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Abstract The historical trajectory experienced by
Brazilian Amerindians population lead to a com-
plex social issues, which are expressed by a lack of
health service access and socioeconomic dispari-
ties. Such reality is translated into a higher level
of poverty, lower education level and worse health
profile, as compared to non-indigenous counter-
parts. The current health policies for indigenous
population in Brazil could not overcome the lack
of specialized care access. thus, fragmented and
unplanned health care still persist, with distor-
tions in the process of social control. Therefore,
increased morbidity and mortality rates, unequal
health care access, lack of continuity of care, and
administrative barriers are still frequent among
Brazilian Amerindians. The indigenous peoples
from the State of Acre, located in the Western Bra-
zilian Amazon, reflects the situation of greater vul-
nerability among all the indigenous populations
from the North Region of Brazil, sharing worse
health outcomes as compared to the rest of the
country. Thus, the purpose of this narrative review
is to characterize the history of the Indian popula-
tion in Brazil and the State of Acre, according to
demographic, epidemiological and health policies.
Key words Health of Indigenous Peoples, Epide-
miology, Public Health

Resumo A trajetéria histérica vivenciada pelos
povos indigenas no Brasil coadunou numa com-
plexa situagio social que se estende com precarie-
dade e evidentes disparidades traduzidas em pior
perfil de pobreza, escolaridade e de satide em rela-
¢do a outros segmentos da sociedade nacional. As
politicas de saiide direcionadas para os povos in-
digenas nio conseguiram até a atualidade superar
as lacunas do cuidado especializado, persistindo a
atengdo fragmentada e emergencial, manutengio
de péssimo quadro de morbimortalidade, iniqui-
dades de acesso aos servigos de saiide, elevada des-
continuidade do cuidado, barreiras administrati-
vas e distor¢des no processo de controle social. O
Estado do Acre, localizado na Amazénia Ociden-
tal brasileira, reflete o quadro de maior vulnerabi-
lidade dos povos indigenas da Regido Norte, que
compartilham piores resultados de saiide quando
comparados com o restante do pais. O objetivo do
presente artigo de revisdo narrativa da literatura
consiste em caracterizar o histérico dos povos in-
digenas do Acre, segundo aspectos sociodemogrd-
ficos, epidemioldgicos e de politicas de satide no
contexto brasileiro.

Palavras-chave Saiide de Populacdes Indigenas,
Epidemiologia, Satide Piiblica
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Introducao

A situagdo social, demogriéfica e de saide dos in-
digenas no Brasil decorre da trajetéria histérica
que vivenciaram desde a chegada dos europeus
nas Américas. As estimativas indicam que exis-
tiam cerca de seis milhdes de indigenas no pais
no comego da colonizagao. No entanto, a ocupa-
¢ao desencadeou a perda da soberania sobre seus
territorios, cultura e relagdo com a natureza. Ex-
terminados por massacres, guerras de conquista,
trabalhos for¢ados e epidemias, os povos indi-
genas sofreram um acentuado processo de de-
populagdo, que permaneceu durante os séculos
seguintes de expansdo do pais*?.

Ao longo dos anos, as perspectivas indica-
vam um possivel desaparecimento das socieda-
des indigenas’. Contudo, a partir de 1980 surgem
expectativas contrdrias, destacando a reversdo
demografica dos povos indigenas, favorecida
principalmente pela manuten¢ao dos niveis ele-
vados de fecundidade, reducio relativa da morta-
lidade, desenvolvimento de politicas de saide e a
organizagdao dos mesmos em sua propria defesa>*.

No entanto, embora tenha sido identificado
um incremento médio anual populacional de
3,5%, considerado elevado se comparado com o
crescimento da populagdo geral brasileira (1,6%
a0 ano), os povos indigenas ainda se configuram
como uma pequena parcela nacional (0,4%),
apresentando evidentes disparidades, que se tra-
duzem em pior perfil de morbidade e mortali-
dade, pobreza, desnutri¢ao, riscos ocupacionais e
violéncia social quando comparados a sua con-
traparte nao indigena®’.

No Acre, Estado da Amazénia Ocidental
brasileira, os indigenas correspondem a cerca
de 2,0% da populagdo e vivenciam um quadro
complexo de precariedade social e sanitdria, sen-
do escassos os estudos relacionados. Diante disso,
o objetivo do presente artigo de revisdo narrati-
va da literatura consiste em descrever o histérico
dos povos indigenas no Estado do Acre segundo
aspectos sociodemograficos, epidemioldgicos e
de politicas de saude.

Breve Historico das Politicas Pablicas
de Satude Indigena do Estado do Acre,
no Contexto Brasileiro

Os povos indigenas do Acre passaram a ter
contato com outras populagdes a partir da segun-
da metade do século XIX, periodo em que viviam
cerca de 150 mil indigenas nessa area®. A presen-
¢a indigena foi identificada pela sociedade nacio-

nal a partir das viagens de exploracdo na Regido
Amazonica, em que se constataram as grandes
riquezas naturais de interesse econdmico. Assim,
por volta de 1870, a corrida pela borracha atraiu
milhares de homens do pais e de outras regides
do mundo, os quais passaram a estabelecer se-
ringais nas margens dos rios acreanos e extrair
o latex das seringueiras para abastecimento das
industrias estrangeiras. Durante o 1° Ciclo da
Borracha, a chegada dos novos ocupantes acarre-
tou grande mortalidade para os povos indigenas,
devido a confrontos desiguais com os armamen-
tos dos exploradores, massacres ocasionados pe-
las correrias (expedigdes armadas e punitivas de
aniquilagdo das tribos para ocupagido e aprisio-
namento) e pela transmissdo de doengas para os
quais os indios do Acre ndo possuiam resisténcia.
Os sobreviventes e os que nao conseguiram fu-
gir foram escravizados e atuaram como guias em
busca de locais para exploracdo da borracha®'.

Com a crise de 1912, os indigenas passaram
a se integrar ao extrativismo, tornando-se par-
ticipantes da injusta subjugacdo da politica de
trocas do seringalismo. Agravando o quadro de
exploracio, a falta de dominio da escrita e do
idioma portugués favorecia que os indigenas fos-
sem enganados no pagamento dos seus produtos,
gerando dividas intermindveis com os seringais.
Posteriormente, com o advento da pecuéria na
década de 1970, muitos indigenas se inseriram
no processo de trabalho como diaristas, pedes,
varejadores e mateiros das fazendas agropecu-
arias. Desse modo, os povos indigenas do Acre,
que tradicionalmente se dedicavam a pesca e a
caga, com pratica de agricultura de subsisténcia,
ceramica e artesanato, tornaram-se mao de obra
servil nas atividades capitalistas dos patrdes que
passaram a dominar seus antigos territérios. Os
poucos grupos que conseguiram fugir desse con-
trole, precisaram resistir com o passar dos anos,
adentrando no interior da floresta e nas regides
de cabeceiras dos rios, onde os chamados ho-
mens brancos nio se estabeleceram'’.

Somente no século XX, os debates sobre a
temdtica indigena se tornaram mais constantes
no pais. Assim, regulamentado pelo Decreto n°
8.072 de 20 de junho de 1910, foi criado o pri-
meiro 6rgdo governamental responsivel pelos
indios, o Servico de Protecdo ao Indio e Locali-
zagdo dos Trabalhadores Nacionais (SPILTN),
ligado ao Ministério da Agricultura, Industria
e Comércio, passando a ser denominado poste-
riormente de Servico de Protecdo ao Indio (SPI),
pela especificidade de sua atuagdo. O SPI expri-
mia a visdo positivista de controle do Estado e



regulamentou as politicas indigenistas no perio-
do republicano, no qual os indios eram conside-
rados legalmente incapazes. Até entdo, os cuida-
dos de saide ocorriam pela atuagdo de missdes
religiosas, mas a atribuicao passou a ser do SPI,
num modelo campanhista e emergencial a surtos
epidémicos'>™.

Faz parte desse contexto a atuacio de Ma-
rechal Céndido Rondon, o primeiro presidente
do SPI, que conduziu os trabalhos da “Comissao
Rondon” entre 1900 e 1915, cujo objetivo princi-
pal era ligar, via telegrafica, para fins economicos
e administrativos, a capital do pais (Rio de Janei-
ro) as regides Centro-Oeste e Norte, incluindo o
territorio do Acre, recentemente adquirido pelo
Brasil, através do Tratado de Petrépolis, em acor-
do com a Bolivia'. Oficialmente relacionada a
um projeto de protecio e assimilagdo dos indios
a sociedade nacional, a Comissdo Rondon pro-
movia abertura para os interesses particulares ao
minimizar conflitos com os indigenas, conside-
rados obstdculos para as frentes econémicas do
pais. Entre outras coisas, essa interven¢ao per-
mitiu a realizacdo de estudos sobre a populacio
indigena, contribuindo para definir o inicio da
politica indigenista brasileira®.

Nesse periodo, a precariedade vivenciada pe-
los povos indigenas da regido amazonica foi re-
gistrada pelos chefes de inspetorias do SPI, tais
como Bento Pereira de Lemos, responsavel pela
inspetoria do Amazonas e territério do Acre
(IR1), apontando a gravidade das doengas trans-
missiveis no contexto local, elevada mortalidade
infantil, epidemias e falta de assisténcia médica'®.

Na segunda metade do século XX, destaca-se
a iniciativa do médico e indigenista Noel Nutels,
que criou o Servigo de Unidades Sanitdrias Aére-
as (SUSA) no ambito do governo federal, como
um modelo de atendimento composto por equi-
pes volantes de satide (EVS) para dreas de difi-
cil acesso, desenvolvendo agdes voltadas princi-
palmente para vacinacio e controle de doencas
contagiosas'”.

Em 1967, apds uma série de escindalos que
envolveram dentdncias de corrup¢io e de massa-
cres de aldeias por questdes fundidrias, o SPI foi
extinto, sendo criada a Fundacio Nacional do In-
dio (FUNALI), vinculada ao Ministério da Justiga.
O Estatuto do Indio (Lei Federal n°6.001/1973),
que estipulava a relagdo entre o Estado e os indi-
genas, atribufa que esses povos eram considera-
dos relativamente capazes, devendo ser tutorados
pela FUNAL A saude indigena desenvolvida pela
FUNAI ocorria num modelo de atendimento
ocasional, inspirado no SUSA e fundamentado

pelas EVS. Nesse contexto, foram criadas as Casas
de Sadde do Indio (CASAIs), como locais urba-
nos de apoio a satide dos indigenas'®.

No Acre, a FUNAI foi estabelecida no ano
de 1976, com o objetivo de prestar assisténcia
as comunidades indigenas, atuando na delimi-
tagdo das terras e na promoc¢ao de assisténcia a
saide, porém de forma muito precaria'®. Nesse
periodo, outras entidades nao-governamentais
surgiram no Acre, tais como a Comissao Pr6-In-
dio-CPI (1979), o Conselho Indigenista Missio-
nario-CIMI (1979), o Conselho de Missao entre
Indios-COMIN (1982), o Centro de Trabalho
Indigenista-CTI e a Unido das Na¢des Indige-
nas do Acre-UNI (1984), militante na luta pela
demarcagdo de terras e direitos dos indigenas. A
partir de projetos dessas organizagdes, se iniciou
a educagido escolar indigena e a formagdo local
de Agentes Indigenas de Saude (AIS). A cria¢do
de cooperativas em diversas aldeias propiciou
que as comunidades se desprendessem progres-
sivamente dos dominios a que foram subjugadas.
Na década de 80, assembleias indigenas regionais
passaram a ser realizadas. Até mesmo o envol-
vimento na Alianga dos Povos da Floresta, uma
entidade idealizada pelo ambientalista Chico
Mendes para unificar os indigenas, seringueiros e
ribeirinhos em defesa das florestas e do desenvol-
vimento sustentdvel do Acre, evidenciam o peri-
odo de mobilizagdo popular®®.

Essas atuagdes se inserem no cendrio nacio-
nal dos movimentos sociais em busca de demo-
cratizagdo e melhores condicoes de vida, também
influenciadas pela mobiliza¢do internacional em
prol da valorizagdo étnica. No movimento da Re-
forma Sanitaria Brasileira, a 82 Conferéncia Na-
cional de Saude, realizada de 17 a 21 de margo de
1986, foi um marco histérico da luta pelo direito
a sadde, sendo acompanhada oito meses depois
pela I Conferéncia Nacional de Prote¢do a Satude
do Indio, que ocorreu com o objetivo de avaliar
a satde indigena e propor um modelo adequado
de atencdo a saude?..

A Constituigao Federal de 1988 legitimou
intmeros direitos a populac¢do indigena, contri-
buindo para contrapor a visdo de assimila¢do
desses povos?. Em 1990, por meio da Lei n°8.029
foi instituida a Funda¢do Nacional de Saide
(FUNASA), decorrente da fusdo da Fundagdo
Servigos de Saide Publica (FSESP) e da Superin-
tendéncia de Campanhas de Saude Publica (SU-
CAM)?. A perspectiva de agdes de satde sob dis-
tritaliza¢do foi se coadunando e, em 1991, com
o Decreto presidencial n° 23, foi estabelecida a
primeira defini¢do do Distrito Especial Sanitdrio
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Indigena e a determinagdo de que a FUNAI e a
FUNASA deveriam se integrar na assisténcia in-
digena*, embora esta relacdo sempre tenha sido
conflituosa. Assim, em fun¢do de uma pressio
exercida pela FUNAI, foi promulgado o Decreto
ne 1.141/1994, que estabelecia a FUNAI a coor-
denac¢do das acdes de saude e responsabilidade
das agdes curativas e médico-sanitarias, e a FU-
NASA as acoes de prevencio, saneamento basico
e capacita¢do de recursos humanos®.

Somente em 1999, a atribuicio da saude in-
digena foi passada integralmente da FUNAI para
a FUNASA pela Lei n° 9.836/1999 (Lei Arouca),
que instituiu o Subsistema de Atengdo a Sadde
Indigena (SASI) no 4mbito do Ministério da
Satde, acrescentando dispositivos legais a Lei n°
8.080/1990%. No mesmo ano, foi promulgado o
Decreto n° 3.156, que dispds sobre as condi¢des
para a prestacdo de assisténcia a saude dos povos
indigenas no 4mbito do SUS. Em 2002, foi apro-
vada a Politica Nacional de Aten¢do a Saude dos
Povos Indigenas (PNASPI), por meio da Portaria
n° 254, com o proposito de garantir a atengdo in-
tegral a satide das populag¢des indigenas'®.

Influenciado pela politica neoliberal dos anos
1990, caracterizada pela redugdo do papel do es-
tado, o SASI estabeleceu a terceiriza¢do dos ser-
vigos por convénios. A Coordenagao Regional da
FUNASA no Acre (CORE-AC) conveniou a exe-
cugdo das a¢oes de satde para UNI. Contudo, se-
melhantemente as incongruéncias identificadas
em outras regides do pais, a UNI se distanciou da
proposta de militdncia ao assumir a gestdo dos
servicos, gerando perda do controle social. O fim
dessa entidade ocorreu oficialmente em 2005,
ap0s a constatagdo de irregularidades na presta-
¢do de contas, levando o movimento indigena a
nomear um organismo de coordenagdo proviso-
ria e iniciar reunides e semindrios para discutir
uma reformula¢do na representacdo indigena do
Acre. Assim, em 2005 foi criada uma organizagdo
sucessora, a Organiza¢do dos Povos Indigenas do
Acre, Sul do Amazonas e Noroeste de Rondonia
(OPIN)#%,

Com a interrup¢do do convénio com a UNI,
foram firmados convénios com os municipios
para garantir a continuidade da assisténcia. Con-
tudo, conflitos de responsabilidades e indmeros
manifestos ocorreram em diversas comunidades
em anos subsequentes, salientando o desconten-
tamento quanto aos servicos prestados e dentin-
cias de desvio de verbas da satde indigena para
outras finalidades dos municipios®.

O Decreto n°® 7.336/2010 instituiu a Secreta-
ria Especial de Saude Indigena (SESAI) no Mi-

nistério da Sadde, que passou a assumir a gestdo
do SASI*. Organizada em uma rede de servigos,
a estrutura do SASI se estabeleceu no pais por
meio de 34 DSEIs, definidos segundo caracteris-
ticas operacionais e demogriéficas dos povos in-
digenas, resultando em delimita¢gdes nem sempre
coincidentes com as demarcagdes geogréficas dos
estados brasileiros. Os DSEIs sdo responsédveis
pela Ateng¢do Bdsica aos povos indigenas, com
uma abordagem diferenciada, devendo contem-
plar as especificidades étnico-culturais, o plane-
jamento participativo e a realidade local, de for-
ma articulada aos demais niveis de complexidade
do SUS™.

No Acre, foram estabelecidos dois DSEIs, o
DSEI Alto Rio Purus (ARP), a leste, sediado na
capital, e o DSEI Alto Rio Jurua (ARJ), a noro-
este, com sede em Cruzeiro do Sul, a segunda
maior cidade do Estado®.. Tal conformagao refle-
te uma caracteristica histérica de separagdo oes-
te e leste do Acre, desde a ocupac¢io ocorrida no
século XIX*.

As etnias no Acre estdo divididas em trés
grandes troncos linguisticos, denominados de
Panos, Aruaques e Arawd. Os panos, dominantes
do Jurud, correspondem aos povos Arara, Apo-
lima-Arara, Jaminawa, Jaminawa-Arara, Huni
Kuin (Kaxinaw4), Katukina, Kaxarari (fronteira
de Rondonia), Kontanawa ou Kuntanawa, Nawa,
Nukini, Poyanawas, Shanenawa, Yawanawd. Os
Aruaques, dominantes da bacia do Rio Purus,
se dividem em Ashaninkas (Kampas), Apurina
(fronteira do Amazonas com o Acre) e Man-
chineri. Os Arawd correspondem aos Jamamadi
(fronteira do Amazonas com o Acre) e Madjd
(Kulina)?"32,

De acordo com dados do SIASI de 2013, o
DSEI ARJ atende uma popula¢ido de 14.108 in-
digenas, em uma drea de abrangéncia que con-
templa 8 municipios, 7 P6los-Bases, 117 aldeias
e 16 etnias. O DSEI ARP atende uma popula¢io
de 10.422 indigenas, em uma 4rea de abrangén-
cia que contempla 7 municipios (sendo dois do
Amazonas e 1 de Rondonia), 6 Polos-Bases, 129
aldeias e 7 etnias®*%.

Dentre os principais entraves vigentes na
satide indigena do Acre se encontram a desconti-
nuidade da presenca de profissionais e das a¢des
empreendidas nas comunidades, dificuldades em
promover agdes integradas com a medicina tra-
dicional, excesso de medicaliza¢do, auséncia de
acoes intersetoriais, deficiente articula¢dao com os
demais niveis de complexidade do SUS e falhas
de notificagdo dos dados epidemiolégicos. Algu-
mas especificidades regionais sdo desafiadoras



parao atendimento a satde, tais como o acesso a
diversas aldeias e municipios, que somente é pos-
sivel via aérea ou fluvial, sendo afetado pelas in-
fluéncias sazonais, principalmente nos periodos
de seca nos rios, ampliando o tempo de viagem e
atraso na entrega de insumos. As dificuldades de
trabalho envolvem exposicdes a riscos de saide,
barreiras linguisticas, precarias condi¢oes de alo-
jamento e limita¢des dos meios de comunicagdo,
favorecendo a alta rotatividade profissional nas
regides mais remotas. Liderangas indigenas do
Acre referem que o atendimento a satde ainda
ndo ¢ satisfatério. Adoecimentos e dbitos acon-
tecem em comunidades sem que ocorra diag-
noéstico adequado, uma vez que a cobertura da
assisténcia a satde, principalmente nas aldeias, é
insuficiente®.

Ao longo desse periodo de implantagdo da
SESAI, a satde indigena esteve marcada por de-
nuncias e protestos do movimento indigena con-
tra a precariedade da assisténcia prestada, falta de
medicamentos e de insumos em diferentes loca-
lidades, dificuldades de conseguir atendimento
eletivo na rede publica de servicos de saide, atu-
acdo insuficiente da vigilancia a satude, estruturas
deficientes e desvios de verbas®.

Diante disso, embora a implantagio dos
DSEIs represente um grande avanco na organiza-
¢do da saude indigena do Acre, seguindo um mo-
delo que o pais adotou apds longos anos de luta
para a constru¢do de uma politica indigenista,
a situacdo de saude indigena permanece aquém
do esperado, considerando que o contexto local
remete 2 ineficiéncia do conjunto das agdes, as-
sociadas as precdrias condi¢des sociais, aspectos
demograficos e epidemiolédgicos que evidenciam
grandes iniquidades em saude.

Aspectos Sociais e Demograficos dos Povos
Indigenas do Acre

A partir do Censo de 1991, a op¢io indigena foi
incluida no quesito raga ou cor. No censo seguin-
te, foi observado um expressivo aumento popu-
lacional indigena, que passou de 294 mil para 734
mil pessoas, o que corresponde a um crescimen-
to anual de 10,8%. Ainda que parega refletir um
fendmeno de valoriza¢do étnica denominado de
etnogénese ou também vincular-se a uma busca
por visibilidade social estimulada pelos incenti-
vos governamentais, a elevagao pode ter ocorrido
como aumento artificial gerado pelas mudancas
de critérios adotadas entre os censos*. Em rela-
¢30 ao ano 2000, Acre e Roraima apresentaram

os maiores crescimentos populacionais indigenas
pelos estados da federagédo, apontando para uma
subestimacio dos dados no censo anterior e me-
lhoria da captagdo das informac¢des™.

Em 2010, o Censo Demogrifico investigou
a categoria indigena tanto no questiondrio da
Amostra como no Bdsico, totalizando o universo
de domicilios, além de aspectos como pertenci-
mento étnico, lingua falada no domicilio e loca-
lizagdo geografica. Observou-se que a populagao
indigena do pais foi de 896.917 pessoas, das quais
817,9 mil (91,2%) se autodeclararam indigenas,
enquanto 78,9 mil (8,8%) residentes em terras
indigenas (TIs) se declaravam de outra raga,
mas se consideravam indigenas conforme outros
critérios. Do total, 63,8% estavam na drea rural,
com maior contingente rural na regido Norte
(48,6%)°.

No Acre, foram contabilizados 17.578 indige-
nas (8.976 homens e 8.602 mulheres), dos quais
87,5% (15.921) declaravam-se indigenas e 12,5%
(1.657) se consideravam indigenas conforme ou-
tros critérios. O estado também possui indigenas
vivendo em isolamento, que ndo foram contabili-
zados. A maioria da populagdo indigena acreana
identificada pelo Censo 2010 se localiza na édrea
rural, com aproximadamente 76,0% nas TIs, as
quais estdo distribuidas em 11 municipios, cor-
respondendo a 14,0% da extensdo do estado, o
que equivale a 2.167.146 hectares e 31 TIs.

Uma andlise do Censo 2010 fornece um pano-
rama dos indigenas do pais. Na drea rural, a pro-
por¢do na faixa etdria de 0-14 anos (45,0%) era
o dobro da 4rea urbana (22,1%), com o inverso
acontecendo na faixa de 65 anos ou mais (4,3%
na rural e 7,0% na urbana). Entre os indigenas
residentes nas TIs, a pirimide etdria aponta alta
natalidade e mortalidade. J4 entre os residentes
fora das TTs, indica baixa fecundidade e morta-
lidade, refletindo o processo de transigdo demo-
gréfica, iniciado na década de 1940 com a redu-
¢3o da mortalidade por doengas mais facilmente
evitdveis, e consolidada em 1960 com a queda da
fecundidade. A urbaniza¢do, o envelhecimento
populacional, a ampliagdo dos fatores de risco e
da incidéncia das doengas cronicas e agravos ex-
ternos, acompanhados da persisténcia das doen-
¢as transmissiveis, situa o pais num quadro de po-
larizagdo epidemioldgica, com niveis de transi¢ao
diferenciados entre os grupos sociais e regioes™.

Dados dos DSEIs do Acre indicam pirdmi-
des etdrias com bases largas e dpices estreitos,
sendo que o grupo etdrio abaixo de 15 anos
corresponde a cerca de 50,0% da populagao to-
tal. Entre 2006-2008, a taxa geral de natalidade
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foi de 30,2/1.000 nascimentos no DSEI AR]J e de
44,7/1.000 no DSEI ARP, superiores aos dados
do Acre (24,0/1000), Regido Norte (21,7/1000) e
nacional (17,1/1000) em 2006. A taxa de fecundi-
dade geral do DSEI ARJ foi de 111,2/1.000 mu-
lheres de 10-49 anos de idade e no DSEI ARP foi
de 184,0/1.000 mulheres®.

O nivel educacional dos indigenas é inferior
ao da parcela ndo indigena, especialmente na érea
rural. A taxa de alfabetizacio entre indigenas de
15 anos ou mais foi de 76,7%, enquanto a média
brasileira é de 90,4%. O Acre apresentou a maior
taxa de analfabetismo da popula¢io indigena do
pais, sendo encontrada prevaléncias de 41,5%
nas TIs e 34,5% fora das TIs. Quanto a renda,
83,0% dos indigenas brasileiros recebiam até
um saldrio minimo ou nao tinham rendimentos,
com maior percentual no Norte (92,6%), onde
25,7% ganhavam até um saldrio e 66,9% se de-
claravam sem rendimentos. O Acre figurou entre
os trés estados brasileiros com pior rendimento
monetdrio para aqueles vivendo fora das TIs>.

Em rela¢do ao saneamento bdsico, hd maior

precariedade na Regido Norte, sendo que entre os
domicilios indigenas do Acre, apenas 1,9% eram
providos de coleta de lixo, 5,2% possuiam rede
de esgoto ou pluvial ou fossa séptica e 40,1% nio
possuiam banheiro de uso exclusivo ou sanitd-
rio’.
Entre 2008 e 2009, foi realizado o “I Inquérito
Nacional de Saide e Nutri¢do Indigena”, estudo
pioneiro com amostra representativa da popula-
¢do indigena do pais, composta por 6.692 mulhe-
res na faixa etaria de 14-49 anos e 6.128 criancas
menores de cinco anos, de 113 aldeias. Dados do
Inquérito indicam que as aldeias ndo possuem
infraestrutura de saneamento bésico adequa-
da, favorecendo a transmissio de doencas. Na
maioria dos domicilios, a fonte de 4gua nao tinha
qualquer tratamento, sendo que na Regido Norte
cerca de 40,0% dos domicilios possuiam dgua de
pocos rasos ou coletavam diretamente em lagos
ou cursos d’agua. Aproximadamente 63,0% dos
domicilios coletavam dejetos em fossas rudi-
mentares, alcancando 91,0% no Norte. Apenas
19,0% dos domicilios indigenas possufam ba-
nheiro dentro de casa (0,6% no Norte) e 30,6%
dos participantes referiam defecar fora de casa.
Em 79,0% o lixo doméstico era enterrado, quei-
mado ou jogado no entorno da aldeia. As dispa-
ridades ficam evidentes comparando com dados
de inquérito entre ndo indigenas, onde 90,0%
dos domicilios apresentavam algum recurso sa-
nitdrio e 80,0% da populagdo se beneficiavam de
rede coletora®.

Os resultados socioecon6micos apontados
pelo recenseamento e pelo Inquérito indige-
na confirmam as desigualdades existentes entre
esses povos e outros estratos populacionais. As
minorias étnicas no Brasil sofrem marginalidade
social, situacdo que as tornam mais vulnerdveis
a doencas e agravos. Também em decorréncia
de conflitos por terra, precariedade nos servicos
de saude, educagdo e infraestrutura nas aldeias,
muitos indigenas migram para as cidades, onde
geralmente sdo absorvidos pelos mercados re-
gionais e vivem em situacdes mais periféricas.
Embora alguns avangos possam ser destacados,
os povos indigenas ainda experimentam desvan-
tagens nos campos da educagio, habitagdo, sane-
amento, renda e saude’.

Perfil de Satide dos Povos Indigenas

O perfil de satide dos povos indigenas no pais
se configura com acentuada complexidade. As
doengas infectocontagiosas sdo as principais cau-
sas de morbimortalidade, mas as doencas e agra-
vos ndo transmissiveis passaram a ter relevincia
em um contexto de transi¢do epidemiolégica vi-
venciado nas dltimas décadas. Entre as doengas
transmissiveis destacam-se a tuberculose, mala-
ria, hepatites virais, doengas diarreicas, respiraté-
rias e parasitarias*'.

Quanto a tuberculose, na regido Amazonica
as taxas de incidéncia chegam a ser quatro vezes
superiores as médias nacionais. Vdrios fatores
contribuem para esse quadro, tais como alta con-
centra¢do de habitantes por domicilio, precarias
condigOes sanitdrias, anemia, desnutri¢do, difi-
culdade de acesso aos servigos de saide e aban-
dono do tratamento*?. No Acre, no ano de 2010, a
taxa de incidéncia bruta de tuberculose na popu-
lacdo indigena foi de 131,9/100.000 habitantes,
superior as identificadas para a popula¢do indi-
gena da Regido Norte (83,0/100.000) ou do Brasil
(95,5/100.000)*.

Em relagdo a maldria, 84,8% dos casos no-
tificados em 2012 na regido Amazodnica tiveram
como local provével de infec¢do a drea rural. Dos
casos identificados em drea rural, 14,1% ocorre-
ram em dreas indigenas. Esse percentual no Acre
foi de 3,0%, correspondendo a 720 casos. As ati-
vidades econOmicas e interven¢des ambientais
sdo as que mais determinam o incremento de
casos no pais, como construcio de hidroelétricas,
mineragio, extragdo madeireira, pecudria, pisci-
cultura e abertura de estradas*.

Quanto as hepatites virais, embora haja pre-
cariedade de informacdes sistematizadas para os



povos indigenas, sdo elevadas as prevaléncias de
marcadores soroldgicos, relacionados as formas
cronicas de hepatite B, C e D, com varia¢des entre
etnias, sendo importantes meios de transmissao
o contégio sexual e as praticas de rituais e curas®.
A Regidao Amazonica apresenta a maior endemi-
cidade do pais, com destaque para o Acre. Em
comunidades que vivem ao longo do Rio Purus e
Rio Acre, verificou-se que infeccoes por hepatite
A, B e Delta sdo endémicas, sendo identificadas
prevaléncias de 93,7% para o marcador anti-H-
VA, 66,2% para anti-HBc e 5,2% do marcador
HBsAg. Entre HBsAg positivos, 66,6% foram po-
sitivos para anti-Delta*.

Quanto as doengas infecto-parasitarias, existe
uma relacio dessas enfermidades com a precarie-
dade do saneamento bésico, baixa renda, vulnera-
bilidade alimentar e higiénica, condi¢des comuns
a situagdo indigena. Anélises dos atendimentos
hospitalares de indigenas no pais indicam que as
doengas respiratdrias, principalmente pneumo-
nia, e doencas diarreicas e parasitdrias por ver-
minoses se configuram como principais causas
de atendimentos, com destaque entre menores
de 5 anos**%. As doengas infecto-parasitdrias se
configuram como a principal causa de ébito na
popula¢io indigena do Acre, representando cerca
de 31,0% dos 6bitos identificados nos DSEIs AR]J
e ARP entre 2003 e 2008, superando o percentual
na populacio geral do Acre no mesmo periodo
(7,2%).

Uma andlise do perfil epidemioldgico das
criangas menores de dez anos referenciadas para
a CASAI de Rio Branco entre 2003 e 2007 iden-
tificou que, excetuando causas mal definidas, as
morbidades mais frequentes foram as doencas
infecciosas e parasitdrias (19,0%)%. De fato, en-
tre as principais morbidades mais relatadas pe-
los DSEIs do Acre encontram-se as infeccoes das
vias aéreas respiratérias, verminoses, anemias,
dermatoses, doencas do aparelho digestivo e ge-
nitourindrio. Destacam-se também tuberculose,
maldria, hepatites virais e as DST**.

Entre as criangas indigenas se observa elevada
mortalidade infantil, como da ordem de 97/1.000
nascidos vivos em menores de 1 ano na etnia Xa-
vante, um alarmante indice que tende a repre-
sentar a gravidade do quadro em outras etnias™.
Em 2010, dados do SINASC indicam que 62,0%
dos 517 ébitos infantis em indigenas ocorreram
no periodo pds-neonatal. As infec¢des, princi-
palmente pneumonias e diarreias, representam a
principal causa de mortes entre criangas indige-
nas, indicando um perfil semelhante ao do Brasil
em décadas passadas e dos paises mais pobres®'.

No Acre, entre 2003 e 2008, a taxa de mortalidade
infantil entre os indigenas foi muito elevada, sen-
do de 74,2/1.000 nascidos vivos no DSEI AR]J e de
53,6/1.000 nascidos vivos no DSEI ARP, valores
maiores do que as estimativas para a popula¢ido
ndo indigena do Acre (28,7/1.000), da Regido
Norte (22,8/1.000) e nacional (20,7/1.000)%.

Em relagdo aos aspectos nutricionais, o In-
quérito Nacional de Sadde Indigena apontou
que 25,7% das criangas apresentavam déficit de
crescimento para idade, indicando desnutricido
cronica, e 51,2% apresentavam anemia. No Nor-
te, essas prevaléncias foram de 40,8% e 66,4%,
respectivamente. Indices de baixo peso e baixa
estatura foram piores entre as criangas indige-
nas do Norte, associados, significativamente, ao
baixo peso ao nascer, hospitalizacio no ano an-
terior, maes anémicas, familias com baixo nivel
socioecondémico e precdria condi¢do sanitdria.
Diarreia e infec¢do respiratdria aguda foram as
principais causas de hospitalizacdo nos 12 meses
anteriores as entrevistas, corroborando o aspecto
da ineficiéncia das acoes bésicas de saude entre
esses povos*’.

Outros estudos realizados com indigenas do
Acre confirmam a gravidade nutricional nessa
populagdo. Entre criangas de duas aldeias Kaxi-
nawds, 76,3% apresentavam desnutri¢do croni-
ca*?. Nos Apurinds, pertencentes ao DSEI ARP,
61,0% das criangas apresentavam déficit de esta-
tura no nivel moderado/grave e 93,0% das crian-
cas de 6 a 24 meses apresentavam anemia, sendo
grave em 60,0% dos casos™.

Quanto a saude da mulher descrita no men-
cionado Inquérito Nacional, foi identificada
elevada prevaléncia de anemia (33,0%), sendo
maior na Regido Norte (46,3%), 46,1% apresen-
tavam excesso de peso e 15,8% obesidade®. O so-
brepeso e a obesidade se configuram como fator
de risco para doengas cronicas e se revelam preo-
cupantes no contexto da sadde publica. A intera-
¢do com a sociedade ndo indigena e redugdo dos
limites territoriais geraram mudangas nos pa-
drdes de subsisténcia e de consumo entre povos
indigenas. Considerando os aspectos alimentares
e antropométricos, tem se constatado um pro-
cesso de transi¢ao nutricional em conformidade
com a dieta ocidental, acompanhados de reduc¢io
da atividade fisica e sedentarismo. Tais condi¢des
sdo associadas as doengas ndao transmissiveis,
com destaque para hipertensdo arterial, diabetes
e neoplasias®.

O Inquérito Nacional de Saide Indigena re-
velou prevaléncias desiguais de hipertensio arte-
rial pelas macrorregioes, sendo maior no Sul/Su-
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deste (17,3%) e menor no Norte (3,8%)*. Uma
recente meta-anélise identificou que no periodo
de 1970 a 2014 a prevaléncia combinada de hi-
pertensdo arterial foi de 6,2% (1C95%: 3,1-10,3).
O valor da razao de chances foi de 1,12 (IC95%:
1,07-1,18), indicando aumento de 12,0% a cada
ano na chance de um indigena apresentar hiper-
tensao®. Em rela¢do ao diabetes, embora poucas
pesquisas tratem do tema em indigenas, inexis-
tindo tal investigacdo no Acre, estudos entre et-
nias especificas tém relatado o aumento da pre-
valéncia de diabetes tipo 2°7%.

Acompanhando a recente emergéncia dessas
doengas incrementam-se os transtornos psiqui-
atricos, suicidio, abuso de drogas, alcoolismo,
mortes por causas externas e exposi¢dao a con-
taminagdo ambiental®®'. Nesse sentido, no Acre
problemas de saude relacionados a pobreza e
miserdveis condi¢des de vida se evidenciam, tais
como os registrados em 2010, onde dez criancas
Kaxinawds do Alto Rio Jurud morreram em con-
sequéncia de diarreia, circunstincias que ocor-
reram paralelamente a novos agravos, como 0s
relatos de suicidios sequenciais entre jovens Ka-
tuquinas e ¢bito por atropelamento ocorridos no
mesmo ano®'.

Consideragoes Finais

Mediante extensa trajetéria de lutas, a situacdo
de satde indigena apresenta desafios sistémicos
agregados ao processo histérico de ineficiente
gestdo das politicas indigenistas no pais. Nesses
primeiros anos de implantagdo do Subsistema
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de Atengdo a Saude Indigena, persiste o quadro
de precariedade da satide publica prestada aos
povos indigenas, acompanhada de um critico
processo de utilizacdo inadequada dos recursos
financeiros. Diante das dificuldades em manter
os direitos adquiridos e prosseguir na defesa de
novos direitos, salienta-se a necessidade de for-
talecimento do controle social e capacitagdo dos
participantes do Movimento Indigena, respeitan-
do a integridade cultural.

O Estado do Acre reflete o quadro de maior
vulnerabilidade dos povos indigenas da Regido
Norte, que compartilham piores resultados de
saide quando comparados com o restante do
pais. Grande parcela dessa populagdo reside em
dreas remotas com acesso limitado aos servigos,
exigindo um enfrentamento coordenado e in-
clusivo para reduzir as iniquidades e assegurar a
continuidade do direito fundamental a saide.

Apesar dos avangos relativos a sua criagao e
implantagdo, a Politica Nacional de Atencdo a
Satude dos Povos Indigenas ainda se configura de
forma fragmentada e emergencial nas realidades
locais, com distor¢des no processo de controle
social e uma grande lacuna para a concretiza¢io
dos seus principios e diretrizes. Tal quadro pode
ser evidenciado pela manutengéo de piores indi-
cadores de saide em comparag¢do com a popula-
¢d0 nao indigena, iniquidades de acesso, estraté-
gias ineficazes de participacdo indigena, elevada
descontinuidade das ag¢des de satde, ingeréncia
financeira e dificuldades administrativas, entre
outros fatores que precisam ser superados para
que ocorra efetiva melhoria nas condi¢des de
saide dos povos indigenas brasileiros.
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