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O Sistema Unico de Salde e as Populag6es
Indigenas: Por uma Integragdo Diferenciada
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INTRODUCAO

No momento em que se procura consolidar o Sis-
tema Unico de Saide no Pais, segundo os principios
¢ diretrizes estabelecidos na 8¢ Conferéncia Nacional
de Safide e consagrados na Nova Constituigdo, mais
uma vez se coloca a questio da assisténcia as popula-
gOes indigenas no Brasil.

Na Conferéncia Nacional de Protegdo & Saide
do Indio, realizada em novembro de 1986, tema especi-
fico que se seguiu & 8¢ Conferéncia, aspectos relacio-
nados a politicas de saide para grupos indigenas foram
discutidos ¢ propostas foram encaminhadas. O que
se faz necessdrio agora € a retomada destes temas
e reflexoes sobre as conseqﬁé%cias da aplicagdo das
novas orientagbes do Sistema Unico para as comuni-
dades aborigenes, em func¢io 4e sua situacéio peculiar
no conjunto da sociedade brasileira, para que estas
possam efetivamente ser contempladas com os benefi-
cios da seguridade social e da universalizagao do aten-
dimento.

Com bage nas diretrizes e principios fandamentais
do Sistema Unico, serdio discutidas neste trabalho algu-
mas peculiaridades relativas a assisténcia a sadde em
dreas indigenas, revendo-se sumariamente algumas das
experiéncias brasileiras recentes neste campo. Conclui-
remos com algumas sugestdes de estratégias a serem
implementadas no sentido de se estender, de forma
mais eficaz, a participagdo do Estado nos cuidados
de satdde aos grupos tribais do temritério brasileiro.

O ATENDIMENTO AO INDIO BRASII.;EIRO-

Sendo o SUS a reafirmacéo da responsabilidade
do Estado no financiamento, organizacéio e gestdo de
um sistema abrangente de cuidados a safide, com co-
bertura universal a todos os habitantes do territério,
a extensdo da rede de servicos aos grupos indigenas + Cpordemador, Centro de Estw
ocorre, por principio, de forma automética. Deve-8e, dos de Suide de Populagbes Indf
no entanto, avaliar as implicag6es de tal descentra- gemas — ENSP/FIOCRUZ
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lizagéo, com a execugdo direta de agSes em Areas cultu-
ral e lingiisticamente diferenciadas, freqlientemente
isoladas fisicamente, bem como a articulagdo destas
agOes com a estrutura do sistema em seus diferentes
nfw;;is, de modo a preservar a sua integralidade e conti-
nuidade.

Historicamente, no Brasil, os primeiros cuidados
de sadde dispensados aos grupos tribais partiram das
missdes religiosas. Posteriormente, com a criagdo do
Servigo de Protecéio ao Indio, na primeira década deste
século, o atendimento médico aos grupos indigenas
passou a ser atribuicdo desta agéncia governamental.
A responsabilidade do Estado foi reafirmada no Estatu-
to do Indio que assegurou aos mesmos ‘o regime geral
da Previdéncia Social”; ‘‘os meios de protecao & salide
facultados & comunhdo nacional” e “especial assistén-
cia dos poderes plblicos em estabelecimentos a esse
fim destinados” (Art. 54 e 55).

O SPI n#io tinha uma estrutura organizada e abran-
gente de assisténcia 4 saide e atendia basicamente
as situagbes de surtos epidémicos advindos da perda
do isolamento. Ainda em sua época surgiu a expe-
riéncia pioneira de Noel Nutels, através do Servigo
de Unidades Sanitdrias Aero-Transportadas, ligado ao
Ministério da Satide. Este, embora se propondo inicial-
mente apenas a controlar a tuberculose em 4reas indf-
genas, na pritica ampliou o espectro das agdes de
satide desenvolvidas (COSTA, 1986).

A primeira tentativa de sistematizagéo do atendi-
mento de saide em 4reas indigenas, foi a criacio das
equipes volantes de Satide, no dmbito da Divisdo de
Sadde da FUNAI, suceddnea do SPI (COSTA, loc.
cit.). Este esquema, que persiste, € o responsével pela
maior parte das agdes de saiide hoje desenvolvidas
em freas indigenas. Este modelo, de pouca eficdcia,
esbarrou em vérias dificuldades, dentre as quais a falta
de planejamento e de integralidade das agdes; politica
de remuneragio ndo contempladora de tempo integral;
caréncia cronica de infra-estrutura ¢ recursos; falta
de articulagdo com outros niveis de atengdo; auséncia
de um sistema de informagdes em satide e o preparo
inadequado de quadros para atuagdo em comunidades
culturalmente distintas. A falta de uma estrutura ade-
quada de atendimento 4 sadde na atual agéncia Federal
de assuntos indigenas (FUNAI), com miltiplas atribui-
¢oes, resultou, de forma compensatéria, em uma pleto-
ra de convénios com entidades governamentais e ndo-
governamentais.

Devem ser citadas outras experiéncias assisten-
ciais de 4mbito mais localizado, envolvendo a partici-
pagdo de entidades religiosas; organizagdes ndo-gover-
namentais (CCPY, 1987), escolas médicas (BARUZZI
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et al, 1978) e projetos de desenvolvimento regional
(VIEIRA FILHO, 1988).

ESPECIFICIDADES DOS CUIDADOS DE SAUDE
A POPULACOES INDIGENAS

Pode-se distinguir algumas peculiaridades no que
tange ao trabalho em sadde em comunidades tribais,
destacando-se as seguintes:

a) Situagdo de Transculturagio — dentro da questio
mais ampla do processo aculturativo, observado com
intensidade e rapidez varidveis ap6s o contato com
a sociedade ndo fndia envolvente, a transculturagéo
no campo da satide surge pela introducéio de um con-
junto de principios e priticas do sistema médico oficial
em comunidades que vém lidando com as questbes
de saide-doenca através de sistemas tradicionais de
crencas ¢ priticas de cura. A sobreposiciio destas duas
medicinas envolve conflitos de compatibilizagéo e
aceitagdo tanto por parte dos receptores como dos
executores das agoes. Neste contexto, tem papel fun-
damental a intermediagdo antropolégica no acompa-
nhamento dos programas de saide e, principalmente,
na formagéo de pessoal de saiide — indios ¢ ndo fndios
— para atuagdo em comunidades indfé;enas. O instru-
mental conceitual da antropologia médica ao elucidar
a concepcdo indigena do organismo humano, da causa-
lidade das doengas e das terapéuticas da medicina tra-
dicional, subsidia e possibilita o processo de integragéo
controlada entre os dois sistemas médicos.

b) Situagdo Geogréfica — a maioria das comunidades
indigenas brasileiras se localiza em regides distantes
da Amazbnia ¢ Centro-Oeste, com aldeias mais ou
menos esparsas ¢ de baixa densidade demogréfica. Isto
implica dificuldades de acesso que, aliadas & deficién-
cia da infra-estrutura local ¢ recursos, contribuem
para a descontinuidade na execucéo das agoes e progra-
mas. Neste contexto, toma-se imprescindivel um siste-
ma de comunicagbes permanente com outros niveis
de referéncia. A elevagdo dos custos ionais,
principalmente em fung¢dio da dificuldade de manuten-
¢do de equipamentos e instalages, além da grande
dependéncia do transporte aéreo é outro aspecto a
ser considerado. Uma outra conseqiiéncia £ a dificul-
dade de permanéncia prolongada de equipe de satde
pdo-india nestas dreas em virtude do isolamento social
.¢ profissional ¢ auséncia de comodidades das éreas
urbanas,
¢) Dinfmica do Perfil Epidemiolégico — é conhecido
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o répido ciclo de adaptacdo as enfermidades antes des-
conhecidas por grupos tribais isolados do contato com
a sociedade ndo indigena e que sofrem grandes trans-
formacgGes aculturativas em seus hdbitos e condigoes
de vida. De uma situagdo inicial de equilibrio por
convivio secular com processos infecciosos de carater
endémico e baixa letalidade, iniciam-se surtos de viro-
ses introduzidas, com alta morbidade e mortalidade
e importantes repercussdes na organizagdo social. Se
superada esta fase, com a continuidade da reprodugéo
biolégica, inicia-se uma nova etapa na qual prevalecem
o8 problemas dentdrios e os processos infecciosos da
“aculturagdo parcial” tais como infecgbes cutdneas,
tuberculose, DST, diarréia, maldria etc. Estes resultam
principalmente da sedentalizacdo forgada, do desequi-
librio alimentar, padrdo inadequado de higiene indivi-
dual ¢ contato mais intimo com as populagGes urbanas.
Por fim, a terceira etapa que completa a ‘‘transigdo
epidemiolégica” (YOUNG, 1988 b) ocorre com a
maior integragdo a sociedade envolvente e as perdas
¢ aquisi¢des culturais decorrentes, caracterizando-se
pelo aumento das doengas crénico-degenerativas (cdn-
cer, hipertensio, diabetes etc.) com o surgimento de
um perfil de morbi-mortalidade mais proéximo ao da
sociedade ndo-india. Tal se deve basicamente ao estres-
se social, a aculturagao alimentar radical e a exposigao
a poluentes ambientais ¢ produtos industrializados.
também caracteristico desta fase o surgimento de um
maior {ndice de doengas mentais (alcoolismo, suicidio)
resultantes da desintegragdo social e marginalidade
econdmica, que explicam a participagio dos acidentes
e violéncias como as mais importantes causas de morta-
lidade em grupos largamente aculturados (YOUNG,
1983; RHOADES et al, 1987 b).

A constatacao destas ripidas mudangas nos perfis
de morbi-mortalidade que se seguiram aos processos
de transformagéo socio-cultural, bem como a expecta-
tiva de continuidade deste processo, colocam os plane-
jadores e administradores de servicos de saide em
situagdo de poderem se preparar para reduzir o impacto
destes fen6menos nos niveis de satide da comunidade.

ALGUMAS PROPOSTAS

Conforme citado na Conferéncia de Protegio i
Sadde do Indio, o relatério final apontou diretrizes
relativas 4 questdo da organizagdo, pelo poder piblico,
dos servicos de satide para as comunidades etnicamente
diferenciadas. Dentre elas destacam-se a participa¢do
de representantes indigenas na formulagdo de politicas
e execuciio das acOes e servicos; a criacdo de uma
agéncia especifica para assuntos de saide indigena
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no dmbito do ministério responsdvel pela coordenagao
do SUS e o desenvolvimento de estratégias de atengdo
primdria a nivel local que respeitem as especificidades
etnoculturais. Retomaremos algumas destas proposi-
¢bes, consideradas como ponto de partida para a dis-
cussdo da integragdo da assisténcia aos indigenas ds
redes de servicos do Sistema Unico de Sadde.

E importante enfatizar que a saide dos grupos
tribais € expressdo direta das formas tradicionais de
ocupagdo do espago territorial que assegurem a repro-
duc¢do biol6gica e cultural dos grupos; da integridade
de seus sistemas de crengas e valores responsiveis
pela coesio social, bem como das relagdes de contato
com a sociedade branca envolvente e, portanto, da
politica indigenista desenvolvida no pafs.

Algumas estratégias a serem consideradas sdo as

seguintes:
a) Distritalizacio diferenciada — dar-se-ia através da
criagdo de 4reas especiais de saide (Distritos Sanitd-
rios) que englobem apenas comunidades indigenas, se-
gundo critérios geogrificos, demogrificos e culturais
a serem especificados. O que confere um caréter espe-
cial a estas dreas, além das barreiras lingiifsticas, é
a necessidade de se organizarem os sistemas locais
de saide de modo a pemitir:

1) a manutengdo complementar das prdticas tradicio-
nais de cura.

2) o treinamento especial dos profissionais de saide
nao-indios com base em conhecimentos etnolégicos.
3) o estabelecimento de formas diferenciadas de articu-
lagdo com as diferentes instancias de gestao do SUS.
Em relagdo a este dltimo aspecto, a integragéo destas
dreas com o sistema ndo se daria necessariamente atra-
vés do nivel municipal, podendo se dar a nivel estadual
ou mesmo central, dependendo do grau de aculturacio
e integracdo na sociedade envolvente e do perfil mérbi-
do. Esta flexibilidade na forma de articulagao dos dis-
tritos sanitdrios indigenas no SUS é fundamental pois
sdo bem distintas as necessidades e capacidades de
comunidades autéctones pouco contatadas e isoladas
na floresta amazdnica em relagdo as de outras com
séculos de contato e que se localizam préximo a cen-
tros urbanos, como se observa no Brasil.

E questiondvel se a simples municipalizagdo da
assisténcia 4 satide dos grupos indigenas trard benefi-
cios reais a estas comunidades. Estas, em geral, sdo
precariamente toleradas ou mesmo rechacadas pela po-
pulagdo regional, e pode-se prever a incapacidade do
Poder Municipal em reconhecer a situagao cultural es-
pecial dos grupos tribais bem como de preparar adequa-
damente quadros para o atendimento, em funcdo de
conflitos decorrentes da ndo-assimilagdo étnica, de
preconceitos e de disputas fundidrias. neste sentido,
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a distritalizagdo diferenciada surge como alternativa
para garantir o acesso real dos indios aos servigos
¢ a eqiliidade no atendimento, pressupostos para um
Sistema de Saide socialmente justo.

Por outro lado, o fortalecimento destes sistemas
locais, através do treinamento, nas préprias comuni-
dades, de alguns dos membros como agentes de satide
capacitados para desenvolver cuidados bésicos e edu-
cagéio para a salide, garantiria maior autonomia e conti-
nuidade das agdes de saide neles desenvolvidas bem
como a redugdo dos custos operacionais. Esta foi a
estratégia desenvolvida para ampliacdo efetiva da co-
bertura dos servigos para as 4reas indigenas em pafses
que hoje tém um sistema estruturado atendendo estas
populagoes de dificil acesso, como os EUA (BATHKE,
1974 ; JUSTICE, 1978) e 0 Canadd (YOUNG, 1988).
b) Participagdo Comunitdria — sendo uma das premis-
sas bdsicas para o melhor controle e planejamento dos
servicos torna-se especialmente importante para os
Distritos Sanitdrios Indigenas na medida em que os
membros da comunidade conduzem o processo de inte-
gracao das prdticas da medicina oficial aos valores
culturais do grupo, o que reforgaria a sua auto-estima
¢ autodeterminagio.

Esta participacdo comunitdria dar-se-ia através
dos Conselhos Distritais de Satide, onde haveria tam-
bém a participagdo dos representantes locais do SUS,
e de outras institui¢oes presentes como prestadoras
de servigos, permitindo assim a adequada determinagdo
de prioridades e estratégias assistenciais. Esta forma
de participagao seria o passo inicial para o desenvolvi-
mento da autogestio em saiide, conforme j4 se observa
em algumas comunidades indigenas do hemisfério norte
(MOFFATT, 1987; GARRO et al, 1986; RHOADES
et al, 1987a).

A transferéncia do controle dos programas de saii-
de para as préprias comunidades indigenas foi estabele-
cida como politica tanto no Canad4 em 1981, através
do documerito ministerial ‘‘Transfer of Health Services
to Indian Communities” (GARRO et al, loc. cit.),
como nos EUA, ao reafirmar, por ocasido da criagdo
do “Indian Health Service”, como uma de suas metas
o “encorajar a mdxima participacdo dos indigenas no
planejamento e administracdo dos servicos do THS e
assisti-los no desenvolvimento de sua capacidade de
integrar e gerenciar programas de saide” (RHOADES
et al, 1987a). Desde o inicio desta década grupos
no Canadd com o apoio do Departamento de Satde
Canadense e de Universidades foram paulatinamente
adquirindo o controle dos servigos de satide €, a despei-
to de dificuldades iniciais relativas ao recrutamento
de profissionais de saide e o gerenciamento de fundos
insuficientes, o esquema consolidou-se.
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Seria ainda fundamental a criagio de Comissdes

de Sadde Indigena, funcionando associadas aos Conse-
lhos Estaduais de Saide. Tais comissGes seriam com-
postas por representantes das nagdes indigenas e por
profissionais de safide pertencentes ds estrut'ras de
atendimento jd existentes os quais passariam a ...tegrar
o SUS, As principais atribuiges destas comissoes .se-
riam supervisionar as referéncias para atendimento a
nfvel secunddrio e tercidrio; promover o estabeleci-
mento dos Conselhos locais ¢ amparé-los tecnicamen-
te; planejar e avaliar programas de salide; treinar equi-
pes, além da responsabilidade fiscal.
c) Agéncia de Saide Indigena no Ministério Gestor
do SUS — desde o 2¢ Congresso Indigenista Interame-
ricano (1949) foi aprovada uma resolugdo defendendo
a criagao, nos Ministérios da Satide dos Paises Latinoa-
mencanos, de uma segcdo de “‘Defesa Biolégica dos
Indigenas” com a finalidade de “‘estudar as doengas
dos indios; preparar a bjoestatistica ¢ formar enfermei-
ros indios” (MARROQUIN, 1977).

Da mesma forma, a OMS, ao estabelecer o papel
dos Ministérios da Saide na Atencgdo Primdria, discu-
tindo as infra-estruturas de Sistemas de Satide, refere-
se no concernente as populagdes especiais, 3 organiza-
¢do de servigos de saide especificos em paises com

opulagbes aborfgenes claramente identificadas
WHO, 1988).

Observa-se que os paises da América que hoje
tém os mehores indicadores de saidde para populagdes
indigenas inicialmente administraram os servicos de
safide para grupos autéctones através do érgéo gover-
namental de assuntos indigenas, de ampla8 atribuicGes
em diversas dreas, e ligados aos respectivos Ministérios
do Interior, como nos EUA (“Bureau of Indian Af-
fairs”’) e Canadd (“Departmeat of Indian Affairs”)
(STONE, 1935; RHOADES et al, 1987a). Com a evo-
lugdo dos Sistemas de Saiide respectivos, embora te-
nham tomado rumos distintos quanto ao papel do Esta-
do na prestagao direta de Servigos e no financiamento
do setor, foram criados servigos especificos de atengdo
a saiide dos indigenas nos respectivos Departamentos
de Saide, em 1955, nos EUA (RHOADES et al,
1987a) e em 1945, no Canadd (YOUNG, 1984).

Por ocasido da Conferéncia de Protegdo a Satde
do Indio a idéia foi levantada e hoje significaria a
criagdo de uma Secretaria Técnica dentro da estrutura
central de gestio do SUS, com a finalidade de coorde-
nagdo executiva das agdes de saide indigena em todo
o territério. Teria assim a seu encargo: a normatizagao
técnica, programacéo, orgamentacao, captacéo de re-
cursos, articulacdo com o nivel estadual, desenvolvi-
mento especifico de recursos humanos e processament
de informacdes sobre satide de grupos indigenas.
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importante que esta unidade seja assessorada por repre-
sentantes das entidades indigenistas, universidades,
associacdes de profissionais de saide e outras instén-
cias governamentais reunidas em um Conselho.

O funcionamento desta agéncia junto ao nivel
central do SUS traria como vantagens um maijor respal-
do técnico e integracdo com outros setores governa-
mentais pertinentes, envolvidos em questdes de sadde.

importante enfatizar que a diferenciagdo no
atendimento 4 sadde dos grupos indigenas dentro do
Sistema Unico implica uma vinculagdo orcamentéria
espeéclfegca para atendimento dos programas nas diferen-
tes s.

PERSPECTIVAS

A reorganizacao do sistema de atengdo 3 salde
em 4ambito nacional, para uma melhor integracdo e
distribuicdo dos servigos em todo o territério, se apre-
senta como a ocasido adequada para a construgiao de
uma estrutura de saide que atenda as necessidades
cambiantes dos grupos indigenas brasileiros, que sofre-
ram um processo de destribalizacdo até entdo relativa-
mente reduzido.

Da mesma forma, na necessdria reestruturacao ad-
ministrativa ministerial para a adequada gestdo do Sis-
tema a nivel central, surge a oportunidade para a cria-
¢do de um organismo especifico para a coordenagdo
executiva das agoes de saide e responsével pela elabo-
racdo e implementacdo de politicas de saide para as
populagOes indigenas. Estas embora se constituam em
apenas 0,2% da populagdo do pais,apresentam, como
um todo, um crescimento demogrifico acima daquele
observado na populagao ndo-india, podendo-se prever
um aumento rdpido na demanda de atengdo médico-
sanitdria.Nos periodos de estabilidade demogrédfica que
se seguiram dsdepopulacies pés-epidémicas iniciais, al-
guns grupos exibiram crescimento numérico acelerado,
da ordem de 500% em duas décadas (RIBEIRO, 1982).

Deve ser lembrado que os esforgos de reorgani-
zagdo institucional propostos, com o objetivo de me-
lhorar o atendimento de saide para os indios, visam
basicamente superar os aspectos biolégicos adversos
das fases iniciais da transi¢do da morbi-mortalidade,
pela protecdo contra agravos de maior importincia,
notadamente os de natureza infecciosa. A etapa se-
guinte, mais dificil, e que nao se resolve com a simples
melhoria da qualidade e acesso aos servigos de promo-
¢do e recuperacdo da sadde, envolve uma verdadeira
‘“‘profilaxia cultural’’ e implica assegurar-se a estas
comunidades a possibilidade de direcionarem e contro-
larem o processo geral de aculturacdo e mudanca em
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seus hdbitos e estilos de vida tradicionais e a conse-
qiliente participagdo progressiva na formagao sécio-e-
condmica dominante. Sem isto, encontraremos no futu-
ro préximo o que j4 se observa nas comunidades abori-
genes da Austrdlia e paises da América do Norte:
perda de identidade cultural, da coesdo social e da
dignidade individual; baixos niveis de escolaridade e
emprego; doencas mentais e violéncia em proporgdes
epidémicas.

Um papel importante na sustentagdo de programas
e estruturas piblicas de atendimento aos indigenas
estd reservado as instituicdes universitdrias e de pes-
quisa, bem como s entidades médicas e afins. As
primeiras, promovendo a discussdo sobre aspectos rela-
cionados a satdide de grupos tribais, bem como a partici-
pagdo efetiva em programas e pesquisas, contribuiriam
para a produgdo de conhecimentos sobre a dinamica
do processo de saiide-doenga nestas minorias étnicas
bem como despertariam interesse ¢ vocagoes em profis-
sionais de saiide em processos de formagdo. As entida-
des teriam importante contribui¢do a dar como, por
exemplo, através da criagdo de comissdes técnicas per-
manentes de assessoramento a 6rgaos governamentais.

Urge que o setor piblico formulador de politicas
setoriais de saide incorpore de forma mais efetiva
em suas discussées sobre o futuro da assisténcia a
saide no Brasil a problematica especifica das popula-
¢oes indigenas que ainda mantém, em grande medida,
o0 seu contetido gtnico original. Neste sentido, é funda-
mental que as mesmas sejam consideradas como mere-
cedoras de prioridades substantivas em termos de aten-
dimento e que se aprofundem as questdes técnicas
envolvidas na organizagdo da assisténcia aos indios,
com suas peculiaridades anteriormente citadas.

Finalmente, deve-se ter em mente que ndo se
pode forcar uma integragdo destes grupos ao sistema
de saiide de forma nao-diferenciada, j&@ que eles sob
os aspectos lingiistico, ideolégico e econdmico se di-
ferenciam da sociedade nacional como um todo.
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