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I. INTRODUCAO

Este estudo visa fornecer subsidios a elaboracdo dos Projetos Demonstrativos para
Populagdes Indigenas/PD-1 sobre as questbes de salde no ambito do Projeto Integrado de
Protecdo as PopulagGes e Terras Indigenas da Amazdnia Legal/PPTAL. Seus objetivos
especificos sdo:

1. Levantar e mapear as experiéncias e/ou iniciativas existentes em matéria de
salide entre populagbes indigenas da Amazonia Legal e avaliar as modalidades de sua
articulacdo com os sistemas tradicionais de satde;

2. Levantar o universo de especialistas (antropdlogos, médicos entre outros) e ONGs
que trabalham e/ou participam de projetos e/ou agbes de salde;

3. Elaborar recomendacdes e sugestdes quanto as concepgdes centrais das propostas
a serem apoiadas; quanto as areas potencialmente favoraveis a implementacio de
experiéncias piloto; quanto as modalidades favoraveis a implementacdo de projetos
adequados as caracteristicas sécio-culturais e sanitarias e as demandas locais; de critérios
que orientem na definicdo de linhas/tipos de iniciativas a serem apoiadas a solicitacdo das

comunidades e a coordenacgao do PD/I.

O presente trabalho contém quatro partes. Na primeira, eu esbogo a grande
variabilidade dos povos indigenas da area de abrangéncia do PPTAL e mostro as
conseqiiéncias dessa heterogeneidade para a sadde, assim como para as acles e projetos
de salide voltados para populacdes especificas. Na segunda, delineio as caracteristicas das
medicinas tradicionais de salde e mostro a importédncia de seu conhecimento para a
elaboracdo de projetos de saude social e culturalmente adaptados. Na terceira, depois de
rever brevemente os principais rumos da politica oficial recente em matéria de saude
indigena, faco algumas observacfes sobre o componente antropolégico dos projetos de
salde. Na quarta, apresento recomendactes para a formulagao e realizagao de projetos de
sauide social e culturalmente sensiveis no ambito do PD/I. Insisto particularmente na
necessidade e importancia de estudos antropoldgicos sobre as concepgbes e praticas
indigenas em matéria de salde e de doenga, assim como de um assessoramento
antropologico de todas as ac¢les e projetos de saude, desde o planejamento até a
realizagdo, incluindo também a avaliacdo do impacto das agbes de saude sobre a populagdo
atendida. Considerando a precariedade dos dados sobre a situacio epidemiologica e
nutricional das populagdes indigenas da area de abrangéncia do PPTAL, realgco a importancia
de investigacdes epidemiolégicas sistematicas, bem como do levantamento da situacdo
nutricional desses povos, 0s quais, conjugados a entrevistas destinadas a levantar as
percepgdes acerca de sua propria situacdo de saude, sdo componentes imprescindiveis para
o delineamento de agles e projetos de salde que atendem as suas demandas e
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necessidades basicas.

Seguem-se ao texto quatro anexos. O Anexo A contém a lista dos povos indigenas
da area do PPTAL com dados populacionais (quando possivel), afiliacdo lingiistica,
localizagdo, Unidade de Federacdo etc. Optei por dar a lista dos povos in extenso, j& que
insisto na necessidade da adaptacdo dos projetos de salde as especificidades locais. As
estimativas de populacdo foram estabelecidas confrontando-se os dados da lista do PPTAL
(versdo outubro de 1998) com outras fontes, quando necessario. Mesmo assim, deve-se
considerar que as informagdes demograficas sdo ainda muito precarias. O Anexo B contém
uma extensa, embora ndo exaustiva, bibliografia dividida em varias partes: Trabalhos
antropoldgicos sobre povos indigenas da drea de abrangéncia do PPTAL; Qutros trabalhos
antropolégicos, médicos, demograficos e de historiadores; Projetos e Relatérios de salde;
Conferéncias de salde; Textos de leis referentes & questdo da salde indigena.
Compérando—se a lista dos trabalhos antropologicos sobre os povos indigenas da regido
abrangida pelo PPTAL com aquela dos povos indigenas (Anexo A), é facil ver o quanto se
ignora ainda sobre numerosos grupos. O Anexo C contém a relacdo das instituiches de
pesquisa, das associagbes indigenas e organizacdes ndo-governamentais (com os
respectivos enderegos) que atuam na satlde indigena na regido abrangida pelo PPTAL. A
esta lista deverdo ser acrescentadas as Administracfes Regionais/ADR da FUNAI e as
Coordenadorias Regionais da Fundacdo Nacional de Sande/FNS (com seus enderecos). Por
fim, o Anexo D da a lista dos antropologos da salide com experiéncia de trabalho em areas

indigenas.

Conforme o Termo de referéncia, o estudo foi realizado em gabinete, fundamentado
em documentos de varios tipos {projetos e relatérios de salde, artigos e teses sobre salde
indigena, relatdrios de oficinas de trabalho, artigos, trabalhos antropolégicos efc.) que
foram obtidos através da FUNAI (Departamento de Saude e Biblioteca), da Coordenacdo de
Saide do indio/COSAI-FNS, do MS/Divisdo DST-AIDS/PopulacBes indigenas/Prevencgdo, do
Centro de Trabalho Indigenista/ CTI (Sdo Paulo), da Associagdo Saide sem Limites/SSL,
assim como do acervo do Instituto Socioambiental/ISA (em Brasilia e em S&o Paulo).
Agradeco a essas instituicbes pelo empenho e pela diligéncia com gue colocaram a minha
disposicdo esses documentos.
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II. HETEROGENEIDADE DOS POVOS DA AREA DE ABRANGENCIA DO PPTAL E SEU
IMPACTO SOBRE A QUESTAO DA SAUDE

A meihoria das condicBes de salde e, portanto, das acbes e dos servigos de satide é, depois
da reqularizacdo fundiaria dos seus territorios, a principal reivindicagdo das populagbes
indigenas no Brasil. A salide ndo pode, e nem deve, ser entendida como a simples auséncia
de doenga, mas como « o resultado de determinantes sbcio-econdmicos e culturais, como a
integridade territorial, a preservagdo do meio ambiente, a preservagao dos sistemas
médicos tradicionais - da cultura como um todo - também da auto-determinagdo politica e
ndo apenas da assisténcia médico-sanitaria » (Ministério da Salde 1986).

A area de abrangéncia do PPTAL caracteriza-se por um grande numero de Terras e
Povos ;ndigenas. Sdo 151 Terras Indigenas, 80 etnias de linguas distintas pertencendo a 14
familias lingliisticas e 10 grupos de chamados « indios isolados », dos quais, obviamente,
se tem poucas informagdes (Ver Anexo A). Como € possivel perceber através da
documentacdo consuitada, esses varios povos apresentam uma variabilidade extrema no
plano socio-cultural, no modo de subsisténcia tradicional, no grau de mobilidade espacial,
na densidade populacional, bem como na experiéncia historica do contato com membros da
sociedade envolvente, inclusive numa mesma regido. Qutrossim, ¢ ambiente em que vivem
€ bastante diversificado, resultandoc numa alta variabilidade em termos de recursos
genéticos e de microorganismos. Portanto, caracteristicas tdo diversas que influem no
estado de saude dos varios grupos, bem como na receptividade destes dltimos as acoes e
projetos de saude, impossibilitam qualquer tentativa de generalizacdo. Neste sentido, todo
projeto de salde destinado as populagbes indigenas deve contemplar essa alta
sociodiversidade e moldar-se as situacbes especificas. Tal reconhecimento constitui,
inclusive, um dos principios norteadores da politica de sa(de indigena delineados, a partir
de 1986, pelas vérias Conferéncias Nacionais de Sade e de Protecdo & Satde do Indio e,

desde 1988, pela propria Constituicdo federal.

II1.1. A biodiversidade amazdnica

A Amazdnia abrange um mosaico de ecossistemas, tais como, matas de terra firme, areas
de densa floresta pluvial, florestas sujeitas a inundagbes sazonais ou permanentes,
cerrados, campos, serras, caatingas, campinas, varzeas, chuvascais etc. e, via de regra,
uma grande variedade e dispersdo de espécies, de recursos genéticos e de
microorganismos. Essas caracteristicas do meio ambiente oferecem ao mesmo tempo
oportunidades e limitagbes para as populagbes amazonicas, obrigando-as a recorrer a
« estratégias de diversificagdo » (Moran 1990, 1991) para obter os recursos alimenticios,
tecnolégicos, medicinais etc. imprescindiveis a sua reprodugado bioldgica e cultural.
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I1.2. Densidade populacional e distribuicao espacia_l

A maioria das populactes indigenas da Amazonia legal localiza-se em regides distantes,
muitas vezes de dificil acesso, sendo até impraticaveis em certos periodos do ano, e com
um padrdo de assentamento altamente disperso, o que dificulta consideravelmente a
prestacdo de servigos de saude. A densidade populacional ndo é uniforme, variando de
menos de 10 a mais de 20.000 individuos por etnia. Pela lista do PPTAL (versdo de outubro
de 1998) confrontada com dados de varias fontes (Ver Anexo A}, vé-se que a maioria (22)
dos grupos sobre os quais se tem aiguma estimativa populacional, mesmo aproximativa,
tem uma populacdo de até 200 pessoas, sendo alguns deles reduzidos a menos de dez
pessoas, como 0s Juma do Amazonas. Ha 17 grupos com populacdo compreendida entre
201 e 500 individuos, e 8 entre 501 e 1000. Ha 16 etnias na faixa de um a cinco mil, uma
(Banivga/Kuripako) entre cinco e dez r{'\il, uma outra (Makuxi) com quinze mil pessoas e, por
fim, uma’ (Tikuna) com aproximadamente vinte e trés mil pessoas'. Certos grupos indigenas
habitam varias Terras Indigenas que se encontram em diversos graus de regularizagdo
fundiaria no ambito do PPTAL, como, por exemplo, 0s povos Tukano orientais e Arawak/AM,
os Maku/AM, os Tikuna/AM, os Wapixana/RR, os Makuxi/RR ou, ainda, os Kanamari/AM,
entre outros.

Esta varia¢do na densidade populacional verifica-se também a nivel de comunidade

e/ou sitio indigena. A populacdo da maioria das comunidades e/ou dos sitios varia entre 5 e

100 pessoas. No entanto, certas comunidades, como Iauareté na regido do alto rio Negro,
proxima ao centro missionario homdnimo, contam com até 2.000 pessoas durante o ano
letivo. OQutrossim, algumas aldeias Tikuna, geraimente localizadas nas proximidades de
cidades, chegam a ter até 4.000 pessoas. A densidade das aldeias esté estreitamente ligada
ao modo de ocupagéo espacial. Quanto maior for a mobilidade, menos numerosas serdo as
comunidades (ver infra). Assim, por exemplo, mesmo as maiores aldeias dos Maku, grupos
de cagadores-coletores, nac ultrapassam 35 pessoas. Observa-se situagdo semelhante entre
os indios do Vale do Javari/AM. Em razdo do contato com os brancos (vide infra),
numerosos grupos, antes altamente méveis, sedentarizaram-se voluntariamente ou a forga,
No ultimo caso, certos grupos Hupdé e Yuhupdé& (Maku) do alto rio Negro/AM foram
obrigados a se sedentarizar pelos missionarios salesianos na década de 1960, nos
chamados « povoados-missdo » {Athias 1995) que contam hoje com mais de 180 pessoas,
o que constitui uma aberracao pelos padrdes tradicionais dessas etnias. Isto é, o contato
com 0s brancos sempre promove uma reducdo da mobilidade espacial por varias razoes,
sejam elas facilidades de obtencdo de objetos manufaturados ou maior proximidade dos
servicos de sadde. A concentracdo populacional tem implicacdes epidemiolégicas e
sanitarias importantes, como veremos adiante.

' 0 PPTAL ndo abrange todas as Terras Indigenas dos indios Makuxi & Wapixana da parte leste de Roraima, nem
todas dos Tikuna/AM, As estimativas no Anexo A referem-se a populacdo total desses povos e ndo somente aquela
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11.3. Padrao de adaptacao e uso do meio ambiente

Os grupos indigenas diferem entre si também no modo de subsisténcia tradicional, isto ¢,
na importancia da caga, da pesca, da agricuitura e da coleta para o seu sustento. Alguns,
como os povos Tukano orientais e Arawak do rio Negro/AM, os Tikuna/AM ou ainda o0s
Sateré-Mawé/AM sdo essencialmente pescadores-horticultores. Qutros dependem mais da
caca e da coleta nas suas atividades de subsisténcia (como os varios grupos Maku/AM, os
Canela/MA, os Mayoruna/AM, os Surui Aikewara/PA etc.), da caga associada a pesca (caso
dos Asurini/PA) ou, por fim, da pesca (Javaé e Karaja/TO, Xipaya-Curuaya/PA, por
exemplo).

A predominédncia de uma ou outra dessas atividades varia de acordo com as
caractéristicas especificas dos ecossistemas em que vivem. A exemplo da Amazdnia como
um todo, a regifio do alto rio Negro abrange uma grande quantidade de ecossistemas.
Dependendo do tipo de solo (podzol, gley, terra preta efc.), da freqliéncia de inundacgdes
(existem terras ndo inundaveis e inundadas sazonal ou permanentemente), e da agio
antropica (existem florestas ndo alteradas, pouco alteradas e capoeiras), encontram-se
varios tipos de vegetagdo, de florestas densas a campos abertos, cada um com
caracteristicas estruturais, floristicas e espécies animais proprias. Tal heterogeneidade tem,
obviamente, conseqiiéncias diretas sobre a distribuigdo e disponibilidade dos recursos em
termos de solos para agricultura, de fauna e de flora. Assim, por exemplo, as areas de terra
firme sao escolhidas para a abertura dos rogados. As caatingas, por sua vez, sdo
consideradas como imprdprias para a agricultura, devido a elevada acidez do solo, mas
constituem uma zona extremamente importante para as populagbes locais por fornecerem
diversos recursos tecnolégicos (palha, inaja, caranai, sororoca, etc.). Da mesma forma, as
capoeiras, além de serem futuras areas para o plantio, s3o espacos privilegiados para a
caca de pequenos roedores, tais como a cutia e a acutivaia. Fornecem tambem numerosas
espécies medicinais silvestres. As areas de florestas abertas de terra firme sdo localmente
valorizadas pela presenca de palmeiras muito importantes econémica e ritualmente para as
populagbes indigenas desta regido (buriti, pupunha, inaja, acai, paxiiba, bacaba...). Por
fim, os igap0s sao geralmente preservados pelas populacdes locais por constituirem abrigos
para os peixes no periodo de desova, sendo, portanto, um dos componentes importantes da
produtividade pesqueira nessa regido. Sdo igualmente fontes importantes de cipds e seringa
(Moran 1990, 1991; Buchillet 1990).

Nessa regidao, onde vivem 22 etnias originarias de trés familias lingitisticas, podemos
opor, de maneira muito esquematica, dois grandes tipos de adaptacdo e de uso do meio
ambiente, com base em trés critérios: habitat do rio ou da floresta, atividades produtivas e

das Terras Indigenas beneficiadas pelo PPTAL,
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vida social assente num certo grau de sedentarismo ou de mobilidade, uso de recursos
concentrados ou altamente dispersos (Cf. Moran 1990, 1991)2. Assim, por exemplo, 0s
Tukano orientais e os Arawak do rio Negro/AM s3o essencialmente horticultores e
pescadores ribeirinhos que exploram recursos fixos (concentrados), ao passo que 0S povos
Maku da mesma regidc sdo cacadores-coletores interfluviais explorando recursos (animais e
vegetais) dispersos num vasto territério.

O relacionamento indigena com varios tipos de habitat e a exploracdo privilegiada de
faixas ecoldgicas diferentes acarretam relagbes diferenciadas entre o homem e o meio
ambiente (incluindo agentes patogénicos como parasitas), influindo sobre a questdo da
saude. Considerando-se a relacdo estreita entre certas doencas infecciosas (parasitarias) e
caracteristicas do meio ambiente que condicionam a vida dos hospedeiros-vetores e dos
reservgtérios naturais dos parasitas,_é licito supor que cada habitat, representando um tipo
particular de adaptacdo aos parasitas, possa ter uma incidéncia sobre a natureza e a
incidéncia de doencas especificas.

I1.4. Mobilidade espacial

Os povos indigenas da regido beneficiada pelo PPTAL diferem também no tocante a
mobilidade espacial. Temos grupos sedentarios que vivem nas margens dos grandes rios e
de seus tributarios navegaveis, como os grupos Tukano orientais ou os Arawak do rio
Negro/AM, a maioria dos Tikuna/AM, os Marubo/AM, os Sateré-Mawé/AM ou, ainda, 0s
Javaé e Karaja da Ilha do Bananal, até grupos com grau de mobilidade espacial mais ou
menos elevado, como os varios grupos Maku da regido do rio Negro (Hupdé, Yuhupdé, Daw)
e Japura (Nadéb), os Deni das cabeceiras dos tributarios do rio Cunhua, os Korubo do Vale
do Javari, entre outros.

Sedentarismo ou mobilidade espacial tém importantes implicagbes epidemiologicas
para a saude das populagdes. Varios estudos ja mostraram que as condigbes sanitarias dos
grupos com alto grau de mobilidade espacial sdo methores que as dos sedentarios (Cf.
Schwaner & Dixon 1974; Wirsing 1985). Chernela & Thatcher {1989) descrevem, nc caso
do ric Negro, a relacdo estreita entre sedentarismo e indice elevado de infestacdo por
Ascaris, 0 que foi corroborado por estudos mais recentes®. Deve-se salientar que, embora
os agentes infecciosos que afetam os grupos de cacadores-coletores ou de agricultores
sejam o0s mesmos, a pouca mobilidade destes uditimos propicia um aumento da

2 £ evidente que as nogdes de mobilidade ou sedentarismo, de recursos dispersos ou fixos/concentrados, deveriam
ser aprofundadas, levando-se em conta as escalas temporais e espaciais. Por exemplo, no decorrer do ano,
dependendo das estagdes e do nivel das dguas, existem sempre modificacbes das atividades gque levam ao uso
diferenciado dos ecossistemas. B -

3 Cf. por exemplo, Coura et allf 1994 e Felipe & Nigra 1997. O (ltime estudo, conduzido entre 338 indios Tukano e
Maku do rio Tiguié (aitoe rio Negro), comprovou uma taxa aitissima de mulitiparasitismo intestinal (92,30% de
positividade para helmintos e/ou protozodrios, sendo que 69,2% do pacientes apresentam multiparasitismo (Felipe
& Nigro 1997). Ver tamhbém Baruzzi et alii 1977, Lawrence & Neel 1980, Salzano & Callegari-Jacques 1988 para
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insalubridade do lugar e, portanto, da prevaléncia de certas afeccoes. Os parasitas que se
multiplicam em reservatério animal ou no chdo, ou que sao transmitidos por excrementos
humanos, tornando-se fonte de constante contaminagao, talvez ndo tenham tempo de
infeccionar um grupo com alta mobilidade antes de ele mudar de lugar (Polunin 1979).
Assim, tanto a alta mobilidade espacial quanto a baixa densidade populacional constituem
fatores de protecdo. De acordo com Avila-Pires (1983), « ... As mudangas fregiientes de
acampamentos interrompem os ciclos de heimintos antes que se possam completar; a
rarefacdo populacional ndo permite também a contaminacgdo do solo e da agua, o que se
verifica constantemente entre as populacgdes rurais e marginais. O sedentarismo, aliado a
elevada densidade populacional e a criagdo de animais silvestres como animais de
estimacgdo, pode ser também um fator importante no processo de domiciliagdo de certos
vetores silvestres, como, por exemplo, 0s triatomineos responsaveis pela doenga de
Chagas, .bem como na subseqiiente endemizacdo dessa doenca, tradicionaimente
considerada como uma simples enzootia na Amazonia (Coimbra Jr. & Santos 1992, 1994).
Um estudo recente realizado na regido do meédio rio Negro confirma essa tendéncia de
endemizacdo da infecgdo chagasica em certas partes da Amazdnia (Coura et alii 1994)%,

11.5. Experiéncia histérica do contato

Os povos da area de abrangéncia do PPTAL diferem também no tocante a histéria do
contato com a sociedade nacional, inclusive numa mesma regido. Alguns, tais como os
Tukano orientais e Arawak do rio Negro/AM, os Mura/AM, os Guajajara/MA, os
Munduruku/PA, os Parintintin/AM, os Tikuna/AM, por exemplo, tiveram seus primeiros
contatos com membros da sociedade envolvente ha mais de dois séculos, notadamente
através das expedigdes escravagistas (as chamadas « tropas de resgate » e « guerras
justas ») e/ou da implantacdo de missdes religiosas (Capuchinhos e Carmelitas entre os
indios do rio Negro, Jesuitas entre os Guajajara/MA e os Amanayé/TO efc.). Outros, como
os Deni/AM, os Marub6/AM ou os varios povos dos rios Jurua e Purus, no sudoeste do
Amazonas e no Acre (Jamamadi, Katukina, Kutina, Kaxinawa, Apurind etc.), tiveram seus
primeiros contatos com os brancos nos meados do século XIX, com a chegada da frente
extrativista, quando foram utilizados como mao-de-obra na exploracéo do latex de sorva e
seringa. Os Makuxi e Wapixana da parte leste do Roraima foram, por sua vez, duramente
atingidos pela pecuaria que, a partir do final do século passado, ocupava como pastagens os
campos tradicionalmente ocupados por estes povos. Embora morando tambem na regido do
rio Negro, os varios grupos Maku/AM, protegidos pelo fato de ocuparem as &reas
interfluviais e pelo alto grau de mobilidade espacial, tiveram seus primeiros contatos

cutros grupos indigenas da Amazdnia.

* 0 crescimento demografico, altado ao sedentarismo e as transformages antropogénicas do meio ambiente,
através da agricultura, por exemplo, aumenta as oportunidades de cantato entre os seres humanos, os vetores e os
agentes patogénicos, favorecendo a aparicio e disseminacdo de doencas infecto-parasitarias, como a maldria.
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diretos com os brancos ha uns cinquenta angs, assim como os Surui Aikewara/PA ou, ainda,
os Matis/AM por exemplo. QOutros grupos, tais como 0s Zo'e/PA ou os Juma/AM, foram
contatados pelos brancos ha menos de dez anos. Finalmente, varios grupos sao
considerados como « isolados », a maioria encontrando-se no Vale do Javari e na regido dos

rios Jurua/Purus.

" Embora o tempo, as formas e os agentes de contato® variem de grupo para grupo,
pode-se dizer que o contato interétnico sempre produz os mesmos efeitos: introdugdo de
doencgas infecciosas provocandc uma grave depopulacdo além de desintegracdo social e
cultural (dispersdo geografica dos clds, enfraquecimento da organizacdo social e politica
tradicional, queda nas atividades de subsisténcia etc.); deterioragdo ambiental; mudancgas
no estilo e na qualidade de vida (por exemplo, sedentarizacdo, abandono das antigas
malocgs ou grandes casas comunitarias por casas de barro centradas na familia nuclear);
aiteragdo’dos habitos alimentares; introducdo de ferramentas e de novas idéias; reducdo do
territério tradicional etc.

Numerosos trabalhos de historiadores, médicos, demdgrafos e antropélogos
comprovam o papel das epidemias, em estreita associagdo com a expansdo ocidental, na
reducdo demografica, ou extin¢do, de povos indigenas e na desorganizacdo socio-cultural e
econdémica que provocam. Estimados em cerca de 1.000, os Tapirapé foram reduzidos a 147
individuos entre os anos 1849-1930 por surtos sucessivos de variola, gripe e febre amarela
(Wagley 1940). Contatados em 1953 pelo antigo Servico de Protecdo aos indios/SPI, 0s
Parakana foram dizimados por uma epidemia de gripe que matou 50, de um total de 190
pessoas. Os sobreviventes fugiram, sendo contatados novamente em 1970 pela FUNAI a
medida em que a Transamazonica ia atravessando o seu territorio, quando outros 40 indios
morreram de gripe. Assim, em 1972, o grupo estava reduzido a 72 individuos. Dos 190
indios Akuawa-Asurini contatades em 1953, somente 25 pessoas estavam vivas cinco anos
depois. Com cerca de 100 pessoas nos primeiros contatos diretos com os brancos, os Surui
Aikewara estavam reduzidos a 40 pesscas em 1960. Em 1954, pouco tempo depois de
entrar em contato com missionarios, a etnia Tupari, vizinha dos Tupi-Mondé de Rondénia,
foi quase inteiramente dizimada por uma epidemia de sarampo, antes mesmo do
estabelecimento do contato permanente (Ribeiro 1956; Caspar 1957). Surtos sucessivos de
sarampo, tuberculose e gripe eliminaram 75 % dos Surui do Ronddnia no final da década de
60 e inicio de 70 (Coimbra Jr. 1989). Embora seja dificil avaliar com precisdo o peso das

5 A identidade dos agentes de contato também difere: missiondrios de varias ordens religiosas, militares, agentes
coloniais, oficiais do governo, seringueiros, empresas de mineragao ou de madeira, garimpeiros, sertanistas etc.
com suas politicas especificas em relagdo aos indios, influiram também sobre o impacto demografico e sanitario
das epldemias de doengas infecciosas. Por exemplo, os missiondrios na regido do alto rio Negro lograram
concentrar povos de varias origens étnicas em grandes povoacBes ac redor dos centros missiondrios. Essa
concentragdo demografica teve, obviamente, repercussbes na ocorréncia de epidemias, facilitando a sua
disseminacdo. -
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epidemias na depopulagdo do alto rio Negro desde o inicio do contato interétnico, pode-se
dizer que, aliadas as mudangas no modo de vida dos indios trazidas pela colonizagao
(descimentos, escraviddo, maus-tratos, sedentarizacdo compulséria etc.), elas tiveram um
papel significativo, como testemunham os relatos de varios viajantes que se sucederam
nessa regido. Com efeito, todos descrevem as margens dos rios despovoadas, as aldeias
desertas, as numerosas casas em ruinas, o pavor indigena pelas doengas infecciosas ...
(Buchillet 1995)°.

As epidemias de doengas infecciosas ndo estdo restritas as primeiras fases do
contato com o0s brancos. Pelo contrario, os surtos epidémicos podem sempre ocorrer,
dependendo da interagdo de varidveis sociais e ambientais (concentracdo importante de
individuos receptivos, reintroduco de agentes patogénicos, degradagdo ambiental
favoregendo os contatos entre hospedeiros, vetores e/ou agentes patogénicos etc.) que
aumentam a susceptibilidade de uma populagdo particular a uma doenca especifica.

Conhecer o perfil epidemioldgico das populagbes indigenas, ou seja, sua estrutura de
mortalidade e de morbidade, é fundamental para o planejamento de agbes e projetos de
saude voltados para essas populacfes. Na auséncia de inguéritos epidemioldgicos
sistematicos, este conhecimento é geralmente obtido através da analise dos registros de
consuita médica ou de hospitalizagdo ou das fichas preenchidas pelos AIS sobre as areas de
-sua atuacdo. Embora precarios, esses dados revelam, no entanto, a situacdo de satide
calamitosa de numerosos grupos indigenas da Amazdénia, na qual geralmente prevalecem as
doencas infecciosas de origem viral, parasitaria ou bacteriana, tais como as infecghes
respiratorias agudas/ARI, a maldria, a tuberculose’, as parasitoses intestinais etc. Casos de
anemia grave e de subnutricdo severa sdo igualmente relatados, por exempioc, entre os

5 Sabe-se que uma epidemia de sarampo em « solo virgem » tem um coeficiente de mortalidade de 20 a 30% da
populagdo infectada, atingindo tedas as classes de idade. J& gue essa doenca proveca uma imunidade definitiva, a
reincidéncia da epidemia acometera de preferéncia criancas e jovens nascidos depois do primeiro surto epidémico
(Armelagos et ali 1970). A gripe, por suva vez, provoca uma imunidade de curta duragdo, mas o seu virus
caracteriza-se por uma grande variabilidade genética, possibilitando a ocorréncia indefinida de reinfeccdbes. Varios
estudos comprovam que as medidas de assist&ncia sanitdria, mesmo bdsicas, tendem a diminuir a letalidade de
uma epidemia. Verificou-se, por exemplo, na ocasido de uma epidemia de sarampo que assolou em 1954 o Parque
Indigena do Xingu, que a taxa de mortalidade foi de 9,6% entre as vitimas que contaram com algum tipo de
assisténcia (distribuicio de agua e alimentos) e 26,8% entre os demais (Nutels 1968; Black 1994). O mesmo foi
observado durante uma epidemia de sarampo em 1968 entre os Yanomami da Venezuela e, em 1971, entre os
Tiriya do Suriname (Cf. Neel et alli 1970, Black et alii 1982 etc.).

? As taxas de incidéncia de tuberculose geralmente encontradas nas comunidades indigenas sdo altissimas. Um
estudo recente de Buchillet & Gazin (1998) realizado a partir dos registros dos casos de tuberculose dos hospitais
da regido do alto rio Negro reveloit, por exemplo, uma taxa de incidéncia anual muito elevada (de dois a nove
casos por mil habitantes de acordo com as sub-regifes), ou seja, de cinco a dez vezes superior a incidéncia média
brasileira e vinte a oitenta vezes superior aguela da populacdo geral na América Latina ou na Europa. Taxas de
incidéncia alta foram iguaimente encontradas entre os Deni/AM (CIMI 1995), Hupdé e Yuhupdé&/AM (SSL 1997a-c),
Karaja/TO (DSEL do Araguia 1997) e em vérios outros povos da Amazbnia (Costa 1986, 1988; Miranda et alif
1988a-b). E evidente que a deterioragdo das condigbes de vida dos indlos, em decorréncia do contato, aliada &
precariedade das estruturas sanitdrias {inexisténcia de um sistema de busca ativa dos casos de tuberculose, falta
de acompanhamento dos tratamentos antituberculosos nas comunidades etc.) pode explicar em parte a incidéncia
elevada desta doenca entre as populaces indigenas da Amazénia.
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Deni/AM (CIMI 1995), os Hupdé e Yuhupd&/AM (SSL 1997a) ou os Surui/RO (Santos &
Coimbra Jr. 1994).

0O exame atento desses dados mostra, no entanto, que o perfil epidemioldgico de
sociedades em contato recente com a sociedade nacional difere geraimente daqueie que se
pode observar em sociedades com contato mais longo e que sofreram mudangas
significativas na sua cultura, no seu modo de vida, bem como no ambiente em que vivem.
Observam-se também diferengas significativas entre as varias etnias de uma mesma
regido, ou mesmo numa mesma etnia. As comunidades indigenas do Estado de S&o Paulo,
por exemplo, apresentam dois perfis epidemiolégicos distintos, conforme a localizacdo das
aldeias seja no litoral ou no centro-oeste. Enquanto nas aldeias do litoral predominam as
doencas infecto-contagiosas (ARI, diarréias, dermatites}, nas comunidades indigenas do
centro;oeste paulistano, caracterizadas pelc maior contato com a sociedade envolvente, as
doengas crénicas e degenerativas, sobretudo diabetes e hipertensio_arteriai, sobrepéem-se
as doengas infecto-contagiosas (Cf. Bastos et alii 1993). No Parque Indigena do Xingu, ha
alguns indicios de diabetes e de hipertensdo arterial entre indios da parte sul do Parque, o
que ndo ocorre na parte norte, onde o processo de mudanca sécio-cultural seria menos
acelerade (Baruzzi & Franco 1981). Temos também registros de indices de hipertensédo
arterial entre os Waidpi/AP (CTI 1996, 1997; APINA 1998), os indios da parte leste de
Roraima (COSAI 1997) e os Surui/RO (Coimbra Jr. 1989), de diabete entre os Palikur e
Karipuna/PA (Vieira Filho 1977, 1978; Bittencourt & Ferreira 1997), assim como de alguns
casos de cardiopatia e de neoplasia (colo uterino, prostata, figado, estomago) entre os
indios da parte leste de Roraima (CIR 1997a-b; COSAI 1997). Nesta dltima regido, num
total de 77 obitos registrados em 1997, 21 (27,3%) foram por doencas infecciosas, 14
(18,2%) por doengas crénico-degenerativas, sendo que o resto dos dbitos foi atribuido a
varias causas (afeccbes perinatais, causas externas, desnutricdo etfc., Cf. COSAI 1997).

Esses dados confirmam as observacdes obtidas em populacdes indigenas dos EUA ou
do Canada acerca da chamada « transicdo epidemiolégica » (Cf. Omram 1971). Essa
transicdo epidemioldgica costuma referir-se a reducgdo gradual das doengas infecciosas nos
padroes de morbi-mortalidade que seriam progressivamente suplantadas por doengas
degenerativas e/ou provocadas pelo homem?®. Varios estudos recentes mostram que as

8 Omran (1971), que descreveu esse processo a partir da histéria ocidental, definiu trés fases ou astdgios, de
acordo com os fatores de morbidade e de mortalidade: a) a idade das pestiléncias e das fomes: doengas
infecciosas como o cdlera, a tuberculose, o tifo, a difteria sdo as principais causas de morbidade e de mortalidade.
Na Europa, este periodo vai da Antigitidade ao século passado; b) o recuo das doengas infecciosas
progressivamente controladas, principalmente, em raz8o da melhoria das condigbes de vida (habitagdo,
alimentagdo, higiene, ¢f. MacKeown, 1979 sobre isso), supfantadas por doengas de tipo crdnico-degenerativo
(cancer, diabetes mellitus, doencas cardio-vasculares, hipertensdo arterial etc.) e acidentes que passam a Ser 0s
principais fatores de morbidade e de mortalidade. As desordens mentais e as patologias sociais (violéncia,
inadaptacdo, isolamento social, alcoolismo torpam-se também mais freqientes e menos tolerados. Estresse,
exposicdo a poluicdo industrial, deterioragdo do meio ambiente sdo as principais causas de doenga e de morte, isto
é, doencas da vida moderna ou provocadas pelo homem. Caracterizada por « doengas de civilizagdo », ou ainda
« de ocidentalizacdo » (Western diseases, Cf. Trowell and Burkitt, 1981), essa terceira fase ocorreu na Europa a
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sociedades indigenas da América do norte estdo passando por um processo de transicéo
epidemiolégica analogo aquele descrito por Omran para a sociedade européia, embora com
determinantes, velocidade e resultados préprios (Cf. Kunitz 1983; Kue Young 1988, 1990,
1994). Entre as populacdes indigenas, a primeira etapa, a das epidemias, comeca, como
vimos, com seus primeiros contatos com membros da sociedade envolvente.
Contrariamente ao que foi observado na Europa, a segunda etapa, redugdo das doencas
infecciosas, parece ser mais um efeito da intervencdo sanitaria do que da melhoria das
condigdes de vida das populacGes indigenas (Cf Baruzzi et afii 1982; Confalonieri 1993).
Estas, com efeito, continuam a se deteriorar a medida em que o contato com a sociedade
envolvente aumenta. No que tange a terceira fase, doencas do tipo cronico-degenerativo,
pode-se notar algumas diferengas em relacdo ao modelo apresentado por Omran: observa-
se, por exemplo, uma taxa extremamente elevada de certas afecgdes, como o diabetes, que
poder’ afetar até 40% da populagdo de certas etnias, e o papel cada vez mais
predominante dos acidentes e da violéncia na mortalidade dessas populagbes, que seriam
responsaveis por 23 a 30% dos 6bitos em geral e sdo geralmente associados a elevados
indices de alcoolismo (Kunitz 1983; Kue Young 1988, 1994; Confalonieri 1993).

Por fim, deve-se salientar que é possivel observar diferengas nitidas no estado de
saude entre os membros de uma mesma etnia. Tal € o0 caso de certos grupos de contato
recente com a sociedade envolivente, tais como os Hupdé e Yuhupdé (Maku) do alto rio
Negro/AM, entre os quais se pode constatar o impacto devastador da politica de
sedentarizagdo implantada na década de 60 pelos missionarios salesianos, afetando
drasticamente sua mobilidade espacial e modo de subsisténcia com a introducio da
agricultura, de gado etc. entre um grupo antes cacador-coletor®, Tanto os Hupdé quanto os
Yuhupdé sedentarizados apresentam uma taxa altissima de doencas infecto-parasitarias,
uma incidéncia alta de tuberculose, além de caréncias nutricionais severas relacionadas a
deficiéncia de proteinas, tais como a deficiéncia de ferro (anemia) e de vitaminas do
complexo B, enguanto o estado de salde dos Maku vivendo em condigbes tradicionais é
muito melhor (SSL 1997a-b).

Obviamente, essas diferencas no perfil epidemiolégico e sanitaric de etnias
habitando a mesma regido devem ser levadas em conta no planejamento e na execucdo de
acdes de saude voltadas para essas populagdes. Dai a importdncia e necessidade de
inquéritos epidemiologicos sistematicos destinados a estabelecer um perfil mais acurado

partir dos anos 1940, onde se assistiu a uma emergéncia de doengas degenerativas. Todas as sociedades passam,
teoricamente, por essas trés fases, embora a velocidade da transicio possa variar de acordo com as sociedades.
Omran distingue assim entre um modelo répido (Europa) e um outro demorado (paises em desenvolvimento).

? A sedentarizac3o aliada a alta concentragio espacial tem conseqgiiéncias graves em termos de disponibilidade de
recursos alimenticios, sendo que, geraimente, 0s recursos de caca e pesca se encontram esgotados num rajo de
vérios quildmetros ao redor das comunidades. Deve-se dizer que a mabilidade espacial ou a remogso a cada cinco
ou dez anos das aldeias, outrora praticada por certos povos da Amazénia (como os grupos Tukano orientais antes
da chegada dos missiondrios salesianos no inicio deste século, por exemplo), contribuia para compensar a
diminuicdo da produtividade das plantacBes e a rarefagio dos recursos de caca e de pesca nas redondezas.
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dessas sociedades (ver parte V). Além disso, os fatores de morbi-mortalidade indigena
precisam ser vistos tanto no ambiente fisico quanto no contexto social. As transformacgbes
sdcio-culturais, econémicas, ambientais e sanitarias decorrentes do contato com membros
da sociedade envolvente obedecem com efeito a um ciclo mais ou menos definido de
relagbes causais (Confalonieri 1993).

I1.6. Variaveis socio-culturais

Varios estudos médicos e epidemiologicos recentes comprovam que o impacto das doencas
infecciosas sobre as populagdes humanas ndc é uniforme, inclusive em populacdes vivendo
numa mesma regido ou num mesmo tipo de ambiente, sendo, portanto, possivel detectar
variacbes locais ou regionais nos surtos epidémicos e no declinio demografico subseqiiente
(Ct. em particular Friede 1967; Broudy & May 1983; Kunitz 1994). Este ultimo também néo
é uniforme, podendo variar de reqido a regido, até mesmo de grupo a grupo. No Brasil,
como em outras partes das Américas, certas etnias foram extintas'®, enquanto outras ndo
somente conseguiram sobreviver ac choque epidemioldgico do contato, como estdo tendo
um crescimento demografico significativo. Tal € o caso, por exemplo, dos Kayapd (Black et
alii 1978), dos Xavante (Flowers 1994} ou dos Surui de Rondénia (Coimbra Jr. 1989).

O impacto demografico e sanitario diferencial das doencas infecciosas seria, assim,
tributario de fatores secundarios que lidam tanto com o ambiente fisico da doenca quanto
com o contexto social e cultural: caracteristicas epidemioldgicas das doencas infecciosas®!;
contexto ecoldgico; condicbes climaticas regionais'?; papel potencializador de certas
doengas sobre outras'?; impacto a longo ou médio prazo das doengas sobre as varidveis
demograficas'®; natureza, freqiiéncia e intensidade das relagBes interétnicas, a existéncia

18 Cerca de 900 etnias teriam desaparecide ao longo dos cinco séculos do contato (Arnt et alii 1998). Ribeiro (19586,
1970} estima que das 230 etnias existentes no inicic deste século, 87 etnias foram extintas entre os anos 1900 e
1957. Considera-se hoje que na época da chegada dos europeus viviam no Brasil entre 4 a 5 milhdes de indios
(Denevan 1976). Em 1970, a populacdo indigena perfazia menos de 100.000 pessecas, sendo atualmente estimada
em aproximadamente 300.000 individuos. Epidemias de doencas infecciosas até entdo desconhecidas no Novo
Mundo (sobretudo variola, sarampo, gripe, maléria etc.) produziram uma dréstica depopulagdo ao longo dos cinco
séculos de contato. Escraviddo, perseguicdo, assassinatos, trabalho forgado, descimentos, concentracdo
demogréfica, mudanca dos hdbitos alimentares ... tiveram também um pape! ndo desprezivel no despovoamento,
aumentando os efeitos devastadores das epidemias em populages sem experiéncla imunolégica prévia.

11 Modalidades de introducdo, de propagacio e de perpetuagio: contigio direto ou indireto, necessidade ou nio de
um vetor, existéncia de um reservatério ndo humano, capacidade de endemizagao...

12 0 virus do sarampo, por exemplo, perde sua viruléncia em atmosfera imida,

13 0 paludismo, por exemplo, multiplica as reagbes morbidas das outras doengas as guais se associa.

14 Certas doengas tém um impacto sobre as varidvels demograficas que determinam as mudancas no tamanho das
populagbes. Sabe-se, por exemplo, que o sarampo teria um impacto negativo sobre a fertiidade (mascuiina e
feminina). O paludismo por sua vez, é conhecido como uma causa possivel de aborto. A tuberculose, na sua forma
uro-genital, teria também um efeitc direto sobre a fecundidade {McFalls & McFalls 1984). De acordo com vdrios
trabalhos (Muir 8 Belsey 1980, por exemplo), ela seria responsavel por esterilidade e subfecundidade nas regides
onde & endémica. Por fim, certas doengas infecciosas agudas, como O sarampo, promovem uma imunidade
definitiva. A reincidéncia de uma epidemia acometera, portanto, as criangas e os jovens nascidos depois da
primeira epidemia, provocando severa mortaiidade, além das conseqiéncias evidentes para a reprodugdo bioldgica
dos grupos.
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de comunidades que podem servir de « etnia-tampdo » (buffer zones) entre os brancos e
outros grupos indigenas e assim propagar no seio destas Ultimos doencas infecciosas'®; e,
por fim, as caracteristicas socio-culturais das sociedades, como a densidade e a estrutura
demografica, o tipo de habitat, o modo de subsisténcia, padrdes de comportamento®®, as
representagbes e praticas culturais retativas ao processo saude/doenga. As variaveis sdcio-
culturais afetam ndo somente o perfil epidemiolégico e a morbi-mortalidade das doencgas
infecciosas, a capacidade de recuperagdo demografica destas sociedades, mas também a
eficacia das medidas de assisténcia médico-sanitaria.

Portanto, para se entender a incidéncta, a morbidade e a mortalidade das doencas
infecciosas entre as populagées humanas, é imprescindivel conhecer tanto o contexto social
e cultural quanto a biologia e a epidemiologia das doengas. Neste sentido, ndo se pode
compreender a problematica da saude indigena sem dar especial atengdo a importancia ao
papel e impacto das instituigbes soclais e dos valores sécio-culturais sobre ela.

I1.7. Conclusao

Porém, a maneira como 0s valores socio-culturais, a organizacdo social, os modos de
subsisténcia, o grau de mobilidade espacial, a histéria especifica do contato com a
sociedade nacional efc. estdo intimamente ligados a salde das populacdes ndo é
imediatamente apreendida, nem potencialmente generalizavel de um lugar para outro, ou
de uma sociedade para outra. Na realidade, variaveis socio-culturais diferentes tém
influéncias diferentes de acordo com a doenga em questdo. Reconhecer este fato constitui
em si mesmo um desafio para os planificadores dos programas de salde que devem levar
em conta as particularidades sécio-culturais dos grupos indigenas, suas caracteristicas
epidemioldgicas, assim como sua experiéncia especifica do contato, a fim de melhor
atender as suas necessidades em matéria de salde.

5 Certas etnias foram atingidas por epidemias antes mesmo de qualquer contate direto com os brancos (Cf. por
exempio, Dobyns 1963). Qutrossim, certas doencas, tais como a variola (hoje erradicada), cujo virus € altamente
resistente, t&m a capacidade de se propagar através de tecidos de algoddo. Numerosos grupos indigenas foram
possivelmente também contaminados através do intercdmbio de objetos manufaturados entre as diferentes etnias.

'* 0 papel do comportamento humano na transmissédo e difusdo de doencas infecciosas é bem conhecido (Cf. em
particular Hesser 1982; Stall & Gifford (Eds.} 1986; Inhorn & Brown 1990; Inhorn & Brown (Eds.) 1997 etc.).
Podemos citar, por exemplo, o papel da domesticacdo de animais silvestres na domiciliacio de certos vetores de
doencas ou, ainda, o dos comportamentos sexuais na transmissdc e difusdo das doengas sexuaimente
transmissiveis e da infecgio peio HIV, entre outras. As escarificacGes, tatuagens, e/ou perfuragbes de certas partes
do corpo (labio, oreiha, septo nasal...} praticadas por vérias etnias da Amazbnia podem também favorecer a
transmissdo de certos virus, como o da hepatite B e o HIV (Coimbra Jr. & Santos 1992). As doencas do tipo
crénico-degenerativo sdo também estritamente determinadas pelo modo de vida, condicionado por fatores sécio-
culturais, econbrnicos e politicos especificos. Normas, valores e padries de comportamento séo profundamente
enraizados na cultura, sendo somente apreendidos e entendidos a partir desta mesma cultura. Neste sentido, todo
projeto de salde publica visando mudar comportamentos considerados como de risco deve levar em conta a
cultura que lhes é sub-jacente.
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III. AS MEDICINAS TRADICIONAIS E SUA ARTICULAGCAO COM 0OS SISTEMAS
OFICIAIS DE SAUDEY

II1.1. Uma visdo holista e processual da doenga ]

Todas as sociedades no mundo inteiro tém suas maneiras peculiares de pensar, explicar e
tratar .as doencgas. Estas ndo derivam obrigatoriamente da maneira ocidental de pensar a
doenca. Assim, as medicinas tradicionais'® sdc geralmente definidas como um corpo de
« conhecimentos e praticas relativos a doenga que sdo o produto de desenvolvimentos
culturais autdctones ndio explicitamente derivados do quadro conceptual da medicina
ocidental » (Hughes 1968). Outrossim, as sociedades tradicionais ndc esperaram a
introducdo e disseminagdo da medicina ocidental para jé disporem de uma gama de
alternativas e de especialistas terapéuticos aptos a resolver seus problemas de salde:
diferentes classes de xamis, ervalistas, rezadores, cantores etc., cujas técnicas de
diagndstico e cura variam de acordo com o tipo de terapeuta’®: plantas usadas sob diversas
formas e selecionadas em virtude de propriedades analégicas?® ou por seus componentes
farmacologicos ativos, cantos, encantagGes e/ou rezas terapéuticas, intervencdes sobre o
corpo do doente através de succdo, massagens etc.

17 Esta parte faz extenso uso de Buchlllet 1991b,
'8 por « tradicional », entende-se ndo-ocidental.
¥ 0s Marubo, por exemplo, distinguem entre rezadores, xamas e ervalistas/preparadores que atuam de maneiras

diversificadas contra a doenga (Montagner-Melatti 1985, 1996a-b). Os Desana/grupo Tukano oriental do rio Negro,
distinguem tradicionalmente trés classes de xamas de acordo com o grau de conhecimento efou especializagio: os
« xamds-onga », 0s « xamas dos espiritos da dgua » e 05 « xamas-rezadores ». As técnicas de diagnéstico e de
cura dos dois primeiros tipos de xamds sdo varias, assemelhando-se as praticas xamanicas habitualmente
encontradas em outras populacdes indigenas: transe provocado por alucindgenos que lhes permitern entrar em
contato com os espiritos dos quais obtém informagbes e conseihos sohre a crivgem e a cura da doenga a ser
tratada; sopro de fumaga de cigarro sobre o corpo do doente; massagem da parte doente do corpo e extragdo, por
sucgdo, do objeto patogénico; derramamento de dgua sobre o corpo do paciente para debelar a origem da doenca
etc. No caso dos xamds-rezadores, o diagndstico € principalmente realizado através da observagdo cuidadosa do
corpo do doente, assim como de um interrogatério sobre a aparicdo da doenga, os diferentes sintomas, a natureza
da comida ingerida e o tipo de animal cag¢ado nos dltimos dias, a natureza dos sonhos do doente etc. A cura &
baseada, neste caso, na recitacdo de encantagbes aitamente formalizadas sobre liquidos ou plantas que lhes
servem essencialmente de suporte material e de veiculo para alcangar o paciente, mas podem, ao mesmo tempo,
redobrar simbolicamente o efeito procurado na encantacdo {Buchillet 1983, 1987, 1988, 1930, 1992a-b). Os
Baniwa/AM distinguem entre xamés e donos-de-cantos, que seriam o equivalente dos xamd&s-rezadores Desana
(Wright 1992a-b, 1996). Varios outros grupos indigenas amazénicos possuem também diferentes classes de
xamés, como, por exemplo, 05 Bororo/PA (Crocker 1985) e os Siona de Coldmbia (Langdon 1994), entre outros.
Para outras descri¢des das técnicas xamanicas de cura, ver Gallois (1985) para os Waiapi/AP, Pollock (1992) para
os Kulina/AC e Figueiroa (1995) para os Sateré-Mawé/AM.

® Entre os Marubo/AM, paor exemplo, as plantas medicinais sdo utilizadas de formas diversas - bebida, banho,
inalagdo, defumacdo, cataplasma etc. - e escolhidas em funcio de certas caracteristicas ou quaiidades fisicas
{como quente, frio, azedo, doce...) analégicas em relagdo & origem da doenca (Montagner-Melatti 1991, 1996a). Os
Kulina/AM, por sua vez, selecionam principalmente as plantas pelo seu aroma, considerando gue somente aquelas
de aroma agraddvel tém propriedades curativas, enquanto que as outras, de mau cheiro, s80 percebidas como
agravando a doenga (Poilock 1994). Entre os Desana, por fim, as plantas utilizadas na medicina caseira ou como
suportes da fala terapéutica sdo escolhidas em fung@o de uma caracteristica fisica (sabor, textura, cor, forma,
cheiro, etc.) que evoca simbolicamente o(s) efeito(s) procurado(s) no tratamento de uma doenca ou de um
sintoma especifico: por exempio, o gosto amargo de certos cipds ou cascas de arvores para desinfetar e ajudar na
cicatriza¢8o de uma ferida, a cor preta de certas plantas para esconder uma fertda na superficie da pele, a
viscosidade de certas frutas para facilitar o trabalho do parto, etc. (Buchillet 1987, 1988).
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As representacoes e praticas relativas a doenca e seu tratamento recebrem, nas
sociedades tradicionais, realidades diferentes das ocidentais, sendo dificilmente
apreensiveis pela linha conceptual da biomedicina. Nesta, a doenga é essencialmente vista
como resultante de uma anomalia de estrutura e/ou de funcdo de um drgdo ou de um
sistema organico determinado, tendo os sinais desta anomalia, ou disfuncdo, o valor de
indicadores de doenca. Nesta perspectiva, a doenga e percebida como similar de um
individuo para outro, qualquer que seja seu suporte (a pessoa), e independentemente do
contexto social e cultural no qual ela evolue. Para isolar e construir seu objeto de estudo (a
doenca) e atingir essa concepcdo da doenga como anomalia organica ou bio-fisioldgica,
desligada de todo suporte ou contexto, a medicina ocidental se destacou tanto da sociedade
como da magia e da religido. Ou seja, a constituicdo da medicina ocidental enquanto
disciplina cientifica operou-se as expensas « da negacdo da singularidade tanto individual
quantd social do paciente e sob o efeito (...) da afirmacdo da universalidade do homem »
(Clavreul 1978). )

Essa concepg¢do ndo corresponde aquela das sociedades tradicionais. Nestas, a
aparicao da doenga inscreve-se num dispositivo de explicacgdes que remete ac conjunto das
representacbes do homem, de suas atividades em sociedade e de seu meio natural. A
doenca ndo € pensada - e nem pode ser analisada - fora do seu suporte (0 individuo, na sua
singularidade pessoal e social), e fora do contexto, ou seja: as conjunturas especificas
(pessoais, histéricas, etc.) que presidiram a aparicdo da doenga, as representactes do
mundo natural e das forgas que o0 regem, as representacbes da pessoa e, por fim, as
modalidades de relagdo entre os mundos humano, natural e sobrenatural. Assim, toda
interpretacdo da doenca € imediatamente inscrita na totalidade do seu quadro sécio-cultural
de referéncia (Buchiliet 1988, 1991b).

Varios antropdlogos tém salientado a multicausalidade da doenga e a importancia da
busca das causas sociais e cosmolégicas no estabelecimento do diagndéstico e na conduta
terapéutica nas sociedades tradicionais. Com efeito, a aparicdo de uma doenca suscita
invariavelmente numerosas perguntas de varias ordens: « como? », « que ou quem? »,
« por que eu? », « por que agora? ». A primeira traduz o meio ou 0 mecanismo da doenca
(é o nivel da causa instrumental); a segunda refere-se ao agente responsavel pelo processo
da doenga (nivel da causa eficaz); as duas ultimas, geraimente consideradas como ndo
pertinentes pela medicina ocidental®, tratam de reconstituir a origem da doenca (nivel da
causa ultima), a qual é geralmente procurada no dominio sécio-cultural, nas conjunturas
intersubjetivas e sociais particulares que presidiram ao episodio da doenga (Sindzingre &
Zempléni 1981). Nas sociedades indigenas, a doenga é geralmente atribuida & intervencio

2 Em certos casos, como na AIDS, a medicina ocidental é obrigada a considerar a tripla causalidade para explicar
essa doencga. De acordo com Zempléni (1985), pode-se dizer que a destruigdo dos linfdcitos constitui a causa
instrumental da doenca, o virus HIV, seu agente (causa eficaz) e as relagbes sexuais ndo protegidas ou as
transfusGes de sangue, sua origem (causa Oitima).
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de agentes humanos (feiticeiro) e ndo humanos (espiritos, animais, fantasmas, divindades
etc.). No entanto, o reconhecimento de uma causalidade exdgena ndo implica
necessariamente na passividade do paciente frente a sua doenga. Este pode ser a causa,
direta ou indireta, de sua propria doenga por um comportamento socialmente desviante ou
por uma infracdo das regras culturais, como, por exemplo, a transgressao de proibigBes
alimentares ou de atividades, a sobre-exploracdo de um tipo especifico de caca, ou, ainda,
a ostentacdo de riquezas numa sociedade com valores igualitarios, entre outras. Deve-se
assinalar, no entanto, que a relacdo transgressdo-doenca n@o & automdtica e que a
imputacdo de uma doenga a uma falha pessoal do paciente ndo tem nenhuma conotagao
moral (puni¢do). De fato, a transgressdo coloca o individuo num estado de vulnerabilidade
bioldégica particular que pode fazé-lo cair doente (Buchiliet 1988). Assim, se, como na
medicina ocidental, toda doenca precisa ser explicada, a interpretagdo de uma desordem
corporal, .biolégica, faz-se sempre nas sociedades tradicionais, contrariamente ao esquema
biomédico ocidental, em referéncia as regras sociais, culturais, ou seja, a uma organizacdo
social, religiosa ou simbodlica especifica. Tal énfase na causalidade social ou cosmologica
nao significa, no entanto, a auséncia de um saber concernente a doenga organica, nem o
ndo reconhecimento da importancia dos fatores naturais na interpretagdo de uma doenca
especifica. Varios exemplos tirados da literatura antropoldgica demostram que uma doencga
atribuida & intervencdo de um agente exterior (animal, espirito...) pode ser percebida ao
mesmo tempo como uma ruptura de equilibrio entre instdncias psiquicas ou humores e
qualidades do corpo (ver, por exemplo, Langdon 1974 para os Siona da Colombia).

A importancia da tripla causalidade da doenga é particularmente evidenciada nos
itinerarios terapéuticos?® dos pacientes. Com efeito, na aparicio de uma doenca, um
primeiro diagnéstico é estabelecido pelo paciente, sua familia ou a comunidade, a partir da
observacdo das manifestagdes clinicas da doenca e da consideragcdoc de elementos que
concorreram para a aparicdo desta aitima. A preocupagdo, neste nivel, & unicamente o
alivio dos sintomas, o tratamento consistindo de plantas ou até mesmo de medicamentos
ocidentais. No caso do agravamento, da cronicizacdo ou da apari¢do de outros sintomas
etc., a doenga sera reclassificada e procurar-se-a a causa Ultima, ou seja, aquela que vai
relacionar a doenga particular do paciente ao seu meio fisico e social de modo a responder a
questdo do « por que eu? ». A busca desta reposta motivara o recurso a um especialista,
um xamad, por exemplo. Assim, € o carater cronico que coloca a doenca num nivel de
interpretacdo mais profundo. Neste nivel, a causa é divorciada do sintoma, contrariamente
ao esquema medico ocidental, e o tratamento visard mais a causa da doenga (cosmoldgica
ou social) que o sintoma ou a manifestagdo fisica da doenga. Naturalmente, isto néo

2 por itinerério terapéutico entende-se o conjunto de processos implicados na busca de um tratamento, desde a
constatacdo de uma desordem, passando por todas as etapas institucionals, ou ndo, onde diferentes diagnésticos
(paciente, familia, comunidade, categorias de curadores efc.) e curas podem ser atualizados (Cf. Augé 1984),
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impede o recurso paraleio a outras técnicas terapéuticas - plantas ou mesmo medicina
ocidental - destinadas fundamentalmente a resolugdo do sintoma.

Deve-se acrescentar aqui que, mesmo curado do ponto de vista da medicina
ocidental, é somente apds a cura xamanica, que trata a causa ultima da doenca, que o
proprio doente se considera efetivamente sarado. QOutrossim, o fracasso terapéuticc nao
significa a ineficiéncia, nem motiva o questionamento da validade ou do poder de cura de
um tratamento ou de uma pratica terapéutica particular. Entre os Desana do alto rio Negro,
por exemplo, onde o tratamento realizado pelo xamad-rezador consiste basicamente na
recitacdo de encantagbes, a nao evolucdo da doenca, seu agravamento, ou a aparicdo de
outros sintomas nunca sdo atribuidos a um defeito inerente as encantagbes. A auséncia de
reacdo da doenca ao tratamento empreendido é geralmente explicada de trés maneiras
diferentes: a) o diagnostico esta errado; b) o xama falhou na recitacdo da encantacdo (por
exemplo,. esqueceu alguns nomes de animais ou de espiritos ligados a doenga); ¢} o
paciente ndo respeitou as prescrigdes xamanicas (restricoes alirnentares ou de atividades).

De fato, 2 nogdo de eficicia terapéutica recobre, nas medicinas tradicionais, muitas
outras dimensdes que ndo existem na medicina ocidental. Assim, se a idéia de
restabelecimento da salde ndc esta ausente nas medicinas tradicionais, estas ndo se
limitam a tal finalidade. A cura também tem a fungdo de exercer controle social na auséncia
de poder politico ou juridico centralizado, de reafirmar conceitos basicos sobre a sociedade
e nogbes-chave sobre 0 mundo, de modo a reiterar a sua validade, qualquer que seja o
resultado pratico da cura (Dole 1964, 1966; Young 1976). Isso pode explicar porque certos
procedimentos terapéuticos, considerados como ineficazes de um ponto de vista médico,
continuam a ser colocados em pratica por estas sociedades, apesar da presenca da
medicina ocidental, como também a razdo pela qual os individuos podem recorrer, ao
mesmo tempo, a alternativas terapéuticas heterogéneas (plantas medicinais, xamanismo,
medicina ocidental...).

Para finalizar, gostaria de insistir na importdncia do auto-diagndstico (ou do
diagndstico familiar) na conduta terapéutica dos pacientes nas sociedades tradicionais. Na
medicina ocidental, ¢ paciente é passivo, limitando-se a apresentar uma queixa ao médico
que tem a tarefa de identificar a doenca e prescrever um tratamento conforme o tipo de
moléstia que diagnosticou. Nas sociedades tradicionais, a situacdo é diferente. Os pacientes
e suas familias costumam estabelecer seu proprio diagndstico que vai orientar, de maneira
significativa, o recurso a diferentes categorias de especialistas e, em conseqliéncia, a
escolha dos tratamentos, assumindo, desta maneira, uma parte das tarefas que se atribui
geralmente aos medicos no mundo ocidental. Os pacientes e suas familias sdo agentes
ativos engajados na procura de um tratamento, utilizando e maniputando de maneira
eclética todos os recursos e alternativas terapéuticas disponiveis (medicina caseira a base
de plantas, xamanismo, medicina ocidental etc.). A importancia do auto-diagnéstico

permite entender porque os indios, como ja constatei, vém procurar no posto de satde ou
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no hospital local um medicamento determinado, tendo escolhido aquele que pensavam
necessitar porque ja haviam elaborado um diagndstico Inicial e definido, dessa forma, o
tratamento que consideravam como o mais apropriado para a sua condi¢do patolégica®®.
Enfim, o diagndstico pode variar no curso da evolucdo da doencga, tanto em fungdo de
fatores propriamente clinicos (ndo reacdo da doenga ao tratamento empreendido, aparigdo
de outros sintomas, agravamento da doenga), quanto extra-médicos (conflitos na
comunidade, sonhos do doente ou do xamd, aparicdo de doengas na comunidade etc.). Vé-
se, assim, a partir da analise dos itinerarios terapéuticos dos pacientes, que a articulagao
das medicinas tradicionais com a ocidental & efetivada pelos proprios doentes na sua
procura de um tratamento, ou seja, através dos seus itinerarios terapéuticos.

I11.2. A questdo do empirico-racional e do magico-religioso

Pelo seu aparente distanciamento dos modos de diagndstico e de tratamento, tais como s&o
concebidos pela medicina ocidental, os esquermas tradicionais de interpretacdo e resolucdo
de episédios de doenga, cuja coeréncia interna e racionalidade somente podem ser
apreendidas e avaliadas a partir do quadro sécio-cultural de referéncia, podem levar a idéia
de uma descontinuidade entre os dispositivos tradicionais e o ocidental no tocante as partes
respectivas do magico (ou magico-religioso} e do empirico (ou empirico-racional) nestes
dois tipos de medicinas, estando a biomedicina do lado da racionalidade, enquanto que as
medicinas tradicionais se caracterizariam mais pelo seu enfoque magico ou religioso. Tal
concepgao é particularmente evidente nos discursos dos profissionais de saude, orientando
inclusive sua atitude em relagdo para com as medicinas tradicionais. Chegou-se, até, a
diferenciar nas medicinas tradicionais certas representacfes e praticas nas quais se poderia
reconhecer o embrido de uma racionalidade cientifica, tais como os saberes botanicos ou
farmacopéias indigenas, de outras, consideradas puramente irracionais ou magicas, como
as praticas xamanicas, por exemplo. Na realidade, a dicotomia entre um setor virtualmente
racional e urm outro puramente magico ndo corresponde as modalidades locais de apreenséo
e de resolugdo das doengas. De fato, existem em cada sociedade « graus de especializagdo
cognitivos e institucionais desenhando os contornos de uma ‘'medicina’ que se apoia num
conhecimento empirico do universo fisico - saberes boténicos, farmacopéias - e do corpo
humano, mas se'mpre atualizados e determinados por regras culturais: a nomeagdo, ©
conhecimento e o uso de plantas sdo assim indissociaveis das representagbes simbdlicas
particulares de uma sociedade » (Dozon & Sindzingre 1986, ver também Augé 1980,

2 peve-se acrescentar agui que os medicamentos sdo geralmente avaliados, selecionados e utilizados de acordo
com os critérios de selecdo e de uso dos remédios vegetais, ou seja, em fungdo, como vimos, de uma caracteristica
fisica desejada para o objetivo da cura (Montagner-Melatti 1985, 1991, 1996a; Buchillet 1997; Pollock 1994). Por
isso, sua fungdo ou acdo especifica no tratamente de uma determinada doenca pode ser totalmente distorcida.
Depois de se identificar suas caracteristicas potencialmente aproveitdveis, os remédios poderdo ser usados para
tratar doencas diversas. Assim, as nogbBes de posologia, de duragdo de tratamento e de adequagdo do
medicamento a um tipo especifico de sintoma ou de doenga ndo tém a menor validade para as populagbes
indigenas. Evidentemente, o uso inadequado ndo € isento de riscos para o doente e, em certos casos, dependendo
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1986). Ou seja, € impossivel diferenciar o empirico, o natural, ou o objetivamente eficaz, do
magico-religioso, sobrenatural ou simbélico, ja@ que «os resultados da experiéncia se
inserem na légica simbdlica e a légica simbdlica nunca contradiz a experiéncia e, mesmo,
se fundamenta parcialmente sobre ela » (Augé 1986).

IXI1.3. A questdo do uso da medicina ocidental

Varios estudos conduzidos no mundo inteiroc mostraram que a procura por
assisténcia medica resulta da interagdo complexa de fatores relacionados, tanto com o
paciente (variaveis soOcio-culturais), quanto com questdes logisticas. Certos autores
consideram, assim, que a forma de tratamento escolhida pelo doente (medicina ocidental
ou tradicional) depende da categoria etioldgica da doenca: ou seja, quando esta é
interpretada com referéncia a uma causalidade sobrenatural, ela €& passivel de um
tratamento tradicional; quando o é com referéncia a uma causalidade natural, ela depende
da medicina ocidental. Variantes desta concepgdo explicam a utilizacdo diferencial das
alternativas terapéuticas, seja em fungdo da gravidade da doenca, seja em fungdo da
eficacia comprovada da medicina ocidental no tratamento de doengas especificas, seja,
enfim, em fungao do tipo de desordem que afeta o paciente: distingdo entre queixas
somaticas e de comportamento (Erasmus 1952), entre doengas « internas » e « externas »
(Pollock 1994), ou entre doencas « introduzidas » e autéctones® » {Montagner-Melatti
1985). Em suma, seria a medicina ocidental versus a tradicional. De fato, embora as
concepcgoes locais em matéria de saude e de doenga influam na busca de tratamentos, e na
receptividade das acbes e dos projetos de saude, elas ndo sdo os (nicos fatores
determinantes na conduta terapéutica dos pacientes. As questbes logisticas sdo igualmente
importantes.

Estas referem-se tanto a organizagdo, funcionamento e facilidade de acesso aos
servicos de saude, ao custo (direto ou indireto) das medidas e dos tratamentos para os
doentes, como a qualidade do relacionamento entre profissionais de sailde e pacientes. E
bom relembrar aqui que o fracasso de numerosos programas de salde se deve em parte ao
desconhecimento, ou ao menosprezo, do contexto sécio-cultural local por parte dos
profissionais de salde. Estes ultimos, particularmente da rede piblica de salde, muitas

da natureza da doenga (tuberculose, por exemplo), também para a comunidade {Buchillet 1997).

" Estranhamente, poucos antropdlogos se interessaram pelas representacdes das epidemias de doencas infecciosas
entre as populaces indigenas, limitando-se na maioria das vezes a operar uma disting8o entre doencas autéctones
e doengas intreduzidas (ou de branco), ressaltando a impoténcia das medicinas tradicionais frente a estas dltimas e
considerando-as, portanto, como estritamente passiveis de um tratamento ocidental (Buchiflet 1991c). Essa
concepcido é geralmente compartilhada pelos profissionais de salide, servindo-lhes de justificativa para suas
atividades médico-sanitarias, muitas vezes culturalmente agressivas (Gallois 1991). No entanto, as concepches
amerindias das epidemias de deencas infecciosas determinam as respostas culturais das sociedades frente a essas
doengas. De um ponto de vista epidemioldgico, sua consideracdo pode, portanto, permitir influenciar a sua
evolucdo e diminuir seu impacto letal sobre essas populagbes {Coimbra 1987; Buchillet 1991c). Sobre as
representagbes das epidemias de doencas infecciosas entre populagbes indigenas da Amazénia brasileira, ver
Albert (1988} para os Yanomami/RR; Gallois (1991) para os Waiapi/AP; Buchillet (1991c, 1995, 1996, 1997) para
os Desana/AM; Conklin (1994) para os Wari'/RO.
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vezes percebem o0s povos indigenas como ignorantes, vivendo na promiscuidade, sem
nocBes minimas de higiene, ndo respeitando suas indicagdes terapéuticas e comportando-se
de maneira incoerente na sua procura de tratamento. Qutrossim, costumam considerar as
medicinas tradicionais como corpos heteréclitos de crengas e comportamentos irracionais,
desprovidos de logica interna e potenciaimente nocivos a saude e que por isso pretendem
eventualmente erradicar. E evidente, a este respeito, que a baixa procura de atendimento
médico por parte de populagbes tradicionais também tem a ver com o etnocentrismo, a
postura autoritaria e o carater prepotente comuns entre profissionais de salde. Neste
sentido, a sensibilizagdo cultural destes (ltimos é fundamental, ponto que retomaremos na
Gitima parte deste trabalho.

Resta-nos interrogar sobre as implicagbes ideoldgicas da utilizagdo da medicina
ocidental para os sistemas tradicionais de satde. Seria tal utilizacao acompanhada por uma
mudanca. correlativa das representacgdes etiolégicas e terapéuticas tradicionais? Numerosos
exemplos mostram, de fato, que a utilizagdo da medicina ocidental nao implica
necessariamente numa mudanca nos dispositivos cognitivos tradicionais de interpretacdo da
doenca. Aqui faz-se necessario distinguir dois aspectos da medicina ocidental: o aspecto
cientifico e o aspecto técnico. Qra, recorrer a medicina ocidental ndo implica de maneira
alguma na aceitagdo, e muito menos, na compreensdo da teoria cientifica da causalidade
subjacente, teoria a qual as populacbes em geral, e tradicionais em particular, ndo tém
acesso, 0s médicos raramente comunicam seus diagnosticos aos pacientes e também ndo
lhes fornecem uma explicagdo etiolégica, ao contrario dos curadores tradicionais. As
prescrices dos meédicos limitam-se a algumas consideracbes sobre a posologia, a
necessidade de o paciente voitar a se consultar, ou sobre o efeito de um remédio particular
sobre um sintoma especifico (« isso vai fazer passar a dor », por exemplo). Ou seja, eles se
limitam a dar indicacbes sobre o « como » da doenga, sem fornecer explicaces sobre o
« porqué » da mesma (Polgar 1962). Os aspectos mais esotéricos do conhecimento médico
ndo sao passados ao paciente.

Deste modo, a multiplicacdo das alternativas terapéuticas para os indios ndo conduz
necessariamente a diversificacdo de seus modelos de causalidade, nem mesmo ao seu
confronto. De fato, uma vez a eficacia pratica da medicina ocidental fica comprovada na
resolucdo dos sintomas, ela €& procurada como técnica terapéutica adicional, ndo
substitutiva, um novo instrumento eficaz que se acrescenta ao arsenal terapéutico
destinado a aliviar os sintomas. Ela assume o mesmo papel que numerosos tratamentos
ndo especializados (incluindo os tratamentos familiares) que visam desinfetar e cicatrizar
uma ferida, diminuir uma dor ou fortalecer o corpo, quando os pacientes lhe atribuem o
mesmo valor funcional ou instrumental que a seus proprios tratamentos destinados a
intervir no corpo, no sintoma. Numerosos sdo os exemplos onde se vé as pessoas utilizarem
diferentes alternativas terapéuticas. O que importa, antes de tudo, ndo é se o tratamento é
ou ndo apropriado a categoria da doenca em questdo, mas que se produziu uma methora
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rapida dos sintomas e nisso as populagbes tradicionais sdo muito pragmaticas (Buchillet
1991b).

Empregar simultaneamente a terapéutica xamanica e a medicina ocidental, por
exemplo, ndo é contraditério em si, e nem traduz uma inconsisténcia das representacdes
tradicionais, como muitos profissionais de salde costumam inferir, isto porque tais
alternativas terapéuticas heterogéneas agem sobre dois niveis ou esferas de acdo
distintas?®. De fato, como sublinhou Worsley (1982), na procura de um tratamento, as
pessoas se movimentam mais entre diversos agentes de satide e recursos terapéuticos do
que entre diversos sistemas médicos.

I11.4. O papel do conhecimento antropoldgico na saude pablica
Insisto neste trabalho na importéncia da contribuicdo antropoldgica aos projetos de satde.
Esta contribuicdo pode assumir formas diversas. Além da « sensibilizacdo cultural » dos
profissionais de salde locais, que, como vimos, é prioritdria, a antropologia, e
particularmente a antropologia da salGde, pode contribuir de maneira mais direta a saude
publica, participando, principaimente, do planejamento e da realizacdo de acdes e
programas de saude.

Vimos (Parte II}) que as representagfes, os valores socio-culturais, a organizagdo

- social, os modos de subsisténcia e de adaptagdo ao meio ambiente, a situacdo de contato,

etc. estdao inextricavelmente ligados a salude das populacbes, mas ndo sob formas
facilmente compreensiveis ou potencialmente generalizaveis de uma regido, ou de uma
populacdo, para outra. Tdo pouco podem ficar resfritas a alguns tragos folcldricos,
facilmente estereotipados, reducionistas e simplificados como meras varidveis ao lado de
outras variaveis como as demograficas, sociais ou ambientais (Bibeau 1995). De fato,
somente uma abordagem holista e contextualizada da doenca e dos comportamentos
associados a saude pode permitir a identificagdo das demandas e necessidades em matéria
de salude de populacbes especificas, assim como a sua capacidade a acesso (social, politica,
econfmica, cultural) as agles e intervencgGes sanitarias propostas e, neste sentido, delinear
acdes e intervencgdes sanitarias e de prevengdo. Conhecer, por exemplo, as distingbes feitas
pelos grupos indigenas entre os diferentes tipos de febres, incluindo a malaria, bem como
suas representacbes especificas, pode ser importante quando se trata de explicar-thes a
importancia das campanhas de borrifagdo ou a necessidade do uso de mosquiteiros. O
mesmo pode ser dito com relagdo a outras doengas. Conhecer, por exemplo, as concepgdes
acerca dos modos de transmissdc das doencgas, dos mecanismos da eficacia terapéutica,

% Muitos profissionais de salde considerarn que o contato entre os sistemas de sadde tradicionais e ocidental
conduz inevitavelmente & competicdo e/ou ao conflito. Tal concepcdo recobre em geral um pressuposto
etnocéntrico implicito, ou seja, que a superioridade técnica da medicina ocidental € de tal modo evidente que esta
altima deveria ser aceita sem hesitagdo pelos pacientes das sociedades tradicionais, inclusive as expensas de suas
préprias técnicas de dlagnéstico e de cura. Na realidade, ndo hd nenhum conflito entre os dois sistemas. A simples
consideragdo dos itinerdrios terapéuticos dos pacientes mostra seu uso compiementar dos dois tipos de medicina
(Buchillet 1991b).
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hem como as representacgdes locais da tuberculose pode ndo somente ajudar a prever as
dificuldades de aceitacdo dos tratamentos e das condutas preventivas e terapéuticas
preconizados pela medicina ocidental, como também a encontrar meios, fundamentados no
proprio contexto cultural, para explicar a racionalidade e a importéncia do tratamento
demorado, e a necessidade de sua observacidoc®®. Sabe-se que uma das razdes para a re-
emergéncia da tuberculose constatada em numerosas sociedades é o freqiiente abandono
pelos doentes do tratamento antituberculoso, um tratamento muito demorado (de seis a
dezoito meses de acordo com a forma clinica, as recaidas e os insucessos terapéuficos).
Vimos também que a incidéncia da tuberculose entre as populagfes indigenas é altissima,
ligada em parte a deterioracdo crescente das suas condigoes de vida em decorréncia do
contato. Neste sentido, pesquisas antropoldgicas sobre os fatores logisticos, ligados ao
regime terapéutico e ao paciente que influem, ou condicionam, o acesso aos cuidados de
salde’e 2 ades8o aos tratamentos permitira elaborar estratégias locais visando a melhoria
da assisténcia meédica e o aumento da observincia terapéutica. Os Desana do alto rio
Negro, por exemplo, consideram a tuberculose como uma doenga autdctone, ou seja, uma
doenca que os afeta desde sempre. Além disso, atribuem-na, em suas varias formas
clinicas, a feiticaria xamanica. Portanto, essa doenga ndo € considerada contagiosa pelos
indios. Evidentemente, essa concepcdo etiologica afeta diretamente sua decisdo de procurar
assisténcia médica. Ela pode explicar o longo tempo entre o aparecimento dos primeiros
sintomas e a busca dos servigos de salide e colocar em questdo a validade dos
procedimentos preventivos e terapéuticos preconizados pela medicina ocidental (em
particular, a longa duragdo dos tratamentos, a necessidade da quimioprofilaxia dos
comunicantes assintomaticos, a uniformizagdo do tratamento antibiético para todos os
doentes com diagnéstico de tuberculose? etc.). As concepcbes locais sobre 0os mecanismos
da eficacia terapéutica sao igualmente determinantes. Na concepcdo Desana, por exemplo,
a repeticdo imediata e o efeito praticamente instantdneo das palavras xamanicas sdo
elementos-chave da eficacia terapéutica. E facil imaginar que esta U(ltima concepcdo,
aplicada ao tratamento da tuberculose que associa os mesmos antibidticos durante um
periodo minimo de seis meses, possa ter um impactoc negativo sobre a observancia
terapéutica (Buchillet 1997). Por fim, como vimos, a percepcdo e a utilizacdo dos
medicamentos pelos indios sdo diferentes daqueles preconizados pela medicina ocidental,

% Todo tratamento interrompido antes do fim, ou cujos componentes sejam tomados de maneira andrquica (o
tratamento consiste em tomar varios comprimidos e cdpsulas diaramente}, significa: a) a continuidade da infecgdo
e, via de regra, a possibilidade de transmissdo da doenga para outras pessoas; b) a evolugdo da infecgdo
tuberculosa em doencga; c) a indugdo de resisténcia aos antibidticos e, portanto, o desenvolvimento de urna
tuberculose resistente; e, finalmente, e) a possibilidade de reativacdo endégena da doenca.

7 sendo atribuida a feiticaria, ela somente pode afetar uma pessoa determinada. Com efeito, de acordo com a
concepgao indigena, a feiticaria, para ser efetiva, deve ser enderegada a uma pessoa particular. Legicamente, ela
também & Intransmissivel. Ou seja, o isolamento dos doentes, o tratamento preventivo de fndividuos Infectados
assintomaticos e a uniformidade dos tratamentos antituberculoses (um tratamento igual para todos os doentes com
diagndstico ocidental de tuberculose) sdo dificimente compreensivels para os pacientes indigenas.
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sendo geralmente escolhidos de acordo com os critérios de selecdo e de uso das plantas
medicinais.

Assim, em vez de considerar a cultura e as representacles ligadas a salde e a
doenca das populagdes beneficiarias dos programas de salde como obstaculos culturais,
como muitos profissionais de satide e planejadores de projetos de salde costumam fazer,
trata-se de se apoiar nelas, tanto para o delineamento e execugdo das acdes de salde,
quanto para a elaboracdo de mensagens de prevencdo e de educacdo de salde. Neste
dltimo caso, buscando « passarelas (ou « pontes ») culturais entre as mensagens sanitarias
e a cultura local® efou procurando « analogias apropriadas®® » (Nichter & Nichter 1986),
isto e, pertinentes ou culturalmente significativas para as sociedades consideradas. Deve-se
acrescentar, no entanto, que ndo se trata de oferecer algumas receitas ou formulas
« magicas » que poderiam eventualmente ser aplicadas a outras sociedades, como, alias,
muitos’ profissionais de salde costumam esperar do antropélogo, mas de fornecer subsidios
para adaptar, a nivel local, as campanhas de prevencdo, de educacio e de controle de
doencas, além de melhorar a assisténcia médica e o relacionamento entre os profissionais
de saude e os pacientes. Dai o carater imprescindivel dos estudos antropolégicos em
comunidades indigenas, os quais constituem um dos elementos-chave, embora ndo o Unico,
do planejamento e da execucéo de programas de saude social e culturalmente sensiveis em
populacies diferenciadas.

2 Trata-se de « um modelo no qual o conhecimento e a explicacdo dos fundamentos culturais dos fenémenos
ligados a sadde sdo aplicados de uma maneira positiva para integrar novas idéias e praticas ao que ja existe e tem
uma significacdo para a populagdo considerada. Os pesquisadores procuram informagdes sobre a maneira pela qual
as pessoas pensam as questdes de salde e fazem escolhas que afetam sua saldde (...). Tais informacg8es podem
levantar os fatores de resisténcia mas, sobretudo, alimentar as estratégias de comunicagdo para methorar a
compreensao e a retengdo das mensagens e realgar a credibilidade dos novos programas, mostrando a apreciagio
que é fejta da cultura indigena ligada & saidde » (Coreil 1990 apud Massé 1995).

2 Fundamentada sobre a « racionalidade do senso comum », a analogia facilita « o estabelecimento de uma
relagdo entre o conhecido e o ndo conhecido e coloca as novas informacgbes dentro do contexto das associacBes,
das experiéncias e das preocupacies relativas a saude existentes » (Nichter & Nichter 1986).
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IV. ACOES E PROJETOS DE SAUDE NA AREA DE ABRANGENCIA DO PPTAL

IV.1. A politica oficial recente em matéria de satde indigena

N3o & demais rever brevemente os principais rumos da politica recente em matéria de
satidé indigena. Até 1991, ela era essencialmente assumida pela Fundagdo Nacional do
indio/FUNAI através das Equipes Volantes de Satde/EVS criadas em cada Delegacia
regional. As EVS, compostas por um médico, um dentista, uma enfermeira, um bioquimico,
um motorista ou piloto de barco e, eventualmente, um intérprete indigena, realizavam
visitas esporadicas nas comunidades indigenas de sua area de atuacdo, prestando
assisténcia médica, aplicando esquemas basicos de vacinagdo e supervisionando o trabalho
do pegsoal de saude local geralmente formado por auxiliares ou atendentes de
enfermagem. O Ministério da Salde/MS tradicionalmente colaborava com o controle das
principais endemias (Baruzzi 1993). Deve-se ressaltar, no entanto, que o trabalho da FUNAI
na area da salde esbarrou em dificuldades de diversas ordens, dentre as quais, a caréncia
crénica de recursos financeiros, a precariedade da infra-estrutura basica de saude®, a falta
de planejamento e de promogdo das acles necessarias a salde integral indigena, a
inexisténcia de um sistema de informagdes em saude, a grande dispersdo geografica das
comunidades indigenas a serem atendidas, além da falta de preparo dos funcionarios do
orgdo indigenista oficial para atuar junto a comunidades social e culturalmente diferentes
da sociedade ocidental (Confalonieri 1989). De modo a remediar a falta de estrutura
adequada de atendimento a sadde, a FUNAI, ao longo dos anos, assinou varios convénios
com entidades governamentais e ndo governamentais (ibid.).

Em 1986, a 12 Conferéncia Nacional de Protegdo & Sadde do Indio, que teve lugar
em Brasilia (27-29/11) como desdobramento da 82 Conferéncia Nacional de Sadde, afirmou:
aj a necessidade urgente de implantagdo de um modelo de atencdo que garanta aos indios
o direito universal e integral a salde; b) a importadncia de respeitar as especificidades
étnicos e socio-culturais e as praticas terapéuticas de cada grupo; c) a necessidade de
garantir a participagdo indigena nas politicas de sadde; d) a criagdo de uma agéncia de
saude especifica para assuntos indigenas (Confalonieri 1993). Esses principios foram
incorporados pela Constituicdo Federal/CF (1988)*' que criou o Sistema Unico de
Saude/SUS*? e garantiu aos povos indigenas, em razdo de sua alta vulnerabilidade em

3 Uma viagem recente &s Administracbes da FUNAI da Regido Norte (Manaus, Tabatinga, Atalaia do Norte e
Parintins) realizada pela Dra.- Lauande da FUNAI mostra a extrema precariedade da rmaior parte das Casas de
Saude Indigenas/CSI dessa regido, « as quais carecem totalmente de infraestrutura basica, tais como materiais,
equipamentos, recursos humanoes e, em algumas, transporte para atendimento a drea de salde » (Lauande 1998),
31 A Constituicdio Federal, promulgada em outubro de 1988, estabeleceu que « A salde & direito de todos e dever
do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem & redugdo do risco de doenca e de outros
agravos e a0 acesso universal e igualitario as agbes e servigos para sua promogdo, protecdo e recuperaclo »
(Secdo II, Da Saude, art, 196).

2 0 SUS foi criado pela CF de 1988 e regulamentado pelas lels n° 8.080 de 19/09/1990 e n° 8.142 de 28/2/1990,
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termos de situacdo de saude e por suas especificidades étnicas e socio-culturais, o direito
de atendimento integral e diferenciado a saude, com prioridade para as atividades
preventivas, e com a participagdo das préprias comunidades.

Em 1991, o Decreto presidencial n® 23 de 04/02 transferiu da FUNAI a Fundagdo
Nacional da Saude/FNS*? a responsabilidade pela satde das populagdes indigenas, tanto
nas fases de planejamento quanto nas de execucdo de projetos destinados a promocdo,
protecdo e recuperacdo da saude do indio. Como conseqiiéncia, foi criada a Coordenacgdo de
Salide do Indio/COSAI, vinculada a FNS. O Decreto 23 previu (art. 4) também a criacdo de
Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas/DSEI, como forma de regulamentacdo do
subsistema de atencdo a salide indigena no ambito do SUS. Estes Distritos deveriam
somente englobar comunidades indigenas segundo critérios geograficos, demograficos,
sociais e culturais especificos.

‘No. que tange a questdo da participagdo indigena na elaboracdoc das politicas de
sauide, um avanco significativo consistiu na inclusdo de varios representantes indigenas na
Comissdo Intersetorial de Saide do Indio/CISI**. Esta Comissdo, instalada em 1992 no
Ministério da Salde e formada por representantes do Governo Federal (Ministérios da Salde
e da Justica), de Universidades e de organizagbes nao-governamentais/ONGs, tinha como
principal atribuicdo assessorar o Conselho Nacional de Saide/CNS na elaboracao de
principios e diretrizes de politicas governamentais no campo da satide indigena.

Em 1993, a II Conferéncia Nacional de Saude para os Povos Indigenas/II CNSPI
(Luziania/GO, 25-27/10) reafirmou a importdncia dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas® como base operacional, a nivel do SUS, para o modelo de atencdo a satde das
populacdes indigenas. Estes deveriam ser ligados diretamente ao MS e administrados por
Conselhos de Saude com participac8o indigena. Reafirmou também o direito de assisténcia
integral a saude do indio cujas acoes, além de atender a suas demandas e necessidades,
devem ser desenvolvidas em consonancia com suas particularidades epidemiologicas e

B A FNS, que Integra o Ministério da Satde, foi criada pelo Decreto presidencial n® 100 de 16 de abril de 1991,
resuitando da fusdo de dois érgdos governamentais: a SUCAM, responsdvel pelo controle das endemias, e a
Fundacdo SESP (Fundacdo Servicos de Satide Padblica).

3% Criada pela Resolugdio n° 11 de 13/10/1992.

3 Estes nunca chegaram a ser implantados, exceto no caso dos Yanomami de Roraima e Amazonas. No entanto,
varias organizages indigenas com o apoio de ONGs, de instituicbes de pesquisa, da FNS e da FUNAI tentaram
implantar um DSEL Tal é o caso, por exemplo, do Distrito Sanitdrio Especial Indigena do Leste de Roraima,
sistema locai de satde criado ha quatro anos por iniciativa das organizages indigenas desta regido (Conselho
Indigena de Roraima/CIR e Associagda dos Povos Indigenas de Roraima/APIR) com o apoio do Nicleo
Interinstitucional de Satide Indigena de Roraima/NISI-RR, orgdo decisério constituido pelas instituicbes de
assisténcia a satde, governamentais e ndo-governamentais (FNS, FUNAI, Médicos Sem Fronteiras/MSF-Holanda,
Diocese, Médicos do Mundo/MDM-Franca, SESAU, Missdo Evangélica da Amazbnia/MEVA, Comissdo prd-Yanomami
etc.) e pelas organizagbes indigenas (CIR, APIR) que atuam entre os varios povos indigenas do Estado de Roraima.
O DSEI-RR atende a uma populagio de cerca de 23.000 pessoas origindrias de cinco etnias (Taurepang, Patamona,
Ingarikd, Makuxi e Wapixana) e conta com uma rede de 135 Postos de saude, 31 laboratérios de microscopistas e
284 Agentes Indigenas de Saldde/AIS. Ele ndo foi ainda reconhecido oficialmente pelo governo brasileiro (CIR
1997a). Houve varias outras propostas de crlacdo de Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas, tals como no
Araguaia (DSEI do Araguaia 1997), no rio Negro (Garnelo & Figueiroa 1993) e nos estados de S&o Paulo e Rio de
Janeiro (Bastos et alii 1993), entre outras.
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sdcio-culturais, bem como com suas praticas terapéuticas tradicionais. Definiu o Governo
Federa! como instancia responsavel pela satlde indigena do pais, ndo sendo excluidas as
contribuicdes complementares dos estados, dos municipios e/ou de outras instituictes
governamentais ou ndo governamentais no custeio e na execugdo das agdes de salde. Cabe
4 COSAI (através das Equipes de Satde do indio/ESIs das Coordenaces Regionais da FNS)
garantir a especificidade do planejamento das acbes de saude voltadas para os grupos
indigenas dada a sua grande diversidade étnica e socio-cultural.

Em 1994, o Decreto presidencial n° 1.141 de 19 de maio, que revoga o Decreto n®
23/1991, instituiu a Comissao Intersetorial de Salde/CIS, presidida pela FUNAI, que passa
desde entdo a coordenar, a nivel nacional, todas as agdes governamentais voltadas a salude
indigena. Embora tenha aprovado o Modelo de Atencdo Integral a Salude do indio35, essa
Comissdo promoveu, no entantp, uma compartimentalizacdo das acdes de saude,
instaufando, de fato, uma divisdo entre as atividades de assisténcia e de prevencio {ver
infra).

IV.2. Avaliacdo das acdes e projetos de saude

A. Acles e projetos de saude
Assim, desde 1994, a FNS/CQOSAI e a FUNAI dividem entre si as agfes de saude com
populagBes indigenas, sendo a FUNAI, em conformidade com sua tradicdo de cunho
eminentemente assistencialista, responsavei pelo aspecto curativo, ou seja, pela assisténcia
sanitaria nas areas indigenas e sobretudo nas Casas de Saude Indigena. Ao Ministério da
Saude/MS (através da FNS/COSAI) compete « executar agBes de prevencdo em satide,
controle de endemias, vigildancia epidemiologica, saneamento basico, capacitacdo de
recursgs humanos, imunizagdo, além de outros programas do MS como o controle de
DST/AIDSY, da tuberculose, do célera e outros, em forma diferenciada » (Resolugdo n® 2
de 27/10/1994 da Comissao Intersetorial de Sadde). Ambos os orgdos oficiais assinam
convénios e estabelecem parcerias institucionais eventuais com universidades, instituicdes
de pesquisa, organizagbes governamentais e ndo governamentais (nacionais ou

*¥ Seus principais objetivos estratégicos s8o: a) compreender os determinantes sécio-ecanémicos e &tnico-culturais
do processo salide/doenga entre os povos indigenas; b) desenvolver agies em consonancia com as especificidades
locais; ¢) fundamentar em bases étnicas, epidemiolégicas e geogréficas a implementagdo de programas de atengéo
integral & saude; d} priorizar a formagdo de agentes indigenas de satdde; e) desenvalver programas de educacdo
em satde.

*" A Coordenagiio de DST-AIDS do Ministério da Satde tem como objetivo reduzir a transmissdo de DST/AIDS
através de acBes de cardter preventivo. Neste sentido, ela promove politicas e estratégias de abordagem através
da oferta de servigos de salde a populacdo em geral e de projetos de intervencdo especificos junto a certos
segmentos da populacéo considerados de maior vulnerabilidade & DST/AIDS (por exemplo, as poepulacdes indigenas
em fungdo de vdrios critérios ou « indicadores », tais como o aumento dos contatos com membros da sociedade
envolvente, a desorganizacdo socio-cultural, a deterioragdo crescente das suas condicdes de vida, a falta ou
inadequacdo cultural e linglistica das mensagens de prevencdo e de educagdo sanitéria, a migracdo interna da
populacdo indigena para os centros urbanos etc.) ou a grupos que apresentam maior fregiiéncia de
comportamentos de risco de infeccao pelo HIV.
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estrangeiras), associacdes representativas de comunidades indigenas, missoes religiosas™®,
de modo a ampliar e fortalecer a prestacido de servigos as comunidades indigenas, ou
também, como ocorreu, por exemplo, no caso do surto de maldria que acometeu os
Yanomami/RR em 1992, ou da epidemia de célera que se alastrou em 1991 entre os varios
povos do Vale do Javari e Tikuna, desenvolver aces em carater emergencial®®.

- Deve-se dizer, no entanto, que a multiplicidade de instituicbes e organizagtes,
governamentais ou ndo governamentais, que atuam na esfera da saude indigena resulta
localmente, as vezes, numa fragmentacdo ou, ao contrario, numa sobreposicdo das acles,
nem sempre isenta de conflitos entre as diferentes partes. QOutrossim, apesar do avango
significativo no reconhecimento oficial das especificidades étnicas e soécio-culturais dos
indios que devem ser contempladas no delineamento e na execugdo de agdes e projetos de
saude, e do grande ndmero de instituicdes envolvidas na salde indigena, ndo se pode
afirmar que o estado de sadde das populacBes indigenas tenha melhorado, nem que os
servigos de assisténcia atendam a suas demandas e necessidades especificas. Os relatérios
de atividades consultados apontam varias razdes para esta situagdo, mais ou menos
importantes conforme as regides enfocadas: dificuldades em estabelecer parcerias, bem
como um trabalho integrado entre as diferentes instituicbes de saude; escassez (ou atraso
na liberacdo) de recursos financeiros; falta e/ou precariedade da infra-estrutura da rede
local (incluindo dificuldades de abastecimento dos postos de saude com medicamentos,

falta de equipamentos basicos para o atendimento dos doentes etc.); auséncia de

acompanhamento e de supervisdo do trabalho dos AIS nas comunidades; grande dispersdo
das comunidades, dificultando o acesso reguiar {incluindo a impossibilidade de acesso as
localidades indigenas em certos periodos do ano); descontinuidade dos projetos por falta de
recursos financeiros e/ou humanos.

Os objetivos dos programas e acbes desenvolvidos por organizacbes ndo-
governamentais em colaboragdo estreita com as organizagbes e associagbes indigenas, e
em parceria eventual com a FUNAI e/ou a FNS/COSAI locais, visam essencialmente: a
melhora do estado de sadde das populactes indigenas; a implantacdo de um sistema de
cuidados primarios de salde, através da formacdo de Agentes Indigenas de Salde/AlIS

 Foram assim assinados conv&nios pela FNS/COSAI com o CIR/RR, visando a manutengdo da rede bésica de satide
(postos de salde e laboratérios de microscopistas) na regido; com a Diocese de Sdo Gabriel da Cachoeira/AM,
regido do alto rio Negro, permitindo a implementacdo do Centro-Saude Escola através da aqguisicio de
equipamentos e de material, assim como a realizagdo de cursos, semindrios e encontros, em parceria com outras
Instituicbes atuando nessa regido (Universidade do Amazonas, Salde Sem Limites etc.), visando discutir os
problemas de salde vigentes e elaborar estratégias para melhorar as condictes de vida e saude das populagBes do
rio Negro; ou, ainda, com a Federacdo das organizagtes Indigenas do Rio Negro/FOIRN, visando a implementacdo
de um programa de atencdo primaria & saiide na regigo, entre gutros (COSAI 1997). Foram estabelecidas parcerias -
pela FNS/COSAI e pela FUNAI com a ONG « Médicos Sem Fronteiras/MSF-Holanda » para o desenvolvimento de um
projeto de assisténcia médica basica entre os povos da parte leste de Roraima {Makuxi, Wapixana, Ingariko,
Patamona e Taurepang), ou com a ONG francesa « Instituto para o Desenvolvimento Sanitdrio/IDS » num
programa de atendimento médico as comunidades Yanomami do Amazonas e de formacdo de Agentes Indigenas de
Salde etc,

9 Caso, por exemplo, da ONG « Médicos Sem Fronteiras/MSH-Holanda » que desenvoiveu um programa de
assisténcia médica de emergéncia entre os Yanomami a pedido da FNS durante essa epidemia de maldria.
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treinados para enfrentar os principais problemas de saude nas comunidades; o treinamento
de microscopistas indigenas (pesquisa de plasmodio e baciloscopia); e a capacitagdo dos
indios para a auto-gest&o dos seus problemas de saude.

B. Avaliacdo do componente antropolgico dos projetos de saude
O Termo de Referéncia previa a avaliacio do componente antropoldégico dos projetos de
sallde e das modalidades de sua articulacdo com os sistemas de salde tradicionais. No
entanto, sendo este estudo feito exclusivamente em gabinete sobre documentos (projetos e
relatorios de atividades), é particularmente dificil apreciar o componente antropoldgico dos
projetos de sattde, bem como apreciar a postura da equipe médica em relagdo aos indios e
suas representacdes. Sem ir ao campo, € impossivel avaliar, em primeiro lugar, em que, e
até onde, o programa de saude procura estabelecer um equilibrio entre a implantagédo de
um modelo de satde ocidental (através da criacdio de uma rede local de cuidados primarios
de sal’jde, por exemplo) e a promocdo das praticas tradicionais de cura, conforme reza a
politica recente em matéria de satude indigena, sendo desenvolvido, por exemplo, de
maneira complementar as praticas tradicionais de cura e respeitando-as; em segundo lugar,
averiguar o impacto da criagdo de um corpo de Agentes Indigenas de Salde sobre o papel,
o estatuto e a pratica dos curadores tradicionais. Tal avaliacdo, que toca um setor
particularmente sensivel, requer obviamente visitas ao campo no sentido de observar,
conversar, mas, sobretudo, ouvir os préprios interessados (profissionais de salde locais,
agentes indigenas de saude, especialistas terapéuticos tradicionais, liderangas indigenas,
populagdo atendida).

Feitas essas ressalvas, pode-se dizer que, embora a maioria dos projetos
mencionasse um assessoramento antropoldgico ou, aoc menos, a presenga de um
antropdlogo como membro da equipe do projeto, ndo se vé com clareza em gque consiste a
contribuicdo real do antropdlogo e de seu conhecimento sobre uma regide ou uma etnia
especifica. Ou seja, é dificil apreciar em que o conhecimento antropoldgico influiu no
processo de planejamento, execucgdo e avaliagdo das acbes e dos projetos de salde. Vimos
(Parte II1) as multiplas formas de contribuicdo da antropologia em termos de salde publica,
particularmente, em se tratando de comunidades étnica e socio-culturalmente diferenciadas
da sociedade ocidental.

0O mesmo pode ser dito com respeito a chamada « valorizagdo », ou « resgate », das
medicinas tradicionais pretendida por alguns projetos de sadde. Na impossibilidade de
conversar e observar os profissionais de salde na sua pratica cotidiana, e dificil apreciar o
que eles entendem por valorizacdo e quais os procedimentos empregados para atingir tal
finalidade. Em trabalhos anteriores (Buchillet 1991b-c), mostrei as ambiglidades dessa
expressao, lancada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) durante a Conferéncia de
Alma-Ata (1978). Trata-se, na realidade, de « valorizar » ou legitimar somente aqueles
saberes e praticas nos quais seria possivel reconhecer, tomando evidentemente a medicina
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ocidental como pardmetro, um embrido de pré-ciéncia, susceptiveis de evoluir para a
racionalidade cientifica (ver também supra). Tal seria o caso, por exemplo, dos saberes
botanicos ou farmacopéias indigenas. QOutros aspectos das medicinas tradicionais, como as
praticas terapéuticas xamanicas, sdo descartados, ou mesmo eventualmente erradicados,
por serem, na oOtica da OMS, potenciaimente perigosos ou, ao menos, desprovidos de
racionalidade e de eficiéncia terapéutica. Como muitos estudos comprovam, essa mesma
concepcdo € compartilhada por numerosos profissionais de satide, para 0s quais 0s saberes
botanicos*® s3o um dos poucos elementos das medicinas tradicionais potenciaimente
aproveitaveis na implantacio de um sistema de sadde local*!. Alguns projetos de salide
consultados mencionam justamente, e unicamente, as plantas medicinais no que se refere
a valorizagdo das medicinas tradicionais. Além disso, muitos profissionais de salde
concebem, como vimos, as representagfes e praticas de sautde tradicionais como um
obstaculo ao sucesso dos programas de satide.

Vimos (Parte III) a complexidade e a racionalidade das medicinas tradicionals, as
quais formam um sistema cultural coerente e eficaz, sendo que sua eficacia vai muito além
da propria eficacia material (isto &, a resolugdo dos sintomas). Portanto, todo recorte ou
isolamento de um setor que parece se assemelhar ou corresponder as concepgtes e praticas
da medicina ocidental, em razdo de sua forma ou de uma suposta eficacia material

- potencialmente comprovada de acordo com os parametros biomedicos, ndo constitui uma

valorizagdo, e, muito menos, traduz uma verdadeira compreensdo do valor e da importancia
dessas medicinas para as populages enfocadas®.

% varias razbes permitem entender porque as farmacopéias indigenas sdo percebidas pela OMS e pelos
profissionais de salde como podendo fornecer o elo de ligacdo entre as medicinas tradicionais e ocidental: elas
parecem sustentar o corte entre procedimentos empiricos objetivamente eficazes e prdticas simbdélicas au magico-
religiosas; elas sdo passiveis de ser testadas de acordo com os parAmetros biomédicos de eficdcla; por fim, elas
aparecem aos olhos dos planejadores da satude e dos governos locais como « o suporte de legitimacio das
medicinas tradicionals (...) sobre o duplo aspecto da valorizagdo dos patriménios culturals nacionais e da eventual
rentabilidade de sua integracdo nas estratégias sdcio-sanitdrias dos paises considerados » (Sindzingre & Zempléni
1982).

“* As praticas tradicionais das parteiras sdo também « valorizadas », Chegou-se até a implantar um corpo de
parteiras em sociedades onde tradicionalmente nédo existem.

2 ou seja, ndo se pode isolar nas medicinas tradicionais um setor ou elemento particular, descartando o resto,
porque, de acordo com Auge (1986), « todo ato terapéutico (quer & base de plantas, encantacdo ou rezas,
massagens etc.) inclui sempre dois pdlos de extensdo varidvel: o do sentido comum universal e o do tratamento
simbélico dos eventos que escapam ao primeiro », Neste sentido, € impossive! diferenciar o empirico (ou natural
ou objetivamente eficaz) do magico-religioso (ou simbélico ou sobrenatural) porque « os resuitados da experiéncia
se inserem na logica simbdlica e a légica simbdlica nunca contradiz a experiéncia e, mesmo, se fundamenta
parciatmente sobre ela » {ver também Buchillet 1991b).
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V. CONCLUSOES E RECOMENDACOES PARA PROJETOS DE SAUDE CULTURALMENTE
SENSIVEIS :

O exame dos projetos e relatérios de saide mostra que ainda ha muito a fazer para
melhorar as condicBes de saude das populacbes indigenas e colocar as bases de um sistema
de sadde local que verdadeiramente contemple e respeite as suas particularidades étnicas,
sociais e culturais e responda de maneira adequada as suas demandas e necessidades
especificas, conforme reza a legislacdo brasileira e recomendaram as varias Conferéncias
Nacionais de Salude e de Protecdo a Saude do indio. No que segue, faco aigumas
recomendacdes no sentido de melhorar essa situagdo. Deve-se salientar que varias delas
(acompanhamento antropoldgico, estudos antropolégicos sobre os povos indigenas e seus
sistemas tradicionais de salde, « sensibilizacdo cultural » dos profissionais de saide locais,
por exemplo) devem ser consideradas como componentes imprescindiveis de todo projeto
de saQide ou programa de formacgdo de agentes indigenas de saude. Com efeito, a melhora
do estado de sadde das populactes em geral, e das indigenas em particular, ndo passa pela
simples transferéncia de tecnologia meédica ocidental para populagbes consideradas como
receptoras passivas. Essas populactes, que constituem o alvo dos programas de assisténcia
médica, de promocdo e de recuperacdo da salde, ndo sdo também « recipientes vazios »
(empty vessels, Polgar 1962), ou seja, sem um saber sobre a doenga e sua cura, que se
precisa encher com o verdadeiro conhecimento (a medicina ocidental) ou, nas palavras de
Massé (1995), « terras virgens a colonizar ». Pelo contrario, todas as sociedades, no mundo
inteiro, dispunham, e dispdem, como vimos, de melos especificos para enfrentar e resolver
seus problemas de salde antes da introducdo e disseminagdo da medicina ocidental. Além
disso, essas medicinas tradicionais constituem, ainda hoje, o principal recurso sanitario
dessas populacoes, apesar da presenca de estruturas médicas ocidentais. Neste sentido, as
recomendagBes que se sequem devem ser vistas como componentes imprescindiveis para
lancar as bases de projetos de salde culturalmente sensiveis e deveriam constar dos

projetos apresentados no ambito do PD/I.

V.1. Participacio dos antropdlogos nos projetos de satde

A participacdo dos antropdliogos especialistas de regides ou povos indigenas especificos é
imprescindive! nos projetos de salde (sejam eles programas de atendimento médico ou de
promocdo da salde, de formacdo de Agentes Indigenas de Saude/AIS, oficinas de
prevencdo em DST/AIDS efc.) voltados para esses grupos. E evidente que a perspectiva
antropologica deve estar 'presente em todas as etapas da planificagdo sanitaria
(identificagdo das necessidades e das demandas locais, escolha das abordagens
preventivas, definicdo do contetido das intervencdes, avaliagdo do impacto dos projetos de
salde sobre a populagdo atendida etc.).
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V.2. Realizacio de estudos antropolégicos sobre grupos indigenas e sobre os
sistemas de saiude locais

Considerando o papel das variaveis sociais e culturais (organizagao social, modos de
subsisténcia, instituicbes sociais, histéria especifica do contato interétnico, representagdes e
valores culturais, padrbes de comportamento etc.) no surgimento e disseminacdo de
doengas infecciosas, ou naquelas de natureza cronico-degenerativa, na busca e escolha de
opgdes de tratamento, bem como na receptividade das populagdes as agdes e projetos de
sa(de que lhes sdo propostos, o conhecimento etnografico dos grupos indigenas e de seus
sistemas de salude € fundamental. O exame da bibliografia (Anexo A) mostra a existéncia
de sérias lacunas no conhecimento antropoldgico sobre os sistemas tradicionais de satde de
varios povos da area de abrangéncia do PPTAL, como, por exemplo, entre os Mura/AM e os
Tikuna/AM, na regido do Juruad-Puris (Paumari, Apurind, entre outros), entre a maioria dos
povos”do Vale do Javari (Kanamari, Kanamati, Matis, Matsé etc.), ou da parte leste de
Roraima (Makuxi, Wapixana), entre outros. Certos grupos sdao mesmo verdadeiras
incégnitas do ponto etnografico, em particular aqueles vivendo na regido dos rios
Jurua/Purus que concentra o maior numero de Terras indigenas abrangidas pelo PPTAL.
Neste sentido, a realizagdo de um levantamento antropoldgico destinado a coletar dados de
base sobre os varios grupos dessa regido (demografia, estrutura e organizagdo social,
organizacao politica, sistema produtivo indigena, historia do contato etc.), assim como
sobre suas concepcbes e praticas relativas a saide e doenca, € primordial para a
implantacdo de um sistema de salde socio-cuituralmente adaptado (ver infra).

V.3. Sensibilizacdo cultural dos profissionais de saade

Insisti, neste trabalho, sobre a necessidade da « sensibilizacdo cultural » dos profissionais
de saude locais frente aos preconceitos que eles geralmente veiculam sobre os povos
indigenas e seus sistemas de pensamento, incluindo suas representacbes em matéria de
sallde e de doenga. Tal sensibilizagdo cultural é basica para que, em primeiro lugar, os
profissionais de saude relativizem suas percepgles acerca da universalidade e da
superioridade da medicina ocidental. Varios estudos mostraram que a medicina ocidental é
essenciaimente o produto da tradicdo cultural ocidental, ou seja, a exemplo das medicinas
tradicionais, ela é um sistema « sécio-cultural » (Hahn & Kieinman 1983), resuitado de
contingéncias historicas, sociais e culturais especificas. Em segundo lugar, para que
entendem que a medicina ocidental ndo vem preencher um vazio, mas que todas as
sociedades dispdbem, como sempre dispuseram, de seus proprios sistemas de interpretacio
e de tratamento das doencas, os quais influem na maneira como as acbes de salde sdo
recebidas e cuja concepcao da eficacia vai muito além da simples resolucdo dos sintomas. A
medicina ocidental deve ser percebida como terapéutica complementar, ndo substitutiva,
das medicinas tradicionais, devendo os profissionais de salde respeitar os curadores
tradicionais e nunca proibir 0 seu acesso aos doentes.
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Essa sensibilizacdo pode ser efetivada mediante cursos e discussdes destinados a
familiarizar os profissionais de salide com a cultura e as concepgbes em matéria de saude e
de doenca dos povos com os quais eles estdo lidando na sua pratica®?, e pelo
acompanhamento, por antropologos especialistas de regides ou etnias particulares, dos
projetos de saude locais, de modo a manter um fluxo de comunicacdo entre a pratica
médica e 0 conhecimento antropolégico. Um maior respeito e sensibilidade para com as
caracteristicas étnicas e culturais das populacbes indigenas por parte dos profissionais de
saude pode melhorar substancialmente a comunicacéo com estas Gitimas, além de
contribuir para um aumento na procura indigena pelos servigos de saude.

V.4. Incremento da participacao comunitaria

A participacdo comunitaria na prevengdo e na atencdo primaria a satide, pregada pela OMS
como Uma ponta de lanca de sua politica sanitéria fancada em 1978 na Conferéncia de
Alma-Ata, e que constitui um dos principios norteadores da politica de satide indigena
defendida pelas varias Conferéncias Nacionais de Salide e de Protecdo de Saude do Indio, é
geralmente efetivada de duas maneiras distintas. Em primeiro lugar, pela participacdo de
representantes indigenas nos Conselhos Municipais de Salde e, como vimos, a nivel
nacional, na Comissao Intersetorial de Salde Indigena. Deve-se dizer, no entanto, que
salvo em certas regides onde os indios atingiram um certo grau de organizagdo politica,
como, por exemplo, 0s povos Arawak e Tukano orientais da regido do alto rio Negro/AM, os
Waidpi/AM, os Sateré-Mawé/AM ou os Tikuna/AM, na maioria dos casos, essa chamada
participagdo comunitaria ndo passa de mera figura retérica. A segunda maneira de efetivar
essa participagdo comunitdria € através da formacdo dos Agentes Indigenas de Satide,
teoricamente encarregados de estimular e educar, a nivel local, as comunidades de sua
area de atuagdo. Ou seja, a chamada participacdo comunitaria aplica-se apenas a uns
poucos segmentos especificos das comunidades indigenas.

Uma maneira de envolver mais diretamente as populactes indigenas no processo de
planejamento, execucéo e avaliagdo dos projetos de salde, ou seja, em todas as decisdes e
acles afetando sua sadde, e, portanto, de evitar que os projetos sejam elaborados fora das
comunidades, consiste na realizagdo de discussées e inquéritos junto a estas Gltimas, as
suas liderangas e associagbes e organizagOes representativas a nivel local ou regional,
destinados a levantar suas percepgdes a respeito do seu estado de saude, bem como suas
demandas e necessidades, em vista da implantacdo de um sistema de salde que atenda
verdadeiramente a suas demandas. Em suma, tratar-se-a de determinar o que cada grupo
indigena juiga necesséario para a manutencdo de sua salde.

3 peve-se assinalar que O Nacleo de Estudos em Salde Publica Indigena/NESPI da FIOCRUZ, em colaboracdo com
a COSAI/FNS e vdrias instituigbes cientificas e de pesquisa (Universidade do Amazonas...}, organiza curses anuais
de « treinamento antropoldgico » dos profissionais de salide no sentido de eles apreenderem a imensa diversidade
social e cultural com a quai devem lidar na sua prética de sadde,
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V.5. Levantamento do perfil epidemiolégico e sanitario das comunidades indigenas

Como vimos (Parte II), o conhecimento da estrutura de morbidade e de mortalidade das
populacbes. indigenas € um dos componentes essenciais para o planejamento de agoes e
projetos de saude. Infelizmente, na maioria dos casos, dispomos apenas de um perfil
aproximativo das principais doencas que acometem as etnias de uma mesma regido,
geralmente obtido a partir dos registros de atendimento, de consulta ou de hospitalizagdo,
bem como das fichas ou relatorios encaminhados pelos AIS sobre a area de sua atuacao.
Como os proprios relatérios de atividades consultados o reconhecem, o estabelecimento de
um perfil epidemiolégico mais aprofundado esbarra com dificuldades de varios tipos
conforme as regifes, como as dificuldades de assimilagdo dos formularios a serem
preenchidos por parte dos AIS, a falta de reciclagern e de supervisdo regular do trabalho
destes Gltimos, os problemas de fluxo e de processamento das informacdes a nivel central,
a falta de integracdo com o sistema de informacdes da Secretaria Estadual da Satide, entre
outros. Além disso, como eu mesma pude comprovar, os registros de atendimento nos
hospitais da rede puablica muitas vezes nao diferenciam entre pacientes brancos e
indigenas. Em certos lugares, os dados nem s&o discriminados por sexo, idade® ou etnia.

A auséncia de um perfil epidemiolégico e sanitario acurado compromete a adaptacao
das agbes e intervencies sanitarias as necessidades locais. A importancia de um perfil
aprofundado é ainda mais crucial nas areas indigenas que constituem o habitat de varias
etnias com modos de adaptagdo ao meio ambiente, grau de mobilidade espacial, tempo e
formas de contato com a sociedade nacional diferenciados, como, por exemplo, as
populagbes indigenas do rio Negro ou do Vale do Javari, as quais provavelmente
apresentam importantes diferengas no que tange seus perfis de satide. E evidente, levando-
se em conta a multiplicidade de varidveis que interferem no estado de salde das
popuiagdes, que o perfil epidemioldégico e sanitario de grupos de cacadores-coletores
Maku/AM altamente modveis é diferente daquele dos Maku sedentarizados nos chamados
« povoados-missdo » e, possivelmente também, daquele dos pescadores sedentarios
Tukano orientais ou Arawak/AM que ocupam as margens dos grandes rios e de seus
tributdrios navegaveis. E também evidente que a malaria, que constitui um fator
importante de morbidade e de mortalidade entre os grupos indigenas, provaveimente ndo
os atinge de maneira igual, mesmo numa mesma regido, em razao de sua exposicao
diferenciada a fatores ambientais importantes na transmissdoe dessa doenca, como a
existéncia de represas de agua, de lugares de aguas paradas, entre outros. O mesmo pode
ser dito com relacdo a_ tuberculose que ndo acomete de maneira homogénea toda a
populacdo de uma mesma regido. Obviamente, as diferencas no perfil epidemiologico
devem ser levadas em conta para o adequado planejamento das agBes sanitarias em funcgdo
dos problemas de saude encontrados entre as diversas etnias de uma mesma regifio, assim
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como para o delineamento de estratégias de controle de certas doengas (maléria,
tuberculose, entre outras) adaptadas 3s caracteristicas sociais e culturais e também ao
ambiente no qual vivem 0s varios grupos.

A realizagdo de Iinvestigacdes epidemioldgicas deveria ser, assim, um dos
componentes dos projetos desenvolvidos no ambito do PD/I. Elas poderiam ser realizadas
por uma equipe multidisciplinar, incluindo antropdloge e epidemiologista, como foi
recentemente feito numa comunidade indigena do Estado de Pernambuco (Ver Carvalho &
Acioli 1996 e 1997). As estratégias para o delineamento e planejamento de agoes e
intervenctes de saude destinadas a populacfes etno-culturais especificas ndo podem se
restringir aos indicadores sociais € de salde habitualmente utilizados (tais por exemplo, 0s
indicadores de natalidade, morbidade, mortalidade, expectativa de vida, estatisticas
relativas ao uso dos servicos de saude efc.). Devem igualmente levar em conta outros
aspectos que englobam, em particular, as formas nativas de compreender e definir a satde
ea doénga e os habitos culturais especificos de cada povo. "

V.6. Levantamento da situacgdao nutricional

Vimos na primeira parte deste trabalho que o0s efeitos do contato scbre as
populactes indigenas sdo variados e a prazo mais ou menos longo, alterando a estrutura
demografica, as condicdes de salde e de nutricdo, os padrdes tradicionais de mobilidade
etc.” e que muitos grupos, em decorréncia da situacdo de contato, se encontram em
condicdes de desnutricdo. Sendo desnutridos, muitos acham-se em condigbes vulneraveis
para o assalto de doencas carenciais, tais como a desnutricdo energética-protéica (DEP), a
anemia, a hipo-vitaminose A, a cérie dentéria, o raquitismo infantil etc.*. E conhecida a
relacdo sinérgica entre certas doencas infecciosas e as caréncias nutricionais, onde a
desnutricdo favorece a infecgdo, e esta, por sua vez, num circuloe vicioso, agrava o estado
de desnutrigio®’.

Considero, portanto, como fundamental a realizagdo de inquéritos de avaliagdo da
situagao nutricional. Estes deveriam ser acompanhados de pesquisas antropoldgicas
qualitativas, procurando desvendar a concepcado local da alimentacde, os modos de
preparacdo culinaria e sua logica subjacente, a simbdlica dos alimentos, a logica e a
racionalidade interna das restri¢Bes, proibicdes e prescri¢cbes alimentares (tipo de alimentos
proibidos ou prescritos, contexto, identidade e estatuto biolégico das pessoas submetidas as
restrigbes e proibigbes etc.).

“ Em certas doencas, como a tuberculose, a faixa etdria do paciente determina a posologia dos medicamentos.

“ Redugdo do territério tradicional, sedentarismo e concentracio populacional com suas conseqiléncias em termos
de disponibilidade dos recursos alimenticios, queda das atividades produtivas tradicionais, mudancas de habitos
alimentares, poluigdo, ou degradagdo ambiental efc. -

* Estudos recentes em antropologia biolégica realizados entre criangas Tupi-Mondé de Ronddnia mostram taxas de
desnutrigdo cronica duas vezes maiores do que aquelas de segmentos da socledade nacional reconhecidamente
carentes (Santos & Coimbra Jr. 1994). -

* Toda alteragdio do estado nutricionat enfraquece o funcionamento do sistema imunolégico. A infecgdo provoca,

37



)9ﬁiffﬂﬁﬁ£)?$’éijii)ii%ii)ii3'33?'3?3)3)1)11:;,,;,,

V.7. Mecanismos de avaliacao dos projetos de saide

Todo projeto de salde deve prever alguns mecanismos de avaliagcdo por meio de inquéritos
junto a populacdo atendida e as estruturas de salde locais e realizados por uma equipe
mista (antropélogo e médico). Esses inquéritos devem averiguar os propdsitos dos projetos
de saude (ou seja, se conseguiram alcancar os objetivos almejados), como também medir o
seu impacto na situagdo de salde das populacbes atendidas (melhoria das condigbes
sanitarias, estatisticas de uso das estruturas sanitarias, adequagdo dos projetos as
necessidades e demandas locais em matéria de saude, grau de satisfacdo da populagdo

local etc.).

V.8. Acompanhamento médico e antropoldgico da situagdo dos indios recém-
contatados

Temos varios exemplos recentes das conseqiiéncias demogréficas e sanitarias dos primeiros
contatos de populagdes indigenas com a sociedade envolvente. Varios estudos mostraram
também que a adogdo de medidas sanitarias basicas pode diminuir de maneira consideravel
a mortalidade entre esses grupos na ocasido de surtos epidémicos. Além do
acompanhamento médico-sanitario das primeiras fases do contato (incluindo imunizagdo,
cadastramento dos indios, levantamento de dados sobre salde e situagdo alimentar de toda
a populagdo para posterior elaboracio de acbes e projetos de salde etc.), o
acompanhamento antropologico da situacdo de contato € indispensavel, incluindo a
participagdo do antropodloge nas acdes e intervencbes de salide, na identificacdo e no
reconhecimento do territério indigena e no levantamento de dados qualitativos sobre
grupos pouce conhecidos.

V.9. Conclusdo
Como salientei, estas recomendagbes devem ser consideradas como componentes

imprescindiveis de todo projeto de saude social e culturalmente sensivel e, neste sentido,
devem ser contempladas no planejamento de projetos de saude no ambito do PD/I.
Experiéncias-piloto poderiam ser conduzidas em regides onde os povos indigenas e seus
sistemas de saude sdo razoavelmente bem conhecidos e onde os indios apresentam um alto
grau de organizacdo politica, como na regido do alto rio Negro/AM, no territério dos
Waidpi/AP ou entre os Sateré-Mawé/AM.

por sua vez, uma diminuicdo do apetite e uma ma absorgdo dos nutrientes.
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ANEXO A. LISTA DOS POVOS INDIGENAS DA AREA DE ABRANGENCIA DO PPTAL
(Baseada na lista unificada do PPTAL (versdo de cutubro de 1998), confrontada com outras fontes, por
ordem alfabética) -

Povo indigena Familia Populacdo Terras Indigenas UF
lingiiistica censo/
' estimativa
Akurio {isolados) Karib ? Parque do Tumucumaque PA
Amanayé Tupi 66 Amanayé PA
Amauak Pano ? Kampa e Isolados do Rio Envira AC
Apuring Arawak 2.8001 Fortaleza do Pataud/ Paumari do AM

Lago Marahé/Seruini-Mariené&/Agua
Preta-Inari/Catipari-Mamoria/Peneri
-Tacaquiri /Acima/Alto Sepatini/Séo
Pedro do Sepatini/ Tumid/ Apuring
1g. S&o Jodo/ Igarapé Itaboca/
1garapé Joari/ Igarapé Paiol/S&o
Francisco/Acima

o

Arapago Tukano 317t Alto Rio Negro/Médio Ric Negro I/ AM
Médio Rio Negro I

Arara (Xauanaua) Pano 200 Arara do Igarapé Humaita/ AC
Jaminawa-Arara do Rio Bajé

Asurini Tupi 2331 Pacajé PA

Banawa Yafi Arawa 200 Banawa Yafi AM

Baniwa/Kuripako Arawak 6.974! Alto Rio Negro/Médio Rio Negro I/  AM
Médic Rio Negro II/Balaio

Bard Tukano 542 Alto Rio Negro AM

_ | Barasana Tukano ? Alto Rio Negro B AM

Baré Arawak 2.790° Alto Rio Negro/Meédio Rio Negro I/  AM
Médio Rio Negro 1I/Sdo Tomé/
Balaio

Canela Ja 1.676 Kanela-Buriti Velho/Porquinhos MA
Aldeia Chinela

Curuaya Tupi 64 Rio Curua PA

Deni Arawad 361 Deni AM

Desana Tukano 1.464°2 Alto Rio Negro/Médio Rio Negro I/ AM
Médio Rio Negro I1/Balaio

Djarrui Tupi 320 Rio Branco AM

Guajajara Tupi 1.976 Bacurizinho MA

Jamamadi Arawi 2501 Jarawara-Jamamadi-Kanamati/ AM
Camadeni/Igarapé Capana/Inauini-
Teuini

Jaminawa Pano 3701 Cabeceira do Ric Acre/Jaminawa- AC

Arara do Rio Baié/Jaminawa do
Igarapé Preto

Jarawara Arawa 160" Jarawara-Jamamadi-Kanamati AM
Javaé Jé 860° Boto Velho/Parque do Araguaia TO
Juma Tupi 8 Juma AM
Kambeba (Omagua) Tupi ? Igarapé Grande/Trés Unidos AM
Kampa Arawak 763! Kampa e Isolados do Rio Envira/ AC

Kampa do igarapé Primavera/

Kaxinawa Ashaninca Rio Breu _
Kanamari Katukina 1,300 - Vale do Rio Javari/Parand do AM

Parica/Kanamari do Rio Jurua/

Kanamari do Matrinchd/Maraa

Urubaxi/Piranhas
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Kanamati Arawa 150? Jarawara-Jamamadi-Kanamati AM
Karafawin (Isotados) Karib ? Trombetas-Mapuera AM
Karaja Jé 1,9893 .Boto Velho/Parque do Araguia PA/
_ /Maramanduba TOC
Karapand Tukano 382 Alto Rio Negro/Médio rio Negro I AM
Kararad Jé 28 Kararad PA
Katukina Katukina 250! Paumari do Cuniua/Rio Bid/Tapua AM
Kaxinawa Pano 3.387¢ Kaxinawa da Praia do Carapana/ AC
Jaminawa Envira (Ig. Anjo)/
Kaxinawa-Ashaninca-Rio Breu/
Kaxinawa Sering. Independéncia/
Kaxinawa do Baixo Jorddo
Kaxuyana Karib ? Parque do Tumucumaque PA
Kayabi Tupi ? Kayabi (Gleba sutf) PA
Kayxana Arawak 160 Mapari/Sdo Sebastido AM
Kokama Tupi 320° Kokama do Sapotal/Acapori de AM
Cima/Sao Sebastido
Korubo (Isclados) Pano ? Vale do Rio Javari AM
Kubeo Tukano 2622 Alto Rio Negro AM
Kulina do Javari Pano 50° Vale do Rio Javari AM
Kulind do Jurud Arawa 494 Kulina do Médio Jutai/Kumaru do AC/
: Lago Uala/Kulina do Igarapé do AM
Pau/lurud
Maku Daw Maku 784 Alto Rio Negro/Médio Rio Negro I AM
Maku Hupdé Maku 15004 Alto Rio Negro AM
Maku Yuhupdé Maku 3704 Alto Rio Negro/Rio Apaporis AM
Maku Nadéb Maku 647° Rio Apaporis/Rio Téa/Parana do AM
Boa Boa/Uneixi
Makuna Tukano 422 Alto Ric Negro AM
Makuxi Karib 15.000* Raimunddo/Boqueirdo/Barata RR
Livramento/Moskow (Recanto da
Saudade)
Marubo Pano 640! vale do Rio Javari AM
Marube do Arroio/itui Pano ? Vale do Rio Javari AM
(Isolados)
Matis Pano 178 Vale do Rio Javari AM
Matsé Pano 640! Vale do Rio Javari AM
Matsé do Pano 7 Vale do Rio Javari AM
Pardo/lJuquiara
-} (isciados)
Mayoruna Pano ? Vale do Rio Javari/Lameirdo AM
Miranha Bora 4001 Cuiu-Cuiu/Cajuiri Atravessado AM
Miriti-Tapuia Tukano ? Alto Rio Negro AM
Munduruku Tupi 3.000! Munduruku/Kayabi (Gleba sul) PA
Mura Mura > 3.900 Parana do Arauatd/Rio Urubu/ AM
Ariramba/Lago Capana/Lago Jauari/
Pinatuba/Rio Manicoré/ Capitdo/
Arary/Baibina Adelina/ Capivara/
Cunh&-Sapucaia/Fé em Deus/
Fortaleza Castanho/ Guapenu
/Igarapé Agu/Jauary/lutai-Igapo
Acu/iago do Limdo/Lago do
Marinheiro/Muratuba/Murutinga
/Onga/Pacovdo/Pantaledo/Ponciano
/Setemd/Tabocal/Vista alegre/rio
Jumas/Miguel-Josefa/Padre/Pataua/
Santo Anténio de Apipica/Boa Vista
Parintintin Tupi 97 Tora AM
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Paumari Arawa 5391 Paumari do Lago Manissud/Paumari AM
do L.ago Marahd/Paumari do
Cuniud/ Tapaud/Paumari do Lago
Parica/ Paumari do Rig Ituxi
Pira-Tapuya Tukano 900% Alto Rio Negro/Médio Rio Negro I/ AM
Médio Rio Negro II
Poyanawa Pano 385 Poyanawa AC
Sateré-Mawé Tupi 2.196 Coata Laranjal AM
Siriano Tukano ? Alto Rio Negro AM
Surui Aikewara Tupi 190 Sororo , PA
Tariano Arawak 1.595% Alto Rio Negro/Médio Rio Negro I/ AM
Médio Rio Negro II
Tenharim Tupi 62 Tenharim do Igarapé Preto AM
Tiriyd Karib 380 Parque do Tumucumaque PA
Tora Txapakura 25t Igarapé Sepoti AM
Tsohom Diapa Katukina 1001 Vale do Rio Javari AM
Tukano Tukano 3.670 Alto Rio Negro/Médio Rio Negro I/ AM
Médio Rio Negro I/ Balaio/Uneixi/
Samauma
Tikuna Tikuna 23.000* Espirito Santo/Tukuna Umariacu/  AM
) Nova Esperanga/Matintin (Tukuna
do rio Igad)/Maraitd/Sdo Francisco
do CanimarifPorto Praia/Tupad
Supé/Tukuna Lauro Sodré/Riozinho
Tuyuka Tukano 530° Alto Rio Negro/Médio Rio Negro I/ AM
Médio Rio Negro I1I/Balaio
Wai-Wai Karib 1.366! Trombetas-Mapuera/Wai-Wai AM/
RR
Waidpi Tupi 498? Parque dc Tumucumaque AP
Wanano Tukang 487° Alto Rio Negro/Médio Rio Negro I AM
Wapixana Arawak 5.000% Tabalascada/Raimunddo/Boqueirdo/ RR
Jacamim/Muriruh/ Barata
Livramento/Moskow (Recanto da
Saudade)/ Anaro
Warekena Arawak 4912 Alto Rio Negro/Médio Rio Negro I/ AM
Médio Rio Negro II
Wavyana-Aparai Karib ? Parque do Tumucumaque/Rio Paru  PA
de Leste
1 Xipaya-Curuaya Tupi 47 Xipaya-Curuaya PA
Zo'é Tupi 143 Cuminapanema-Urucariana PA
Isol. do alto Jutai ? ? Vale do Rio Javari AM
Isol. Jandiatuba ? ? Vale do Rio Javari AM
Isol. de S. José ? ? Vale do Rio Javari AM
Isol. do Quixito ? ? Vale do Rio Javari AM
Isol. do Marima/Hi ? ? Marima-Hi Merima AM
Merima
Isol. Alto Tarauaca ? ? Alto Tarauaca AM
Isol. do Xinane ? ? Xinane AC
Isol. Cuminapanema- ? ? Isol. Cuminapanema-Urucuriana PA
Urucuriana
Isol. Trombetas- ? ? Trombetas-Mapuera AM
Mapuera
Isol. do Jacaretba/ ? ? Jacaretba-Katawixi AM
Katawixi
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Fontes: * Ricardo (Org.) 1996; * Censo Indigena Auténomo do Rio Negro (1992); * ADR FUNAI Gurupi, apud Toral
1997; % Pozzobon, comunicacdo pessoal (1998); > Pozzobon 1998. _

Nota: Demos as estimativas da populagdo total dos Makuxi, Wapixana e Tukuna, e n3o somente aquelas da
populacdo das Terras Indigenas da drea de ahrangéncia do PPTAL.
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ANEXO C. RELACAO DAS ASSOCIACOES INDIGENAS, ORGANIZACOES NAO-
GOVERNAMENTAIS E INSTITUICOES DE PESQUISA QUE DESENVOLVEM ACOES E
PROJETOS DE SAUDE EM AREAS INDIGENAS (Lista n3o exhaustiva).

Na lista que segue, somente coloquei os enderegos das associacdes indigenas, organizactes
ndo gouvernamentais e instituicdes de pesquisa que desenvolvem atividades de sadde na
area de abrangéncia do PPTAL em parceria com a FUNAI, a FNS/COSAI e sobre as quais
consegui alguma informagdo. Essa lista ndo tem nenhuma pretensdo de exaustividade. Nao
coloquei os enderecos das Administracdes Regionais da FUNAI nem das Coordenadorias

Regionais da FNS.

Amerindia Cooperacio6
Travessa Faraco n° 28

centro.

69.190-000 Maués AM

Fone (092) 663 4467/542 1953

Associacdo de Salde da Periferia do Maranhido/ASP
Rua Padre Antdnio Vieira 74

Centro

65.010-430 S3o Luis MA

Fone (098) 221 5428

Fax (098) 222 8690

email: asp-ma@nutecnet.com.br

Associagdo dos Povos Indigenas de Oiapoque/AP
Rua Onorio Silva, s/n®

68.980-000 Qiapoque AP

Fone (096) 521 1518

Associacio dos Agentes Indigenas de Saide do Rio Negro/AAISARN
Avenida Alvaro Maia, 79

Bairro Fortaleza

69.000-750 Sao Gabriel da Cachoeira AM

Centro de Trabalho Indigenista/CTI
Rua Fidalga, 548 sala 16

05432-000 Sdo Paulo SP

Fone/fax (011) 813-0747/816-1541
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CTI - Base Macapa

Rua Sdo Jose n° 570
Centro

68.906-270 Macapa AP
Fone/fax (096) 212-6145

Comissdo pro-indio Acre/CPI-AC
Rua Pernambuco, 964

Bairro do Bosque

69,907-580 Rio Branco AC

Fone (068) 225 085

Fax (068) 224 1426

Conselho das Aldeias Waiapi-APINA
Rua Sé&o José, n° 1.570

Centro

68.906-270 Macapa AP

Fone (096) 212-9146

Fax (096) 212-6145

email apina@tvsom.com.br

Conselho Indigena de Roraima/CIR
Av. Sebastido Diniz, 1672

Bairro Sao Vicente

69.303-120 Boa Vista RR

Fone/fax (095) 224-5761

email: dr@technet.com.br

Conselho Indigena do Vale do Javari/CIVAJA
Rua Pedro Teixeira, 190

69.650-000 Atalaia do Norte AM

Fone/fax (092) 417-1128

Conselho Indigenista Missionario Norte I/CIMI
Rua Tapajos 54

Caixa Postal 984

69.011-970 Manaus AM

Fone (092) 233 5020

Fax 092) 232 7347
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Coordinagdo das Organizagdes Indigenas da Amazonia Brasileira/COIAB
Avenida Ayrao, 235

Bairro Presidente Vargas

Cx Postal 1081

69.025-290 Manaus AM

Fone (092) 233 0548

Fax (092) 233 0299

email: coica-dh@buriti.com.br

Diocese de Roraima
Caixa Postal 207
69.301-970 Boa Vista RR
Fone (095) 224-4109

Diocese de Sdo Gabriel da Cachoeira/AM
(Centro de Saide-Escola « Dom Walter Ivan »)
Avenida 7 de setembro, 205

695.750-000 Sao Gabriel da Cachoeira AM

Fone/fax (092) 471 1276

Federagdo das Organizagoes indigenas do Rio Negro/FOIRN

-Avenida Alvaro Maia, 79

Bairro Fortaleza
69.750-000 S&o Gabriel da Cachoeira AM
Fone/fax (092) 471 1349

Fundac@o Universidade Amazonas
Nicleo de Estudos em Saude Pablica/NESP
Rua Afonso D. Pena, 1053

Centro

69020-160 Manaus AM

Fone/fax (092) 233-5538

Médicos Sem Fronteiras/MSF -Holanda

Equipe da MSF-Projeto Javari

Rua Francisco de Sa, n°® 50

Bairro S3ao Francisco

69.079-210 Manaus AM

Fone (092) 611-3583

Fone/fax (092) 663-4922

email: msf@internext.com.br -
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Equipe da MSF - Projeto Leste do Roraima

(Mario Garcia MD. MSc, Coordenador de Prgjetos no Brasil)
Rua Major Manoel Correia, 954 i
69.305-100 Boa Vista RR

Fone (095) 224-7367

Fax (095) 224-7756

email: msf@technet.com.br

Nicleo de Estudos em Saide de Populagtes Indigena/NESPI
Fundagdo Oswaldo Cruz/Escola Nacicnal de Satide Pablica
Avenida Brasil 4036 - sala 703
21.040-361 Rio de Janeiro R]
Fone (021) 590 9122 R. 269/260 99 441
Fax (021) 290 3893
d .
Saide Sem Limites/SSL
Escritorio Regional - Rio Negro
Avenida Alvaro Maia, 79
Bairro Fortaleza
69.750-000 Sao Gabriel da Cachoeira AM
Fone {(092) 471 1353
Fax (092) 471 1349
Organizacido de Salude do Povo Ticuna do Alto Solimées/OSPTAS
Aldeia Umariagu
69.640-000 Tabatinga AM

Organizacdo Geral dos Professores Ticuna Bilingiies/OGPTB
Caixa Postal 0023
69.630-000 Benjamin Constant AM

Uniao das Nagdes Indigenas do Acre e sul do Amazonas/UNI-AC e Sul do AM
Rua Amazonas, 158 '

69900-390 Rio Branco AC

Fone/fax (068) 223 1973
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ANEXO D. LISTA DOS ANTROPOLOGOS
TRABALHO EM AREAS INDIGENAS

Dominique Buchillet
Instituto Sociopambiental

SCLN 210 Bloco C Sala 112
70.862-530 Brasilia DF

Fone prof. (061) 349 5114

Fax prof. (061) 274 7608
Fone/fax resid. (061) 443 4821
email: dbuchil@ibm.net

Marina Leal Ferreira

Centro MARJ/USP .

Rua dorAnfiteatro, 181 - Cj. Colméia - Favo 8
05508-900 S3o Paulo SP

Fone prof. (011) 818 3569

Fax prof. (011) 818 3156

Fone resid. (011) 813 3697

email: kawall@uol.com.br

Alba L.G. Figueroa

Coordenacdo de Saude do Indio/COSAI
Fundacdo Nacional de Saude

Setor de Autarguias Sul

Quadra 4 Bloco « N » Sala 702

70.058-902 Brasilia DF

Fone prof. (061) 225 7259/31 2359/314 6413
Fax prof. (061) 226 4006

Fone resid. (061) 242 2751

email: afigueroa@fns.gov.br

Dominique Gallois

DA SAUDE COM EXPERIENCIA DE

Nucleo de Histéria Indigena e do Indigenismo/NHII

Rua do Anfiteatro 181

Conjunto Colméia - Favo 8

Cidade Universitaria

05.508-900 S50 Pauio SP _
Fone prof. (011) 818 3301 _
Fax prof. (011) 818 3156

Fone/fax resid. (011) 814 2314
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email: gallois@dialdata.com.br

Jean E. Langdon

Programa de Pds-Graduagdo em Antropologia Social/PPGAS
Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas
Universidade Federal de Santa Catarina

Campus Universitdrio ~
88.040-980 Trindade

Florianopolis SC .

Fone prof. (048) 331-9714

Fax prof. (048) 331 9890/9751

Fone/fax resid. (0482) 335-0268

email prof.: anthropos@cfh.ufsc.br

Paula-Morgado Lopes Dias

LISA/Depto. De Antropologia/FFLCH-USP

Rua do Anfiteatro, 181 - Cj. Colmeia - Favo 10
05.508-900 S&o Paulo SP

Fone prof. {01} 818 3045

Fax prof. (011) 818 3140

Fone resid. (011) 3759 2158

email: lopes@usp.br

Cibele Barreto Lins Verani

Nicleo de Estudos em Saude de Populagbes Indigenas/NESPI

Fundacdo Oswaldo Cruz/Escola Nacional de Saude Publica
Avenida Brasil 4036 - Sala 703

21.040-361 Rio de Janeiro R]

Tel prof. (021) 590 9122 Ramal 269/260 99 441

Fax prof. (021) 290 3853

Fone resid. (061} 711 5840

email: fverani@ism.com.br
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