e x p e r i e n t e . A l é m 

disso, as entrevis tas d e m o n s t r a m q u e há escassez de recursos h u m a n o s c a p a c i t a ­

dos e mot ivados para atuar e m área ind ígena , h a v e n d o di f iculdade de cap ta r pro­

fissionais de nível super ior , pois os salár ios o fe rec idos pe los D S E I s n ã o supe ram 

aque les pra t icados nos m u n i c í p i o s v iz inhos . 

As m e t a s r e f e r e n t e s à r ede f ís ica t a m b é m foram e m b o a par te c u m p r i ­

das, supr indo u m a i m p o r t a n t e l a c u n a na oferta de supor te à p re s t ação de cu ida ­

dos à p o p u l a ç ã o a ldeada . 

O s in s t rumen tos de p l a n e j a m e n t o das at ividades ut i l izados pe la F U N A ­

S A são de dois t ipos e c o n t a m c o m seus respec t ivos ind icadores de ava l i ação . O 

p r ime i ro de les é o plano de trabalho, u t i l i zado para formal izar a r e l a ç ã o de c o n ­

vênio c o m a tercei r izada; o segundo é o plano distrital, o n d e são de ta lhadas as mi­

núc i a s da p r o g r a m a ç ã o e s t a b e l e c i d a para c a d a a n o de c o n v ê n i o . N a C o o r d e n a ­

ç ã o R e g i o n a l do A m a z o n a s adotou-se a inda o c h a m a d o Relatório de Acompanha­

mento do Plano Anual de T r a b a l h o , b u s c a n d o avaliar as at ividades espec í f i cas da 

in s t i t u i ção n o e s t ado . O p l a n o de t r aba lho é u m i n s t r u m e n t o que prevê b a s i c a ­

m e n t e o c u m p r i m e n t o quant i ta t ivo de m e t a s de e x e c u ç ã o de serviços , c o m o c o n ­

sultas m é d i c a s , de e n f e r m a g e m e odon to lóg i ca s . C o n f o r m e se pode observar nos 

formulár ios de p res t ação de c o n t a s de c o n v ê n i o ut i l izados pela F U N A S A , o m e s ­

m o n ã o prevê formas d c ava l i ação da qua l idade da a t e n ç ã o , n e m do desenvolv i ­

m e n t o de a ç õ e s de p r o m o ç ã o à saúde e de p r e v e n ç ã o de agravos. 

Produção de serviços 

A T a b e l a 7 a p r e s e n t a u m a s ín t e se dos r e su l t ados ob t idos pe las c o n v e n e n t e s n o 

A m a z o n a s , e m r e l ação às m e t a s pac tuadas c m seus p lanos de t raba lho de 2 0 0 0 e 

2 0 0 1 . O s dados m o s t r a m , por u m lado, u m ba ixo c u m p r i m e n t o de m e t a s de c o n ­

sultas m é d i c a s e de e n f e r m a g e m , c a l c u l a d a s na base de 2 e 4 consu l t a s por hab i¬ 



Dis tr ibu ição dos recursos h u m a n o s n o Distrito Sani tár io E s p e c i a l Ind ígena ( D S E I ) 

A m a z o n a s , p a r a o a n o de re ferênc ia 2 0 0 0 . 

F o n t e : F U N A S A / R e g i o n a l A m a z o n a s , Relatór io de G e s t ã o 2 0 0 0 . 

T a b e l a 6 

Di s tr ibu ição dos e q u i p a m e n t o s n o Distrito Sanitár io Espec ia l Indígena ( D S E I ) A m a z o n a s , 

para o a n o de re ferênc ia 2 0 0 0 . 

F o n t e : F U N A S A / R e g i o n a l A m a z o n a s , Re la tór io de G e s t ã o 2 0 0 0 . 





t a n t e / a n o , r e s p e c t i v a m e n t e . Por out ro lado , c h a m a a a t e n ç ã o a falta de in forma­

ç ã o da p r o d u ç ã o dc 2 0 0 1 c m quat ro dos sete distritos, n u m a c o l e t a d c dados que 

foi feita c m abril de 2 0 0 2 . O u se ja , quat ro meses após o t e r m i n o do e x e r c í c i o fis­

ca l de 2 0 0 1 , quat ro c o n v e n e n t e s , q u e r e c e b e r a m u m m o n t a n t e total dc recursos 

da o r d e m de R $ 1 1 . 9 6 7 . 5 5 9 , 0 0 , a inda não t i n h a m in fo rmado à C o o r d e n a ç ã o R e ­

g iona l da F U N A S A n o A m a z o n a s sua p r o d u ç ã o d c serviços n o a n o anter ior . 

N o t a - s e a i n d a q u e a m e d i a das c o n s u l t a s o d o n t o l ó g i c a s u l t r apas sou o 

p rogramado . A e x p l i c a ç ã o para o fato foi de que mui tos distritos es tar iam s o m a n ­

do os procedimentos odontológicos c o m as consultas odontológicas nas suas es ta­

tísticas de p r o d u ç ã o dc serviços , ge rando esse aparen te superávit de consu l t a s . 

Nas entrevistas in terrogou-se a razão para u m c u m p r i m e n t o tão ba ixo de 

m e t a s , ob tendo-se as segu in tes respostas: d i f icu ldade de cap ta r m é d i c o s para tra­

b a l h a r nos D S E I s ; a l ta r o t a t i v i d a d e de pe s soa l ; i n t e r r u p ç õ e s p r o l o n g a d a s po r 

atraso no r e c e b i m e n t o dos recursos das at ividades n o per íodo de v igênc ia do c o n ­

v ê n i o e c á l c u l o s de m e t a s i n a d e q u a d o s às c o n d i ç õ e s l oca i s . D e n t r e esses a rgu­

m e n t o s , a a legada c a r ê n c i a de profissionais não p a r e c e c o n v i n c e n t e , pois o qua­

dro de a l o c a ç ã o de recursos h u m a n o s ( T a b e l a 5) mostra que houve ma i s con t r a¬ 



tações de enfermeiros que o inicialmente previsto, e um alcance de 7 0 , 8 % nas 

metas de contratação de médicos, em relação à previsão inicial. 

A Tabela 7 mostra também lacunas na programação de metas de produ­

ção de serviços em alguns distritos e problemas no cálculo da população alvo pa­

ra cada ano. Por exemplo, existem distritos, como os DSEIs Rio Negro e Manaus, 

que mantiveram fixa sua população alvo para 2000 e 2001 (27.324 e 11.913, res­

pectivamente), algo demograficamente impossível. Além disso, nesses dois anos, 

ambos promoveram a extensão de cobertura de suas ações, passando a englobar 

população indígena de municípios que não constavam de suas programações em 

2000 . Ainda assim, os dados disponíveis mostram que o cumprimento de metas 

foi sofrível. Infelizmente, devido às lacunas de informação de ambos os distritos, 

não foi possível avaliar se a tendência se consolidou. 

Calculou-se o percentual de pacientes referidos em relação ao número 

de consultas médicas prestadas (Tabela 7 ) , encontrando-se resultados muito con­

traditórios. Existem distritos, como o de Parintins, no qual em 2000 foram presta­

das apenas 102 consultas médicas e 584 doentes foram referidos para as sedes 

municipais, incluindo-se Manaus. Outros, como o Médio Solimões, prestaram 

em 2000 um total de 4 .379 consultas e referiram 3.089 casos, ou seja, 7 0 % das 

consultas médicas terminaram em referência, indicando baixa resolutividade, 

tanto no âmbito do próprio distrito como nas unidades de referência dos S U S lo­

cal. Em 2001 , o mesmo D S E I prestou 2.863 consultas e referiu apenas 110 casos 

(ou seja, 3,8% das consultas resultaram em referência), numa performance difí­

cil de explicar apenas pela melhoria de resolutividade em espaço tão curto de 

tempo. No D S E I Manaus, por sua vez, ocorreu o oposto: em 2000 foram presta­

das 5.936 consultas e houve 1.815 referências (30 ,5% das consultas resultando 

em referência), ao passo que em 2001 o número de consultas aumentou para 

7.044, elevando igualmente o número de referências para 4 .182 (59 ,3%) . 

Os entrevistados foram unânimes em atribuir o alto índice de encaminha­

mentos à baixa capacidade resolutive da rede municipal ou estadual de saúde que 

opera como referência distrital. Porém, essa justificativa não é capaz de explicar 

os dados oriundos do D S E I Médio Purús, que referiu apenas 1,9% e 8,9% dos 

atendimentos médicos para 2000 e 2 0 0 1 , respectivamente (Tabela 7 ) . D e modo 

análogo, o D S E I Alto Solimões referiu em 2000 apenas 0,2% dos 30.883 atendi­

mentos (a falta de dados para 2001 não permitiu verificar se a baixa tendência de 

encaminhamentos se manteria). Ocorre que as regiões onde se assentam tais distri­

tos são áreas que também contam com redes de serviços de baixa resolutividade, fi­

cando inexplicada a razão de uma proporção tão reduzida de encaminhamentos. 



Dados epidemiológicos 

Nos planos distritais de 2000 e 2001 , encontramos quadros de monitoramento e 

avaliação de atividades ordenados segundo uma lógica epidemiológica como, por 

exemplo, a previsão de se avaliar o índice de mortalidade infantil, mortalidade 

materna, percentual de nascidos vivos de baixo peso, incidência de tuberculose, 

etc. Entretanto, nos relatórios das conveniadas enviados à Coordenação Regional 

do Amazonas não encontramos informações sobre o desempenho obtido em rela­

ção a estes indicadores de avaliação. Tal situação parece indicar que, embora pre­

vistos, não existem mecanismos ativos de avaliação do desempenho das conve¬ 

nentes nessa dimensão da programação. Tal indicativo se confirma pelo fato de 

que o sistema de informação em saúde indígena (SIASI) não está operante e em 

condições de oferecer, até o momento, dados epidemiológicos que subsidiem a 

elaboração de indicadores de avaliação e propiciem uma análise de resultados. 

A notificação de agravos que vem sendo feita pelas equipes dos D S E I s 

tem consistido apenas no registro de número absoluto de casos de doenças, sem 

a construção dos indicadores que permitam uma adequada expressão do perfil 

epidemiológico da população indígena sob sua responsabilidade. A notificação é 

feita por pólo-base 5, não havendo agregação dos dados no plano distrital. Os da­

dos são enviados de forma bruta para o nível central da FUNASA em Brasília, 

configurando uma centralização da informação que dificulta análises regionais e 

inviabiliza seu retorno em tempo hábil para subsidiar as programações de ativi­

dades nos distritos. Além disso, muitos desses diagnósticos são notavelmente im­

precisos. A leitura dos relatórios de atividades permite que encontremos notifica­

ções como as que se seguem: 

• Exemplo 1. Principais doenças encontradas: gripe ( 5 4 9 ) , pneumonia 

(71) , tosse crônica (121) , diarréia (351) , verminoses (1 .316) , dor nas costas ( 1 5 2 ) 6 . 

• Exemplo 2. Total de casos notificados de doenças de maior incidência 

por pólo-base: verminose: Barreira das Missões ( 7 1 ) 7 , Marajaí (203) , Morada No¬ 

5 No subsistema de saúde indígena, pólo-base é a denominação de um tipo de unidade de 

saúde que comporta ações mais complexas que aquelas disponíveis no posto indígena de 

saúde, ofertando atendimento médico, de enfermagem e alguns recursos laboratoriais. 

6 Fonte: Relatório de Atividades do DSEI Rio Negro. 2000 . 
7 O número entre parênteses corresponde ao número absoluto de casos notificados no pó­

lo base, cuja identificação está à esquerda do parêntese. 



va (135) , Kumarú (187) ; IRA: Barreira das Missões (74) , Marajaí (229) , Morada 

Nova (160) ; D S T : Barreira das Missões (0) , Marajaí (12) , Morada Nova (0) , Ei¬ 

runepé (12); cefaléia: Kumarú ( 8 7 ) 8 . 

Os dados acima, oriundos de documentos oficiais, não permitem análi­

ses epidemiológicas consistentes, pois não estão notificados por grupo etário e 

não seguem a CID-10 , não havendo caracterização precisa do tipo de agravo, em 

geral designado por um termo genérico como " D S T " ou "verminose". 

Não encontramos na Coordenação Regional do Amazonas notificações 

de mortalidade. No entanto, uma rápida consulta aos arquivos da FUNASA, em 

Brasília, permitiu observar que a informação disponível no nível central do órgão 

é um pouco mais detalhada, comportando a distribuição do número absoluto de 

casos e óbitos por grupo etário, ainda que os diagnósticos permaneçam imprecisos. 

De acordo com os dirigentes da FUNASA em Brasília, o órgão está con­

solidando a informação do número absoluto de óbitos e casos de doença por 

D S E I , embora a análise dos indicadores pertinentes não esteja ainda disponível 

no SIASI. Da consulta feita nesses arquivos, foi possível observar que, para o ano 

de 2000, foram notificados 1.823 óbitos de indígenas para todo o Brasil, em todas 

as faixas etárias. Desses, 1.541 ocorreram na faixa de 0-4 anos, ou seja 84 ,5% dos 

óbitos. Para 2001 , os dados só estavam consolidados de janeiro a junho, período 

quando foram notificados 1.268 óbitos, dos quais 587 (46,2%) em crianças de 0-

4 anos. Apesar de incompletos, os dados disponíveis sugerem que a mortalidade 

em crianças desponta como um grave problema a ser equacionado pelo subsiste­

ma de saúde indígena. 

Para os D S E I s do Amazonas somente foi possível obter informações so­

bre os óbitos ocorridos em 2000 , num total de 241 . Desses, 106 (43 ,9%) deriva­

vam do grupo etário de 0-4 anos. A análise da proporção de óbitos infantis por 

distrito mostra que no D S E I Parintins 6 3 , 8 % do total de óbitos notificados em 

2000 foram de crianças de 0-4 anos, ao passo que os DSEIs Médio Purús, Médio 

Solimões e Rio Negro ficaram na faixa dos 4 5 % do total das notificações. A me­

nor proporção ocorreu no D S E I Alto Solimões, onde os óbitos infantis notifica­

dos corresponderam a 29 ,7% do total. No caso do D S E I Manaus, o porcentual 

foi de 33,3%. 

Ações programáticas 

Dentre os instrumentos analisados, o Relatório de Acompanhamento do Plano 

Anual de Trabalho, um documento de âmbito nacional da FUNASA, já imple¬ 



mentado na Coordenação Regional do Amazonas, é o único que permite auferir 

em algum detalhe as atividades dos D S E I s dirigidas às ações de promoção e pre­

venção. A análise dos dados registrados nesse relatório demonstrou um franco 

desconhecimento das normas técnicas de controles de agravos. Assim, foi possí­

vel encontrar descrições de metas de programa como as abaixo registradas9: 

• Reduzir em 50% os casos de IRA — índice atual: 1568; índice espera­

do: 723 ; 

• Reduzir em 50% os casos de malária — índice atual: 198; índice espera­

do: 195; 

• Reduzir em 100% os casos de tuberculose notificados — índice atual: 

28; índice esperado: 0; 

• Atingir 100% das aldeias com cobertura vacinai adequada em menores 

de 1 ano: B C G , poliomielite, D T P , sarampo, febre amarela — índice 

atual: 4 ,5%; índice esperado: 100%; 

• Reduzir em 5 0 % a incidência de doenças endêmicas — índice atual: 

20%; índice esperado: 50%; 

• Reduzir em 15% os casos de malária — índice atual: 8 5 % ; índice espe­

rado: 15%; 

As frases acima foram literalmente transcritas do documento citado, e 

nelas se evidencia o não seguimento de normas técnicas adotadas no país pelos 

programas de controle de agravos, os quais têm formas sistemáticas de calcular 

suas metas e adotam índices definidos de avaliação de impacto, que não apare­

cem no documento. Nele também se observa a persistência do registro de núme­

ro absoluto de casos, em campos onde são pedidos os indicadores. Os registros 

passam a impressão geral de que os profissionais envolvidos com as ações de ge­

renciamento nas entidades terceirizadas têm pouca experiência com a saúde pú­

blica. Tal impressão foi confirmada por meio das entrevistas realizadas. Concor­

dando com Rattner (1996) , diríamos que normas técnicas podem ser seguidas ou 

contestadas, mas elas representam informações científicas testadas e validadas, 

8 Fonte: Relatório e Supervisão Técnica do Convênio FUNASA/UNl-Tefé, DSEI Médio 

Solimões, janeiro-junho de 2001. O relatório foi elaborado por técnicos da Divisão de Vi­

gilância Epidemiológica da Coordenação Regional da F U N A S A Amazonas. 
9 F o n t e : Quadros de A c o m p a n h a m e n t o do Plano Anual de Trabalho — PAT 2001, da 

Coordenação Regional do Amazonas. Dados referentes à atuação dos D S E I Médio Soli­

mões, Rio Negro, Médio Purús, Javari, Alto Solimões. 



reconhecidas como capazes de viabilizar comparações entre diferentes realida­

des. Portanto, não deveriam ser pura e simplesmente ignoradas por dirigentes e 

executores de ações básicas de saúde. 

Dentre os entrevistados encontramos algumas pessoas responsáveis pelo 

fornecimento das informações contidas no Relatório de Acompanhamento do 

Plano Anual de Trabalho, que alegaram não ter recebido treinamento para o ma­

nejo adequado do instrumento, adotado pela Coordenação Regional para avaliar 

seu desempenho anual. Tal explicação, porém, não parece capaz de explicar o re­

gistro de metas tão vagas, como a proposta de redução de 50% da incidência de 

doenças endêmicas, ou aquelas baseadas em percentuais ou números absolutos 

de casos, sem especificação de grupos etários a serem atingidos, tal como é exigido 

no Programa de Imunização, ou ainda o não uso de indicadores largamente co­

nhecidos como é o IPA (índice parasitário anual), usado no controle da malária. 

E m relação à malária cabe ressalvar a existência de um sistema de regis­

tro paralelo, o SISMAL, manejado pela FUNASA, que tem fornecido dados epi-

demiologicamente adequados sobre a situação da endemia no subsistema de saú­

de indígena. E m contrapartida, apesar da existência de informações acumuladas 

desde 1992 sobre a situação vacinai das populações indígenas no Amazonas, não 

encontramos o uso delas pelas equipes dos DSEIs . 

A reprodução de uma página do Relatório de Acompanhamento do Pla­

no Anual de Trabalho para 2001 permite observar que o instrumento prevê um 

campo intitulado Situação, onde deveriam ser descritas as situações epidemioló¬ 

gicas e operacionais das ações programáticas em pauta (Figura 1). Não apenas 

nesse caso, mas também em todo o relatório, esses campos foram preenchidos 

com descrições vagas de atividades realizadas, não havendo referência às metas 

programadas, nem à caracterização de problemas e necessidades de saúde ou a 

uma avaliação de ações implementadas ao longo do ano. 

Por meio do mesmo exemplo é possível questionar ainda sobre a previ­

são/programação das etapas de implantação do programa de doenças crônico-de-

generativas, que não são congruentes com as ações previstas pelo M S . Aliás, a 

ausência de dados torna impossível saber se esse tipo de agravo tem relevância 

epidemiológica, capaz de defini-lo como uma prioridade a ser contemplada no 

plano distrital. 

Não existem dados sistemáticos sobre os níveis de satisfação dos usuários 

indígenas, mas a observação participante em reuniões de conselhos de saúde e 

em fóruns e reuniões de controle social promovido pela FUNASA e pelas entida­

des do movimento indígena mostra que as lideranças das entidades etnopolíticas 



F i g u r a 1 

R e p r o d u ç ã o de u m a página d o Re la tór io de A c o m p a n h a m e n t o d o Plano Anual de Trabalho para 

2001 / C o o r d e n a ç ã o Reg iona l d o A m a z o n a s . 

C o m i t ê Reg iona l de P l a n e j a m e n t o — C O R E P L A N Q u a d r o de A c o m p a n h a m e n t o do P l a n o Anual 

de T r a b a l h o - P A T / 2 0 0 1 . 

F o n t e : Relatório de Acompanhamento 2001 do Plano Anual de Trabalho, p. 4 0 , 

C o o r d e n a ç ã o Regional do A m a z o n a s / F U N A S A . 



demonstraram, ao longo de 2002 e 2001 , um alto grau de satisfação com a políti­

ca de distritalização 1 0. Tal satisfação decorre principalmente da participação das 

organizações indígenas como executoras de uma política pública destinada aos 

seus representados, e da alocação de recursos materiais que concretizam a im­

plantação dos distritos sanitários na forma de equipamentos, como barcos, moto­

res, rede de radiofonia, medicamentos e pagamento regular de salários aos agen­

tes de saúde. Contudo, a observação de reuniões de conselhos locais e distritais 

realizadas ao longo de 2002 permitiu ouvir uma espiral crescente de reclama­

ções, feitas por comunitários e conselheiros locais de saúde, incomodados com a 

freqüente interrupção e/ou descumprimento das atividades previstas nos planos 

distritais. 

COMENTÁRIOS FINAIS 

Os dados apresentados neste capítulo são eloqüentes por si próprios, cabendo-

nos apenas sintetizar algumas das questões mais candentes do tema tratado. 

A primeira delas refere-se à constatação de que o processo de distritaliza­

ção viabilizou uma real extensão de cobertura da atenção à saúde da população 

indígena aldeada, tendo registrado um significativo incremento na alocação de 

recursos humanos e materiais, que representam — pelo menos no caso do Ama­

zonas — um montante proporcionalmente superior àquele disponível nos outros 

níveis de referência do S U S . A incorporação da saúde indígena pelo M S consti­

tuiu um importante passo para a integração das iniciativas sanitárias destinadas a 

essas sociedades, e para o avanço da política nacional de saúde com suas propos­

tas de universalização, eqüidade, participação, democratização e controle social, 

superando o modelo campanhista praticado pela FUNAI. Viabilizou também a 

chamada das organizações indígenas para exercer uma parceria com as institui­

ções governamentais, inaugurando um protagonismo até então desconhecido na 

política indigenista brasileira. 

Entretanto, o modelo demonstra um alto grau de centralização de po­

der de decisão e de controle dos recursos, exemplificado pela peregrinação pe­

riódica das convenentes ao nível central da FUNASA em Brasília, onde são efe­

tuadas as negociações anuais de cada convênio. A centralização contribui para 

um insuficiente acompanhamento técnico das ações terceirizadas, algo que se 

faz bastante necessário face à verificada inexperiência das O N G s convenentes 

com temas e programas da área da saúde pública. 



Após quase qua t ro anos de d i s t r i t a l i zação , o s i s t ema de i n f o r m a ç õ e s so­

bre saúde ind ígena p e r m a n e c e o p e r a n d o apenas c o m u m m ó d u l o de demograf ia 

e n ã o v e m p r o d u z i n d o i n f o r m a ç õ e s e p i d e m i o l ó g i e a s e o p e r a c i o n a i s c a p a z e s de 

subsidiar as p r o g r a m a ç õ e s . Va le ressaltar que n e m m e s m o os dados demográ f i cos 

estão d isponib i l izados e acessíveis aos interessados. A a l i m e n t a ç ã o m a n u a l do re­

gistro de agravos, al iada à remessa de dados e p i d e m i o l ó g i c o s direto para Bras í l ia , 

s e m a pas sagem pe la ins tânc ia r eg iona l , re tarda ou m e s m o i m p e d e o uso da in­

f o r m a ç ã o nos e spaços loca i s de a t u a ç ã o 1 1 . Ta i s t râmites r e d u z e m a já p o u c a par­

t i c i p a ç ã o das c o o r d e n a ç õ e s r eg iona i s da F U N A S A na p r o g r a m a ç ã o e a v a l i a ç ã o 

das a ç õ e s pac tuadas . 

O atraso ou d e s c u m p r i m e n t o das o b r i g a ç õ e s de e n v i o de i n f o r m a ç õ e s 

pe las c o n v e n e n t e s d i f i cu l t a o a c o m p a n h a m e n t o t é c n i c o das a ç õ e s , s o b r e c a r r e ­

gando a g e r ê n c i a t é c n i c a de Bras í l ia c o m p r o b l e m a s o r iundos de D S F I s de todo 

Bras i l . Por out ro lado, a mão-de -obra das c o o r d e n a ç õ e s reg iona is p e r m a n e c e su¬ 

b u t i l i z a d a , s e m u m e n v o l v i m e n t o e fe t ivo n o g e r e n c i a m e n t o r e g u l a r das a ç õ e s 

distritais. 

C a b e ressal tar q u e a m u l t i p l i c i d a d e a tual de i n s t r u m e n t o s de c o l e t a de 

dados, não raro contradi tór ios , sobrecar rega os ge ren tes distritais e en t idades c o n ¬ 

ven iadas , e n c a r r e g a d o s de p roduz i r diversos re la tó r ios repe t i t ivos q u e n ã o v ê m 

e n c o n t r a n d o a p l i c a ç ã o prá t ica n o s i s tema. A i n f o r m a ç ã o disponível n ã o pe rmi te 

q u e se t e n h a idéia do i m p a c t o e efe t iv idade das a t ividades desenvolv idas , ou da 

a d e q u a ç ã o ou i n a d e q u a ç ã o da r e l a ç ã o c u s t o - b e n e f í c i o , pois os dados expressam 

mai s os p r o b l e m a s e d is torções atuais do subs i s t ema de saúde i nd ígena do que a 

s i tuação sanitária da p o p u l a ç ã o a l c a n ç a d a pelos D S E I s . 

Apesar da expl ic i tada pr ior idade de a ç õ e s p rogramát icas , vol tadas para a 

p r e v e n ç ã o de agravos e p r o m o ç ã o à saúde , a aná l i se d o c u m e n t a l e os d e p o i m e n ­

tos dos en t rev i s tados c o m p r o v a m q u e os D S F I s n ã o l og ra ram supera r a pressão 

1 0 A esse respeito, pode-se consultar os relatórios do encontro Macrorrcgional Preparató­

rio para a III Conferência Nacional de Saúde, o relatório do encontro de avaliação dos 

D SI'lis organizado pela C O I A B e o texto de C a m e l o & Sampaio (2001) . 
1 1 Da mesma forma, foi possível observar a insatisfação dos dirigentes dos sistemas muni­

cipais de saúde que servem de referência para os D S K I , pelo não recebimento de dados 

gerados pelas equipes de saúde do índio; tal fato gera um paralelismo de informações, 

compromete o cumprimento de metas previstas na PPI e o registro das doenças de notifi­

cação compulsória que ocorrem no município, além de fragilizar o papel do gestor muni­

cipal, responsável legal pelas condições sanitárias do município. 



da demanda espontânea, voltada para procedimentos curativo-individuais, resul­

tando em uma baixa resolutividade, ilustrada pelos altos índices de referência pa­

ra fora do sistema distrital. 

Percebe-se também que existe um fraco nível de articulação e integra­

ção com os níveis de referência do S U S , que no Amazonas também apresentam 

graves dificuldades estruturais, com importante comprometimento de sua capa­

cidade resolutiva. Igualmente não encontramos, seja nos planos distritais ou nos 

relatórios analisados, ações intersetoriais capazes de encaminhar ou equacionar 

os graves problemas de geração de renda e de acesso aos alimentos, enfrentados 

pelas populações indígenas. 

A presente análise não é exaustiva. Contudo, consideramos que fornece 

indícios que apontam para a necessidade de melhorar a qualidade do trabalho 

desenvolvido nos D S E I s , corrigir distorções técnico-operacionais, promover um 

gerenciamento mais racional dos recursos e buscar um aprimoramento dos ins­

trumentos de pactuação com as terceirizadas. C o m isso, será possível contornar 

ou reduzir dificuldades inerentes ao modelo e garantir qualidade e continuidade 

das ações distritais de saúde. 

A proposta da distritalização é inovadora e carrega, em si própria, o méri­

to de redimensionar — por intermédio de uma política setorial como a saúde — 

as relações do Estado brasileiro com as sociedades indígenas. Ao pactuar com as 

entidades etnopolíticas, o M S abre um novo capítulo nas relações do Estado 

com a sociedade civil, invertendo uma tendência histórica da política indigenista 

marcada por um etnocentrismo desenvolvimentista pouco sensível às necessida­

des e peculiaridades das sociedades indígenas. 
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