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RESUMO

Palavras-chave

Objetivo. Revisar a literatura acerca do acesso a atengdo primdria a satide (APS) por comu-
nidades indigenas da América do Sul, identificando os principais obstdculos a esse acesso.
Métodos. Revisdo integrativa de artigos publicados de 2007 a 2017 nas bases de dados
LILACS, PubMed e SciELO. Para a busca, foram utilizados os descritores “indigenas AND
satide AND Brasil” e “indigenas AND saiide NOT Brasil” nos idiomas portugués e inglés.
Foram incluidos artigos publicados em inglés, portugués ou espanhol e que abordassem estri-
tamente a APS em indigenas sul-americanos.

Resultados. Foram incluidos 40 artigos que descreveram aspectos da APS de indigenas em
oito paises: Brasil, Peru, Colombia, Bolivia, Argentina, Chile, Paraguai e Equador. Os princi-
pais obstdculos de acesso a APS detectados foram a dificuldade de acesso aos servigos de satide
mais proximos das aldeias; linguagem e ilustracoes das cartilhas de educagdo em satide inapro-
priadas ao contexto indigena; dificuldade de comunicagdo com os profissionais de saiide;
caréncia de meios de transporte adequados até as unidades de satide; escassez de dados epide-
miologicos das aldeias indigenas; auséncia de informagdo sobre as culturas indigenas locais;
e medo de discriminagdo ou humilhagdo por parte do paciente indigena.

Conclusdes. Ainda sio escassos os estudos sobre satide indigena na América do Sul. Também
é evidente que os sistemas de satide nacionais ainda precisam avangar na diregiio de uma medi-
cina intercultural, de respeito as realidades sociais, culturais e economicas de todas as comuni-
dades assistidas, com conhecimento e consideragio pelas diferentes formas de cuidado.

Populagdo indigena; satide de populacgdes indigenas; atengdo primdria a satde;
América Latina.

Existem na América do Sul numero-
sos grupos indigenas, fragmentados em
pequenas e abundantes areas que se
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estendem por todo o continente. Essas
comunidades, embora culturalmente
distintas entre si, apresentam indicado-
res de saide semelhantes e sofrem a

diversos paises sul-americanos, com
reducao das taxas de mortalidade infan-
til e materna e da desnutri¢do cronica,
essas melhorias nao se refletiram plena-

mesma marginalizagdo por parte dos
sistemas de satide e discriminagdo por
parte da populagdo ndo indigena. Na l-
tima década, apesar das significativas
melhorias nos indicadores de satide em

mente nas populagdes indigenas, que
ndo sao devidamente contabilizadas nos
censos (1).

Entre os paises sul-americanos com
maior nimero de tribos indigenas estdo
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Peru, Bolivia e Equador (2). Em 2010, foi
estimada a existéncia de, no minimo, 826
grupos indigenas na América Latina, cor-
respondendo a cerca de 45 milhdes de
pessoas (3), com mais de 1 000 dialetos
utilizados entre as tribos (2). Essas popu-
lagdes, com genética e epidemiologia
diferentes dos seus colonizadores euro-
peus, enfrentaram taxas de mortalidade
catastréficas séculos atrds quando entra-
ram em contato com novos patdgenos,
trazidos por espanhdis e portugueses.
Atualmente, ainda é possivel identificar
os reflexos do choque entre indigenas e
europeus através de suscetibilidades a de-
terminadas doencas e epidemias que con-
tinuam ocorrendo dentro das aldeias (4).

A etnicidade é um importante fator
determinante das condi¢des de satude de
um povo, influenciando taxas de morbi-
dade e mortalidade em diferentes gru-
pos étnicos e interferindo no acesso aos
servicos de satide para determinados
estratos populacionais (5). Dentro das
populagdes indigenas, a autopercepcao
do adoecer e a relagdo das tribos com a
prética biomédica, com medicamentos
industrializados e com agentes de satide
externos é particular de cada grupo. Es-
sas particularidades sdo complicadas
pela dificuldade geografica de acesso as
aldeias, barreiras linguisticas e barreiras
de informagdo, o que determina dife-
rengas entre a satde prestada para as
populagdes urbanas ndo tradicionais e
os povos indigenas.

No final da década de 1970, a con-
feréncia de Alma-Ata explicitou a urgén-
cia de desenvolver e promover uma
satde igualitaria para todos os povos. A
Declaracdo de Alma-Ata, de 1978, esta-
belece como meta a busca por uma satide
que englobe bem estar social, fisico e
mental completo, e ndo apenas a simples
auséncia de doencas (6). Essa declaragao
consolidou-se como uma das bases de re-
feréncia para a Constituigdo Federal do
Brasil, promulgada em 1988, e do Siste-
ma Unico de Satide (SUS) brasileiro (7-9).
Através da criagdo do SUS, baseado em
principios interculturais, com politicas
de satde especificas para populacdes
indigenas, o Brasil tornou-se um dos
paises sul-americanos pioneiros nesse
campo, influenciando os demais paises
do continente.

Durante as décadas de 1980 e 1990, na
linha do que que se seguiu no Brasil, sur-
giram na América Latina diversos proje-
tos para criacdo de sistemas universais
de satide. Entretanto, atualmente, varios
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desses sistemas na América do Sul nao
estabelecem acesso universal, segregan-
do diversos grupos étnicos e minoritarios,
como indigenas e afrodescendentes (3).

No final do século XX, impelidos pelo
intenso e vertiginoso processo de globali-
zagdo, emergiram diversos movimentos
igualitarios nas Américas, com reivindi-
cagdes culturais, sociais e de género,
apoiados pela Organizacdo Pan-America-
na da Saude (OPAS). Nesse sentido, a
OPAS, a Organizagdo Mundial da Satde
(OMS) e a Organizagdo das Nagoes Uni-
das (ONU) propuseram e incentivaram a
integragdo dos sistemas de satide da
América Latina, desenvolvidos de manei-
ra independente por cada governo nacio-
nal, porém incorporando uma abordagem
intercultural e propostas étnico-politicas
com reconhecimento das identidades co-
letivas e dos direitos dos povos indigenas
(10-12).

Considerando as politicas publicas
propostas para estabelecer melhores con-
dicdes para as populagdes indigenas da
América do Sul, o objetivo deste trabalho
foi detalhar a atengdo primaria a satide
(APS) desses povos. A partir de uma re-
visdo integrativa da literatura, foram por-
menorizados o panorama da saude
indigena e os principais obstaculos ainda
enfrentados por pacientes indigenas no
acesso a APS, em paises sul-americanos,
nos ultimos 10 anos.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizada uma revisdo integrativa
da literatura a partir de pesquisa em
bases de dados, desenvolvida a partir
das seis etapas propostas por Mendes
et al. (13): estabelecimento de hipdtese
ou questdo de pesquisa; amostragem ou
busca na literatura; categorizacdo dos es-
tudos; avaliagdo dos estudos incluidos na
revisdo; interpretacdo dos resultados; e
sintese do conhecimento ou apresentacao
da revisao. Essas etapas foram seguidas a
fim de garantir o rigor metodolégico do
estudo. As perguntas “qual é o panorama
das condicoes de atencdao a saude dos
povos indigenas em paises sul-america-
nos?” e “quais os principais obstaculos
ainda enfrentados pelos indigenas, relati-
vos ao acesso a satide primaria?” foram
as questdes norteadoras definidas para a
investigacao.

A busca dos artigos foi realizada em
dezembro de 2017 nas bases de dados
LILACS  (http://lilacs.bvsalud.org/),
PubMed  (https://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pubmed/) e SciELO (http://www.
scielo.org/php/index.php). As estraté-
gias de busca utilizaram uma combi-
nacado de trés descritores em ciéncias da
saude (DeCS) e medical subject headings
(MeSH). A busca por estudos nas bases
de dados LILACS e SciELO utilizou a
seguinte estratégia: “indigenas AND
saide AND Brasil”, “indigenas AND
satde NOT Brasil”, “indigena AND sa-
lud AND Brasil”, “indigena AND salud
NOT Brasil”, “indigenous AND health
AND Brazil” e “indigenous AND health
NOT Brazil”. J4 na base de dados Pub-
Med, foram utilizados apenas os descri-
tores combinados no idioma inglés. A
busca de dados foi realizada por trés pes-
quisadores, de maneira independente e
sem interferéncias externas. Dessa ma-
neira, apés a selecdo de amostragem in-
dividual de cada pesquisador, as trés
amostras de artigos foram agrupadas e
os artigos duplicados foram excluidos.

A analise dos dados seguiu critérios de
inclusio baseados no tema proposto
pela presente pesquisa: estudos realiza-
dos nos dltimos 10 anos, de 2007 a 2017;
que possuiam texto integral disponivel
on-line, com acesso aberto gratuito; pu-
blicados nos idiomas inglés, portugués
ou espanhol; e que abordassem as con-
di¢des de atencdo a sauide, bem como
os obstaculos relativos ao acesso a APS
pelos povos indigenas sul-americanos.
Foram excluidos os estudos que trata-
vam da atengdo secundéria e tercidria a
satde e que nao se referiam a populagdes
indigenas sul-americanas, artigos repeti-
dos e trabalhos que nado foram realizados
nos ultimos 10 anos.

A avaliagao do nivel de evidéncia dos
artigos na amostra final foi realizada
com base nas proposi¢des de Melnyk e
Fineout-Overholt (14): I - revisdo siste-
maética ou meta-andlise (maior nivel de
evidéncia); II - ensaio controlado aleato-
rio; I1I - ensaio controlado sem aleatorie-
dade; IV - estudo de caso-controle ou
estudo de coorte; V - revisdo sistematica
de estudo qualitativo ou descritivo; VI -
estudo qualitativo ou descritivo; VII - pa-
recer ou consenso de expertises (menor
nivel de evidéncia).

RESULTADOS

A aplicagdo dos descritores resultou na
localizagdo de 5234 artigos nas trés bases
de dados on-line: 613 na base SciELO,
3371 na PubMed e 1250 na base LILACS.
Apés aplicacao dos critérios de inclusado
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e exclusdo previamente estabelecidos,
foram selecionados 67 artigos para
leitura na integra, dos quais 27 foram
excluidos por duplicidade, totalizando
40 artigos (1-5, 10, 15-48) na amostra
final (figura 1).

Do total de 40 artigos, 11 foram em
inglés, 20 em portugués e nove em es-
panhol. A tabela 1 resume os estudos
que compdem essa revisdo sistematica
integrativa, categorizando os aspectos
da satude indigena abordados, o deli-
neamento do estudo, o pais de origem
dos grupos indigenas e o idioma das
publicacdes. Foram descritos aspectos
da APS de indigenas em oito paises da
América do Sul, sendo o Brasil aquele
com maior nimero de estudos (n = 24),
seguido por Peru (n = 9), Colémbia
(n =3), Bolivia (n = 3), Argentina (n = 3),
Chile (n =2), Paraguai (n = 2) e Equador
(n=1).

Brasil

A populacdo indigena brasileira cor-
responde a aproximadamente 817 mil
pessoas, agrupadas em 220 tribos distri-
buidas em 4 774 aldeias, dentro de 438
municipios brasileiros, conforme dados

FIGURA 1.

de 2016 (26). O perfil epidemiolégico
desses povos é notadamente distinto da-
quele de comunidades ndo indigenas,
com elevadas taxas de morbimortalida-
de, principalmente relacionadas a do-
encas infecto-parasitarias (27). Devido a
transicdo epidemiolégica enfrentada
pelas tribos, resultado da aquisi¢do de
hébitos alimentares e sociais ocidentais,
é possivel verificar o surgimento de do-
engas previamente inexistentes nas al-
deias, como hipertensdo arterial, diabetes
e cancer (27).

No Brasil, os movimentos em prol da
saude indigena se consolidaram na déca-
da de 1990, apés o estabelecimento do
SUS como sistema universal de satide e o
reconhecimento, na Constitui¢do Federal
de 1988, dos direitos indigenas a suas ter-
ras, cultura, linguas e tradigoes (26, 28).
Nesse sentido, foi implantada a Politica
Nacional de Atengdo a Satdde dos Povos
Indigenas, em 1999, criando o Subsiste-
ma de Atencdo a Satide Indigena (SASI).
O SASI tem como base os Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI),
que devem oferecer APS nas terras indi-
genas com equipes multidisciplinares
(26, 27, 29). Contudo, a rede de subsiste-
mas ainda ndo se encontra plenamente

Fluxograma de revisdo sistematica integrativa sobre aten¢ao primaria a

saude de indigenas sul-americanos e selecdao da amostra final de artigos
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consolidada, ja que, apesar da criagdo
dos DSEI, a falta de infraestrutura fisica e
de recursos humanos ainda é uma reali-
dade, resultando em rotatividade de pro-
fissionais e consequente irregularidade
na oferta dos servigos, devido a perda de
profissionais com experiéncia em satde
indigena (30-32).

Desde 2011 existe grande incentivo
governamental para o fortalecimento
dos servigos de APS, através do progra-
ma Sadde da Familia, que expandiu a
cobertura do SUS para cidaddos em
areas remotas e distantes dos grandes
centros (26). Em 2013, com a implan-
tagdo do Programa Mais Médicos
(PMM), mais de 18 mil médicos foram
alocados em regides consideradas de di-
ficil acesso e maior vulnerabilidade, in-
clusive territérios indigenas; o PMM
teve avaliacdes positivas por parte da
populacdo indigena assistida (26, 30, 33).
Problemas de efetivacdo desse projeto
também foram verificados, como, por
exemplo, a dificuldade de comunicagao
e o embate de culturas, cendrio que seria
suavizado se fossem oferecidos cursos
aos profissionais para capacitagdo sobre
a cultura e a lingua dos povos nativos
(30). Uma das estratégias desenvolvidas
para enfrentar esse problema foi a insti-
tucionalizagdo do agente indigena de
satde (AIS) como parte das equipes que
prestam APS nas aldeias (34, 35). Os
AIS tém o papel de atuar na promocao
da satde e prevencdo das doengas,
articulando praticas populares, tradicio-
nais e biomédicas de atencdo a saude
(34, 36-40).

A maioria das causas de morte entre
criancas indigenas no Brasil ocorre
por enfermidades preveniveis. Entre as
doengas mais prevalentes estdo tu-
berculose, malaria, diarreia, parasito-
ses, desnutri¢do, dermatoses e doencgas
sexualmente transmissiveis (26). Nas
dltimas décadas houve expressiva re-
ducgéo das taxas de mortalidade infantil
entre criangas brasileiras. No entanto,
as taxas entre criangas indigenas tém
decrescido em menor intensidade (26).
De 2002 a 2007, a desnutri¢do infantil
no pais decresceu mais de 60%; todavia,
a prevaléncia de criangas com baixo
peso é 4 vezes maior na regido Norte,
particularmente em associagdo as co-
munidades indigenas (26). A cobertura
vacinal no Brasil sofreu grande am-
pliacdo, através de estratégias de imuni-
zagao regulares, inclusive nas populagoes
indigenas (26).
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TABELA 1. Categorizacao de todos os estudos utilizados na amostra final e analisados integralmente para composicéo da revisao
sistematica integrativa sobre atencao primaria a saude de indigenas sul-americanos

Nivel de

Pais de origem dos

Referéncia Aspectos investigados evidancia arupos indigenas Idioma

Agudelo-Sudrez et al., 2016 (5) Andlise de indicadores de autopercepcdo de saide em diferentes grupos étnicos \Y Colémbia Inglés

Aguirre et al., 2017 (41) Prevaléncia de tuberculose em indigenas de 20 etnias \Y Paraguai Inglés

Borghi et al., 2015 (35) Acesso de indigenas idosos a servigos publicos de saide VI Brasil Portugués

Brierley et al., 2014 (20) Acesso a saude, percepcao de salde e crengas de povos indigenas da Amazonia \Y Peru Inglés

Cardoso, 2014 (31) Implantagdo de politicas puablicas que visam a melhorias na satide da populagdo Vil Brasil Portugués
indigena brasileira a partir da Constituicao de 1988

Castro et al., 2015 (3) Iniquidade de acesso a sadde por mulheres latino-americanas indigenas e negras V Brasil, Chile, Bolivia, Inglés

Coldmbia, Peru

Coates et al., 2016 (26) Saude da crianca indigena no Brasil e direitos humanos v Brasil Inglés

Coelho e Shankland, 2011 (28) Evolugdo do sistema de satide publica no Brasil desde 1988, focando nas VI Brasil Inglés
iniquidades referentes a salde indigena

de Moura-Pontes e Garnelo, 2014 (37)  Papel desempenhado pelo agente indigena de satide VI Brasil Espanhol

Dell’Arciprete et al., 2014 (22) Percepcgao de indigenas quanto a doenga de Chagas e acesso a servigos formais VI Argentina Inglés
de saude

Diaz et al., 2015 (1) Estado nutricional de criangas indigenas e ndo indigenas V Peru Espanhol

Diehl e Jean Langdon, 2015 (29) Participacao indigena na atencdo primaria a satde; conflitos, tenses e VI Brasil Portugués
negociagoes antes e apds implantagdo do Subsistema de Atencdo a Salde
Indigena no Brasil

Diehl e Pellegrini, 2014 (39) Formacao e educagdo médica permanente na sadde indigena VI Brasil Portugués

Diehl et al., 2012 (34) Formagado, incorporagdo, e participacdo dos agentes indigenas de sadde VI Brasil Portugués

Fontdo e Pereira, 2017 (33) Implementagdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil nos Distritos Sanitarios VI Brasil Portugués
Especiais Indigenas

Gianella et al., 2016 (17) Vulnerabilidade de indigenas da Amazonia peruana a tuberculose Vv Peru Inglés

Gil, 2007 (48) Abordagem da satide indigena em duas comunidades indigenas, no Peru e no VI Peru Portugués
Brasil Brasil

Hita, 2014 (23) Abordagem intercultural do sistema de sadde boliviano VI Bolivia Espanhol

Knipper, 2010 (16) Salde intercultural e grupos étnicos VI Peru Espanhol

Lopez-Cevallos et al., 2014 (25) Iniquidades socioecondmicas e geograficas no acesso a servigos de satde \Y Equador Espanhol

Mirassou, 2013 (24) Panorama de salide de tribos indigenas no periodo de 34 anos VI Argentina Espanhol

Novo, 2011 (42) Percepgao da atencdo a salde indigena no Xingu VI Brasil Portugués

Nurefia, 2009 (10) Dificuldades de adogao de metodologias interculturais na sadde, especialmente VI Peru Espanhol
entre indigenas

Patifio Suaza et al., 2014 (15) Conceitos de saude e doenca entre indigenas da Amazdnia colombiana VI Colémbia Espanhol

Pena e Heller, 2008 (43) Condicdes de saneamento, quadro de salide e associagao entre essas situagdes VI Brasil Portugués
na populacdo indigena Xakriabd

Pérez et al., 2016 (18) Fatores de agravo e facilitadores da implementagao da politica intercultural de VI Chile Espanhol
salde

Pontes et al. 2014 (47) Préticas de salide indigenas e conflitos encontrados pela medicina ocidental no VI Brasil Portugués
tratamento de povos indigenas

Pontes et al., 2015 (40) Praticas indigenas de satde e atuacdo de agentes indigenas de salde VI Brasil Portugués

Ribeiro et al., 2017 (36) Processo de trabalho e producdo do cuidado em instituicéo de apoio a salde VI Brasil Portugués
indigena

Rissardo e Carreira, 2014 (44) Organizagdo de praticas dos profissionais de saiide em relagéo aos idosos VI Brasil Portugués
indigenas kaingangues

Rissardo et al., 2014 (45) Praticas dos profissionais de salde em relagao aos idosos indigenas kaingangues VI Brasil Portugués

Santos et al., 2016 (27) Acesso a saude por indios kanelas e guajajaras VI Brasil Portugués

Scopel et al., 2015 (38) Atuacao dos agentes indigenas de satide na Terra Indigena Kwata-Laranjal VI Brasil Portugués

Silva et al., 2015 (30) Diferencas culturais e de formagdo académica de profissionais estrangeiros do VI Brasil Portugués
Programa Mais Médicos, e o impacto na relagao com os pacientes indigenas

Sousa et al., 2007 (46) Aplicacdo do SIASI e dificuldades encontradas na implantagdo do sistema VI Brasil Portugués

Taveira et al., 2014 (32) Implantacdo da telessatide em comunidades indigenas brasileiras; uso da Vil Brasil Portugués
telemedicina e tecnologias para transpor barreiras

Undurragaa et al., 2016 (21) Iniquidade e visibilidade de tribos tsimanes por 10 anos \% Bolivia Inglés

Valeggia, 2016 (2) Salide de mulheres indigenas das tribos Toba, Wichi e Tz utujil Maya IV Argentina Inglés

Walker etal., 2015 (4) Compilacdo de 115 epidemias entre diferentes tribos indigenas da Amazonia no | Brasil Inglés
periodo de 133 anos Paraguai

Peru
Yajahuanca et al., 2015 (19) Atendimento de salde entre indigenas kukamas kukamirias da Amazonia peruana VI Peru Portugués

Rev Panam Salud Publica 42,2018



Sandes et al. ® Atencdo primdria a satide de indigenas

Peru

O Peru é um dos paises da América do
Sul com maior niimero de comunidades
indigenas em seu territério. Estima-se
que cerca de um terco da populagdo
peruana seja indigena, vivendo majorita-
riamente na Amazonia peruana, regido
com maior diversidade de povos indige-
nas distintos entre si, com tradi¢oes secu-
lares e saberes tradicionais especificos
(19). De acordo com estatisticas oficiais,
existem no Peru cerca de 72 grupos étni-
cos tipicos. Essas populagdes indigenas
enfrentam acentuadas taxas de mortali-
dade infantil e materna, subnutrigdo e
doencas infecciosas (10).

O sistema de satide peruano é atual-
mente voltado para um pais homogéneo
endo considera o rico multiculturalismo
em seu territério. Em 2002, o governo
peruano implantou o Seguro Integral de
Salud (SIS), que foi importante para a re-
ducgdo de taxas de mortalidade infantil,
mas ndo assegurou acesso integral a
sadde para todos (17). Em 2004, foram
estabelecidas pelo governo as Estrate-
gias Sanitarias Nacionales (ESN), que pro-
punham politicas de satide para povos
indigenas (10). Entretanto, é importante
salientar que, até 2014, ndo existia no
Peru nenhum érgao governamental di-
recionado para gestdo de politicas volta-
das para populagoes indigenas (19).

Em 2014, o governo decretou que todos
os povos indigenas da Amazonia perua-
na fossem reconhecidos como vivendo
em extrema pobreza para que fossem as-
sistidos pelo SIS, aumentando considera-
velmente a cobertura do sistema de
satide. As autoridades ratificaram a ne-
cessidade de estratégias de satide inter-
culturais e garantiram o direito a satide
para os povos indigenas (17).

Os povos indigenas do Peru sobrevi-
vem em areas ricas em madeiras, mine-
rais e Oleos naturais, que atraem
trabalhadores estrangeiros regularmen-
te, levando novos patégenos para as al-
deias (17). Entre as doengas com maiores
incidéncias entre essas comunidades
estdo tuberculose, parasitoses, malaria,
subnutricdo e surtos diarreicos agudos
(10, 20). O acesso aos servigos basicos de
satide sofreu melhorias nas ultimas dé-
cadas, mas continua deficiente. A cober-
tura vacinal e outras medidas sanitarias
continuam sendo menores em criangas
indigenas do que em criangas ndo indi-
genas. Além disso, 78% das criancas in-
digenas peruanas vivem em situagdo de

Rev Panam Salud Publica 42,2018

pobreza (1, 17). Um estudo conduzido
em 2014 (20) com tribos indigenas pe-
ruanas constatou que 57% da populacao
questionada ndo conseguiram assistén-
cia médica quando necessario, enquanto
72% nao tinham esse acesso em 1999
(20). Praticas de medicina tradicional
como curandeirismo e xamanismo con-
tinuam sendo largamente utilizadas por
até 80% dos indigenas peruanos (17, 20).
O atendimento de demandas de baixa
complexidade € feito por clinicas em zo-
nas semiurbanas e, raramente, dentro
das aldeias, onde sdo realizadas ativida-
des preventivas, diagndstico precoce e
tratamento oportuno de doengas da co-
munidade (29).

Bolivia

Povos indigenas na Bolivia, como os
tsimanes, vivem no interior das florestas
tropicais (21). Mulheres indigenas boli-
vianas apresentam elevadas taxas de
morbidade durante a gravidez e frequen-
temente ndo procuram servigos de sau-
de, pois sentem-se excluidas e inseguras
nesse ambiente (21). Entre as dificulda-
des de acesso a satide relatadas nas al-
deias bolivianas, os aymaras referem
falta de comunica¢do adequada entre os
profissionais de satide e os pacientes in-
digenas (22).

O sistema de saude boliviano foi esta-
belecido como universal em 2011, centra-
do na APS e na medicina social (23).
Entretanto, esse sistema ainda ndo da
conta de todas as demandas populacio-
nais da Bolivia e ndo garante a partici-
pagdo comunitdria na formulacdo das
politicas (23).

Colémbia

A Colémbia € rica em diversidade étni-
ca e linguistica, com um grupo étnico
indigena minoritario que representa
aproximadamente 14% da populagao do
pais (2). O direito a satide dos povos in-
digenas nao é assegurado pelo governo
e, segundo informagdes do Ministério da
Saude, as taxas de mortalidade infantil e
materna na Amazoénia colombiana foram
as mais altas do pais (15).

Dentre os grupos étnicos colombianos,
os indigenas apresentam maiores indices
de doengas mentais (2). A medicina tra-
dicional continua sendo amplamente
utilizada e, inclusive, preferida pelos indi-
genas colombianos para a cura de enfer-
midades (15). Em pesquisa etnografica
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realizada de 2010 a 2013 em tribos da
Amazonia colombiana, o reconhecimento
das praticas de cuidado tradicionais das
tribos, através dos curandeiros, e o respei-
to pelos pacientes das aldeias por parte
dos médicos estiveram entre as demandas
destacadas pelas comunidades (15).

Argentina

Na Argentina a propor¢do de indige-
nas, entre os quais se incluem as tribos
Mbya-Guarani e Toba, é expressivamente
menor (2, 22). Algumas aldeias indigenas
do pais estdo em fase de transigdo epide-
mioldgica, convivendo com patologias
seculares ndo erradicadas concomitante-
mente a situagdes emergentes relaciona-
das ao estilo de vida moderno, como
obesidade, sedentarismo, diabetes e al-
coolismo (24). Através de censos realiza-
dos pelo ministério da satide argentino,
foi possivel verificar queda significativa
das taxas de mortalidade infantil entre
aborigenes ap6s a efetivacdo de estraté-
gias de APS no pais (24). Ademais, nas
dltimas décadas, ocorreu redugao da inci-
déncia de tuberculose em algumas aldeias
apos politica ampla de imunizacao (24).

Chile

Uma das principais comunidades étni-
co-culturais do Chile é a dos mapuches,
que representam 87% de todas as etnias
reconhecidas pelo governo chileno em
seu territério (18). Os mapuches ainda
enfrentam elevadas taxas de mortalidade
infantil e alta prevaléncia de tuberculose.

Em 1996, o governo chileno implantou
o Programa Especial de Salud y Pueblos Indi-
genas e, em 2006, formulou a Politica de
Salud y Pueblos Indigenas. Essas iniciativas
se basearam em um modelo intercultural
de satide e nos principios de equidade e
participacdo comunitaria (18).

As aldeias indigenas chilenas possuem
perfil epidemiolégico tinico e em tran-
sigdo, com enfermidades tipicas de re-
gides subdesenvolvidas coexistindo com
outras associadas a modernidade (18).
Uma das principais demandas dos pro-
fissionais de satide chilenos para atendi-
mento adequado dos mapuches é o
acesso a informacdo e educagao sobre a
cultura e crengas desse povo (18).

Paraguai

O Paraguai possui aproximadamente
20 grupos étnicos, que correspondiam a
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cerca de 1,7% de toda a populagdo para-
guaia em 2012 (41). Nessas comunida-
des, 112 800 pessoas pertencem a grupos
indigenas e possuem altas taxas de pre-
valéncia de tuberculose. Os relatos so-
bre indigenas paraguaios indicam que
essa populacdo costumeiramente atrasa
a busca por cuidado médico formal de-
vido a uma relativa minimizag¢do dos
sintomas, o que, consequentemente, cau-
sa atraso no diagndstico e na cura de
doengas (41).

Equador

O Equador é um dos paises sul-ameri-
canos com menor cobertura pelo sistema
de satide nacional — aproximadamente
25% da populagao em 2014 (25). A pobre-
za afeta 40% dos cidaddos equatorianos,
com maiores indices nas comunidades
rurais e indigenas (25).

Analises estatisticas mostram que ape-
nas 18% dos povos indigenas equatoria-
NOS possuem acesso a servigos curativos
de satide, apesar das mudangas expressi-
vas no sistema de satide nacional na
dltima década. Através de incentivo de
organizagoes indigenas como a Confede-
racion de Nacionalidades Indigenas del Ecua-
dor (CONAIE), o novo sistema de saude
equatoriano passou a integrar principios
interculturais, aliando medicina ociden-
tal e tradicional, como ferramenta para
reverter as precdrias condigdes desses
povos (25).

DISCUSSAO

Apesar de serem habitantes seculares
da América do Sul, apenas nos ultimos
30 anos a satdde dos indigenas comegou
a ser tratada com maior visibilidade pe-
las organizagdes de satide nacionais e
mundiais (10). Apés a Declaragao de Al-
ma-Ata, em 1978, diversas politicas de
atencdo a satide emergiram nas Améri-
cas, baseadas no novo conceito de APS,
orientadas para a cobertura universal
em satide com acesso para toda a popu-
lagdo (1, 6, 15).

A partir da década de 1990, como re-
sultado de tensdes culturais em diversas
regides do continente, advindas do rapi-
do processo de globalizagdo, teve inicio
uma discussdo sobre as condigdes sani-
tarias e de satide dos povos indigenas
(10). Em 1993, a Organizacao Pan-Ame-
ricana da Sadde/Organizagdo Mundial
da Sadde (OPAS/OMS) instituiu a Ini-
ciativa de Salud de los Pueblos Indigenas,
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que apoiava: 1) a necessidade de consi-
derar a satide com um critério integral;
2) o direito dos povos indigenas a auto-
determinacdo e a participagdo sistemati-
ca; 3) o respeito pela cultura indigena e
sua revitaliza¢do e 4) a reciprocidade nas
rela¢des com outros grupos (7). De 2006
e 2011, a OPAS/OMS propds a incorpo-
ragdo da perspectiva indigena na elabo-
ragdo de politicas nacionais de satde,
permitindo a integracdo entre medicina
tradicional indigena e medicina cientifi-
ca ocidental. Foi proposta ainda a in-
clusao do termo “medicina intercultural”
as politicas de satide. Dessa forma, é
possivel formar aliancas estratégicas na
APS, respeitando recursos e tratamentos
da medicina indigena como via alterna-
tiva e compreendendo a satide do indivi-
duo de forma holista, determinada por
fatores sociais, econdmicos e culturais
(15, 16). A maioria dos paises sul-ameri-
canos possui, atualmente, ministérios e
6rgaos especificos para manejo da satide
indigena. No entanto, em muitas regides
néo existe apoio politico consistente, tor-
nando as politicas de satde ineficazes
para esses povos (10).

Entre os principais obstdculos no aces-
so a APS enfrentados pelos povos indige-
nas sul-americanos, conforme os artigos
pesquisados, estdo a dificuldade de aces-
so longitudinal aos servicos de satde
mais proximos das aldeias; linguagem e
ilustragdes das cartilhas de educagdo em
sadide inapropriadas ao contexto indige-
na; dificuldade de comunica¢do com os
profissionais de satide; caréncia de meios
de transporte adequados até as unidades
de satide; escassez de dados epidemiol6-
gicos das aldeias indigenas; auséncia de
informacdo sobre as culturas indigenas
locais; e medo de discriminagido ou hu-
milhagdo por parte do paciente indigena
(3,17, 18).

Foram limitagdes do presente trabalho
a nao inclusdo de documentos governa-
mentais ou de outras fontes sobre politi-
cas especificas, ja4 que a produgdo de
artigos cientificos sobre o tema tratado
pode necessitar de tempo consideravel
para refletir mudangas, e a inclusdo so-
mente de artigos de acesso aberto, o que
pode ter resultado na exclusdo de estu-
dos importantes de acesso limitado
aos autores. Além disso, como limita¢oes
significativas pode-se citar o curto es-
paco temporal de andlise retrospectiva
(10 anos) e a caréncia de artigos cientifi-
cos sobre satdde indigena, que se reflete
em dados escassos e pouco precisos, em

termos antropoldgicos e epidemiologi-
cos. Apesar dessas limitagdes, este traba-
lho oferece uma importante contribuigao,
apresentando o atual panorama da sau-
de indigena na América do Sul e o déficit
em pesquisas sobre satide indigena em
todo o continente, comprometendo uma
analise mais profunda do cendrio sul-a-
mericano. A auséncia de panoramas de
saide em alguns paises (Guiana, Uru-
guai, Venezuela, Suriname) ou falta de
detalhamento apropriado em outros (Bo-
livia, Equador, Paraguai) demonstra a
escassez de estudos nessas comunida-
des. Dessa forma, ainda sdo imprescindi-
veis estudos que investiguem de modo
mais profundo e detalhado o panorama
da satide dos indigenas sul-americanos.

Apesar da escassez de informagoes, foi
possivel concluir que os grupos indige-
nas da América do Sul, apesar das dife-
rencgas culturais e assistenciais de cada
pais, enfrentam enfermidades semelhan-
tes, como doengas infecto-parasitarias,
coexistindo com moléstias da moderni-
dade, como etilismo e doengas cronicas
ndo transmissiveis. Frente a tais dife-
rencgas culturais e aos obstdculos para o
acesso a saude nas aldeias, a APS néo é
estabelecida de forma plena, eficaz e lon-
gitudinal. Apesar dos esforcos das politi-
cas publicas sul-americanas relativas ao
cuidado com a populacédo indigena, os
avangos esperados ndo sdo completa-
mente visiveis pelos registros da literatu-
ra e a maioria das aldeias enfrenta os
mesmos problemas de quando os traba-
lhos comegaram a surgir, como dificul-
dade de acesso as localidades, alta
rotatividade de profissionais e dissonan-
cia entre cuidados biomédicos e saberes
tradicionais.

Mais especificamente, a falta de acesso
geografico aos servicos de satde foi o
principal problema enfrentado pelos po-
vos indigenas do Peru. Na Bolivia e no
Brasil, a falta de comunica¢do adequada
entre profissionais de satide e pacientes
indigenas dificulta a adesdo desses po-
vos aos servicos formais de satde. Na
Colombia, o direito a satide dos povos
indigenas nao é assegurado pelo gover-
no, o que se reflete em altas taxas de mor-
talidade ainda presentes nas tribos. No
Chile, a falta de informagdo e educagdo
sobre a cultura e crengas dos indigenas
inviabiliza o atendimento adequado a
essa populagdo.

Apesar das perspectivas e politicas
com objetivo de melhorar a APS dos po-
vos indigenas, ainda ha muitas barreiras
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que necessitam de estratégias especificas
e investimentos voltados para a satide
desses grupos. A expansdo do cuidado
biomédico e os esforgos para alcancar as
aldeias indigenas precisam estar estra-
tegicamente aliados ao conhecimento
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ABSTRACT

Primary health care for
South-American indigenous
peoples: an integrative
review of the literature

Keywords

Objective. To review the literature regarding the access to primary health care (PHC)
by indigenous communities in South America, identifying the main access barriers.
Method. Integrative review of articles published from 2007 to 2017 in the LILACS,
PubMed, and SciELO databases. The search terms “indigenous AND health AND
Brazil” and “indigenous AND health NOT Brazil” were used in Portuguese and
English. Articles published in English, Portuguese, or Spanish, focusing strictly on
PHC and on South-American indigenous populations were included.

Results. Forty articles describing aspects of PHC for indigenous populations in eight
countries — Brazil, Peru, Colombia, Bolivia, Argentina, Chile, Paraguay, and Ecuador
— were included. The main barriers to accessing PHC were the difficulty of reaching
the health care facilities closest to villages; difficulty in communicating with health
care professionals; inadequate transportation to the health care units; lack of epidemi-
ological data on indigenous villages; lack of information regarding local indigenous
cultures; and fear of discrimination or humiliation on the part of indigenous patients.
Conclusions. Studies regarding the health of indigenous populations in South America
are scarce. It is evident that national health systems still need to advance towards an
intercultural medicine that respects the social, cultural, and economic realities of all
communities, with knowledge and consideration for different forms of care.

Indigenous population; health of indigenous peoples; primary health care; Latin
America.
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RESUMEN

Atencion primaria en

salud a indigenas de
América del Sur: revision
integrativa de la bibliografia

Palabras clave

Objetivo. Revisar la bibliografia acerca del acceso a la atencién primaria de salud
(APS) de las comunidades indigenas de América del Sur, e identificar los principales
obstaculos a ese acceso.

Meétodos. Revision integrativa de articulos publicados desde 2007 a 2017 en las bases
de datos LILACS, PubMed y SciELO. Para la bisqueda se utilizaron los siguientes
descriptores: “indigenas AND salud AND Brasil” e “indigenas AND salud NOT
Brasil” en portugués e inglés. Se incluyeron articulos publicados en inglés, portugués
y espafiol que abordaran estrictamente la APS en indigenas de América del Sur.
Resultados. Se incluyeron 40 articulos que describieron los aspectos de la APS en
indigenas de ocho paises: Argentina, Bolivia, Chile, Colombia, Brasil, Ecuador,
Paraguay y Perd. Los principales obstaculos de acceso a la APS detectados fueron la
dificultad de acceso a los servicios de salud mas préximos de las aldeas; lenguaje e
ilustraciones de las cartillas de educacién en salud inapropiadas al contexto indigena;
dificultad de comunicacion con los profesionales de salud; carencia de medios de
transporte adecuados hasta las unidades de salud; escasez de datos epidemiol6gicos
de las aldeas indigenas; ausencia de informacién sobre las culturas indigenas locales;
y miedo de discriminacién o humillacién en el paciente indigena.

Conclusiones. Aun son escasos los estudios sobre la salud indigena en América del
Sur. Es evidente que los sistemas de salud nacionales atin necesitan avanzar hacia una
medicina intercultural, con respeto a las realidades sociales, culturales y econémicas
de todas las comunidades asistidas, con conocimiento y consideracién de las diferen-
tes formas de cuidados.

Poblaciones indigenas; salud de poblaciones indigenas; atencién primaria de salud;
América Latina.
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