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No6s crescemos sadio. Por qué? Tinha tantos alimentos,
principalmente as frutas, o peixe, a caga e inhame, e outra coisa,
o mel. E hoje ndo tem nada! Por isso que crianga nasce muito
fraco e cresce muito baixinho. Eu sou cacique, mas fui criado
antes do contato, porque o cacique quando era mogo, alto,
sadio. Entdo por qué? A sustentagdo muito boa! Tinha flores,
cheiro de flor e a gente respirava bem, comia fruta. Nosso pai
cacava e trazia alimento de caca e a méde tirava fruta e mel da
regido toda, aqui, regido, tinha fartura da natureza, e hoje sé
pastagem e s6 capim (Damido Paridzané, 2013).



RESUMO

Introdugdo — O conceito de vulnerabilidade possibilita a superagéo das dificuldades e dos
problemas encontrados no ambito do processo saude-doenca, facilitando a compreensédo da
vida e de seus determinantes. A dimensdo programatica da vulnerabilidade pressupde a
existéncia de elementos chave para a analise de como se da o compromisso politico
governamental frente as necessidades de saude da populacdo, a definicdo de politicas
especificas e as condicdes de sua governabilidade e do controle social. Objetivo - Analisar a
vulnerabilidade da atencdo a salde da criangca Xavante menor de cinco anos, no polo base
Mardiwatséde. Métodos - Estudo de caso com coleta de dados em pesquisa documental (leis,
portarias, livros de anotagBes); entrevistas semiestruturadas, com liderancas indigenas,
conselheiros locais de saude, professores, profissionais de salde, moradores da aldeia
Mardiwatsede e trabalhadores ndo governamentais. As informagdes e observaces foram
registradas no diario de campo. Resultados e Analises: A analise da vulnerabilidade
programatica da atencdo a salde da crianca no polo base Mardiwatsédé destacou-se com a
institucionalidade da atencdo a saude dos povos indigenas respaldada pelo Subsistema de
Saude Indigena, pela Politica Nacional de Atencdo a Salde dos Povos Indigenas e pela
Secretaria Especial de Saude Indigena. A organizacdo da atencdo no polo base evidenciou
problemas como demora no agendamento e atendimento da média complexidade, baixa
resolutividade nos servigos ofertados e discriminacdo étnica por parte das referéncias
municipais, grave realidade vivida pelos indigenas e pelos profissionais de salde. O
planejamento distrital seguiu normas estabelecidas pelo Ministério da Salde e sua construcao
de maneira ascendente, contou com a participacdo de representantes das comunidades. Na
gestdo do trabalho os problemas estdo voltados para vinculo empregaticio terceirizado,
namero e categoria profissional aquém das reais necessidades e 0 ndo cumprimento da carga
horéaria contratual, pelo profissional médico. A baixa carga horaria do médico e a necessidade
da enfermeira se ausentar para resolver questdes relacionadas as referéncias municipais
comprometem a resolutividade da atencdo a salde, reforcando a vulnerabilidade institucional
do polo base. A qualificacdo profissional tem priorizado a salde da crian¢a, mas ndo tem sido
trabalhada com as dimens@es culturais do Povo Xavante. A atencdo a saude do recém-nascido
acompanha os protocolos do Ministério da Salde e apresenta aspectos positivos como 90,9%
dos partos sdo naturais; 70,0% ocorreram na aldeia; 93,2% dos nascidos vivos apresentaram
peso adequado para a idade. A cobertura do acompanhamento do peso das criancas < de 5
anos, em 2013 foi maior que em 2012. Do total de criangas, 79,5% apresentou peso adequado
para a idade e 21,1% das criancas na faixa etaria de 0 < 6 meses apresentaram muito baixo
peso para a idade em 2012 e 2013, 90,0% apresentou peso adequado para a idade. Baixas
coberturas vacinais em relacdo aos parametros estabelecidos pelo Ministério da Salde.
Vulnerabilidade individual marcada pelas altas Taxas de Mortalidade Infantil, Perinatal e em
criancas de 1 a 5 anos. Vulnerabilidade social baseada no conflito territorial e na degradacgéo
ambiental comprometendo aspectos fundamentais para a manutencdo da vida.

Descritores: Saude Indigena; Vulnerabilidade Programatica; Atencdo a Saude; Crianga
Xavante.



ABSTRACT

Introduction - The concept of vulnerability makes it possible to overcome the difficulties and
problems encountered in the health-disease process, facilitating the understanding of life and
its determinants. The programmatic dimension of vulnerability presupposes the existence of
key elements to analyze how is the government's political commitment across the health
needs of the population, the definition of specific policies and the conditions of their
governance and social control. Objective - To assess the vulnerability of the health care of
Xavante children under five years old, in the Mardiwatsédé base pole.. Methods - Case study
with data collection in documentary research (laws, ordinances, notebooks); semi-structured
interviews with indigenous leaders, local health counselors, teachers, health professionals,
residents of the village Mardiwatsédé and non-governmental workers. The information and
observations were recorded in the field diary. Results and analysis: The organization of
health care at the pole base Maraiwatsedé presented low resolution and ethnic discrimination
in medium complexity services by municipal references in the region; District Plan for
Xavante Indigenous Health 2012-2015 followed the upward logic in its preparation; Actions
to increase the value of culture and traditional healing practices not included in plan. Work
management with outsourced employment and professional category number and fallen short;
the medical professional performance in precarious base polo and not contractual compliance;
the need of nurses to leave to meet the needs of patients in referral centers, committed to
solving the health care and reinforces the institutional vulnerability of the pole base.
Professional qualification gives priority attention to children's health; cultural approach and
traditional healing practices not inserted in the skills; relationship of commitment observed in
the base pole health professionals, who work in an atmosphere of mutual collaboration. Low
resolution rates of the base pole provide the leadership with misinterpretation of the situation,
transferring the cause of problems to the base pole in the village. Proper attention to newborn
as provided in the district plan: 90.9% natural deliveries; 70.0% in the village; 93.2% of live
births with adequate weight for age, no weight lower than expected. Newborn screening held
in the village. Coverage monitoring the weight of children < 5 years, in 2013 more than in
2012. Of the children, 79.5 % had adequate weight for age and 21.1 % of children aged 0 <6
months had very low weight for age in 2012 and in 2013, 90.0 % had adequate weight for
age. Low vaccination coverage regarding the parameters established by the Ministry of
Health. Individual vulnerability marked by high rates of infant mortality, Perinatal and
children 1-5 years. Social vulnerability based on the territorial conflict and environmental
degradation compromising fundamental aspects for the maintenance of life.

Keywords: Indigenous Health; Programmatic VVulnerability; Health Care; Xavante Child.
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APRESENTACAO

Neste estudo analisamos a vulnerabilidade da atengdo a saude da crianga Xavante
menor de cinco anos de idade, no Polo Base Mardiwatsédé. A analise da vulnerabilidade
programatica foi o nosso maior desafio mesmo porque este € o objetivo principal, porém, ndo
poderia ser trabalhada isoladamente, pois o conceito de vulnerabilidade, no campo da salde,
necessariamente deve ser respaldado por um conjunto de fatores ou elementos que o
completam de modo a subjetivar a saide como um processo além do fazer técnico.

Durante a pesquisa visualizamos que a luta e a reconquista da Terra Indigena
Mardiwatsédé, pelo seu povo, esta intrinsecamente ligada com as condi¢des de saude e de
vida, sobretudo, com a fundamental relacdo entre as condi¢bes de vida no territorio e a
atencdo a saude desenvolvida pelo polo base.

Poucos sdo os estudos relacionados de atencdo a saude da crianca indigena e
especialmente os de vulnerabilidade deste tipo de atencdo, que nos reporta a satde da crianca
como um importante e prioritario campo dentro dos cuidados a populacgéo.

Pesquisas tém demonstrado a situacdo precaria de saude das criancas Xavante,
como o estudo de Flowers desenvolvido entre os Xavante de Pimentel Barbosa o qual indicou
um Coeficiente de Mortalidade Infantil “bastante superior a cifra para a populagido nacional”
(Flowers, 1994 apud SOUZA e SANTOS, 2001, p.363). SOUZA e SANTOS (2001)
revelaram que a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) para os Xavante de Sangradouro-Volta
Grande, em 1996, era mais elevada do que a média nacional brasileira e superior a da regido
Nordeste. S8o0 niveis que “rivalizam, ou mesmo superam, aqueles verificados nas
macrorregioes socioeconomicamente mais desfavorecidas do Brasil” (SOUZA e SANTOS,
2001, p. 362), causados principalmente por gastroenterites e infeccbes respiratorias.

Em se tratando das condicBes de vida das criancas Xavante, informacbes do
Instituto S6cio Ambiental (ISA) relataram que o percentual de criangas Xavante sobreviventes
até 10 anos de idade é de 86% e as causas de morte, em muitos casos, sdo resultantes de
doencas trataveis aliadas as precarias condi¢fes sociais e sanitarias e pela contaminacdo da
agua. Problemas estes, possiveis de serem e até mesmo evitados com medidas basicas de
salde publica (ISA, 2013).
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Como participante do processo de construgéo, implantacdo e implementagéo do
modelo de atencdo a saude dos povos indigenas no estado de Mato Grosso, este estudo tem
para mim um significado especial, que se mescla com a minha histéria de vida, com o0s
valores humanos que acredito e, sobretudo, aqueles que aprendi durante toda a minha atuacéo
com povos indigenas e em especial com o Povo Xavante de Mardiwatsédé.

Para desenvolver a presente pesquisa, foi realizado um estudo de caso envolvendo
aspectos relacionados a: (1) analise da atencdo a saude no polo base como organizacdo dos
servigos, planejamento, gestdo do trabalho, estrutura do polo base e atividades
interinstitucionais; (2) vulnerabilidade programética e individual na atencdo a salde da
crianca e (3) aspectos relacionados a vulnerabilidade social do Povo Xavante de
Mardiwatsédé consequente do processo conflituoso de ocupacéo e desintrusdo de suas terras.

A dissertacdo inicia com a apresentagdo do problema, bem como o conceito de
vulnerabilidade na saude e suas trés dimensdes; antecedentes da atencdo a salde das
populacdes indigenas no Brasil; Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI) como garantia de
um modelo de atencdo diferenciada; Distrito Sanitario Especial Indigena Xavante em seus
aspectos organizacionais e epidemioldgicos; Povo Xavante, contato e caracteristicas socio-
culturais e Povo Xavante de Mardiwatsédé e 40 anos resisténcia e luta em busca de seu
territorio. Os resultados e as discussfes estdo organizados sob 0s seguintes topicos: atencdo a
salude no polo base Mardiwatsédeé, suas caracteristicas e vulnerabilidades; aspectos
relacionados a vulnerabilidade programatica e individual na atencdo a salde da crianca e a
vulnerabilidade social a partir do conflito de ocupacdo e desintrusdo da Terra Indigena

Mardiwatsédé.
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1 INTRODUCAO

Ao conceituar a vulnerabilidade AYRES et al. (2006) analisam 0s caminhos
percorridos pelo conceito de risco, abrangendo comportamento e grupos de risco, condi¢fes
amplamente utilizados no ambito da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, na década de
1980. Tais fatores de risco foram entdo utilizados como abordagem principal, no campo da
salde, promocao e de prevencdo da doenca (AYRES et al. 2006). A trajetoria percorrida no
campo da pesquisa em saude, a época, revelou que o conceito de risco pouco colaborava para
uma abordagem integral do processo saude-doenca, de modo a restringir o olhar apenas para
um ser bioldgico, negando fatores e determinantes, que vao além de um processo individual.
Os autores observaram que, mais do que individualizar, o conceito de risco promovia
discuss@es que contribuiam para o acirramento da discriminacdo aos portadores do virus e aos
doentes de Aids.

A utilizacdo do conceito vulnerabilidade €, segundo BERTOLOZZI et al. (2009),
trazer elementos abstratos relacionados ao processo de adoecimento para o plano mais
concreto e particularizado de modo a visualizar 0s nexos e as mediacdes nesse processo com o
objeto de conhecer a “reprodutibilidade ampliada de sua fenomenologia e inferéncia” (p.
1.327).

O conceito de vulnerabilidade amplia os horizontes no campo da saude
permitindo incluir elementos “vivos” do cotidiano das pessoas e determinar 0 estado de salde
ou doenca, ndo pelo ser individuo, mas, sobretudo, pelo ser coletivo em constante
transformacdo. Este conceito possibilita a superagdo dos problemas e dificuldades
encontrados no ambito do processo salde-doenca e facilita a compreensao da vida e de seus
determinantes.

A vulnerabilidade programaética das acbes de salde pressupde segundo AYRES
(2011), a existéncia de elementos chave para a analise de como se da o0 compromisso politico
governamental frente as necessidades de saude da populacdo, a definicdo de politicas
especificas e as condi¢Bes de sua governabilidade e do controle social. Ainda no campo da
intervencgdo, a vulnerabilidade programatica chama a atencéo para as condi¢cdes materiais e

instrumentos tecnologicos das acdes a serem executadas.
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A instituicdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e com ele o subsistema de salde
indigena, em forma de Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, possibilitaram a organizagédo
da atencdo a salde das populacdes indigenas, estabelecida a partir de uma rede de atencao
interna e externa aos territorios distritais. A criagdo, a implantacdo e a manutencdo do modelo
assistencial e da Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos Indigenas (PNASPI) séo os
elementos que configuram compromisso de Estado, cabendo necessariamente implementa-los
dentro dos principios norteadores do SUS. O MINISTERIO DA SAUDE (2002a) prevé o
Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI) como modelo de atencdo a salde indigena,
reconhece os direitos de cidadania dos povos indigenas e define que a atengdo a saude esteja
articulada nos niveis federativos: nacional, estadual e municipal.

A implantacdo do Polo Base Maraiwatsedé foi conquistada pelo Povo Xavante a
partir da necessidade de atender a populacdo em conflito territorial, como forma de garantir
maior seguranca e resolutividade local, a fim de reduzir o fluxo dos indigenas nas estradas e
nos municipios circunvizinhos.

A andlise da vulnerabilidade da atencdo a saude da crianca menor de cinco anos
de vida teve como referéncia trés dimensdes definidas por AYRES et al. (2006), que
estruturam a andlise da vulnerabilidade da saude: individual, programética ou institucional e a

dimensao social e cada uma destas compde alguns aspectos que permitem sua analise.

1.1 A VULNERABILIDADE DA SAUDE E SUAS DIMENSOES

Os trabalhos da epidemiologia, ancorados no conceito de risco articularam-se com
a ideia de identificacdo de pessoas com caracteristicas que as colocam em menor ou maior
grau de suscetibilidade de contaminacdo e de infeccdo da doenca e como consequéncia o seu
comprometimento fisico, mental ou social (BERTOLOZZI et al. 2009). As investigacOes
baseadas em fatores de risco utilizam procedimentos probabilisticos descrevendo as
populaces afetadas de acordo com determinadas caracteristicas e cuja associa¢ao tem, ou ndo
haver, com o agravo em questdo (AYRES et al. 2006). Para os autores, o risco identificado
nessas populagdes passou a ser “tratado como uma condi¢@o concreta, uma identidade que as

transformou em grupos de risco” (p.3).
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No caso da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) estudos
epidemioldgicos revelavam que certos grupos populacionais apresentavam maiores chances
de contrair a doenca do que a populacdo em geral ¢ neste caso, o risco identificado “passou a
ser tratado como uma condig@o concreta, uma identidade” vinculada a epidemia. Ao propor o
isolamento desses fatores criava-se controle da doenga, acirrando preconceito e discriminagédo
aos grupos populacionais identificados como de risco (AYRES et al. 2006, p.3).

AYRES (2011), ao descrever o conceito de risco, chama atencdo dos
trabalhadores e dos profissionais de programas sociais e de salde para 0 uso acritico do

conceito, permanecendo praticas discriminatdrias:

O conceito de risco é um “constructo”de uma inteligéncia coletiva com
potente histéria de efeitos, e, como tal, € um poderoso intérprete de nds
mesmos, de nossas sociedades, nossa cultura, nossos valores. E, portanto,
uma base segura de onde partir para ndo nos descolarmos da concretude de
nossas praticas sociais e de saude. Mas, se ndo partirmos dele de forma
critica, inquieta, estaremos nos condenando a repetir as mesmas praticas e
relacbes que, convenhamos, ndo podem, na situacdo atual, nos deixar
satisfeitos do ponto de vista ético, moral e politico (p.17).

A definicdo de grupo de risco, a partir da utilizacdo do risco nos estudos
epidemioldgicos, antecedeu a um novo conceito, o0 comportamento de risco, difundido e
utilizado nas agBes de prevencdo, durante a epidemia da Aids. O conceito foi construido a
partir da interacdo da investigacdo clinica e epidemioldgica com a psicologia social da
educagdo, deslocando o risco do “pertencimento de identidade a um grupo populacional para
a identificagdo de comportamentos que efetivamente expdem os individuos™ a risco (AYRES
et al. 2006, p.3). Como ponto positivo a utilizagdo desse instrumental, segundo os autores,
estd a possibilidade de universalizar a preocupacdo das pessoas em relacdo ao Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV) e sobretudo, estimula o seu envolvimento com a prevencao,
em busca da transformacdo de comportamentos. Por outro lado, uma limitacdo importante foi
identificada, a culpabilizacdo da pessoa que se infectou com o virus da HIV, por ndo ter
aderido ao comportamento seguro e neste caso, ocorrendo a falha na prevencao (AYRES et al.
2006).

Com a utilizag&o dos conceitos de risco, de grupo e comportamento de risco nas
acOes de prevencdo, a salde publica se deparou com custos técnicos, sociais e politicos que

lam além de seus beneficios. Para superar os chamados “efeitos colaterais” da utilizagdo
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desses conceitos, o autor buscou no conceito de vulnerabilidade, inserida nas préticas
preventivas, inicialmente nos Estados Unidos da América, “uma sintese conceitual e pratica

das dimensdes sociais, politico-institucionais e populacionais” (AYRES 1996, p. 18).

A nocdo de vulnerabilidade visa ndo a distingdo daqueles que tém alguma
chance de se expor & AIDS, mas sim ao fornecimento de elementos para
avaliar objetivamente as diferentes chances que todo e qualquer individuo
tem de se contaminar, dado o conjunto formado por certas caracteristicas
individuais e sociais de seu cotidiano, julgadas relevantes para a maior
exposi¢cdo ou menor chance de protecdo diante do problema (AYRES, 1996,
p. 18).

A nocdo de vulnerabilidade é recente e se originou do campo dos Direitos
Universais do Homem, voltada para as pessoas ou grupos fragilizados em relacdo aos seus
direitos de cidadania (FIGUEIREDO e MELLO, 2007). Na éarea da saude, o conceito
vulnerabilidade emergiu no inicio dos anos de 1980, como possibilidade de interpretar a
epidemia da Aids e na perspectiva de reconceituar a tendéncia individualizante da doenca
(SANCHES et al. 2007). Para AYRES et al. (2006) esse conceito responde a percepcdo de
que a chance de exposicdo ao HIV e o processo de adoecimento pela Aids, ndo sao
decorrentes de somente aspectos individuais, mas de aspectos coletivos e contextuais que
podem acarretar maior ou menor grau de suscetibilidade, consequentemente passando a exigir
no trabalho, maior ou menor possibilidade de recursos, de todas as ordens, para proteger o
individuo tanto da infecgédo, quanto do adoecimento.

De origem latina, a palavra vulnerabilidade deriva de vulnus (eris) ou “ferida” e é
definida como “susceptibilidade de ser ferido”, um significado etimologico-conceitual
utilizado, tanto em linguagem corrente, quanto em aspectos mais especializados (NEVES,
2006). Para ANJOS (2006) a vulnerabilidade pode ser entendida, em sua consisténcia, como
“condicao humana persistente (enquanto somos limitados € mortais) e como situacdo dada
(nos quais limites e “feridas” se verificam concretamente)” (p.181).

O surgimento da vulnerabilidade em contextos como o da experimentacdo
humana tém fundamentos historicos, como a utilizagao de “sujeitos de experimenta¢do” nas
investigacbes biomédicas com objetivos cientificos e militares (em grande ascensdo nos
meados do Seculo XX). Esses sujeitos experimentais, considerados vulneraveis, faziam parte
de grupos de pessoas desprotegidas ou institucionalizadas como os 6rfaos, idosos, judeus e
grupos étnicos (NEVES, 2006).
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Pelo Relatério de Belmont?, a inclusdo de populacdes vulneraveis em pesquisas
deveria estar plenamente justificada e seus enunciados influenciaram enormemente a
consolidacdo da bioética na academia (COSTA, 2008). NEVES (2006) reforca a tematizacao
da vulnerabilidade pela bioética, em experiéncias humanas, quando a coloca em uma posi¢ao
de expressdo de valores que, necessariamente estdo ndo somente, em um plano descritivo,

mas, sobretudo, em um plano prescritivo,

A wvulnerabilidade, na funcdo adjetivante com que é utilizada, apresenta-se
primeiramente como um fato, num plano descritivo. Todavia, ndo pode ser
considerada como axiologicamente neutra, mas, antes, denota ja igualmente
a expressdo de valores, na abertura a um plano prescritivo. Com efeito, a
qualificacdo de pessoas e populacdes como vulneraveis impbe a

obrigatoriedade ética da sua defesa e protecdo, para que ndo sejam “feridas”,
maltratadas, abusadas [...] (NEVES 2006).

De alcance internacional, a tematica da vulnerabilidade se expandiu nos contextos
ético-juridicos a partir de documentos fundamentais como o International Ethical Guidelines
for Biomedical Research Involving Human Subjects, do Council for International
Organizations of Medical Sciences que, em sua versdo de 1993, refere-se extensamente a
vulnerabilidade, em sua funcdo adjetivante, as classes de individuos como, sujeitos, pessoas,
grupos, populacdes ou comunidades (NEVES, 2006).

Com o desenvolvimento da bioética na década de 1980, principalmente no
continente europeu, alteragfes substanciais aconteceram no entendimento da vulnerabilidade
levando-a para um contexto geocultural, com base nas reflexes advindas de fildsofos
europeus como Emmanuel Lévinas e Hans Jonas que se dedicaram ao tema desde a década de
1970 (NEVES, 2006).

! O congresso estadunidense criou uma Comissdo Nacional para a Protecdo de Sujeitos Humanos em Pesquisas
Biomédicas e Comportamentais, em 1974, que objetivava identificar os principios éticos basicos norteadores das
pesquisas com sujeitos humanos e dando origem ao Relat6rio de Belmont (COSTA, 2008).
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(...) sendo a vulnerabilidade a condicdo universal do existente,
a acdo ética ndo incide apenas sobre 0 homem, ndo se restringe as relagdes
interpessoais, mas estende-se a todos 0s viventes e seus habitats, num
irrecusavel alargamento da reflexdo ética ao plano animal, vegetal e
ambiental. Ndo obstante, a dimensao ética permanece especifica do homem:
para Jonas, sdo 0s que mais podem que mais devem pelo que, apesar de toda
a natureza ser vulneravel, é apenas ao homem, que tem o poder para destruir
todo o existente, que compete a responsabilidade de zelar pela
vulnerabilidade, de responder de modo proporcional ao seu poder, de
cumprir o seu dever de solicitude face a ameaca de deterioracdo e morte, que
compete cuidar pela vulnerabilidade (NEVES, 2006, p. 164).

Portanto, para a salde a vulnerabilidade pode ser compreendida como um
conjunto de aspectos coletivos e contextuais que permeiam a suscetibilidade de infeccdo e
adoecimento de um individuo e de uma populacéo.

Mann e Tarantolla et al. (1993) apud SANCHEZ et al. (2007) verificando n&o ser
suficiente o comportamento individual para o controle da epidemia da Aids, propuseram que a
analise da vulnerabilidade fosse concebida sob trés aspectos, o individual, o coletivo e o
social.

AYRES et al. (2006) reafirmam essa estrutura de analise quando traz a proposicao
de trés dimensdes integradas e interdependentes, quais sejam, individual, programatica ou
institucional e social correspondendo a aspectos da vida das pessoas, de comunidades e de
nacdes, tornando-as com maior ou menor grau de susceptibilidade as morbimortalidades.

A dimenséo individual da vulnerabilidade entende que todos os individuos séo
susceptiveis a infeccdo e ao adoecimento, levando em consideracdo o modo de vida de se
expor ou ndo ao agente causador. Para o autor este eixo esta voltado particularmente para o
grau e a qualidade das informagdes que as pessoas recebem, elaboram e as incorporam: “aos
interesses e as possibilidades efetivas de transformar essas preocupacfes em praticas de
prevengdo” (AYRES et al. 20006, p.5).

A dimensdo programatica ou institucional da vulnerabilidade busca avaliar como
as instituicdes, em especial, salde, educacdo, bem-estar social e cultura atuam como
elementos que reproduzem ou até mesmo aprofundam as condicdes de vulnerabilidade. O
guanto estdo propiciando que os contextos desfavoraveis sejam percebidos e superados pelos
individuos e pelos grupos sociais ou entdo, o quanto as instituicbes agem para que 0s sujeitos
transformem suas relagdes, seus valores e tenham interesse em emancipar-se das situacdes de
vulnerabilidade (AYRES et al. 2006).
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A dimenséo social da vulnerabilidade transcende os espagos individuais para 0s
aspectos materiais, culturais, politicos, morais, que dizem respeito a vida em sociedade.
NAKAMURA et al. (2009) assinalam que os processos de saude e doenca sdo sintese de um
conjunto de determinacdes que resultam em vulnerabilidades ou potencialidades e que,
portanto, a vulnerabilidade social pode ser entendida como uma dimensdo oriunda de
processos de exclusdo, discriminacdo, ou do enfraquecimento dos grupos sociais no que se
refere a capacidade de enfrentamento dessas condicdes.

AYRES et al. (2006) e NUNES (2006) ressaltam que a vulnerabilidade por ser
uma qualidade daquele que é vulneravel deve-se aplica-la nos trés planos analiticos
relacionados entre si: o individual que normalmente estd associado a comportamentos com
maior ou menor condicdo de vulnerabilidade, intimamente ligados a consciéncia e a
possibilidade de transformacdo ou ndo; o plano social onde estdo inseridas as coletividades, o
acesso as informacdes, as questdes sociais e culturais como emprego, escolaridade, situacéo
de equidade das mulheres e de grupos minoritarios; e o0 programatico ou institucional que se
traduz no desenvolvimento de acgdes institucionais, compromissos oficias, financiamento,

estratégias e avaliagdo.

1.1.1 A vulnerabilidade programatica na atencéo a salde

Para NICHIATA et al. (2008), a dimensdo programatica da vulnerabilidade “é
composta pelo acesso efetivo e democratico aos recursos sociais” a fim de evitar a exposi¢ao
das pessoas aos agravos, possibilitando-as acesso aos meios de protecdo. Sao elementos como
0 grau e a qualidade de compromisso dos servicos, os valores e competéncias da gestdo e dos
técnicos, 0 monitoramento, avaliacdo e retroalimentacdo das acdes exercidas, que buscam
estimular a participacdo, autonomia e a superagdo dos problemas por parte dos sujeitos sociais
(AYRES et al. 2006).

Sdo “fatores contextuais que definem e constrangem a vulnerabilidade individual”
como a estrutura juridico-politica, diretrizes governamentais dos paises, possibilidade de
compreender que as informacgdes recebidas, metabolizadas e incorporadas ndo dependem

somente das pessoas individualmente e sim, de aspectos como acesso aos meios de
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comunicacgéo, escolarizacdo, disponibilidade de recursos materiais, poder de influenciar as
questdes politicas, enfrentamento das barreiras culturais entre outras (AYRES et al. 2006).

Especialmente nos servicos de saude, a dimensao programatica vem contemplar o
acesso, a organizacao, o vinculo dos profissionais, as a¢des estabelecidas para a prevencao e
controle dos agravos e 0s recursos sociais localizados na area de abrangéncia dos servigos de
salde (BERTOLOZZI et al. 2009).

O conceito vulnerabilidade apresenta um potencial que permite ampliar a
compreensdo dos fendémenos de saude, como resultantes de entrecruzamentos de
comportamentos individuais subjetivos, condigdes sociais, politicas, culturais com as a¢des de
salde voltadas para a prevencdo e controle dos agravos. Outro alcance de relevancia deste
conceito é possibilitar maior integralidade nas agdes de salde, quando as intervencdes
consideram as trés dimensoes, individual, social e programatica, “incorporando as influéncias
exercidas pelos seus componentes” (NICHIATA et al. 2008, p. 5).

Neste sentido, BERTOLOZZI et al. (2009) consideram inovacdes na atencdo a
salde quando, indicadores que contemplam o processo salde-doenca em sua integralidade,
sdo apresentados, permitindo que a atencdo a saude esteja voltada as reais necessidades que
vdo além dos planos fisico, clinico e biolégico. SANCHEZ et al. (2007) interpreta que o
conceito vulnerabilidade, para a salde coletiva, coloca-se como potencial instrumento das
praticas de saude, possibilitando um olhar mais ampliado as necessidades dos individuos e
incorporando praticas cuja esséncia esta o individuo-coletivo como sujeito social em seus
direitos.

AYRES et al. (2006) e BERTOLOZZI et al. (2009) inferem que a dimensao
programatica da vulnerabilidade se volta para os esforcos institucionais realizados pelos
servigos no sentido de produzir respostas sociais, para aqueles que necessitam se proteger dos
agravos, por um processo ndo de reproducdo, mas de superacdo das condigdes de
vulnerabilidades socialmente dadas.

O conceito de vulnerabilidade quando utilizado em pesquisas no campo da salde
coletiva, auxilia os profissionais a identificarem as necessidades das pessoas, pois, em se
tratando das doengas transmissiveis, por exemplo, “sdo marcadas pelo estigma, exclusdo

social e sentimentos de medo” (NICHIATA et. al. 2008, p. 1.771).
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Em se tratando da atencdo a salde de criangas, ALMEIDA (2006) revela que
muito tem se avancado na protecdo deste grupo vulneravel, mas ainda assim, talvez nao

corresponda a uma efetiva consciéncia de que,

Esta é uma parte real da nossa responsabilidade e ndo o simples coroléario de
uma céndida solicitude, na mira de uma protegdo dos “inhos” (coitadinho,
pobrezinho e assim por diante...) atestando-lhes uma reduzida dignidade (ou
seja uma dignidade medida de sua dimensdo corporal e ndo na medida da
pessoa que €) (ALMEIDA, 2006, p.244).

Para o autor mesmo que a vulnerabilidade tenha desencadeado declaragGes
universais de protecéo, seja na sociedade civil, na comunidade da satde ou em instancias de
apoio, com recomendacdes necessarias e valiosas, enfatizando inclusive os devidos direitos,
tais medidas ainda ndo se tém concretizado na pratica. Neste sentido, nos orienta ir “a procura
das vulnerabilidades das criancas e das nossas distragdes”, enquanto “responsavel por elas e
corresponsavel pela concretizacio de seus direitos. E esta a assercao ética, reclamada por uma
ética pratica dirigida aos mais ameagados na sua autonomia, dignidade e integridade”
(ALMEIDA, 2006, p. 246). Tais “distracdes” ressaltadas por ALMEIDA (2006) estdo
inseridas na contribuicdo de ANJOS (2006) que apresenta a participacdo da vulnerabilidade
em bioética como um “desafio para as agdes é€ticas do sujeito autdnomo diante de sujeitos
vulneraveis”, entendendo a vulnerabilidade “como sendo “dos outros” e raramente do proprio
agente”. A énfase recai na exigéncia da ética da defesa dos vulneraveis e em contrapartida
“parece deixar na sombra a vulnerabilidade do proprio sujeito da agao” (p. 174).

A busca da vulnerabilidade, neste trabalho, esta principalmente voltada para o
sujeito da acdo, para a institucionalidade enquanto responsavel pela atencdo a salde da
crianga Xavante, assistida no polo base Mardiwatsédé. Desvendar as “distragdes” no aspecto
institucional é atender a ética da responsabilidade com a autonomia, dignidade e integridade
do Povo Xavante de Mardiwatsédé.

Considerando 0 nosso objeto a vulnerabilidade no ambito do cuidado a saude
indigena, faremos breve apresentacdo dos principais marcos para a institucionalidade da

politica voltada para a satde indigena.
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1.2 ANTECEDENTES DA ATENCAO A SAUDE DAS POPULACOES
INDIGENAS NO BRASIL

Dos primeiros tempos da colonizacdo do Brasil até o inicio do século XX, 0s
povos indigenas eram submetidos a uma politica oficial de “pacificagao” e de “assisténcia”.
Os trabalhos desenvolvidos em torno da atencdo a salde indigena estavam restritos
basicamente a algumas a¢Ges complementares da catequese religiosa (VERANI, 1999).

Com a instituicdo do Servico de Protecdo ao indio (SPI) em 1910, fruto da
atuacdo de Candido Mariano da Silva Rondon, a assisténcia a saude dos povos indigenas
passou a ter a participagdo do Estado. Na segunda metade do século XX, o Ministério da
Saude (MS), por meio do Servico de Unidades Sanitarias Aéreas (SUSA), iniciou um trabalho
sob a responsabilidade da Expedi¢cdo Roncador-Xingu, coordenado por Noel Nutels. Nutels
era sanitarista e implantou, com apoio do Correio Aéreo Nacional (CAN), um modelo de
assisténcia (curativa e preventiva) nas aldeias, levando Equipes Volantes de Saude (EVS)
constituidas de médicos, enfermeiros e técnicos em salde para as areas de dificil acesso. As
principais atividades realizadas pelas EVS baseavam-se no controle da tuberculose e na
vacinacdo antivaridlica. Ofereciam ainda diagnostico, tratamento clinico e encaminhamentos
médicos. As a¢des de salde eram também realizadas para populacdes ndo indigenas que se
localizavam em éreas de estrito acesso (VERANI, 1999).

Em 1967, foi criada a Fundacdo Nacional do indio (FUNALI), substituindo o
antigo Servico de Protecdo ao Indio, dando continuidade ao modelo anterior. Conforme o
modelo instituido, as agBes desenvolvidas mantiveram parceria com o Ministério da Saude
especialmente nos Programas de Controle da Tuberculose e da Maléria. No atendimento a
servicos de referéncia de maior complexidade, os indigenas eram encaminhados as Casas do
indio e aos hospitais universitarios e de pesquisa, como o Hospital Evandro Chagas
(VERANI, 1999).

Em 1980, com os problemas de ordem politica e administrativa na FUNAI, os
trabalhos desenvolvidos pelo setor de saide as populagdes indigenas foram alterados. As
viagens das equipes volantes de saude (EVS) tornaram-se esporadicas devido a falta de

manutencdo da infraestrutura para os deslocamentos até as aldeias, escassez de pessoal
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técnico e caréncia de recursos financeiros, com consequente desmonte das estruturas fisicas
locais, como os Postos Indigenas (PIN) e as Casas do indio (VERANI, 1999).

A VIII Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, foi um marco na
politica de salde do pais e da saude das popula¢des indigenas, quando aprovou a realizacéo
da | Conferéncia Nacional de Protecdo & Saude do indio (MINISTERIO DA SAUDE, 1986).
Essa Conferéncia, realizada oito meses depois, estabeleceu bases para o Subsistema de Saude
Indigena, sob a responsabilidade de uma agéncia governamental vinculada ao Ministério da
Saude, com participacdo dos indigenas. Discutiu 0 modelo de atencdo a ser instituido
contando com a participacdo de representantes de varios povos indigenas, de organizacfes
governamentais e ndo governamentais (MINISTERIO DA SAUDE, 2013b).

Para LANGDON (1999), até a | Conferéncia de Saude para os Povos Indigenas
ndo existia uma politica especifica para estas populacfes e ndo havia servicos realmente
adequados para o atendimento a salde.

Com a implantacdo do SUS, em 1988, a operacionalizacdo da atencdo a saude
indigena proposta foi por meio do Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI). O primeiro
DSEI criado foi o Distrito Sanitario Yanomami (DSY), em 1991, com caracteristicas de uma
estrutura organica da Fundacdo Nacional de Salde (VERANI, 1999). Para a autora, o
movimento indigenista® teve papel central no processo de construcéo da politica de satide para
0s povos indigenas. As organizacGes ndo governamentais em consonancia com a opinido
pablica internacional, em um movimento de viées ecologista, tiveram um papel de importancia
significativa (VERANI, 1999). LANGDON (1999) enfatiza a garantia estabelecida pela
Constituicdo Federal de 1988 de atencdo integral e diferenciada a salde das populagdes
indigenas, considerando a vulnerabilidade da situacdo de salde e as especificidades desses
POVOS.

O Decreto n° 23/1991, dispondo sobre as condi¢bes para a prestacdo de
assisténcia a saude das populacbes indigenas, trouxe elementos importantes para um novo
modelo de assisténcia a saude indigena; um modelo assistencial coordenado pela Fundacéo
Nacional de Saude (FNS) com participagdo da FUNAI, organizacbes religiosas,
universidades, centros de pesquisa e organizacOes indigenas e ndo indigenas (BRASIL, 1991).

2 Formado por profissionais de satde, organizagdo do movimento de representagdo indigena, universidades e

instituicGes de pesquisa.
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Visando a implantacdo dos DSEI e atendendo uma recomendacdo do Conselho
Nacional de Saude (CNS), a Portaria FNS n° 549/1993 criou o Nucleo Interinstitucional de
Saude Indigena (NISI), implementado em alguns estados. O NISI, como experiéncia inicial da
Coordenacdo Regional da Fundacdo Nacional de Saude em Mato Grosso, tinha como objetivo
facilitar a integracdo interinstitucional com vistas a implantacdo dos DSEI. Ainda nessa
década (1990), a Comissdo de Saude Indigena (COSAI), ligada ao Ministério da Saude, deu
inicio a implantacdo dos DSEI por meio de conferéncias regionais e estaduais com
profissionais de satde e comunidades indigenas (VERANI, 1999).

Em 1993, foi realizada a 11 Conferéncia Nacional de Satde do indio, sete anos
apo6s a | Conferéncia Nacional de Salude para os Povos Indigenas, precedida por varias
conferéncias locais, estaduais e regionais nos estados com participacdo indigena. O principal
tema abordado foi as diretrizes da Politica Nacional de Saude para os Povos Indigenas que
viria a culminar na aprovagéo da Lei 9.836/1999 (Lei Arouca) (MINISTERIO DA SAUDE,
2013b).

A X Conferéncia Nacional de Saude realizada em 1996 e os delegados indigenas
eleitos nos estados de Roraima, Mato Grosso e Amazonas conseguiram aprovar duas
importantes recomendacdes: a implantacdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
(DSEI) e a proposta de realizagdo da Il Conferéncia Nacional de Salde do indio
(MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

Em maio de 2001, realizou-se a Il Conferéncia Nacional de Saude Indigena em
que foram propostas diretrizes para a efetivacdo dos DSEI. (MINISTERIO DA SAUDE,
2013b). A IV Conferéncia Nacional de Saude Indigena, em 2006, avaliou o Subsistema de
Saude Indigena e propds diretrizes para sua autonomia administrativa (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013b). A V Conferencia Nacional de Satde Indigena, realizada em dezembro de
2013, teve como temas: direito, acesso, diversidade e atencdo diferenciada, controle social e
gestdo participativa, etnodesenvolvimento, segurancga alimentar e nutricional, saneamento e
edificacbes (PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 2013).

Necessario lembrar que o Programa Nacional de Prevencdo as Doencas
Sexualmente Transmissiveis e AIDS trouxe contribui¢cdes para a construcdo da politica de
saude indigena no pais, pois em 1996, foram iniciados trabalhos com enfoque nas populactes
indigenas. Em sua primeira fase, a coordenacdo do programa realizou conferéncias e

desenvolveu projetos para capacitacdo de multiplicadores nas comunidades indigenas e em
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sequida, centrou esforcos em projetos ligados ao problema de alcoolismo existente nas
comunidades indigenas (LANGDON, 1999).

Frente as dificuldades da FUNAI em responder as demandas indigenas por salude
e as recomendacgdes das Conferéncias Nacionais de Salde Indigena para a implantacdo dos
DSEI, a Lei n°® 9.836/1999, conhecida como “Lei Arouca”, foi responsavel por transferir as
acOes da saude indigena para a Fundagdo Nacional de Saude (FUNASA).

A Portaria do MS n° 254/2002 instituiu a Politica Nacional de Atencdo a Saude
dos Povos Indigenas (PNASPI) garantindo acesso integral a saude, conforme os principios e
as diretrizes do SUS:

O seu propdsito é garantir aos povos indigenas o0 acesso integral a satde, de
acordo com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude,
contemplando a diversidade social, cultural, geogréafica, histérica e politica
de modo a favorecer a superacdo dos fatores que tornam essa populacéo
mais vulneravel aos agravos a salde de maior magnitude e transcendéncia
entre os brasileiros, reconhecendo a eficicia de sua medicina e o direito
desses povos a sua cultura (MINISTERIO DA SAUDE, 2002a, p. 13).

A definicao dos instrumentos de planejamento, de implementacdo, de avaliacdo e

de controle das acdes de atencdo a saude dos povos indigenas, mediante a aprovacao e

regulamentacdo da PNASPI, é norteada pelas seguintes diretrizes:

Organizacdo dos servigos de atencdo a salde dos povos indigenas na forma
de Distritos Sanitéarios Especiais e Pdlos Base, no nivel local, onde a atencgéo
primaria e os servicos de referéncia se situam; preparacdo de recursos
humanos para a atuacdo no contexto intercultural; monitoramento das acdes
de saude dirigidas aos povos indigenas; articulagdo dos sistemas tradicionais
indigenas de saude; promogao do uso adequado e racional de medicamentos;
promogdo de agOes especificas em situagOes especiais; promocao da ética na
pesquisa e nas agdes de atenc¢do & saude envolvendo comunidades indigenas;
promogdo de ambientes saudéveis e prote¢do da salde indigena e controle
social (MINISTERIO DA SAUDE, 2002a).

No ano 2010, o governo federal estabeleceu novas regras para a politica de satde
indigena e conferiu mais autonomia para os DSEI ao criar a Secretaria Especial de Salude
Indigena (SESAI) pela Lei n° 12.314/2010 (BRASIL, 2010). A SESAI é uma antiga
reivindicagdo dos povos indigenas e estd vinculada ao Ministério da Salde e tem como
responsabilidade a gestdo, o planejamento, a programacdo, a execucdo e O

monitoramento/avaliacdo da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas,
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mediante gestdo democrética e participativa (BRASIL, 2013). Compete ainda a SESAI
coordenar o processo de gestdo do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena. As acdes de
atencdo integral e de educacdo em saude devem garantir e respeitar as especificidades, o perfil
epidemioldgico, a condicdo sanitaria de cada DSEI valorizando e considerando as agdes de
salde e as préticas terapéuticas tradicionais (BRASIL, 2013).

1.3 O DISTRITO SANITARIO ESPECIAL INDIGENA COMO GARANTIA DE UM
MODELO DE ATENCAO DIFERENCIADA.

Conforme ATHIAS e MACHADO (2001) o Distrito Sanitario Especial

Indigena(DSEI) como modelo de atencdo a saude deve estar pautado na

organizagdo de prestagdo de servicos de salde, pertinentes a cada realidade
étnica, de forma que as agdes decorrentes sejam eficazes para cada
populacdo, sendo fundamental a participagdo das diversas instancias
organizativas indigenas na formulagdo das politicas do setor (p.427).

O DSEI como modelo de atencdo a salde indigena deve ainda reconhecer 0s
direitos de cidadania dos povos indigenas, 0s quais necessitam estar articulados nos trés niveis
de atencdo, municipal, estadual e nacional (MINISTERIO DA SAUDE, 2002b). Para WEISS
(2005) a consolidacdo deste direito se dard quando a légica da intervencdo do modelo
possibilitar aos povos indigenas a reafirmacdo de seus direitos a diferenciacdo étnica, a
autonomia e a participacdo no controle social sobre as acdes que afetam suas vidas nas aldeias
e no contato com a sociedade ndo indigena. Tornando-os sujeitos sociais participantes na
transformacao das praticas de atencdo a saude.

A estruturacdo do DSEI deve obedecer a logica da atencdo as necessidades de
salde das populacBes indigenas com concep¢do ampliada do processo saude-doenca e da
técnica, com tecnologias e conhecimentos culturais necessarios a sua implementacéo. Teve
por inspiracdo o modelo de Distrito Sanitario proposto por MENDES (1995), que o define
como processo social em busca de mudangas nas praticas sanitarias, devendo ser
implementado, promovendo sua operacionalizagdo no nivel local e garantindo em sua

dimensao politica, poderes compartilhados.
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O Ministério da Saude, em 1999, implantou 34 Distritos Sanitarios Especiais

Indigenas em todo o pais, oficializando um novo modelo de atencdo a salde para 0s Povos

Indigenas (Figura 1).

Figura 1 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas no Brasil, 2013
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LEGENDA:

1. Alagoas/Sergipe, 2.Altamira, 3. 4.Alto Rio Negro, 5.Alto Rio Purus,
6.Alto Rio Solim@es, 7. Amapa e Norte do Pard, 8.Araguaia, 9.Bahia,
10.Ceard, 11.Cuiaba, 12.Guatamé/Tocantins, 13.Interior Sul, 14.Kaiap6
Mato Grosso, 15.Kaiap6 — Para, 16. Leste de Roraima, 17. Litoral Sul, 18.
Manaus, 19. Maranhdo, 20. Mato Grosso do Sul, 21. Médio Purus, 22.
Médio Solimdes, 23. Minas Gerais e Espirito Santo, 24. Parintins, 25.
Xingu, 26. Pernambuco, 27. Porto Velho, 28.Potiguara, 29.Rio Tapajos, 30.
Tocantins, 31.Vale do Rio Javari, 32. Vilhena, 33. Xavante, 34. Yanomami.

Os DSEI organizam 0s servigos orientados para ser espaco etnocultural dindmico,

geogréfico, populacional e administrativo bem delimitado. Sdo responsaveis por conjunto de

acOes técnicas e qualificadas com o objetivo de promover a atencdo a saude e as praticas
sanitarias adequadas e com controle social (BRASIL, 1999). Suas a¢Oes sdo norteadas pelo
Plano Distrital de Saude Indigena (PDSI), um instrumento de planejamento, orgamento e

gestdo dos DSEI, que deve estar de acordo com o Plano Nacional de Saude/ Plano Plurianual
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e com o Planejamento Estratégico da Secretaria Especial de Saude Indigena (BRASIL, 1999).
A divisdo dos DSEI no territério nacional foi estabelecida estrategicamente por area
territorial, tendo como base, a ocupacdo geografica das comunidades indigenas (BRASIL,
1999).

Para MARQUES (2003), o processo de proposicdo de qualquer politica de saude
para povos indigenas, deve considerar o espaco etnocultural dindmico, caso contrario, torna-
se passivel de erros. WEISS (2005) discute a importancia de estar atento ao desenvolvimento
da atencdo a salde, aos conhecimentos sobre relag@es simbdlicas que envolvem o adoecer e 0
morrer e um aprofundamento sobre os determinantes ambientais, contribuindo para a melhor
atuacdo de gestores e de profissionais. Seguindo a mesma linha de reflexdo, LANGDON e
WIIK (2010) discorrem sobre como as noc¢des e 0s comportamentos ligados aos processos de
salde e doenca integram a cultura de grupos sociais, sistemas médicos e as respostas dadas as
doencas. Sao sistemas culturais voltados para os grupos ou realidades sociais que o produzem.
Compreender essa relacdo, por parte dos profissionais de salde e gestores, é de fundamental
importancia.

Em se tratando da organizacdo de uma rede assistencial de salde, o territério
distrital deve compor uma rede de servicos de atencdo béasica de salde nas terras indigenas de
forma integrada, com complexidade crescente e articulada com a rede do Sistema Unico de
Salde (SUS). Deve dispor de Equipes Multidisciplinares de Salde Indigena (EMSI)
compostas por médicos, enfermeiros, odontélogos, auxiliares de enfermagem e agentes
indigenas de salde e de saneamento, complementadas por antropélogos, educadores,
engenheiros sanitaristas entre outros quando necessario (MINISTERIO DA SAUDE, 2002b).

As unidades de salde existentes nas terras indigenas representam a porta de
entrada na rede dos servigos de atencdo a saude, devendo ter disponivel infraestrutura fisica
necessaria para o desenvolvimento das acles realizadas pelos profissionais de salde e
funcionam como apoio aos Polos Base, que devem atender um conjunto de aldeias e sdo a
primeira referéncia para os Agentes Indigenas de Saude (AIS) e para a rede de servigos do
SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2002b).

Os polos base classificam-se de acordo com a complexidade de suas ac¢des, séo
caracterizados em tipo | e tipo Il. O polo base tipo I, localizado nas aldeias, além de apoiar as
equipes técnica e administrativamente, objetiva prestar a assisténcia a saude e capacitar 0s

profissionais das EMSI. O tipo Il localiza-se em um municipio de referéncia e sua estrutura
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fisica objetiva apoiar técnica e administrativamente as Equipes Multidisciplinares de Saude
Indigena (EMSI) (MINISTERIO DA SAUDE, 2014a).

De acordo com cada realidade distrital, as demandas ndo atendidas nas aldeias
devem ser encaminhadas a servicos de referéncia garantindo o acesso a média e alta
complexidade, mediante a definicdo de procedimentos de referéncia, contra referéncia e
incentivo as unidades de saude pela oferta de servicos diferenciados (Figura 2)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002b).

Figura 2 Organizagdo do DSEI e Modelo Assistencial
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Fonte: Site do MINISTERIO DA SAUDE, 2013a.

A EMSI, além do atendimento a populacdo, tem a responsabilidade de
acompanhar e monitorar o desenvolvimento do trabalho dos Agentes Indigenas de Saude
(AIS) (MINISTERIO DA SAUDE, 2002b). A definicio e a composicdo das equipes de salide
sdo respaldadas pela situacdo epidemioldgica, necessidades de salde, caracteristicas
geogréficas, acesso e nivel de organizacao dos servicos, respeitando as especificidades étnicas
e culturais de cada povo indigena. Deverdo ser compostas por enfermeiro, auxiliar ou técnico
de enfermagem, médico, odontélogo, auxiliar de consultério dentario, técnico de higiene
dental, agente indigena de saude, agente indigena de saneamento, técnico em saneamento,
agente de endemia e microscopista (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).
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A mediacdo e adequacédo das acdes e dos servicos de salde prestados ocorrem por
meio dos Conselhos Locais e Distritais de Saude Indigena (CONDISI). O controle social € um
dos eixos da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas efetivado por meio
dos Conselhos Locais, Conselhos Distritais de Saude Indigena (CONDISI), em reunifes
Macrorregionais, Conferéncias Locais, Distritais e Nacionais, Conselhos Nacional, Estaduais
e Municipais de Satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2002b).

A organizacdo do controle social no Subsistema de Atencdo a Saude Indigena é
normatizado pela Portaria do MS n° 755/2012 (MINISTERIO DA SAUDE 2012a). Os
Conselhos Locais de Salde Indigena sdo Orgdos de cardter permanente e consultivo,
constituidos no ambito de cada DSEI e compostos por representantes eleitos por sua
comunidade. Para FERREIRA LB (2012) o CONDISI “¢ o espaco destinado ao
estabelecimento de uma relacdo intercultural e/ou interétnica para a construcdo de
entendimentos comuns sobre o sistema de salde e para a adequacdo das acfes e dos servi¢os
de saude destinados aos povos indigenas”.

O Forum de Presidente dos CONDISI é mais uma instancia de controle social e
suas competéncias estdo voltadas para a participagdo na formulagdo e no acompanhamento da
Politica Nacional de Atencdo a Salde dos Povos Indigenas (MINISTERIO DA SAUDE,
2012a). FERREIRA LB (2012) ressalta que a criagdo do Férum Permanente de Presidente de
Conselhos Distritais de Satide Indigena aconteceu para “preencher uma lacuna existente entre
os CONDISI e as instancias de decisao do governo” (p.55), pois, até o ano de 2010 os DSEI
ndo tinham autonomia administrativa, que era delegada a Presidéncia da Fundacdo Nacional
de Saude (FUNASA).

Além dessas instancias, existe a Comissdo Intersetorial de Saude indigena (CISI),
instituida pela Resolucdo n° 11/1991 do Conselho Nacional de Saude (CNS), é mais uma
instdncia de controle social que tem como responsabilidade assessorar 0 CNS no
acompanhamento da salde dos povos indigenas por meio da articulacdo intersetorial com
governos e com a sociedade civil organizada (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2013).
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1.3.1 Atencdo a satde da crianca no contexto do Subsistema de Saude Indigena

A Constituicdo da RepuUblica Federativa do Brasil de 1988 tem como marco a
garantia dos direitos sociais que em seu Titulo I “Dos Direitos e Garantias Fundamentais”,
preconiza no Artigo 6° que “Sao direitos sociais a educacdo, a saude, o trabalho, o lazer, a
protecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma da
constituicdo”. No Titulo VIII “Da Ordem Social”, Capitulo II “Da Seguridade Social” e Secao
Il — “Da Saude” o Artigo 196 determina que “A Saude ¢ direito de todos e dever do Estado,
garantindo mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducao do risco de doenca e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para a sua promogcao,
protecdo e recuperacdo” (BRASIL, 1988, p.7 e 33).

Na década de 1990, outro marco na garantia dos direitos foi promulgado, o
Estatuto da Crianca e do Adolescente, Lei 8.069/1990, que reafirma as conquistas ja
adquiridas e estabelece direitos como o disposto no artigo 7°, do Titulo Il, Capitulo I. “A
crianca e o adolescente tém o direito a protecdo a vida e a saude, mediante a efetivacdo de
politicas sociais publicas que permitam o nascimento em condi¢des dignas de existéncia”
(BRASIL, 19904, p.1). O Artigo 11 trata do atendimento integral a salude da crianca e do
adolescente garantido pelo Sistema Unico de Salde, com acbes e servicos de promocao,
protecao e recuperacao da saude.

Esses direitos culminaram na formatacdo da Agenda de Compromissos para a
Saude Integral da Crianca e Reducdo da Mortalidade Infantil, lancada em 2004, pelo
Ministério da Salde voltada a Atengdo a Saude da Crianga. A agenda contempla principios
norteadores: planejamento e desenvolvimento das a¢fes intersetoriais, visando as interfaces e
articulacbes com os diferentes 6rgdos publicos que direta ou indiretamente sdo responsaveis
pela garantia da salde da crianca. Acesso universal, como previsto no SUS, assegura o direito
de toda crianca receber assisténcia de saude. Acolhimento, garantindo toda crianca tenha
direito a uma escuta qualificada, traduzida em uma relacdo cidada e humanizada entre o
profissional de salde e o usuério e a responsabilizagdo que define a responsabilidade da

equipe de saude, sob uma determinada populacao, garantindo assisténcia integral e resolutiva
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e contemplando ac¢des de saude adequadas e a disponibilizacdo de diversos saberes e recursos
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004a).

Outros principios sdo contemplados na Agenda, como a equidade que estabelece
critérios na definicdo das prioridades para a atuacdo do processo organizacional, a atuacdo em
equipe de modo a articular os diversos saberes e intervengdes nas unidades de salde e o
desenvolvimento de acles coletivas com énfase nas agdes de promocdo da salde.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004a).

A partir da agenda, o Ministério da Salde e a Sociedade Brasileira de Pediatria
definiram em 2004, o “Manual de Aten¢do a Satde da Crianga Indigena Brasileira” visando
subsidiar a organizacdo da atencdo a salde da crianca nas unidades de saude localizadas nas
aldeias e nos polos base, considerando como fundamental “a humanizagdo, o atendimento
diferenciado e a valorizagio da familia indigena” (MINISTERIO DA SAUDE, 2004b, p. 3).

Um dos aspectos significativos das orientacGes é o contexto pluriétnico da saude
indigena, evidenciando os diferentes olhares sobre salde e doencga, as associagcdes existentes
entre as doencas e 0s cotidianos espirituais e sociais de cada povo. Desta forma, a medicina
indigena (relativa a cada povo) deve ser considerada, pela equipe de salde, como prética
milenar que deve ser respeitada e preservada (YAMAMOTO, 2004).

Dentre as orientacGes voltadas para a Promocdo de Saude e Prevencdo, o
Ministério da Saude chama a atencdo para o AlS, como um ator fundamental para o incentivo,
seguranca da manutencdo e resgate dos sistemas tradicionais de cura e “ndo apenas um
multiplicador de informag¢des” (PRIMO, 2004, p.33).

Na perspectiva do Subsistema de Salde Indigena, orientacBes sdo difundidas
sobre a relacdo profissional-paciente, mais especificamente relacdo médico-paciente,
valorizando os aspectos culturais e a medicina tradicional. Trazem reflexGes acerca da
formacdo dos diversos profissionais de salide e sua convivéncia com os diferentes sistemas de
cura (MENDONCA, 2004). Segundo a autora, tais reflexdes demandam “um olhar que
transcende 0 momento da relacdo médico-paciente e se estende ao contexto sociocultural em
que ela se estabelece” indagando: “Quais sdo as regras sociais, as etiquetas, que serdao
construidas e permitirdo o dialogo™? (p.11).

A partir de entdo, as orientacBes acerca da atencdo a salde da crianca indigena

apresentam rumos diversos enfatizando sua singularidade no contexto sociocultural, quando
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assistida pela equipe de satde. Dentre essas orientagcdes, encontram-se aquelas relacionadas a
classificacéo de risco das criancgas indigenas e seu acompanhamento a partir do nascimento.

Em se tratando das especificidades voltadas a crianca indigena, a Fundacao
Nacional de Saude (FUNASA), pela Portaria n°® 984/2006 instituiu o Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (SISVAN - Indigena), baseando-se nas recomendacfes da PNASPI
(2002), para os DSEI, como estratégia a ser utilizada na atencdo a saude para o
desenvolvimento adequado de a¢cOes de prevencao e recuperacdo bem como para a detecgéo e
acompanhamento dos grupos de risco com prioridade no direcionamento de politicas publicas
(FUNASA, 2006).

1.4 O DISTRITO SANITARIO ESPECIAL INDIGENA XAVANTE - ASPECTOS
ORGANIZACIONAIS E EPIDEMIOLOGICOS

Em Mato Grosso foram implantados, em 1999, quatro Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas: Cuiaba, Kaiapé — Colider, Xavante e Xingu. O DSEI Xavante localiza-
se na parte leste do estado de Mato Grosso, com uma extensdo territorial de 1.327.186 ha e
abrange quinze municipios mato-grossenses: Agua Boa, Alto da Boa Vista, Barra do Gargas,
Galcha do Norte, General Carneiro, Campinapolis, Canarana, Nova Nazaré, Nova Xavantina,
Novo Sdo Joaquim, Paranatinga, Poxoréo, Primavera do Leste, Ribeirdo Cascalheira e Santo
Antonio do Leste (DSEI XAVANTE, 2012).

A populagdo indigena assistida pelo DSEI Xavante totaliza 17.383 pessoas,
distribuidas em 234 aldeias, localizadas nas Terras Indigenas (Figura 3): Arebes, Chéo Preto,
Mardiwatsédé, Marechal Rondon, Parabubu, Pimentel Barbosa, Sangradouro-Volta Grande,
S&o0 Marcos, Ubawawé e Wedezé (MINISTERIO DA SAUDE, 2014b).
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Figura 3 Localizacdo das Terras Xavante
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Fonte: IBGE, Ibama, ISA, 2007

Fonte: Arquivos do DSEI XAVANTE, (2013).

A organizacao do processo de trabalho do DSEI Xavante segue as determinacfes
da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas (PNASPI), no que se refere a
manutencdo e distribuicdo de polos base e unidades de salde em seu territério. O DSEI esta
organizado em seis polos base e conta com duas Casas de Apoio a Satde do indio (CASAI)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002b).

Os polos base Agua Boa, Campinapolis, Mardiwatsédé, Paranatinga, S30 Marcos
e Sangradouro representam a primeira referéncia, no territério distrital, para os AIS que atuam
nas aldeias. Destes, Sdo Marcos, Sangradouro e Mardiwatsédé estdo situados em terras
indigenas, os demais em municipios de referéncia de média complexidade da atencéo a saude:
Agua Boa, Campinapolis e Paranatinga.

Segundo a PNASPI é nos polos base que a maioria dos agravos da saude deve ser
resolvida a partir de: acdes direcionadas para a capacitacdo dos AIS e demais profissionais da
EMSI; consultas médicas e de enfermagem; coleta de material para exames laboratoriais;
investigacdo epidemioldgica; coleta, sistematizacdo e andlises dos dados de informagéo;
planejamento das acdes, entre outras (MINISTERIO DA SAUDE, 2002b).

Outras referéncias disponiveis sio as Casas de Salde do Indio (CASAI)

localizadas no municipio de Aragarcas/GO e Campinapolis/MT, ambas com responsabilidade
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nos servicos de apoio aos pacientes indigenas encaminhados das aldeias, pelas equipes de
satde e polos base a rede de atencdo a satide (MINISTERIO DA SAUDE, 2002b).

Estudo realizado em 1997 com os Xavante da Terra Indigena Sangradouro/Volta
Grande apontou uma significativa heterogeneidade no perfil epidemiolégico desse povo,
decorrente do contato e interacdo com outras sociedades. Tal situacdo se da pela precariedade
das condicbes de saude, cujos determinantes sdo as mas condigdes ecoldgicas,
socioecondmicas, sanitarias e ambiental, além das dificuldades de sustentabilidade alimentar
(LEITE et al.,, 2005). Segundo os autores, os dados revelaram elevada prevaléncia das
doencas infecciosas e parasitdrias e a rapida ascensdo das doengas cronicas nao
transmissiveis. A diversidade epidemioldgica encontrada vem reforcar as particularidades e as
macrotendéncias de transformacéo epidemioldgica no perfil dos povos indigenas, se tornando
um desafio para o processo de distritalizacdo da saude indigena no Brasil.

Comparando as Taxas de Mortalidade Infantil (TMI) dos 34 DSEI em relagéo aos
valores da média brasileira de 23,7/1000 nascidos vivos, somente 0 DSEI Ceara apresentou
valor inferior (11,3/1.000 nascidos vivos), os demais apresentaram valores muito mais
elevados no ano 2001. O DSEI Xavante apresentou a segunda maior TMI, de 133,6/1000
nascidos vivos, a primeira ficou para o DSEI Kayapé-Parg, de 161,3/1000 nascidos vivos. A
TMI média dos 34 DSEI foi maior que o dobro da média nacional (SOUZA et al., 2004).

Neste mesmo periodo, comparando a TMI do DSEI Xavante com a taxa média
dos municipios, onde as Terras Indigenas estdo localizadas, que foi de 25,5/1000 nascidos
vivos, verificou-se um valor quase seis vezes maior para 0 DSEI Xavante (SOUZA et al,
2004).

Foram registrados, no periodo de 1999 a 2002, 517 dbitos entre os Xavante, destes
77,7% foram 6bitos nos primeiros anos de vida; mortalidade considerada por SOUZA et. al.
(2004) alta para essa faixa etaria. Nesse periodo 46,6% do total de 6bitos deram-se em
menores de 1 ano de idade (SOUZA et al. 2004). Segundo os autores,

Quaisquer analises sobre a demografia e a epidemiologia dos povos
indigenas no Brasil precisam levar em consideragdo a enorme
sociodiversidade existente, j& que as centenas de sociedades apresentam
trajetorias socio-historicas e politicas particulares. Nesse bojo, 0s resultados
para 0s Xavante apontam para niveis de mortalidade (e taxas de mortalidade
infantil, em particular) que os diferenciam do conjunto dos povos indigenas.
As taxas de mortalidade infantil para os Xavante estdo entre as mais
elevadas registradas no pais (SOUZA et al., 2004, p.1.472).
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Dados de morbidade relativos aos anos 2009 a 2011, extraidos do Plano Distrital
de Saude Xavante — 2012 a 2015, revelam que as Doencas do Aparelho Respiratorio ocupam
o primeiro lugar entre as principais morbidades elencadas, seguidas pelas Doencas Infecciosas
e Parasitarias e pelas Doencas do Sistema Nervoso e do Sistema Osteomuscular (DSEI
XAVANTE, 2012).

Entre as principais causas de Mortalidade Geral estdo as doengas respiratorias
(pneumonias e broncopneumonias) em valores registrados de 31,8/10.000 em 2009, de
19,72/10.000 em 2010 e 19,46/10.000 em 2011. Quanto a Mortalidade Infantil também se
destacam as doencas do aparelho respiratorio em valores de 28,45/1.000, 26,24/1.000 e
27,67/1.000 (DSEI XAVANTE, 2012).

1.5 O POVO XAVANTE: CONTATO E CARACTERISTICAS SOCIO-
CULTURAIS

Os Xavante vieram do “HOYWANA’RADA, OPORE”, “que significa oriente do
mar. (...) tétm uma lembranc¢a muito viva do mar que se encontra em algumas de suas lendas”
(GIACCARIA e HEIDE, 1984, p.27).

Ateé inicio do século XIX, os Xavante viviam no norte de Goias entre 0s Rios
Tocantins e Araguaia, no Planalto Central do Brasil (MAYBURY-LEWIS, 1984). Dos grupos
pertencentes a familia linguistica J&, habitantes desta mesma regido, 0s Xavante e 0s Xerente
eram 0s mais proximos, sendo o mesmo povo. A separacdo dos “dois ramos” dos Akwen®,
Xavante e Xerente, ocorreu na década de 1840, quando lutavam com os colonos que entravam
em Goids em nimeros cada vez maiores, para ocupar as terras ao longo do rio Tocantis. Para
MAYBURY-LEWIS (1984) provavelmente “os Xerente atuais tenham sido empurrados para
leste, longe do rio, enquanto que os Xavante tenham igualmente sido pressionados para oeste
(p.40).

Durante as trés ultimas décadas do século XIX permaneceram relativamente

isolados dos nédo indigenas na regido do Rio das Mortes. Seu territorio, localizado em parte da

¥ para Maybury-Lewis (1984) Akuen é um qualificativo indicando tanto os Xavante quanto os Xerente. E um
termo corrente utilizado entre os estudiosos dos Povos Indigenas no Brasil.
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porcéo ocidental do Planalto Central, configurava-se em uma regido de campos e cerrados ha
600 metros acima do nivel do mar. O clima se apresentava com uma estacdo de seca bem
definida, no periodo de maio a setembro, com chegada das chuvas a partir de outubro
permanecendo até os meses de janeiro e fevereiro (MAYBURY-LEWIS, 1984).

Mostraram-se constantemente hostis aos missionarios, aventureiros e agentes do
governo brasileiro, que por meio da Forca Aérea Brasileira (FAB) reconhecia o Povo Xavante
por suas aldeias em forma de ferraduras encontradas no cerrado, na regido do Rio das Mortes
MAYBURY-LEWIS (1984).

As primeiras tentativas de contato com este povo aconteceram na década de 1930, por
dois padres salesianos que foram mortos. Os Xavante expressavam bem o desejo de que 0s
deixassem em paz. Em 1941 o SPI, responsavel pela protecdo dos direitos indigenas em
territorio brasileiro, enviou sua propria expedicdo em busca de estabelecer contato com o
Povo Xavante, sem resultado e em 1946 os integrantes do SPI conseguiram convencer um
grupo de Xavante, com a troca de presentes (MAYBURY-LEWIS, 1984).

A partir de entdo, muitas foram as tentativas de contato, até que em 1951 os Xavante
comecaram a visitar o Posto de S&0 Domingos. Este foi considerado o primeiro contato
amigavel, desde o final do século XVIII (MAYBURY-LEWIS, 1984).

Durante as situacdes de contato, havia grupos vivendo em “aldeamentos oficiais” e
outros vivendo livres em seus territdrios tradicionais, podendo estar ou ndo, em conflito com
os colonizadores, em defesa de seus territérios, que ¢ o caso do povo da terra indigena
Mardiwatsédé como veremos mais adiante, ou entdo, “arredios” a todo tipo de contato com
setores da frente de expansao - garimpeiros e ou agropecuaristas (SOUZA, 2008).

MAYBURY-LEWIS (1984) infere que raramente (aquela época) suas
comunidades estariam separadas por uma distancia menor que 50 km. Considerados
semindmades, localizavam-se em grandes casas cobertas com folhas de palmeira, por volta de
1960.

Considerando sua organizacdo social, os Xavante constituem-se em trés clas
Poredza’ono, O Wawe e Topdatd (MAYBURY-LEWIS, 1984, p. 220). Formam um povo no
sentido de que partilham uma lingua, instituicGes e padrdes culturais distintos de outros povos
(SOUZA, 2008).

A sociedade Xavante, para 0s seus membros, esta permanentemente dividida em

classes de idade, organizadas hierarquicamente com pessoas de mais idade até os mais jovens.
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Cada classe de idade é constituida por todos os membros que viveram juntos na casa dos
solteiros, foram iniciados e se casaram em cerimonia coletiva. Esses homens distinguem-se de
outros que também compartilharam as mesmas experiéncias em outras épocas, anteriores ou
posteriores (MAYBURY-LEWIS, 1984).

LEEUWENBERG e SALIMON (1999) afirmam a importancia da classificagdo
etaria para a sociedade Xavante e classificam-na em dois tipos. O primeiro diz respeito as
fases da vida, em que a idade da pessoa sera definida com um nome especifico, para cada
faixa etéria e distincdo entre os sexos. Ao completar certas idades, a crianca entra em uma
nova fase com diferentes caracteristicas, obrigagdes e responsabilidades.

Pessoas do sexo masculino quando ainda criancas passam para a fase Wapté e
adquirem uma identidade comum, entrando no Ho (casa dos solteiros) passardo a viver seus
proximos cinco anos. Nesta fase da vida, receberdo nova denominacdo para indicar um
conjunto de pessoas que nasceram aproximadamente no mesmo periodo de tempo (podendo
variar de um a cinco anos). Ao sairem do HO passam a ser Riteiwa, mas continuam com o
mesmo nome da classe de idade, obedecendo a uma dindmica ciclica entre as oito classes
existentes no universo xavante. Nos outros momentos de sua vida participardo de cerimonias,
de cacadas, na corrida de Buritis*, no War&® e de outras formas comunitérias de socializacéo,
como um grupo (LEEUWENBERG e SALIMON, 1999).

“A casa dos solteiros, ¢, pois, a pedra fundamental do sistema de classes de
idade”. E no Ho que os meninos sentem pela primeira vez o que é pertencer a uma classe de
idade, pois aprendem a participar do companheirismo “que caracteriza o sistema e supera
distingdes de cld e linhagem” (MAYBURY-LEWIS, 1998, p. 153).

As mulheres também estdo incluidas nas classes de idade. Ndo chegam a viver na
casa dos solteiros ou algo parecido e também ndo participam das cerimonias de iniciacao
(MAYBURY-LEWIS, 1998, p. 153).

Ainda em se tratando da importancia da classe de idade para a cultura Xavante é

relevante registrar que os Xavante respeitam seus idosos, pois sdo eles os guardifes da

* Chamada de Uiwede, a corrida de buritis é considerada a mais destacada cerimdnia Xavante e a prova maxima
da importancia com que os Xavante dao a resisténcia fisica (LEEUWENBERG e SALIMON, 1999).

> Wara segundo LEEUWENBERG e SALIMON (1999) é o nome dado ao conselho dos homens adultos, que se
retine diariamente ao amanhecer e ao final da tarde. Decisfes sdo tomadas apés as falas dos cidaddos e sdo
discutidas as pendéncias do dia, as atividades politicas e sociais e planejam as cagadas.
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tradicdo e dos conhecimentos considerados cruciais para a sobrevivéncia da cultura Xavante
(LEEUWENBERG e SALIMON, 1999).

1.6 POVO XAVANTE DE MARAIWATSEDE: 40 ANOS DE RESISTENCIA E
LUTA EM BUSCA DO SEU TERRITORIO.

MAYBURY-LEWIS (1984) em seu trabalho de pesquisa desenvolvido a partir da
década de 1950 caracterizou os Xavante em Ocidentais e Orientais. Os Xavante Ocidentais
tem suas aldeias localizadas na regido do Xingu (na época aldeias Batovi e Simao Lopes) e no
alto do Rio das Mortes, a oeste de Nova Xavantina (na época aldeias Sangradouro e Sao
Marcos). Os Xavante Orientais habitam a regido do baixo do Rio das Mortes (na época
aldeias Aredes, Capitariquara, Santa Terezinha, S0 Domingos, O T e Maraiwatsedé).

A primeira aldeia a se constituir, por volta de 1860 a 1870 foi a Wede’u,
abandonada pelos Xavante em virtude de uma epidemia que exterminou todos os idosos,
depois mudaram-se para Tsdrepré onde permaneceram por 30 anos. A definicdo destes anos
teve como base os ritos de passagem de iniciacdo (GIACCARIA e HEIDE, 1984). Da aldeia
Tsorepré organizados em varios grupos que partiram em direcdes diferentes para o leste mato-

grossense (Figura 4).
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Figura 4. Migracdes do Povo Xavante em Mato Grosso.
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Fonte: GARFIELD (2011, p. 97).

Os grupos se dispersaram entre 0s Rios Araguaia e Xingu e cada lider levou o seu
grupo para regides diferentes. Na regido de Mardiwatsédé, as primeiras aldeias formadas

foram Bo’u, Ub’donhou’, Tsiba’anhatsi e Ete’tsima’ra.

Assim, os A’uw€ de Maraiwatsédé se mantiveram na regido, mais ao norte,
nas proximidades do rio Suia Missu, cuja cabeceira localiza-se na floresta;
este rio foi denominado pelos A’uwé de Mardi’watse’pa - rio de
Mardiwatsédé. Mesmo se fixando em uma regido, eles mantinham a tradicdo
de percorrer grandes espacos. Dessa forma, adaptavam-se aos diferentes
lugares, por meio de incursbes de conhecimento e expedigdes de caga e
coleta (Dzomori). Como dispunham de uma regi&o de cerrado e de floresta,
os A’uw€ Mardiwatsédé, no cerrado, retiravam parte de sua dieta alimentar:
muitas frutas, raizes e material para confeccdo de todo tipo: casa, flechas,
arcos, e enfeites para os rituais, j& na mata, realizavam as cagadas, coleta de
inhame e o plantio das rogas. (DELUCI, 2013, p. 38).

No inicio do Século XX houve migracdo de ndo indigenas para a regido leste do
estado de Mato Grosso, eram pessoas procurando um espago de terra para sobreviver
localizando-se no povoado de Séo Felix do Araguaia. A partir deste povoado, familias sairam
para explorar o territério, encontrando indigenas na regidao (ANSA-OPAN, 2012).

Na década de 1960, ocorreu a instalacdo da primeira propriedade escriturada da
regido, a Fazenda Suia-Misst (ANSA-OPAN, 2012). Fruto da negociagédo entre proprietarios
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e representantes da Forga Aérea Brasileira, da Missdo Salesiana e do Servico de Protecéo aos
indios (SPI) houve nesta mesma época a transferéncia do Povo Xavante para a Missdo
Salesiana localizada na terra indigena Sdo Marcos (ANSA-OPAN, 2012). Assim que
chegaram em S&o Marcos, uma epidemia de sarampo provocou a morte de 80 Xavante de
Mardiwatsédé (ANSA-OPAN, 2012).

Para GARFIELD (2011) o “golpe final” aos Xavante de Maraiwatsédé foi a
instalacdo da empresa pecuarista Fazenda Suia-Missu, que oferecia aos Xavante “a principio,
comida e bugigangas em troca de prestacdo de servigos, entre elas, abertura de trilhas e pista
de pouso” (p.163). (...) a medida que as tensdes cresceram, os Xavante de Maraiwatsede em
1966 foram colocados em aviGes da Forca Aérea Brasileira e deportados para a Missao
Salesiana ha centenas de quildmetros ao sul (Ferraz e Mampieri, 1993, apud GARFIELD,
2011, p. 163). L4 permaneceram até o inicio da década de 1970 quando parte desse grupo foi
para a terra indigena Sangradouro e outra parte para a terra indigena Couto Magalhaes,
permanecendo por cerca de dez anos. Em 1980 esse mesmo grupo, mudou-se para a terra
indigena Aredes permanecendo até 1984 e de |4, foi habitar a terra indigena Pimentel Barbosa
por 20 anos, na aldeia Agua Branca (DELUCI, 2013).

A terra indigena Mardiwatséde foi reconhecida pela FUNAI somente em janeiro
de 1992 e, neste mesmo ano, por pressdes internacionais, durante a Eco 92, a Holding italiana
que controlava a Agip Petroli do Brasil prometeu a devolucdo da area da Fazenda Suia -
MissU aos Xavante.

A bancada ambientalista, no parlamento italiano, demonstrou, neste periodo,
apoio aos Xavante de Mardiwatsédé (AXA, 2012). Mas, entre 1992 e 1998, pequenos
posseiros, estimulados por grileiros, fazendeiros e respaldados por politicos influentes da
regido, invadiram o territério de Mardiwatsédé (ANSA-OPAN, 2012). Em agosto de 1998, a
conclusdo dos trabalhos da demarcacdo da Terra Indigena Mardiwatsédé foi pactuada entre o
Ministério da Justica, FUNAI e governo do Estado de Mato Grosso. A Terra Indigena
Mardiwatsédé foi homologada em 1998, com uma extensdo de 165.241 hectares. Nesse
periodo, com o objetivo de impedir o processo de demarcacdo, posseiros e fazendeiros
interditaram a BR-158 (principal rodovia de acesso a regido sul do estado), dificultando os
trabalhos da FUNAI e do INCRA (AXA, 2012).
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Infelizmente a demarcagdo e homologagdo foram demoradas, vindo a
acontecer somente sete anos depois da identificagdo, em 11 de dezembro de
1998, ocasido em que foram demarcados 165.241 hectares, por Decreto do
Presidente da Republica, Fernando Henrique Cardoso. A demora permitiu
que a terra de Mardiwatsédé fosse invadida por pequenos posseiros,
militantes do movimento sem-terra e grileiros, incentivados por politicos e
fazendeiros da regido. Estes ultimos permaneciam como posseiros de terras
imensas em plena terra indigena homologada (DELUCI, 2013, p.64).

Os Xavante em outubro de 2003 organizaram-se para 0 retorno a sua terra
permanecendo acampados as margens da BR-158 (Figura 4) por dez meses (novembro de
2003 a agosto de 2004) aguardando a autorizacdo para a entrada em area indigena. Foi um
periodo de grandes problemas desde a caréncia na subsisténcia alimentar, de inseguranca a
possiveis agressdes fisicas e psicologicas em que a populacdo estava sujeita.

Neste periodo, trés criancas indigenas foram a dbito no acampamento devido a
problemas sanitarios e doencas. Uma comitiva da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU)
veio ao Brasil para verificar denuncias de violagdo de direitos humanos contra os Xavante
(AXA, 2012).

Figura 5 Acampamento do Povo Xavante de Mardiwatsédé na BR 158, 2004.
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Finalmente amparados por uma sentenga do Supremo Tribunal Federal (STF), em
agosto de 2004 os Xavante de Mardiwatsede decidiram entrar definitivamente para a terra
indigena ocupando a fazenda Karu, situada dentro de seu territdério (ANSA-OPAN, 2012).

Quando os Xavante de Mardiwatsédé retornaram a sua terra, se depararam com a
area territorial totalmente degradada, onde dos 66% de vegetacdo primaria existente em 1992,
apenas 13% estavam presentes, o restante totalmente derrubado. Em 17 anos foram
derrubados 103. 628 hectares de mata e cerrado (figura 6), (ANSA-OPAN, 2012).

Figura 6 Imagem satélite retirada do Google Earth da Terra Indigena Mardiwatsedé,
demarcada em vermelho. 2013.
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Mais uma tentativa de evitar que a Terra Indigena Mardiwatsédé retornasse para o
seu povo foi a aprovacao da Lei Estadual de 27 de junho de 2011, que propunha a permuta da
Terra Indigena Mardiwatsedé pelo Parque Estadual do Araguaia consequéncia de uma
“articulagdo politica das autoridades do estado e dos interesses econdmicos que incidiam
sobre a area, com o plantio de gréos, pecuaria e especulacdo imobilidria e processos
associados, como o asfaltamento da BR 158” (DELUCI, 2013).

A deciséo do Tribunal Regional Federal, em 2012, revogou a deciséo anterior que
suspendia a desintrusdo da area e, em junho do mesmo ano, o Ministério Publico Federal

protocolou um pedido a Justica Federal de Mato Grosso que providenciasse 0 cumprimento
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das decisGes acerca da retirada dos ndo indigenas da Terra Indigena Mardiwatsédé, o que
aconteceu durante os meses de dezembro de 2012 a janeiro de 2013 (MINISTERIO
PUBLICO FEDERAL, s/d). Ap6s um ano da retirada dos nio indigenas, nova invasio
ocorreu na Terra Mardiwatsédé e nova desintrusdo teve que ser realizada (MINISTERIO
PUBLICO FEDERAL, s/d). No processo de retirada dos ndo indigenas da Terra Indigena
Mardiwatséde, pela Justica Federal, em 2012, ficou definido o impedimento de quaisquer
tipos de exploracdo da éarea (extrativismo, agricultura e pecuaria) bem como, o

reflorestamento das &reas ocupadas de forma irregular (AXA, 2012).

1.6.1 A Crianga no Universo Xavante

A infancia é uma fase de aprendizado social. Buscando, imitando os pais,
ouvindo as historias que os mais velhos contam, participando das atividades
cotidianas e rituais do grupo é que as criangas crescem e se tornam adultas.
Muito raramente as criangas indigenas séo punidas; quase nunca fisicamente.
A atitude dos pais e dos mais velhos é sempre de grande tolerancia,
paciéncia, atencdo e respeito as suas peculiaridades. Desde cedo as criangas
aprendem as regras do jogo social. E, embora os pais sejam 0s responsaveis
mais diretos pela criagdo dos filhos, o processo mais amplo de socializag&o,
de transformar as criangas em completos membros de suas sociedades, é
efetuado também pelos parentes mais proximos e até pela comunidade
inteira. As criangas sdo assim, completamente integradas na vida
comunitaria, aprendendo, desde cedo, o que pode ou nao ser feito
(MONTEIRO, 1995, p. 229).

MAYBURY-LEWIS (1984) considera que os Xavante apreciam ter filhos, cuja
importancia vincula-se ao processo de formagdo politica da sociedade: “As patrilinhagens
formam o cerne das fac¢Oes Xavante, de modo que os filhos constituem a base do esteio
politico de um homem” (p.108). Assim, ndo utilizam alternativas contraceptivas, ao contrario,
sdo varias as formas de concepcdo entre eles estabelecidas como as relacdes sexuais em
repetidas vezes. A formacdo da crianca na visdo Xavante, segundo o autor, é fruto de um
processo induzido por repetidas relagdes sexuais, acreditando portanto, que um homem forma
a crianga durante os primeiros meses de gestacdo e por volta do quinto més “a crianga esta

totalmente feita” (MAYBURY-LEWIS, 1984, p.109).
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Quando o nascimento se aproxima, o futuro pai deve se restringir de atividades
que podem causar problemas para a mde, para 0 nascimento e a salde da crianca. Ao
contrario, a mae consegue realizar suas atividades cotidianas até alguns dias antes do parto.
No parto, a mae é assistida por mulheres, parentas proximas e geralmente sdo auxiliadas pelas
mais idosas (consideradas parteiras experientes). Em seguida ao nascimento, a crianca é
levada pela parteira as pessoas da comunidade que se reinem para conhecé-la. O marido, apos
0 parto, costuma fazer companhia a sua esposa e ao filho (MAYBURY-LEWIS, 1984).

Os Xavante acreditam que, pela crianga ser vulneravel nesta fase da vida, o pai
deve tomar precaucOes especiais para ndo lhe causar mal algum e que as atividades da mae
ndo sdo tdo vitais para a crianga, quanto as do pai: “Por isso, a mde de um recém-nascido pode
sair a procura de comida (geralmente o faz) enquanto seu marido permanece recostado em
casa, cuidando do nené” (MAYBURY-LEWIS, 1984, p.111).

O bebé passa a maior parte do tempo em uma cesta com a mae e ou com as irmas
da mée (as quais podem ser coesposas). Se a mae ndo esta presente, o aleitamento materno é
oferecido por qualquer uma das parentas, tendo ou ndo leite. Até 0s cinco anos as criangas
choram muito, mas segundo MAYBURY-LEWIS (1984), isto ocorre mais por indignagédo
(ndo aceitam ser contrariadas) do que por outras causas, e 0s adultos tendem a ignora-las ou se

divertem com as atitudes das mesmas:

O caso mais comico de todos que presenciei, no entanto, talvez seja o de um
menininho que, sentindo-se ofendido por alguma coisa, apoiou-se em um
arquinho de brinquedo, tal qual os homens maduros que ele vira fazendo
discursos importantes ao conselho dos homens, e chorou meia hora seguida
(MAYBURY-LEWIS, 1984, p.114).

Entre o Povo Xavante ndo existe uma categoria de idade genérica equivalente a
crianca, ou seja, para saber como as criancas sdo classificadas socialmente, se reportam as
categorias de idade para cada um dos géneros (NUNES, 2011). Para a autora os membros da
sociedade Xavante, as criangas “podem ndo saber quantos anos tém, mas todos sabem a que
categoria de idade pertencem” (p.344).

Aiuté é a primeira das categorias e comum ao género masculino e feminino e
equivale aos bebés recém-nascidos e de colo. O tempo limite desta categoria € a partir de
qguando a crianga comeca a se deslocar, a se comunicar, até o final da amamentagéo. A partir

desta categoria as demais passam a ser diferenciadas para meninos e meninas: watebremi (de
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2 a 3 anos até 9 al0 anos) e airepudu (de 9 a 12 anos) séo as categorias de idade masculinas.
Na categoria airepudu, 0os meninos ainda continuam sendo observados pelos mais velhos,
brincam com as meninas, mas ja sao chamados para as atividades junto aos homens. Wapté é
a categoria de idade em que os meninos iniciam a vida adulta, nesta fase deixam suas casas e
passam a morar em grupo em uma nova casa (casa dos solteiros) especificamente para este
fim (NUNES, 2011).

No género feminino, apods a categoria de idade aiuté, vem a b’aono até os 10 anos.
Entre os 4 ¢ 5 anos ha uma subcategoria ba’6tore (diminutivo de b’aono) e em seguida a
categoria de idade adzarudu, quando a menina esta entrando na puberdade (entre os 10 e 12
anos). A passagem de b’aono para adzarudu representa o tempo limite da infancia para as
meninas e nesta fase fazem as tarefas juntamente com as suas mées (ha roga, em casa, no rio e
cuidam das criangas pequenas) (NUNES, 2011).

Quando as criangas brincam de imitar os adultos fazendo corridas de buriti com
paus substituindo os troncos, apostando corridas simples (como 0s meninos em cerimonia de
iniciacdo), lutando de mentira e dancando como 0s mais velhos, estdo vivenciando a fase em
qgue tomam consciéncia das distingbes importantes na vida dos Xavante como, meninos e
meninas, pessoas da mesma idade e mais velhas, consanguineos e afins (MELCHIOR, 2008).

MELCHIOR (2008) interpreta as brincadeiras das criangas como uma forma de
interacao entre elas que continuadamente estao ““(...) relacionando entre si, aprendendo e
ensinando mutuamente, que é transmitido de um modo extremamente espontaneo e de forma
singular” (p.41).

O espaco da crianca dentro da aldeia ndo € delimitado porque sua insercdo é um
processo que se da por ela mesma, espontaneamente. A sua participacdo na vida adulta se da
pelo processo oferecido no meio interno da aldeia e o saber e o ouvir sdo praticados
cotidianamente entre as criangas Xavante, que sempre estdo ao lado dos adultos...

(...) mesmo quando os ancidos se retinem no centro da aldeia, “Wara”, para
discutirem assuntos préprios do grupo, ou até mesmo para dar conselhos ou
tomar decisfes. (...) A crianca cresce participando de uma forma simples,
sem obrigaces determinadas, s6 pelo simples fato de estar proxima dos
mais velhos da aldeia (MELCHIOR, 2008, p.49).

O nome ¢ dado aos watebremi e b’aono no primeiro ou segundo ano de vida ndo ¢

problema algum, pois durante este tempo, sdo chamados por um termo de parentesco ou por
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“menino” ou “menina”. Nomes que, fora do sistema de nomeagéoe, normalmente sdo
transferidos do tio materno para a crian¢a, ndo tém um significado maior. Ja as meninas
recebem o nome em cerimdnia publica pelos representantes da comunidade (MAYBURY -
LEWIS, 1984).

A proposta de analisar a vulnerabilidade programatica da atencdo a salde da
crianca Xavante no polo base Mardiwatséde, suscita questdes fundamentais para a conducao
deste estudo, séo elas: (1) de que forma esta organizada a atencdo a saude no polo base
Mardiwatséde? (2) quais sdo as dificuldades ou limitagcdes encontradas durante a realizagdo
das acOes de saude, especialmente no que se refere a atencdo a crianga Xavante, problemas
gue podem caracterizar condi¢cGes de vulnerabilidade programatica e individual? (3) o
contexto social evidenciado, reflete condicdo de vulnerabilidade social? (4) que elementos do
contexto social podem interferir nas condi¢des de saude do Povo Xavante de Mardiwatsédé?,
e (5) considerando o conflito vivido pelos Xavante de Mardiwatsédé no processo de
ocupacao/desintrusdo de suas terras, quais sao as repercussdes na salde e na vulnerabilidade

social?

® MAYBURY-LEWIS (1984) explica que ha certos nomes que t€ém “conexdo com cargos especiais” ou quando
assim os que recebem o nome devem a partir de entdo, desempenhar suas respectivas funges.



51

2 OBJETIVOS:

2.1 GERAL:

Analisar a vulnerabilidade programatica da atencdo a saude da crianca Xavante

menor de cinco anos, no polo base Mardiwatsédé, em 2012 e 2013.

2.2 ESPECIFICOS:

2.2.1 Caracterizar a atencdo a saude realizada no polo base Mardiwatsédé;

2.2.2 ldentificar aspectos relacionados a vulnerabilidade programatica e individual na atencao
a saude da crianca;

2.2.3 Caracterizar a vulnerabilidade social do Povo Xavante de Mardiwatsédé segundo o
processo de ocupacdo/desintrusdo na Terra Indigena Mardiwatséde.
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3 METODOLOGIA E PROCEDIMENTOS

O estudo “Vulnerabilidade programatica da atencao a saude da crianga Xavante
no polo base Maraiwatsédé” faz parte de uma pesquisa mais ampla intitulada “Avaliagdo de
satde e do nivel de contaminagdo ambiental por agrotdxicos na populagdo, em aguas e solos
da Terra Indigena Maraiwatsédé, Mato Grosso” desenvolvida pelo Instituto de Satde Coletiva
da Universidade Federal de Mato Grosso (ISC/UFMT) e coordenada pelo Professor Dr°

Wanderlei Antonio Pignati.

3.1 TIPO DE ESTUDO

Esta pesquisa pretendeu se aprofundar em questdes pertinentes a atencdo a sadude
de criancas Xavante menores de 5 anos no polo base Mardiwatsedé, identificando aspectos
relacionados a vulnerabilidade programatica, individual e social a partir do processo de
ocupacdo e desintrusdo de terra indigena.

Utilizamos o estudo de caso por se tratar de um delineamento de pesquisa que
preserva o carater unitario do fendmeno pesquisado, investiga um fenbmeno contemporaneo,
ndo separa o fendmeno de seu contexto (GIL, 2009).

Segundo GIL (2009), o estudo de caso possibilita estudar o fendmeno em
profundidade requerendo a utilizacdo de mdultiplos procedimentos de coleta de dados e,
estabelecendo ligacBes causais entre intervencdes e situacdes da vida real. Permite ainda,
verificar a coeréncia estrutural e/ou temporal das relagdes no contexto em que uma situagéo
ocorre, observando as maneiras de interpretd-lo no sentido e na relevancia de algumas
situacOes-chave resultantes de uma dada intervencao.

Para YIN (2005), o estudo de caso é uma estratégia de pesquisa que contribui para
0 conhecimento dos fenébmenos individuais, organizacionais, politicos e de grupos. Sao
fendmenos intrinsecos em contextos da vida real estudados por este tipo de pesquisa o que

para o autor, favorece a compreensdo dos fendmenos sociais.
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3.2 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

O estudo foi realizado no polo base Mardiwatsédé localizado na aldeia e terra
indigena do mesmo nome, localizada a 1.010 km de Cuiab4, na regido Leste do estado de
Mato Grosso, Amazonia Legal. Com uma &rea estimada em 165.241 ha, a Terra Indigena
Mardiwatsédeé faz divisa com os municipios Alto Boa Vista, Bom Jesus do Araguaia e Sdo
Felix do Araguaia, localizados no estado de Mato Grosso (ISA, 2015).

Habitavam a aldeia Mardiwatsédé em 2012, 781 e em 2013, 766 indigenas do

Povo Xavante (Tabela 1).

Tabela 1 Populagao por sexo e faixa etaria. Aldeia Mardiwatsédé, 2012 e 2013.

Faixa 0-4 a 5-9 a 10-14a | 15-19a 20-59a 60-79a 80+ Total

etaria/Sexo [ F [ M|[F [M|F|M|F [M|F |[M |F|MI|F |M|F |M
Ano

2012 73 [ 66 | 84 [ 66 [64 (6314937 (114(129 |3 | 2 [19]12 (406|375

2013 88|85 | 76 |61 |55]|59]|44]|28|1111125| 2| 1 |19]12]395]371

Fonte: Relatério de Cobertura Vacinal/ SIASI/DSEI Xavante (2013).

O polo base Maraiwatsédé é parte integrante da estrutura organizacional do DSEI
Xavante, juntamente com mais cinco polos base, duas Casas de Saude do indio e 24 unidades
de saude, distribuidos no territorio distrital. O DSEI abrange uma extensdo territorial de
1.327.186 ha. No geral as terras indigenas pertencentes ao Povo Xavante estdo situadas em 10
areas distintas, englobando 234 aldeias (MINISTERIO DA SAUDE, 2014b). A populagio
Xavante totalizava, em 2013, 17.388 habitantes (SESAI, 2015).

As informacdes citadas acima fazem parte de um estudo realizado no periodo de
2012 e 2013, periodo durante o qual se efetivou a retirada dos ndo indigenas da Terra
Indigena Mardiwatsédé. Tal operacdo foi realizada pela For¢a Nacional de Seguranca nos
meses de dezembro de 2012 e janeiro de 2013, considerado, portanto, um periodo critico para
o0 Povo de Mardiwatsédé (MINISTERIO PUBLICO FEDERAL, s/d).
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3.3 PROCEDIMENTOS DE COLETA, ORGANIZACAO E ANALISE DOS DADOS

Trés reunibes foram realizadas na aldeia Mardiwatsédé, em 2013 e uma delas
objetivou a apresentacdo do projeto em questdo. Os depoimentos dos participantes das
reunides foram gravados (mediante a autorizacdo dos participantes) e transcritos pela autora.
Informacdes e observacdes foram registradas no diario de campo que, ap6s a autorizacdo do

comité de ética, contribuiram sobremaneira com o presente estudo.

Para alcangar o objetivo especifico 1 “Caracterizar a atengdo a satude realizada no
polo base Mardiwatsédé” procuramos analisar (1) a organiza¢do do sistema de atencdo a
saude; (2) planificacdo distrital e local da atencdo a salde; (3) gestdo do trabalho (3.1)
qualificacdo dos trabalhadores, (3.2) trabalhadores no contexto da medicina tradicional
Xavante, (3.3) relacbes humanas e trabalho em equipe; (4) localizacdo do polo base e os
desafios para a sua implementacdo e (5) articulacdo interinstitucional. Os procedimentos
adotados envolveram a coleta e analise documental: Relatério de gestdo do DSEI Xavante
para a area programatica de salde da crianca, Plano Distrital de Saude Indigena Xavante
2012-2015; Plano Local de Saude Indigena de Mardiwatsédé, escala de trabalho dos
profissionais da equipe de salde e relatério de capacitacdes realizadas no DSEI em 2012 e
2013. Utilizamos entrevistas semiestruturadas com moradores da aldeia, liderancas indigenas,
trabalhadores da salde, representantes de organizacfes ndo governamentais e conselheiro
local de satde indigena. Anotagdes foram feitas em um diario de campo. As acles de salude
inseridas no Plano Distrital de Salde Indigena Xavante para o periodo 2012 a 2015, em
relacdo a Area Programatica de Atencdo a Saude da Crianca foram analisadas com base no
Manual de Atencdo a Salde da Crianca Indigena Brasileira (MINISTERIO DA SAUDE,
2004). Este manual trouxe orientagdes especificas para o cuidado com criancas indigenas
especialmente no que se refere ao nascimento e acompanhamento da criangca em seu

crescimento e desenvolvimento.

Para o alcance do objetivo 2 “Identificar aspectos relacionados a vulnerabilidade programatica

e individual na atengdo a satde da crianga”, os elementos analisados foram: (1) atencdo a
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salde do recém-nascido; (2)vigilancia alimentar e nutricional das criangcas menores de cinco
anos; (3) visitas domiciliares; (4) vacinacdo em menores de 5 anos de idade; (5) acGes
educativas no contexto da satde bucal e outros temas; e no item (6) a mortalidade perinatal,
infantil e em menores de cinco anos. Os procedimentos adotados foram: analise dos dados
secundarios como indicadores de cobertura vacinal para o periodo estudado; relatérios de
atividades educativas e de visitas domiciliares; planilhas (sexo, peso e idade) do Sistema de
Informacdo de Atencdo a Saude Indigena (SIASI), complementados com as anotacfes da
equipe de satde do polo base Mardiwatsédé.

Em se tratando das coberturas vacinais, as mesmas foram extraidas dos relatérios
de cobertura vacinal 2012 e 2013 do SIASI/DSEI Xavante, porém, para as vacinas Influenza,
Rotavirus humano e Varicela, novo célculo de cobertura vacinal para a populagdo menor de
cinco anos foi refeito, visando a somas de todas as faixas etarias menores de cinco anos
estratificadas, como também para as doses administradas.

No que se refere a analise da vigilancia alimentar e nutricional das criancas < de 5
anos foram calculados os escores-z para o0 indice antropométrico peso-para-idade (P/I) que
expressa a relacdo entre a massa corporal e a idade cronoldgica da criangca, como 0
recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 1995) e adotado pelo Ministério da
Saude (MINISTERIO DA SAUDE 2011c, p. 14).

A classificacdo do peso-para-idade foi realizada com base nas curvas da OMS
para criangas menores de cinco anos de idade (WHO, 2006) nos pontos de corte adotados
(Quadro 1).

Quadro 1 Pontos de corte em Escore-z e classificacdo nutricional de peso para idade.

Pontos de corte em Escore-z Classificagéo nutricional
< Escore-z -3 Muito baixo peso para a idade
> Escore-z -3 e < Escore-z -2 Baixo peso para a idade
> Escore-z -2 e < Escore-z +2 Peso adequado para a idade
> Escore-z +2 Peso elevado para a idade

Fonte: WHO (2006).

Para a conversdo dos valores antropométricos (peso-idade) em Escores-z utilizou-
se o programa WHO — Anthro, software desenvolvido pela World Health Organization

(WHO, 2015). Elegemos o més de outubro para os dois anos de estudo (2012 e 2013), por ser
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um dos meses que apresentou maior nimero de criangas acompanhadas. Em se tratando da
sazonalidade, a escolha do referido més foi mais um ponto considerado para a analise
nutricional, pois, € em outubro que as chuvas estdo se iniciando naquela regido, o que pode
contribuir para o aumento de agravos de veiculagdo hidrica.

A taxa de mortalidade perinatal (TMP) e de menores de 5 anos (TM<5anos) foi
calculada em bloco bianual (2012 e 2013) e a taxa de mortalidade infantil (TMI) em bloco
quadrienal (2010 a 2013) e bianual (2012 e 2013), seguindo orientaces de SOUZA E
SANTOS, 2001, que ressaltaram a necessidade de agrupar os valores em blocos maiores,
visando a reducédo da volatilidade demogréfica.

Os dados de 6bitos e de nascidos vivos para a TMI foram coletados em agosto de
2013 em um arquivo com planilhas do SIASI, digitalizadas, e nos arquivos do polo base.

Ressaltamos que a limitada disponibilidade de equipamentos adequados como
balanca e régua antropométrica para a verificacdo das medidas peso/idade, pode ter

comprometido a qualidade dos dados analisados.

Para o alcance do objetivo especifico 3 “Caracterizar a vulnerabilidade social do Povo
Xavante de Mardiwatsédé consequente ao processo de ocupacdo/desintrusdo de suas terras”,
procuramos obter informacgdes nos seguintes aspectos, oferta hidrica por meio do sistema de
distribuicdo de agua e corrego; da oferta de alimentos, por meio da producao na propria aldeia
e cestas bésicas disponibilizadas pelo Governo Federal. Os procedimentos adotados
incluiram: entrevistas semiestruturadas, registro fotografico, resultado de analise para residuo
de agrotoxico na agua.

As entrevistas semiestruturadas foram realizadas pela prépria autora, em
domicilios localizados na aldeia e no polo base. Foram realizadas dezessete entrevistas. As
categorias dos entrevistados foram selecionadas anteriormente, porém a participacdo dos
entrevistados so6 foi possivel por sua disponibilidade e presenca na aldeia, no periodo em que
la permanecemos (Quadro 2). Limitacdes durante os trabalhos estdo relacionadas a pequena
participacdo das mulheres Xavante nas entrevistas.

Depoimentos de quatro participantes incluindo, um gestor municipal, um morador
da aldeia, um profissional de saude e uma lideranca indigena, foram gravados pela equipe do
Instituto de Saude Coletiva (ISC) e transcritas pela autora, por ocasido das reunides realizadas

na aldeia para a apresentacdo do projeto a comunidade e liderangas indigenas.
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Quadro 2 Numero de entrevistados por categoria, aldeia Mardiwatséde, 2015.

N

Categoria mero

Conselheiro local de saide indigena

Lideranca indigena

Morador da aldeia Mardiwatsédé

Professor indigena

Representante ONG e Igreja

Trabalhador da satde

AN ENE =

Coordenador da pesquisa’ — ISC - UFMT

Fonte: Elaborado pela autora, 2015.

Ao inserirmos 0s depoimentos no texto, utilizamos uma codificacdo segundo
categorias e nimero, apresentadas no quadro acima.

As entrevistas foram gravadas em gravador digital, transcritas e estdo mantidas, a
principio, sob a guarda da pesquisadora e ap0s a conclusdo do mestrado serdo guardadas sob a
responsabilidade do projeto “Avaliacdo de salde e do nivel de contaminagdo ambiental por
agrotoxicos na populagdo, em aguas e solos da Terra Indigena Maraiwatsédé, Mato Grosso”,

no ISC/UFMT.

3.4 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto foi aprovado e autorizado, inicialmente, em 2013, pela Lideranca
Damido Paridzané, representante do Povo Xavante de Mardiwastédé. Além da autorizacéo da
lideranca indigena o projeto foi autorizado pelo coordenador do DSEI Xavante da época, Sr.
Luiz Soares.

O projeto “Avaliagdo de satde e do nivel de contaminagdo ambiental por
agrotoxicos na populagdo, em aguas e solos da Terra Indigena Mardiwatsédé, Mato Grosso”

foi enviado em janeiro de 2014 ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitério

7 “Avaliacdo de satde e do nivel de contaminagdo ambiental por agrotéxicos na populagdo, em &guas e solos da
Terra Indigena Mardiwatsédé, Mato Grosso” — ISC- UFMT.
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Julio Miller (HUIM)/UFMT e a FUNAI, conforme a Instrucdo Normativa n° 01 da
Presidéncia da FUNAI de 1995, que aprova as normas que disciplinam o ingresso em terras
indigenas com a finalidade de desenvolver pesquisa cientifica.

Apo6s a aprovacido do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Jalio
Muiller (CEP-HUJM) conforme Parecer n° 939.030 de 27/01/2015 (incluida a aprovacao da
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP), iniciamos as entrevistas
semiestruturadas, utilizando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para

cada um dos participantes.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

41 ATENGAO A SAUDE NO POLO BASE MARAIWATSEDE -
CARACTERISTICAS E VULNERABILIDADES

4.1.1 Vulnerabilidade programatica e a organizacdo do sistema de atencdo a saude no

Polo Base Maraiwatsédé

O polo base € responsavel pela implementacdo da atencdo a saude da populacdo
local, na aldeia, pela articulacdo com as referéncias municipais do SUS daquela regido e pelos
trabalhos administrativos e operacionais necessarios para a realizacdo das atividades da
equipe de saude local. O polo base Mardiwatsédé caracteriza-se como polo base tipo I que, em
sua estrutura fisica instalada na aldeia, deve apoiar técnica e administrativamente a equipe de
salide e executar as atividades de assisténcia a saide (MINISTERIO DA SAUDE, 2014a).

Foi instituido pelo DSEl Xavante em 2004, quando o Povo Xavante de
Mardiwatsédé retornou a terra de origem e a partir de entdo, passou a ser o local da atengéo
prestada a salde. Até 2013 suas instalacdes eram precarias e foram alvo de denuncia em

jornais da regido, quando a SESAI, entdo construiu uma nova estrutura fisica (Figura 7).
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Figura 7 Polo Base Mardiwatsédé (frente) e alojamento da EMSI, 2013.

Fonte: Acervo do Instituto de Saude Coletiva — UFMT
Autora: Viviane Francischini Fagundes

A atencdo a salde desenvolvida pelo polo base tem como referéncia as
determinacg6es elencadas no plano distrital e local de salude indigena. Séo acGes de vigilancia
alimentar e nutricional, saide da mulher, imunizacdo, controle das Doencas Sexualmente
Transmissiveis, Hepatites Virais, HIV e Aids, vigilancia ambiental, atencdo a saide mental,
acOes de saude bucal, controle da Leishmaniose, Tuberculose e Hanseniase e ao paciente
portador de Doencas e Agravos ndo Transmissiveis (DSEI XAVANTE, 2012).

As atividades administrativas realizadas no polo estdo voltadas para a garantia e
operacionalizacdo das acGes de salde como planejamento das aces de salde, gerenciamento
de material médico, odontoldgico e de enfermagem, elaboracdo de relatérios referentes ao
sistema de informagdo com coleta, sistematizacdo e analise dos dados e agendamento das
consultas e dos exames especializados, nas referéncias municipais, entre outros.

Os trabalhos administrativos desenvolvidos pela equipe de saude, guarda suas
especificidades e, cada profissional, realiza as demandas necessarias as acdes sob sua
responsabilidade. Os documentos oficiais sdo elaborados e encaminhados pelos profissionais
da enfermagem e AIS e as atividades especificas de atencdo a salde no polo base sdo
previamente definidas e agendadas pela equipe.

O atendimento ambulatorial é realizado pela equipe de salude que permanece
diariamente na unidade, com carga horéria trabalhada superior a 40 horas semanais. Além da
demanda espontdnea o atendimento ambulatorial se traduz no acompanhamento da
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enfermagem ao pré-natal, acompanhamento nutricional das criangas com até 60 meses de vida
com atencdo especial aguelas de peso baixo e aqueles em tratamento de Leishmaniose
Tegumentar Americana, no atendimento dos exames de prevencdo do cancer e mama, entre
outros.

Segundo a PNASPI, é nos polos base que a maioria dos agravos de salde é
resolvida pela equipe multidisciplinar de saide, como consultas médicas e de enfermagem,
coleta de material para exames laboratoriais, investigacdo epidemioldgica, entre outras
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014a).

Em se tratando da atencdo diferenciada, para LANGDON E DIEHL (2007) o
agente indigena, ganhou destaque, como membro da comunidade, ao exercer o papel de
mediador entre os saberes tradicionais e 0s conhecimentos da medicina ocidental. As acBes do
agente indigena no polo base Mardiwatsédé tem se pautado em exercer fungbes como o
acompanhamento do peso das criancas, elaboracdo de relatérios, visitas domiciliares entre
outras atividades de sua competéncia.

Entre os agravos atendidos ocorrem 0s encaminhamentos as referéncias do SUS

localizadas nas regides de Agua Boa e Barra do Gargas,

principalmente em busca de outras intervenc¢des que vao além dos trabalhos
desenvolvidos no polo base. Estas acdes estdo vinculadas a agendamentos
com as centrais de regulacdo municipais, regionais e estadual, como é o
caso das consultas especializadas, exames laboratoriais, de radiodiagndéstico
nas referéncias municipais de satde (Trabalhador da saude 6, 2015).

Os atendimentos realizados nas referéncias requer o agendamento nos municipios
e compete ao profissional da enfermagem viabilizar consultas especializadas, exames
laboratoriais e de radiodiagndstico, na rede SUS.

A equipe de salde local conta com o apoio dos profissionais de salde das Casas
de SaGde do indio localizadas em Barra do Garcas e em Cuiabd (470 e 1.010 km
respectivamente, da aldeia Mardiwatsédé), no que se refere aos agendamentos de outros
procedimentos como: cirurgias eletivas, atendimentos hospitalares e atendimentos
hospitalares de média ou alta complexidade. “As casas de apoio a satde indigena localizadas
em Barra do Garcas e Cuiaba dao suporte técnico e operacional aos usuarios e familiares,

guando o0s pacientes estdo em tratamento na rede SUS, dos municipios onde elas estdo
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localizadas” (Trabalhador da Saude 2, 2015). O deslocamento dos pacientes e acompanhantes
é via terrestre, geralmente com o carro utilizado pela equipe de saude e/ou 6nibus.

Desde os primeiros atendimentos, o fluxo de referéncia e contra referéncia do polo
base Mardiwatsedé as redes municipais de salde é o formalmente indicado pelos
trabalhadores de satde ou “fluxo formal” que segundo WEISS e BORDIN (2013), tem como
ponto de partida a rede de atencdo basica, obedecendo aos processos de agendamento de

consultas, exames e procedimentos (Figura 8).

Figura 8 Fluxo das referéncias e contra referéncias do polo base Mardiwatsédé.
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Fonte: Trabalhador de Saude 2 (2015)

O territério de Maraiwatsédé abrange as areas dos municipios de Alto da Boa
Vista, Bom Jesus do Araguaia e Sdo Félix do Araguaia na microrregido Norte Araguaia, no
estado de Mato Grosso. Mas é o municipio de Bom Jesus do Araguaia (ha 50 km da aldeia)
uma das primeiras e principais referéncias na atencéo a saude daquela populagéo, que oferece
consultas médicas, exames laboratoriais e exames de radiodiagnostico, em especial,
ultrassonografia. O atendimento em Bom Jesus do Araguaia é particular e 0 municipio paga
por ele, “Bom Jesus ndo tem um laboratorio municipal, eles tém um laboratério que é licitado,

particular e o proprio municipio paga” (Trabalhador da satde 6, 2015).
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Para os atendimentos de média e alta complexidade, as referéncias utilizadas sdo
do SUS de Agua Boa (250 km da aldeia), especificamente o seu Hospital Regional, e de Barra
do Gargas, o Complexo Hospitalar Garcas-Araguaia, laboratérios e clinicas de radiologia
conveniadas ao SUS. Em Cuiaba sdo hospitais, ambulatorios especializados e clinicas de
radiologia. Outras referéncias sdo utilizadas fora dos limites do estado, como Goiania e
Brasilia que respondem também pelo atendimento de média e alta complexidade (DSEI
XAVANTE, 2012).

Problemas em relacdo a baixa resolutividade da rede SUS, na média
complexidade e nos servigos especializados e de apoio diagndstico e terapia na regido de
Agua Boa, Barra do Garcas e Cuiab4, tais como: demora no agendamento e realizacdo dos
procedimentos referentes a exames de ultrassonografia e consultas especializadas, e
contribuem para o aprofundamento dos problemas de satde dos Xavante de Maraiwatsédé.

Em se tratando da alta complexidade o problema esta no dificil acesso da familia
ao paciente internado na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e informac@es relacionadas ao
seu quadro clinico, devido a distancia entre 0 municipio em que o paciente foi regulado e a
aldeia de residéncia. H& precariedade no processo de comunicacgao entre o servico e a familia,
seja por parte da gestdo estadual do SUS, seja pela distrital de satde indigena.

No atendimento referem a discriminacdo étnica, por parte dos profissionais e
gestores dos servicos de referéncia da regido. Este fato tem sido evidenciado por Xavante de
Mardiwatsédé e por profissionais da equipe local de satde, principalmente ap6s o retorno em
sua terra, em 2004, acirrado pelo processo de desintrusdo dos ndo indigenas, em 2012. Foram
inimeras as situacdes ocorridas na época em que os indigenas adentraram em territorio, no
ano de 2004. Em 2012 houve um maior acirramento do problema devido a desintrusdo,
discriminacdo étnica que persiste até os dias atuais. Talvez este seja 0 maior dos desafios a ser
vencido pelos Xavante de Mardiwatsede.

Nos primeiros meses de 2012, os Xavante de Mardiwatsedé enfrentaram muitos
problemas em relacdo aos encaminhamentos e atendimentos de pacientes nas referéncias
municipais, em decorréncia do processo de desintrusdo instalado na terra indigena. Alguns
municipios a época, ndo aceitavam receber e atender os pacientes procedentes de
Maréiwatséde, consequentemente muitas criancas deixaram de ser atendidas e até mesmo
removidas, para a referéncia mais préxima. Recorrentemente a prépria familia preferia manter

a crianca na aldeia, por questdo de seguranca, temendo pela sua vida, seja pelos riscos nas
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estradas da regido, até mesmo pelo atendimento em hospitais e unidades de salde proximas a
aldeia. Tais atitudes decorrem da desconfianca sobre os ndo indigenas, moradores daquela
regido, 0s quais demonstravam-se contrarios a devolucdo da Terra Mardiwatsédé aos
indigenas.

Noticias circularam na Internet acerca do descaso e hostilidade dos profissionais,

que recusavam atender o Povo de Mardiwatsédg,

Em maio de 2012, os Xavantes denunciaram ao Ministério Publico Federal
em Mato Grosso (MPF-MT) que as unidades de salude dos municipios mais
préximos a aldeia, como Séo Félix do Araguaia, Alto Boa Vista, Bom Jesus
do Araguaia, Ribeirdo Cascalheira, Canarana e Agua Boa frequentemente
boicotam o atendimento aos indigenas. Denuncia reforcada recentemente
pelas técnicas de enfermagem em carta enviada ao MPF (PERES, 2013).

Além dos usuarios, os profissionais de salde do polo base Mardiwatsedé sofreram
restricbes ao referenciar os pacientes para servicos de média complexidade, naqueles

municipios,

S6 conseguimos vaga de internacdo para os Xavante em Agua Boa. Outro
dia tive que pedir uma ambuléncia para a prefeitura de Bom Jesus do
Araguaia e como resposta a Secretaria Municipal de Salde me disse que
seria ‘a primeira e a ultima vez que mandaria uma ambulancia’, pois o
municipio ndo recebe nenhum recurso para cuidar de indio. Os indios sdo
discriminados e nds, como profissionais de salde, também, relata Lucia
Nunes, técnica de enfermagem que trabalha no Polo Base Mardiwatséde
(PERES, 2013)

A mesma preocupacdo com a inseguranca, devido ao processo de desintruséo foi

relatada pela lideranca indigena,

Ta acontecendo isso [...] més de maio ou junho, més da desintrusdo da area,
por causa dos fazendeiros, eu perdi trés minhas netas, entdo eu senti bem
naquele ano que eu sou ameacado de morte. Por causa disso eu perdi no
mesmo més trés minha netas”. (Lideranga indigena 1, 2013).

Estas dificuldades sdo recorrentes no presente, pois alguns municipios insistem
em dificultar o atendimento, na media complexidade, a populacdo Xavante de Mardiwatséde,

como é o caso de:
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(...) Ribeirdo Cascalheira, as vezes quando eu to saindo com paciente aqui,
principalmente gestante em trabalho de parto, entro com ela 14, porque eu
quero saber como que ela ta, se da tempo pra chegar com ela em Agua Boa
né? Muitas das vezes, o0 médico nem olha essa paciente, sabe. Doutor, mas
eu preciso que o senhor olhe essa paciente pra mim, eu tenho uma hora e
pouco pra chegar em Agua Boa. N&o, mas eu ndo tenho como eu olhar, nem
adianta eu olhar porque eu ndo vou fazer o parto dela. E ai eu tenho que
descer dez e meia, onze horas, meia noite, uma hora da manhad com ela para
Agua Boa, mas eu passo todas as vezes |4, porque se acontecer alguma coisa,
é légico que eu tenho como me justificar, porque eu acho que o certo é a
gente entrar no proximo hospital que tem (...) (Trabalhador da saude 6,
2015).

No municipio de Agua Boa, no hospital regional a hostilidade é observada:

Entdo, uma vez eu cheguei |4 duas horas da manhd com uma gestante
passando mal. Ai eu falei: 6 eu estou com uma gestante em trabalho de
parto, eu preciso que o médico nos atenda, ela estd ganhando neném. O
médico veio, falou assim, “mas s6 podia ser indio e¢ da aldeia né de
Maraiwatsédé porque me atrapalha, cara eu tava dormindo”. (...) Ai, atendeu
a nossa gestante, ela ganhou neném deitada na maca, ndo chegou nem a
passar para a cama ginecoldgica. Eu acompanhei, eu entrei com ela, ndo deu
tempo nem...mal a médica p6s uma luva para conseguir pegar a crianga.
Porque o bonito do médico ndo podia levantar para atender a emergéncia.
Eles falam isso, é indio, é... veio da aldeia, uma hora dessa. Eles acham que
eu tenho que esperar amanhecer o dia para tirar minha gestante daqui?
Porque eu falei: doutor eu ando trezentos quildmetros, sdo trezentos
quildmetros de 14 até aqui. Ndo tem que esperar (Trabalhador da salde 6,
2015).

Diante da situacdo foi realizada uma reunido entre a Promotoria de Justiga e 0
Hospital Regional de Agua Boa com a finalidade de coibir tais discriminacdes. “Teve uma
reunido l& com o doutor, o promotor de justica, o doutor Wilson, e diz que, a reunido foi uma
reunido assim, bem pesada. Ele deu assim mesmo, um parecer, ou vocés tratam os indios
como gente, ou que as coisas teriam que mudar porque estava demais” (Trabalhador da saude
6, 2015).

O ambiente de hostilidade por parte de comunidades vizinhas da terra indigena
ainda tem sido uma constante nos dias atuais, dificultando, para o Povo de Mardiwatsédé, o
transito fora de seu territorio, restringindo o acesso aos locais como banco, estabelecimentos
de venda de alimentos, entre outros. No @mbito da atencdo a saude, referéncias municipais se
mostram indiferentes aos pacientes encaminhados pela equipe de salde, quando ndo omissas a

atencdo que obrigatoriamente deveriam prestar.
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Para a OMS (2001) a discriminacdo no sistema de saude é um efeito de
segregacdo contra as minorias e este tipo de situacdo pouco € discutido nas referéncias de
saude disponiveis. Segundo o organismo internacional, “sin embargo, es posible que en
algunos casos los sistemas de salud también caigan en el mismo estereotipo que existe en el
conjunto de la sociedad, reforzando asi, cuando no agravando, la discriminacion” (p.10).
Neste sentido existe reconhecimento da necessidade de sensibilizar e capacitar 0s
profissionais de saude sobre os direitos humanos, enfatizando a necessidade de eliminar atos
de discriminacdo, abordando este assunto em todas as dimensfes das praticas de salde
desenvolvidas (OMS, 2001).

A OMS (2011) confere aos Direitos Humanos o principio da auséncia de
discriminacdo e a responsabilidade governamental, a garantia da igualdade de protecéo,

conforme o estabelecido pela legislagéo:

El respeto de los derechos humanos se distingue y caracteriza por el
principio de la ausencia de discriminacion. La responsabilidad
gubernamental encuanto a la no discriminacion incluye el asegurar la
igualdad de proteccion y de oportunidades de conformidad con la ley, vy el
goce efectivo de derechos como el de la salud pablica, la atencién médica, el
seguro social y los servicios sociales (OMS, 2001, p.6).

Em relacdo ao fluxo de referéncia para o atendimento de criangas, havia
insatisfacdo por parte da comunidade indigena em 2013. Anteriormente a organizagdo do
Subsistema de Saude Indigena as criancas eram encaminhadas da aldeia para as CASAIS e
dependendo da gravidade do quadro clinico, eram encaminhadas aos servicos de referéncia de
Goiania e Brasilia. As condi¢cdes do atendimento de média e alta complexidade destes
municipios eram mais favoraveis aos indigenas, do que aquelas de Cuiaba e Céceres, como

observa um lider indigena:

(...) 0 que a gente ta também achando ruim, que ndo fica bom pra mim e nao
fica bom pra comunidade, tem trés lugares pra encaminhar paciente: a Barra
sim, porque l& é central, se ndo conseguir recuperar a salde do indio,
principalmente no regional de Agua Boa, ai vai paciente ser encaminhado
para Barra do Garcas, |4 tem parente nosso, entdo ta bom. O que néo gostei
de dois lugares, dois caminhos Cuiaba, em Mardiwatsédé nao aceitamos
encaminhar pacientes para Cuiabd, a segunda preferéncia nossa é Goiania ou
Brasilia, porque Brasilia tem recurso 14, o que ndo da certo é encaminhar
para Cuiaba e Caceres (...) (Lideranca indigena 1, 2013).
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A distancia entre a aldeia Mardiwatsédé e o municipio de Céaceres € de

aproximadamente 1.300 km, o que dificulta consideravelmente a familia visitar e acompanhar

a evolucdo do paciente internado na alta complexidade. Como expressa o conselheiro local de

saude:

(...) para o nosso paciente é dificil, é longe, muito longe, ndo tem como que a
gente ir, porque o paciente, que a gente fala, encaminha pra Céaceres, vocé
encaminha pra Céceres, cidade ndo conhece, é fronteira de Bolivia, né?
Entdo pra nos é dificil ndo tem como a gente ir pra encaminhar. Pode ser
Cuiabé, pode ser Brasilia, a gente quer o pai quer, mas é o doutor, o préprio
médico que encaminha (Lideranca indigena 1, 2015).

O fluxo estabelecido obedece pactuacfes municipais, regionais e estadual no que

se refere a média e alta complexidade. Neste caso, 0 municipio de Caceres é uma das

referéncias do SUS, no Mato Grosso, para 0s pacientes com necessidades de internacdo em

UTI.

Por Agua Boa nio ter UTI e todos pacientes que eu recebo em
acompanhamento foi na UTI pediatrico e neonatal de Caceres. Ai quando
tem um paciente muito grave Agua Boa chama UT| aérea ai a gente vai pra
Céceres ou Cuiaba. (...) E, ai vai pela regulacdo, onde tiver a vaga, até
Tangara da Serra eu ja vi. Eles ndo gostam porque sabem que quando vao
pra la esta grave, ai o que eles alegam, quando vai pra la vai morrer. Mas
quando véo pra |4 é porque esta grave (Trabalhador da salde 2, 2015).

No caso especifico da UTI pediatrica e neonatal, em Cuiaba e Brasilia é

importante lembrar, a existéncia de Casa de Salde do indio, um local em que as familias

podem ficar alojadas e acompanhar a evolucdo do paciente. Diferente de Caceres e Tangara

da Serra que inexiste tal espago.

Em novembro de 2013, o municipio de Bom Jesus do Araguaia foi considerado,

pela comunidade, importante referéncia municipal utilizada. Reivindicacdes de apoio

financeiro da SESAI ao municipio de Bom Jesus do Araguaia para ampliar e melhorar a

qualidade dos atendimentos prestados aos Xavante de Mardiwatsédé foi reiterada por

lideranca local e até 0 momento da reunido, nenhuma resposta havia sido pronunciada pela

SESAI ou DSEI, conforme relato do morador:
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[...] quero também recordar o pedido do meu irmdo cacique Damido ao
Antonio Alves, quando ele esteve aqui na aldeia: “nds queremos
atendimento e o recurso de salde da SESAI de Brasilia para 0 nosso
municipio que seria Bom Jesus do Araguaia, recurso para atendimento
como, por exemplo, comprar medicamentos, atender no municipio mesmo,
levar paciente doente, porque ir até Barra do Garcas é longe daqui. Para a
emergéncia, Agua Boa ¢ distante daqui. Agora o resultado, vou insistir nesta
palavra o resultado, o repasse ndo voltou para Mardiwatsédé, ndo veio a
resposta dessa fala do meu irmdo cacique de Mardiwatsédé, né? E seria
talvez a solucdo imediata para a comunidade daqui de Mardiwtasédeé.
(Morador da aldeia Mardiwatsedé 1, 2013).

A aproximacdo da gestdo municipal de saiude de Bom Jesus do Araguaia com o
Povo de Mardiwatsédé reforca a assisténcia prestada pela equipe de satde do municipio. Para
a gestora municipal o atendimento prestado ao Povo de Mardiwatsédé tem um significado

importante e até historico,

Hoje, eu estou como gestora, e me sinto muito honrada de poder estar
contribuindo com Mardiwatsédé de alguma forma. Eu me criei aqui, cacique
conhece meu pai, moro aqui hd muitos anos desde 2003. Quando ele mudou
aqui, no posto aqui, antes do Posto da Mata a gente j& morava, eu aprendi a
andar na SuiamissU. Eu vejo uma oportunidade histérica para minha vida de
poder contribuir com Mardiwatsédé hoje como gestora, sé que sozinha a
gente ndo faz [...]. Nossa primeira porta de entrada € o distrito, € o Unico
contato que a gente tem e eu quero contar com um lago estreito de
comunicagdo para isto, para facilitar os servi¢os da populagdo indigena.
(Gestora municipal de saude, 2013).

Em se tratando dos problemas na média e alta complexidade, segundo estudos
realizados por SCATENA et al. (2014) sobre a saude ofertada pelas referéncias municipais do
SUS, verificaram que a assisténcia especializada em 2010 no estado de Mato Grosso,
concentrou 41,4% dos servicos de saude e deste percentual, 88,1% eram publicos. Para 0s
autores estes valores eram maiores gque os da regido Centro Oeste (64,8%) e Brasil (59,8%).
No entanto, existe na oferta dos servigos especializados pelo SUS grande variacdo entre as
regibes mato-grossenses, que vai de 0,7% em Agua Boa, uma das principais referéncias dos
Xavante de Maraiwatsédé, até 125,8% em Sinop, traduzida pelos autores como ‘“uma
desigualdade regional dessa oferta” (p.153).

Os Servicos de Apoio Diagnostico e Terapia (SADT) no mesmo ano apresentou,
para o estado, o percentual de 42,4% da oferta existente, este valor é superior a regido Centro
Oeste (32,8%) e ao pais (32,3%). Das dezesseis regides do estado de Mato Grosso, Agua Boa
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é a que apresentou o terceiro menor percentual (25%) de estabelecimentos publicos com
oferta deste tipo de atendimento, seguida da Baixada Cuiabana (12,5%) e Caceres (10,0%)
(SCATENA et al., 2014).

Essas informagdes demonstram que as dificuldades encontradas no atendimento
das especialidades e SADT da regido de Agua Boa é uma realidade n&o so para os indigenas,
mas também, para os demais usuarios da regido.

AYRES et al. (2003) defende que a analise da vulnerabilidade programatica volta-
Se para 0S recursos sociais que as pessoas necessitam para ndo estarem expostas aos agravos,
mas, protegidas de forma efetiva e democrética. Para o autor essa dimensdo da
vulnerabilidade deve se colocar alerta e preocupada com os problemas e com o modo de
enfrenta-los nas diversas questdes que os envolvem: planejamento, recursos, capacidade,
geréncia e avaliacdo, de modo a garantir intervencdo nas raz0es sociais que expdem 0s
individuos aos agravos.

Em se tratando dos direitos adquiridos a integralidade e acesso aos servicos de
média e alta complexidade, LANGDON (1999) considerando a vulnerabilidade da situacéo de
salde dos povos indigenas e suas especificidades, recorre a garantia estabelecida pela
Constituicdo Federal de 1988 a respeito da atencdo integral e diferenciada a salde destes
pOVOS.

A Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990, em seu artigo 2°estabeleceu que “saude é
um direito fundamental do ser humano devendo o Estado prover as condigdes indispensaveis
ao seu pleno exercicio”. Em se tratando do atendimento prestado pelas referéncias municipais
da regifo de Agua Boa, h4 muito a avancar na garantia de resolutividade com equidade e,
sobretudo respeito as diferencas sociais e culturais existentes no estado de Mato Grosso
(BRASIL, 1990b).

A lei n° 9.836, de 23 de setembro de 1999 assegura aos povos indigenas a
retaguarda e referéncia do SUS aos DSEI com garantia do direito ao atendimento, sem
discriminacdes. Para isso prevé adaptacdes na estrutura e organizacdo dos servicos do SUS
nas regides com populac¢des indigenas residentes (BRASIL, 1999).

Sob o olhar constitucional a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas, instituida pela Portaria n° 254/2002 /MS, garante acesso integral a saude conforme

principios e diretrizes do SUS, contemplando a diversidade cultural, histérica, social e
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geogréfica de modo a superar os fatores determinantes a vulnerabilidade desses povos
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002a).

Para SANCHEZ (2007) o conceito ampliado de vulnerabilidade na salde coletiva
infere que as praticas do cuidado ndo devem estar somente voltadas para o0 contexto
individual, mas, sobretudo, ao aspecto coletivo, no qual é possivel apoiar 0s sujeitos sociais

quanto aos seus direitos e os desafios a serem enfrentados e concretizados.

4.1.2 Dificuldades do Polo Base Marédiwatséde segundo as liderancas indigenas

A auséncia de infraestrutura do polo base, a auséncia de didlogo entre a gestao
distrital e liderancas no sentido de tomada de decisdes e a dupla funcdo do profissional
enfermeiro, sdo problemas fundamentais relacionados ao polo base Mardiwatsédé, conforme a

posicdo de uma das liderancas,

(...) acho que isso é um desrespeito né? Isso é um desrespeito para a
comunidade, porque a nossa intencdo era funcionar na cidade, porque la tem
internet, porque la tem computador e equipamento, e aqui n6s estamos sem
energia, sem equipamento, ainda foi criado o polo base junto com a unidade
de salde, entdo isso, é injusti¢a. Porque nos edifica vé se polo base é criado
na aldeia, porque ali tem forca, o que ¢ a forga? E articulagio. No hospital, a
parte de logistica, o polo base é pra isso, e aqui? O chefe coloca como
enfermeira e a0 mesmo tempo como chefe do polo base, nem consultado
noés, nem sabemos que a enfermeira td como chefe do polo base e no mesmo
tempo ela é enfermeira. (...) ndo vai avancar porque nao ta sendo respeitado
da nossa maneira que nos queremos funcionamento do polo base, por isso ta,
estamos em retrocesso do atendimento da nossa salde. Isso é a minha
resposta. (Lideranca indigena 4, 2015).

O mesmo descontentamento acerca das deficiéncias estruturais encontrada no polo
base trouxe a reflexdes sobre o sentimento de “vergonha”, por parte de uma das liderangas,

guando os problemas ndo conseguem ser resolvidos in loco:

olha, eu.... eu quero dizer sobre isso, polo base, porque eu tenho muito
vergonha com isso, polo base, porque se eu, se ta aqui, tudo na nossa aldeia,
se fica aqui dentro da nossa aldeia, o que o polo vai resolver? Entdo pra
mim, portanto, tem que ficar dentro da cidade (Lideranga indigena 2, 2015).
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A afirmacdo seguinte revela que o polo base Mardiwatsédé ja esteve sediado na
cidade de Ribeirdo Cascalheira, fato que levou o conselheiro local de saude solicitar ao

coordenador distrital seu retorno para a cidade,

E assim, eu ja falei com o Claudio que polo base tem que fazer reativar, tem
que reabrir de novo 1a em nosso ponto (...) & em Ribeirdo Cascalheira, ja fez
documento. Entdo aqui na aldeia, tem nada a vé pra mim, ndo tem, se polo
base é fundado aqui na aldeia ndo tem nada, é bom pra... na cidade (...) é
assim, precisa reativar, pode ser reabrir 14 de novo em Ribeirdo Cascalheira
(Conselheiro local de satde, 2015).

Problemas como a falta de energia tem dificultado a operacionalizacdo das ac¢des
de atencdo a saude, “A estrutura ¢ nova, desde que eu cheguei ndo falta medicagdo, a gente
tem problema com falta de energia, que ndo tem aqui na comunidade, entdo em relacdo a
estrutura acho que ¢ s6 isso mesmo” (Trabalhador da Saude 2, 2015).

Em visita realizada a aldeia em outubro de 2014 observamos que o polo base
dispunha de alguns equipamentos basicos, aparelho de aerossol, balangas, equipamento
odontoldgico, escrivaninha, cadeiras entre outros e segundo informacdes colhidas junto a
equipe multidisciplinar de saude, estavam no aguardo de novos equipamentos solicitados em
agosto do mesmo ano.

A falta de energia no polo base é determinante para a resolutividade de suas a¢des
como esterilizacdo dos materiais odontoldgicos, médicos e de enfermagem, entre outras
necessidades. A sua implantacdo é uma importante conquista a ser enfrentada pela lideranca e
pela comunidade. Tal afirmagdo demonstra a necessidade do polo base alcancar os objetivos
de atencdo a saude do Povo de Mardiwatséede,

Bom, eu vejo que esse polo base é abandonado, ndo tem estrutura nenhuma,
é ai que t4. A gente estamos vendo e acompanhando isso, e até a gente ta
cobrando, quer melhorar a estrutura do polo base né, quando que vai
melhorar? Por isso que, pra melhorar to tentando e lutando, e negociando,
pra puxar energia, vez que a gente melhorar esse atendimento, mas ta
atendendo né, mas falta muita coisa, muita coisa, pra melhorar falta material,
falta equipamento né, por isso reclamamos que eu falo SESAI ndo sei pra
quem que ta gastando recurso (Lideranca indigena 5, 2015).

Os problemas encontrados como infraestrutura deficiente, dupla fungdo do

enfermeiro, insuficiéncia de trabalhadores, principalmente aqueles relacionados as questdes
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administrativas do polo base e a auséncia de didlogo entre os gestores distritais e liderangas
indigenas, consequentemente interferem no desenvolvimento das funcbes do polo base e nas
acOes previstas no plano distrital de saude.

Em se tratando da anélise da vulnerabilidade programatica é possivel sinalizarmos
que a situagéo descrita reflete as fragilidades do polo base em relagdo ao desempenho de suas
funcBes, ndo respondendo as perspectivas do Povo de Mardiwatsedé no que se refere as
respostas diante dos problemas existentes e resultando numa situacdo de descredito perante a
comunidade.

O componente programatico apoia a perspectiva social e individual, diante das
necessidades materiais do polo base Mardiwatséde, chamando para a realidade os esforcos
programaticos, de modo efetivo e democréatico inferindo que, quanto maior for o grau de
qualidade e de compromisso no que se refere aos recursos, geréncia e monitoramento, maiores
serdo as chances de conduzir recursos sociais ja existentes e fortalecer os individuos diante
dos problemas de satde encontrados (AYRES et al. 2003).

As dificuldades encontradas no desenvolvimento da atencdo a saude propicia as
liderancas uma interpretacéo equivocada da situagao , quando transfere a causa dos problemas
a permanéncia do polo base na aldeia, quando, a nosso ver, o problema esta na insuficiéncia
do cuidado a saude oferecido no polo base, na perspectiva de uma Atencdo Primaria em
Saude resolutiva.

O polo base Mardiwatsédé, a nosso ver, assume o papel de polo base tipo I, porém
com uma estrutura operacional reduzida. Outro ponto identificado na pesquisa é a necessidade
de maior comunicacdo entre gestdo distrital e liderancas indigenas para as tomadas de
decisbes sobre os assuntos referentes ao polo base. Prerrogativa que deve ser respeitada uma
vez que sdo assuntos fundamentais para a salde e para a vida da populacdo de Mardiwatséde.

Um conjunto de preocupacOes atinge as liderancas e profissionais de satde do
polo base Mardiwatsédé, em virtude das dificuldades encontradas na resolutividade da
atencdo a salde prestada a populacdo indigena local: (1) infraestrutura deficiente; (I1) dupla
funcdo exercida por uma das enfermeiras que além da responsabilidade de enfermeira
desempenha a funcéo de chefe do polo base, (I1l) caréncia de trabalhadores da saude para a
execucao dos trabalhos administrativos do polo base e (IV) auséncia de dialogo entre gestores
do DSEI e liderangas indigenas de Mardiwatsédé no que tange a permanéncia do polo base na

aldeia.
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A vulnerabilidade programética encontrada possui relacdo, também, com as
questdes que envolvem as referéncias localizadas na regido e no estado. Entre os problemas
levantados estdo: a demora no agendamento e no atendimento de média complexidade e baixa
resolutividade dos servicos ofertados no ambito regional. Quanto aos atendimentos de alta
complexidade, especificamente as internagdes nas UT]I, identificamos que a distancia entre o
local de atendimento e a aldeia, aliada a falta de comunicacdo dos pacientes internados para
os familiares, sdo motivos de insatisfacdo da comunidade indigena.

Quanto aos servicos de agendamento nas acfes de média complexidade, em
muitos casos, sdo realizados de forma concomitante pela equipe local, pela equipe distrital,
pelas centrais de regulacdo municipal e estadual. Situacdo que demonstra a persisténcia de
desencontro entre 0s niveis de atencdo dentro do subsistema de atencdo a salde e entre este e
a rede SUS.

A discriminacdo étnica, por parte dos gestores e profissionais de salde das
unidades referenciadas localizadas nos municipios préximos do entorno da Terra Indigena
Mardiwatséde, constantemente vivenciada pelos indigenas e pelos profissionais do polo base é

fator potencializador de vulnerabilidade.

4.1.3 Vulnerabilidade Programatica e a préatica da planificacdo distrital e local no Polo

Base Mardiwatsédé

Esta secdo analisa a dindmica de construcdo do Plano Distrital de Satde Indigena
Xavante 2012 a 2015, seus resultados e metas a serem alcanc¢ados.

O Plano Distrital de Saude Indigena é o instrumento que norteia a definicdo das
acOes e servicos de salde prestada, assim como a gestdo do SUS, a partir da analise
situacional e o seu planejamento é uma acdo compulséria para 0s 34 Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas. No DSEI Xavante a sua pratica tem possibilitado as equipes de salde e
gestores estabelecerem eixos importantes para a defini¢cdo de acdes que visam a reducdo dos
principais agravos a saude do Povo Xavante.

A PNASPI quando aprovada e regulamentada definiu os instrumentos de

planejamento, implementacdo e avaliacdo no controle das acbes de salde para 0S povos
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indigenas como uma das diretrizes de sua competéncia a ser implementada (MINISTERIO
DA SAUDE, 2002b). A planificacdo da saude contemplada na PNASPI representa uma
conquista para o Povo Xavante e dos trabalhadores do DSEI. Quando elaborado sob o olhar
das pessoas que vivenciam o0s problemas de salde e o contexto em que estdo inseridas,
possibilita a compreensdo da importancia de participar da constru¢do de um projeto de satde
e se reconhecer como parte deste processo.

Por ser um processo participativo, o planejamento distrital € um instrumento
impactante na vulnerabilidade social dessa populagdo, pois, possibilita a participacdo da
comunidade contribuindo para sua autonomia nas decisGes e propostas elaboradas e neste
sentido, possivel superacao das dificuldades encontradas.

O DSEI Xavante, a partir da implantacdo do Subsistema de Saude Indigena, vem
executando suas atribuicOes de elaborar o Plano Distrital de Sadde Indigena (PDSI), definindo
0s resultados a serem alcancados por meio de estratégias e metas estabelecidas (DSEI
XAVANTE, 2012).

Para os gestores, trabalhadores e usuarios que elaboraram o PDSI Xavante 2012 a
2015, para0 o territdrio distrital, este € um instrumento significativo de gestdo, pois, em sua
elaboracdo define-se diretrizes, objetivos e metas a serem alcancados na implementacéo da
atencdo a saude desse povo, com especial atencdo ao seu monitoramento e avaliacdo (DSEI
XAVANTE, 2012).

Esta dindmica acompanha as diretrizes do processo de Planejamento Estratégico
Nacional do SUS que preconiza sua construcdo coletiva do nivel local até o nacional (DSEI
XAVANTE, 2012).

No DSEI Xavante, o plano foi elaborado a partir de reunides dos Conselhos
Locais de Saude Indigena, com a participacdo dos usuarios, conselheiros de saude locais,
profissionais de salde e gestores e, consolidado por uma equipe de trabalhadores na sede do
DSEI. Apos a sua consolidacdo foi analisado, aprovado pelo Conselho Distrital de Salde
Indigena Xavante (CONDISI) e homologado pela SESAI (DSEI XAVANTE, 2012).

O sistema de planejamento do SUS, PlanejaSus, define o conceito de plano de
salde a partir de elementos fundamentais, inclusive as diretrizes e metas:

No ambito do Sistema de Planejamento do SUS, define-se como Plano de Saude o

instrumento que, a partir de uma analise situacional, apresenta as intencfes e 0s resultados a
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serem buscados no periodo de quatro anos, expressos em objetivos, diretrizes e metas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

A construcdo coletiva com a participacdo das comunidades indigenas por meio
dos conselhos locais e distrital € um ponto positivo para a analise da vulnerabilidade
programética e deve ser destacada. A mesma esta ancorada pela Lei n° 8080 de 19 de
setembro de 1990 que estabelece que o processo de planejamento e orcamento do SUS deve
ser “ascendente, do nivel local at¢ o federal, ouvidos seus orgdos deliberativos,
compatibilizando-se as necessidades da politica de saide com a disponibilidade de recursos
em planos de saude dos municipios, dos estados, do Distrito Federal e da Unido” (BRASIL,
1990b, Art. 36).

Para 0 MINISTERIO DA SAUDE (2009), a l6gica de formulacio ascendente do
plano de saude é um dos mecanismos relevantes para a legitimacao do principio de unicidade
do SUS por considerar as realidades e as diversidades locais e regionais do Pais.

O Regimento Interno da SESAI, aprovado pela Portaria MS n° 3.965, de 14 de
dezembro de 2010 que “Aprova os Regimentos Internos dos Orgios do Ministério da Satde”,
orienta que uma das competéncias dessa secretaria € o planejamento das a¢es desenvolvidas
pelos DSEI, nos territorios distritais, através da Coordenacdo Geral de Planejamento e
Orcamento. Orientacdo que esta relacionada com a elaboracdo do Plano Distrital de Saude
Indigena (PDSI) e de acordo com os Planos Anuais de Trabalho e com o Plano Plurianual,
elaborados pela SESAI em articulagcdo com a Subsecretaria de Planejamento e Orcamento do
MS (BRASIL, 2010).

O PDSI Xavante 2012 a 2015 quando elaborado sob a andlise situacional, por
meio de informacgdes socioecondmicas, epidemioldgicas e de gestdo, com previsdo de
objetivos, diretrizes e metas para o periodo, atende as orientacdes da Portaria MS
n°3.332/2006 que prevé “a elaboragao do Plano de Satde a partir de dois momentos: | — o da
analise situacional; e Il o da definicdo dos objetivos, diretrizes e metas para o periodo de
quatro anos” (MINISTERIO DA SAUDE, 2006, Art. 2°, §5°).

Em se tratando da andlise da vulnerabilidade programéatica o planejamento
distrital de salde Xavante € relevante porque esta entre as principais prerrogativas desta
dimensdo e se insere no processo de construgdo de politicas voltadas as necessidades humanas

no trabalho com comunidades, como apontado por SANCHES et al. (2007).
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Para a elaboracdo dos objetivos, diretrizes e metas no PDSI Xavante 2012 — 2015,
as demandas para a atencdo a saude do Povo Xavante, oriundas das aldeias e polos base,
foram estruturadas em planos de trabalho por programa e area programatica, partindo das
metas alcancadas em 2011 e os resultados esperados para o periodo de 2012 a 2015. Estdo
incluidos nos planos de trabalho, 0s recursos necessarios com 0s custos (em reais) estimados
para cada acdo estabelecida (DSEI XAVANTE, 2012).

Especificamente para a Atencdo Integral a Saide da Crianca, alvo deste estudo, a

equipe distrital estabeleceu os seguintes resultados esperados:

Resultado 1 - Reducdo da mortalidade infantil de 10% para 2013; 15% em 2014 e 20% em
2015. Como parametro de referéncia a equipe do DSEI utilizou-se da Taxa de Mortalidade
Infantil de 2011, ou seja, 70,4/1000 nascidos vivos. Priorizou para o alcance das metas (1) a
capacitacdo das EMSI em Atencéo Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI) e

(11) garantia de referéncia e contra referéncia ambulatorial, hospitalar e laboratorial.

Resultado 2 - Ampliacdo do percentual de criangcas acompanhadas pela enfermeira ou médico
na primeira semana de vida no periodo. Nao foi quantificada uma meta. Priorizou no
planejamento (1) capacitacdo dos agentes indigenas de salde para identificacdo e captacdo
oportuna das criancas a puericultura; (11) garantia de condi¢Ges adequadas para realizacdo das
acOes pelas equipes de saude, com suficiéncia de equipamentos, vacinas, insumos, entre
outros; (I11) elaboragdo de um instrumento para o registro adequado dos dados de crescimento
e desenvolvimento e (IV) consulta na 1% semana de vida, a fim de colaborar com o

mapeamento e planejamento das acdes.

Resultado 3 - Ampliacdo do percentual de equipe multidisciplinar de satde indigena para o
Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento dos menores de cinco anos. Nao foi
guantificada uma meta. Foi priorizada como estratégia (l) realizacdo do Exame de Triagem
Neonatal — Teste do Pezinho nas aldeias e pactuacdo com os municipios para a realizacdo de
capacitacdo em Teste do Pezinho (enfermeiros e técnicos de enfermagem); (II)
monitoramento do estado nutricional (inclusive o acompanhamento da crianga que faz uso de
sulfato ferroso e vitamina A), (I11) realizagéo das atividades educativas na comunidade e na

escola e (IV) a garantia de aquisicdo de viaturas para a realizagdo das atividades assistenciais.
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Resultado 4 — Reducdo do nimero de casos de doencas prevalentes na infancia em especial as
doencas respiratorias e infecto parasitarias em 10%, 15% e 20%, para o ano 2013, 2014 e
2015, respectivamente. Em 2011 foram notificados 6.356 casos de Doengas do Aparelho
Respiratorio e 3.522 casos de Doencas Infecciosas e Parasitarias servindo como parametros
para os anos planejados. As atividades referem-se ao (I) monitoramento das doencas
diarreicas agudas com a integracdo efetiva entre a Vigilancia Epidemioldgica e demais areas
assistenciais, especialmente a &rea do saneamento e mobilizacdo social; (Il) intensificar a
vacinacdo com as vacinas Pneumococos 10 Valente, Influenza e Rotavirus; (I1)
monitoramento e avaliacdo do desenvolvimento das acfes de Atencdo Integral a Salde da
Crianca e (IV) melhoria das condi¢des sanitarias na aldeia.

O trabalho de planificagdo distrital realizado na aldeia Mar&iwatsédé contou com
a participacdo de outras liderancas Xavante, representantes do Conselho Distrital de Saude
Indigena residentes em outras terras Xavante.

O fato de haver entre os Xavante grupos com diferencas politicas, merece especial
atencdo a conducdo de atividades que requerem envolvimento de participantes moradores de
outras aldeias em discussdes relacionadas aos problemas locais, possivelmente considerados
privados ao grupo. Tal situacdo pode interferir nos resultados alcancados, além de causar

insatisfacdo dos participantes,

Eu acho que equipe, ja veio aqui né. Entdo esteve aqui na sala, sala daqui
né. Na escola. Ai fizemos tudo isso, pra ndo faltar alguma coisa. Ai
colocamos tudo.... a relacdo, assim, promove né, nossa saude. (...) veio,
muito bem, s6 que eu acho, dentro deles ja t4 adotando com politico, e esse é
indigena, que veio aqui . (...) veio s6 indigena. (...) pra nés ta muito pior,
porque se, se trazem politico dentro da saude nunca vai melhora. Nunca vai
parar morrer de gente. (...) ndo é daqui, é de Barra do Gargas, Sdo Marcos,
aqui ainda sobrevivemos junto com cacique né (Conselheiro local de salde
indigena, 2015).

Ha prioridades que sdo comuns aos resultados esperados como o fortalecimento
da EMSI por meio de cursos de capacitacdo voltados para a aten¢do a saude da crianca
encontrados nos resultado 1, 2 e 3, ou a garantia da atencdo de média e alta complexidade nas
referéncias municipais por meio da articulacdo entre gestdo distrital e municipais, nos
resultados 1 e 3. Ja a atencdo a crianga em seus primeiros dias de vida esta presente em todos

0s resultados esperados e o acompanhamento da crianga em sSeu crescimento e
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desenvolvimento permeia grande parte das atividades propostas nos resultados 1, 2, 3 e 4; a
vigilancia epidemioldgica dos principais agravos da infancia se apresenta no monitoramento
das doencgas diarreicas (resultado 4) e as atividades educativas voltadas para um exercicio
coletivo com a comunidade estd presente nos resultados 3 e 4. O processo de avaliagéo,
proposto no resultado 4, é mais um dos eixos a ser trabalhado na area programatica da satde
da crianca.

Comparando as acOes previstas para a crianca recém-nascida no PDSI 2012 —
2014 com as encontradas no Manual de Salde da Crianga Indigena Brasileira, observa-se que
as prioridades elencadas no primeiro: estimulo ao aleitamento materno exclusivo nos seis
primeiros meses, capacitacdo dos AIS para identificar e captar precocemente as criancas,
iniciando de forma oportuna a puericultura, consulta na 1* semana de vida, implantacdo e
implementacdo de instrumento para registro adequado dos dados de crescimento e
desenvolvimento da criangca e a realizacdo do Teste do Pezinho, se aproximam das
recomendacdes do manual, isto €, trazem as mesmas perspectivas de atuacdo, exceto que o
plano ndo especifica a avaliacdo da crianca de risco conforme os fatores de risco, uma das
prioridades elencadas nas orientagdes do manual.

O mesmo aspecto positivo pode-se atribuir ao acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento da crianca, visto que tanto o manual quanto o plano distrital em questéo,
contemplam ac¢6es voltadas para a capacitacdo de profissionais, atendimentos ambulatoriais,
garantia de referéncia para a média e alta complexidade, vigilancia nutricional e dos
principais agravos da infancia, incentivo ao aleitamento materno e atividades educativas.

No que se refere a Atencdo a Salde Bucal prevista no Manual de Salude da
Crianca Indigena, o plano distrital ndo apresenta acGes voltadas para a crianca e sim, trabalha
o0 planejamento a partir de uma visdo geral da populacdo na Area Programatica Atencdo a
Saude Bucal.

Em se tratando da valorizacdo e respeito a cultura e as praticas tradicionais de
cura, enfatizadas no Manual de Saude da Crianca Indigena Brasileira e na PNASPI, observa-
se que o PDSI em estudo ndo apresentou na area programatica de salde da crianca, resultado
esperado ou acOes, que pudessem valorizar a medicina tradicional do povo em questdo. Nota-
se que as praticas evidenciadas sdo basicamente as da biomedicina. Maior valoriza¢do deste
campo de atuacdo pode ser consequéncia de sua énfase na formacgdo dos profissionais,

inclusive na formacdo dos Agentes Indigenas de Salde. Ndo consta no planejamento este
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aspecto de relevancia para a andlise da vulnerabilidade programatica e estd voltado para a
garantia do respeito as praticas tradicionais de cura desse Povo, através de acgdes que
promovam a proximidade e trocas de experiéncias com a biomedicina.

WEISS (2005) nos alerta que ao elaborarmos politicas voltadas as populagtes
tradicionais devemos estar atentos as questdes que envolvam relagdes simbolicas no adoecer e
morrer, contribuindo para a melhor atuacao de gestores e de profissionais.

Considerando a dinamica do planejamento distrital no DSEI Xavante podemos
afirmar que este seguiu a légica do planejamento estabelecido em ambito nacional, que prevé
a participacdo dos membros da comunidade por meio das reunides dos conselhos locais de
salde indigena. A area programatica de salde integral da crianca se apresentou de forma
detalhada, contendo os resultados esperados, as atividades e as metas pretendidas para o
periodo de 2012 a 2015. A auséncia de metas e parametros em 50% dos resultados esperados
€ um ponto importante para a analise da vulnerabilidade da planificacdo distrital, pois pode
dificultar a programacéo financeira, a organizacdo e a realizacdo dos trabalhos cotidianos na
aldeia.

A elaboracgdo do Plano Local de Salude Indigena de Maraiwatsédé é uma tentativa
positiva no que se refere a melhoria na organizacdo dos servigcos em ambito local. Porém, a
partir dos resultados encontrados, o planejamento local configurou-se de forma verticalizada
sem a participacdo dos indigenas, usuarios principais dos servicos de saude e também dos
profissionais que compdem a equipe de saude. Ainda, em relacdo ao planejamento local,
vemos que os resultados esperados, as atividades previstas, as metas e os indicadores,

parecem ser 0s mesmos elaborados na planificacdo distrital.

4.1.4 Gestdo do trabalho - Polo Base Maraiwatsédé

O vinculo empregaticio dos profissionais, em 2012 e 2013, estava sob a
responsabilidade da Associacdo Paulista para o Desenvolvimento da Medicina (SPDM),
entidade filantropica de saude. J& os motoristas, trabalhadores da limpeza e da érea
administrativa tinham vinculo empregaticio com o Sul América Prestadora de Servicos

LTDA. Trata-se de uma condicéo de trabalho terceirizada.
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A equipe de saude constituida até abril de 2012 compunha-se de dois enfermeiros
e dois técnicos de enfermagem. A partir de maio foram inseridos a equipe um médico, um
técnico de enfermagem e um cirurgido dentista (DSEI XAVANTE, 2013).

O regime de trabalho dos profissionais baseou-se em escalas de 20 dias
trabalhados por 10 dias de folga. A cada 20 dias uma equipe composta por um enfermeiro, um
a dois técnicos de enfermagem e um cirurgido dentista, respondiam pelo atendimento no polo
base (DSElI XAVANTE, 2013). Quanto ao profissional médico, as escalas cobriam dois dias
de trabalho as sextas-feiras e aos sabados. As escalas de trabalho ndo informaram a carga
horéria diaria dos trabalhadores (DSElI XAVANTE, 2013).

Foram incluidos na equipe de satide mais dois profissionais, no ano de 2013, um
agente indigena de saude (AIS) e um agente indigena de saneamento (AISAN) (DSEI
XAVANTE, 2013). Para os trabalhadores indigenas residentes na aldeia, a carga horéria de
trabalho contava 40 horas semanais, de segunda e sexta feira, ja para os trabalhadores néo
indigenas que moravam fora do territorio distrital a carga horaria e a organizacdo da escala
eram as mesmas que a do ano de 2012 (DSElI XAVANTE, 2013). QOutros trabalhadores
integravam a equipe do polo base em 2012 e 2013, quatro motoristas em uma escala de 15
dias trabalhados para 15 dias de folga e um responsavel pela limpeza do polo base com
regime de 40 horas semanais (DSEI XAVANTE, 2013).

Nos vinte dias trabalhados a carga horaria de trabalho era integral, diurna e
noturna. A equipe fica disponivel para a assisténcia a salde da populacdo, para as acdes
previstas e/ou para o atendimento de urgéncia ambulatorial.

A ndo garantia da manutencdo do vinculo empregaticio, por parte do DSEI,
configura-se em um problema. O profissional de salde sente-se inseguro a cada renovacao de
contrato com a terceirizada. O regime de trabalho do médico compromete o trabalho em
equipe e a resolutividade de uma atencgdo integral no polo base Mardiwatsédé. Demonstra uma
vulnerabilidade programatica de atencdo prestada pelo polo base. A auséncia de um trabalho
diario, sistematizado e construtor de a¢des que possam impactar na qualidade da saude da
populacéo local, afeta o potencial da equipe de saude. O médico complementa o seu trabalho
de consultas ambulatoriais na aldeia, no seu consultdrio localizado em Bom Jesus do
Araguaia, realizando exames de ultrassonografia e encaminhamentos para outras unidades de

salde nas referéncias da regido.
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Além disso, vérias situagBes atingiram pacientes e trabalhadores da salde durante
o conflito instalado na regido, por conta da desintrusdo Terra Indigena Mardiwatsédé em
2012, quando profissionais da equipe de saude e pacientes sofreram perseguicdes na estrada,

por parte de posseiros e fazendeiros.

(...) eles (posseiros e fazendeiros) estavam muito proximos aqui da reserva
né, e a gente tinha que sair com eles (pacientes indigenas) pra Agua Boa,
Bom Jesus. Bom Jesus nem ia mais, porque estdvamos correndo risco,
porque eles iam muito pra Bom Jesus, 0s posseiros, né. Entdo as vezes a
gente saia daqui e ia direto pra Agua Boa, levava em Bom Jesus pra fazer
ultrassonografia, com o doutor, mas o atendimento era em Agua Boa. Ent#o,
guando a gente precisava levar, eles ndo queriam ir, eles tinham medo.
Porque a gente, n6s, equipe de salde fomos perseguidos né, motorista nosso
foi perseguido, colega de trabalho foi perseguido com indigena dentro do
carro (Trabalhador da Saude 6, 2015).

A fragilidade instalada no atendimento prestado pelas referéncias municipais de
salde da regido, seja pela situacdo do conflito territorial ou pela condi¢éo insuficiente da rede
SUS na regido, contribui para que o atendimento realizado no polo base Mardiwatsédé,
configura-se centrado na doenca, sem perspectiva de uma pratica ampliada de saide, como

previsto na 8% Conferéncia nacional de Saude:

Direito a saude significa a garantia, pelo Estado, de condi¢des dignas de vida
e de acesso universal e igualitario as acGes e servigos de promogao, protecao
e recuperacdo da salde, em todos 0s seus niveis, a todos os habitantes do
territorio nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser humano em sua
individualidade (MINISTERIO DA SAUDE, 1986).

Em relacdo ao médico, do seu atendimento no polo base e no consultério,
encontramos algumas opinides que entendem a necessidade deste profissional realizar uma
carga horéria reduzida na aldeia, visto que, é benéfico o suporte na cidade por meio de
consultas ambulatoriais e exames de ultrassonografia.

A atuacdo do profissional médico tem a anuéncia da propria instituicdo gestora a
atencdo a satde do povo indigena e da lideranca indigena, como relata um dos trabalhadores

da salde,
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Quando ele entrou aqui, o que eu fiquei sabendo é que ele teve um acordo
junto com a SESAI, sobre essa carga horéria dele. Que ele faz, ele entra...
antes ele entrava duas vezes na semana. Ele entra uma vez na semana. Ele
complementa essa carga horaria, dele, com as ultrassonografias que ele faz.
O municipio ndo da as ultrassonografias. Complementa com
eletrocardiograma, que ele que faz também e assim que ele complementa a
carga horéria que era se fosse feito vinte dias em area. Diz que foi assim um
acordo e o acordo dele foi aceito dessa forma. A unidade... o pessoal da
aldeia sabe né, seu Damido sabe desse acordo deles (Trabalhador da salde 6,
2015).

O coordenador atual do DSEI e o presidente do CONDISI foram até a aldeia com
a finalidade de rever o acordo anteriormente instalado e rever a carga horéria desse
profissional, em virtude do ndo cumprimento de seu contrato de forma integral na aldeia.

Assunto que nao foi bem recebido pelas liderancas e conselheiro,

(...) porque as pessoas que trabalham no distrito ndo consulta a aldeia, é isso
que nds sentimos também. Perguntar € pra aceitar ou ndo aceitar. Olha é, pra
Ia ja diminuiu cargo do médico. O médico trabalha vinte e quatro horas ne,
das quarenta horas né. Mas aqui temos, nés temos também no Bom Jesus,
que ta atendendo 0s nosso paciente (...). Ai veio Agnelo Xavante e Claudio
Rodrigues e Leandro do SPDM (...) entdo a proposta deles é pra metade né,
de cargo, pro nosso médico. Entdo, como o cacique disse pra eles, ele ndo
vai aceitar proposta deles, porque ta faltando consulta antes de fazer a
proposta (...) ele (0 médico) faz assim 6. Veio aqui uma... veio um dia aqui
na aldeia, fez consulta aqui no postinho, a equipe, indigena e ndo indigena
também acompanha (...). Ai, depois, foi pra Bom Jesus e a equipe de salde
leva paciente pra I4, ai atende la também (...) (Conselheiro local de saude,
2015).

A propria comunidade acentua a estabilidade da abordagem biomédica na atencéo
a salde, uma vez que acostumada a esta pratica ha décadas. Ndo consegue visualizar outras
dimensGes para a abordagem dos problemas e implementar um programa de cuidados com a
salide na organizacdo dos trabalhos locais. Confirma-se que existe consideravel cobranca dos
usudrios a equipe de saude, para que a medicalizacdo seja efetuada.

O trabalho do médico que esta sendo realizado na aldeia e na cidade, segundo
lideranca indigena ¢ um bom trabalho aliado a utilizacdo de medicamentos e equipamentos,
“[...] a fonte do trabalho ¢ o medicamento e o equipamento ¢ o médico, mas o médico ta, ele

estd fazendo bem o trabalho, muito bom eu posso falar, porque ele atende nds na cidade
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mesmo, vem pra aldeia uma vez por semana, de emergéncia ele nos atende” (Lideranga

indigena 4, 2015).

O numero de profissionais que compde a equipe de salude é considerado

insuficiente

Ah, o que eu estou com mais dificuldade aqui € profissionais. Entdo assim na
minha escala sou eu e mais dois técnicos de enfermagem. Como tem muita
viagem para acompanhar paciente ai fica muito ausente ou eu, ou o técnico.
Uma pessoa acaba exercendo todo o servico, sozinha. Isso dificulta em tudo
relatorios, agdes, atendimento, visitas, consultas. H& falta de recurso
humano, sem contar que a gente estd com profissional em férias, profissional
de atestado, eu cheguei a ficar sozinha na aldeia[...] com a comunidade
(Trabalhador de saude 2, 2015).

Um dos grandes “nds” encontrados na implementagdo da PNASPI ¢ a auséncia de

uma politica de gestdo do trabalho que priorize a efetivacdo do trabalhador da saude indigena

e com isso a estabilidade profissional, como trouxe a IV Conferéncia Nacional de Saude

Indigena em seu documento base,

(...) apesar do aumento da quantidade de profissionais que atuam na salde
indigena, o nimero é ainda insuficiente para garantir o atendimento continuo
e a implantacdo dos programas de salde. Outra dificuldade para o
estabelecimento de um quadro permanente de profissionais ¢ a baixa
disponibilidade de profissionais indigenas nas diversas areas de salde, a falta
de uma politica de gestdo do trabalho e estabilidade dos profissionais, e
processos seletivos estaveis diferenciados que garantam a contratacdo
prioritaria do trabalhador indigena, organizados a partir das necessidades de
cada realidade gerando alta rotatividade e precarizacdo das relagdes de
trabalho (MINISTERIO DA SAUDE, 2005, p. 10).

A instabilidade e a rotatividade profissional comprometem o vinculo entre as

equipes de salde e as comunidades e dificulta um processo de educacdo permanente das

equipes de saude.

Isso prejudica muito porque tem uma rotatividade muito grande, vocé tem
que comegar o trabalho do zero, conhecer a comunidade, fazer um
diagndstico situacional da comunidade, quais suas acdes e isso leva tempo
entdo quando vocé comega um trabalho vocé j& é transferido. Eu mesmo ano
passado eu passei por quatro areas, ndo sé eu, varias outras pessoas, entdo a
gente sente muito isso ndo sé n6s como a comunidade também (Trabalhador
da saude 2, 2015).

O vinculo precério desfavorece a continuidade da atuacdo dos profissionais no

DSEl e ndo permite o acumulo de conhecimentos sobre as culturas diferenciadas:
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“sensibilidade cultural do cuidado passa pelo entendimento das singularidades da populagao
atendida, assim sendo, a estabilidade das equipes torna-se elemento fundamental para buscar
0 adequado cumprimento desse principio da politica de satde indigena” (GARNELO, 2012,
p. 55).

Além das dificuldades estruturais, outros desafios tém sido enfrentados no
cotidiano de trabalho da equipe, como o desenvolvimento de trabalhos administrativos
referentes a manutencdo da estrutura fisica e material, articulacdo com as referéncias
municipais de saude no que se refere ao atendimento do paciente na média e alta
complexidade,

(...) assim, toda essa burocracia... teria que ter uma enfermeira responsavel
pra isso, seria a enfermeira do polo que eles falam né, que a gente ndo tem.
Entdo tudo fica sob a responsabilidade da enfermeira que estéa de plantdo. Ali
eu tenho que fazer o atendimento da aldeia né, como enfermeira, tenho que ir
pra fora, pra onde ha o referencial dos pacientes. Eu que fagco ou a outra
enfermeira que ta de plantdo, a gente ndo tem todo aquele tempo pra ficar
aqui dentro da unidade fazendo todo o trabalho nosso ndo. Porque esse
negocio de burocracia realmente pega muito e pesa pra gente (..)
(Trabalhador da saude 6, 2015).

A auséncia de recursos humanos especificos para o desenvolvimento das
responsabilidades de polo base como, por exemplo, demandas relacionadas aos atendimentos
de média complexidade (articulacdo com os gestores municipais, agendamentos, retornos de
pacientes, acompanhamento de problemas relacionados a hospitalizacdo, entre outros), tém
exigido dos profissionais da equipe de salde, especialmente o enfermeiro, visitas constantes
aos municipios, que interferem no desenvolvimento das a¢Ges basicas de salde realizadas na
aldeia:

(...) o DSEI alega que é porgque é uma aldeia s6, entdo a gente tem mais
facilidade. Mas com certeza, seria mais facil se a gente tivesse o profissional
do servico social, porque a gente viaja muito pra fazer agendamento
principalmente nos municipios de referéncia Bom Jesus e Agua Boa. Todas
as outras regides tem polo base de referencia, com o profissional mesmo
sendo o enfermeiro ou o assistente social, pra fazer essa parte social e aqui,
nos os enfermeiros e técnicos é que exercemos essa fungdo. (...) dificulta
porque as vezes a gente tem que deixar sé o técnico ou s6 o enfermeiro pra
poder fazer esse servico e fica mais dificil porque envolve as ag¢fes. Entdo
assim se eu ndo tenho muito tempo, entdo eu ndo tenho tempo pra
desenvolver as a¢fes. Eu fico muito ausente (Trabalhador da saude 2, 2015).

PORTO (2012) analisa a vulnerabilidade nas relacdes de trabalho precérias em

sociedades com desenvolvimento econdmico insuficiente e acentuadas desigualdades sociais,
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relacionando a precarizacdo a sobrecarga de trabalho para os profissionais que permanecem
em seu local de trabalho integralmente por 20 dias consecutivos.

Para BARALDI et al. (2008) o conceito de vulnerabilidade para a saude do
trabalhador poderia “traduzir-se como ferramenta para elaboracdo de diagndsticos que possam
orientar acdes e processos decisorios na formulagdo e implementagao de politicas publicas” e
no desenvolvimento de metodologias que pudessem caracterizar diferentes graus de protecéo
social (p.4).

A PNASPI estabeleceu que o nimero, a qualificacdo e o perfil dos profissionais
das equipes deverdo estar de acordo com o planejamento de atividades, tendo como
parametros o numero e a dispersdo populacional, condi¢bes de acesso, perfil epidemiolégico e
das necessidades especificas para controle das principais endemias (MINISTERIO DA
SAUDE, 2002b).

No sentido de proporcionar equidade nos trabalhos desenvolvidos pela equipe de
salde, a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas garante que as equipes de
salde deverdo ser compostas de agentes indigenas de saude, auxiliares de enfermagem,
enfermeiros, médicos e odont6logos, além da participacdo sistematica de antropdlogos,
educadores engenheiros sanitaristas e outros especialistas e técnicos considerados necessarios
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002b). O conceito de vulnerabilidade tem importancia central
neste sentido, porque contribui para a identificacdo de politicas publicas que tornem o0s
profissionais mais ou menos vulneraveis. Para BARALDI et al., (2008) séo politicas ““ pré ou
antivulneragdo” (p.5). No polo base Mardiwatsédé a sobrecarga de trabalho traduz uma
politica pro vulneracdo aos trabalhadores da saude.

Em se tratando da importancia dos profissionais de salde para ampliar a
articulacdo das diretrizes politicas com as praticas e se tornarem agentes publicos “imbuidos
de observacdo e intervencdo para respeitar, proteger e efetivar direitos humanos”,
FIGUEIREDO E MELLO (2007) registram que “é preciso repensar a acdo profissional
levando em conta a importancia do seu papel transformador”. Para os autores “o que se
espera é que as transformacdes de si e da realidade, ap6s o0 encontro com pessoas, encontrem
espacos de cuidado em saude” (s/p.).

Quanto a integralizagdo das acgbes voltadas para a superacdo da dicotomia
preventivo-curativo na atengdo & satde indigena, a politica de recursos humanos do Ministério

da Saude prevé a existéncia de uma composi¢do multiprofissional das equipes, considerando
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as necessidades de atendimento de cada regido e em consondncia com 0s critérios
estabelecidos pelos padrdes minimos de cobertura assistencial, para que ndo aconteca a
sobrecarga dos outros profissionais que compdem a equipe multidisciplinar (MINISTERIO
DA SAUDE, 1986). No entanto, no polo base em estudo, observa-se o oposto: ocorre a
sobrecarga.

Considerando a gestao do trabalho no polo base Mardiwatsédé no que se refere ao
vinculo empregaticio estabelecido pela gestdo da saude indigena nacional e distrital, este
ainda se mantém na forma contratual, ndo oferecendo as mesmas garantias e segurancga que
um vinculo pelo concurso publico pode proporcionar. Em se tratando do numero e categoria
profissional, estes estdo aquém do que realmente o polo base necessita para efetivamente
ofertar um servico de qualidade capaz de ultrapassar os limites da préatica curativa. A atuacdo
do profissional médico no polo base se revelou precaria, ndo conseguindo superar a logica
assistencial curativa. Ha sobrecarga nos trabalhos dos profissionais da enfermagem no que se
refere aos atendimentos de demanda espontanea e nos encaminhamentos para as referéncias
do SUS.

4.1.4.1 Qualificacdo profissional em salde da crianca — Polo Base Mardiwatsédé.

O Plano Distrital de Sadde Indigena contemplou em sua Area Programatica de
Educacdo Permanente 31 atividades de cursos de capacitacdo e oficinas para o periodo de
2012 a 2015. Dentre elas: seis (19,35%) voltadas para a saude da crianca, seis (19,35%) para a
capacitacdo em vigilancia epidemioldgica de endemias e doencas em eliminacdo, quatro
(12,9%) para a saude bucal, trés (9,67%) para as DST/Aids, trés (9,67%) para assisténcia
farmacéutica, plantas medicinais e fitoterapia, dois (6,45%) alimentos regionais e culturais.
Outras como capacitacdo em salde mental, atendimento do homem, cobertura vacinal,
conselheiros locais de salde, atendimento ao idoso, doengas e agravos ndo transmissiveis e
terapia comunitaria, contaram com uma capacitacdo para cada tema, totalizando sete
(22,58%). Ate agosto de 2013 do total de atividades previstas, sete foram realizadas com

participacdo de profissionais da equipe de saude do polo base Mardiwatsédé e destas, trés
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tiveram como enfoque principal para saude da crian¢a. Do total de capacitacGes previstas com
o enfoque em saude da crianca, 50% foram atendidas pelo DSEI Xavante.

Totalizaram 19 capacitacdes realizadas pelo DSEI Xavante no ano de 2013 e
todas de importancia na implementacdo da atencdo a salde no territorio distrital. Parte
consideravel destas atividades (73,7%) abordou a salde da crianca, tais capacitacGes
provavelmente contribuem, mas ndo superam as dificuldades que marcam as fragilidades ja
apontadas no trabalho da equipe de saude local. Nota-se ser um processo de qualificacdo
profissional contrério ao proposto pelo Ministério da Salde que recomenda a Educacéo
Permanente em Saude. Para CECCIM (2005) a Educacdo Permanente é uma estratégia
fundamental as transformacdes no trabalho para que este venha a ser um local de atuagédo
critica, reflexiva, propositiva comprometida, e tecnicamente competente. Para o autor, ha a
necessidade ainda de descentralizar e disseminar a capacidade pedagdgica entre 0s
trabalhadores, gestores de acGes, servigos e sistemas de salde, entre os trabalhos e gestores
com os formadores e estes com o controle social.

O conceito de Educacdo Permanente em Salde foi adotado para dimensionar néo
o prolongamento do tempo de carreira dos trabalhadores, mas sim “ampla intimidade entre
formacao, gestdo, atencdo, e participacdo, nesta area especifica de saberes e préaticas, mediante
intercessGes promovidas pela educacdo na saude (a educacdo intercede pela saude, ofertando
suas tecnologias construtivistas e de ensino-aprendizagem)” (CECCIM, 2005, p. 976).

Situacgdo relevante € a auséncia, no PDSI Xavante, de capacitagdes que envolvam
a abordagem cultural voltada aos profissionais e trabalhadores da sadde indigena. A nao
inclusdo desta dimensdo no processo de qualificacdo dos trabalhadores pressupde a
homogeneizacao de praticas sanitarias baseadas do modelo biomédico.

A dimensdo cultural e o respeito as praticas tradicionais de cura sdo questdes
fundamentais para a analise da vulnerabilidade programatica, visto que o trabalhador de satde
compreendendo o contexto cultural em que esta inserido encontra oportunidades que facilitam
o0 alcance dos objetivos e metas pretendidos. Caso contrario, € possivel continuar
desenvolvendo acbes que se traduzem em pouco impacto na reducdo da morbimortalidade
infantil. A PNASPI garante que a capacitacdo dos profissionais que trabalham com saude
indigena deve ser priorizada como um instrumento capaz de adequar as agdes e 0S Servicos as
especificidades das populagdes indigenas (MINISTERIO DA SAUDE, 2002b).
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O sistema de salde, ao se relacionar com povos indigenas, se depara com a
dimensdo intercultural e neste sentido, é valido possibilitar discussbes que possam
desenvolver reflexdes sobre a adequacao ética e cultural das praticas sanitarias ocidentais e as
relacfes com os sistemas de saude indigenas (DIEHL e PELLEGRINI, 2014).

Para ATHIAS e MACHADO (2001) as dificuldades entre os profissionais de
salde em ndo aceitar outros modelos de salde, deriva de uma lacuna existente em seu
processo de formacdo académica onde, possivelmente, ndo foram inseridas disciplinas das
Ciéncias Sociais e da Antropologia da Satude em seus curriculos, dificultando a organizacéo
dos servigos, uma vez que a propria especificidade requer uma atencéo diferenciada.

A 1V Conferéncia Nacional de Saude Indigena aprovou resolucdes que tratam da
avaliacdo do processo de formacédo das equipes multidisciplinares de saude indigena dos AlS
e demais trabalhadores. Além da deliberacdo de concurso publico e do estabelecimento de um
plano de carreira, deliberou a inclusdo da disciplina satde indigena nas grades curriculares de
cursos de graduacio e pos-graduacio (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

A qualificacdo profissional voltada para o respeito a cultura e a valorizacdo da
medicina tradicional Xavante ndo foi prevista no plano distrital. Para a analise da
vulnerabilidade programética o ndo conhecimento da diversidade cultural, pelos profissionais

limita o alcance dos objetivos e metas propostos para a sadde da crianca no DSEI Xavante.

4.1.4.2 Os trabalhadores de saude no contexto da medicina tradicional Xavante — Polo

Base Mardiwatsédé

Quanto a abordagem da equipe de saude voltada para um contexto cultural
especifico, observamos que os profissionais ndo indigenas que dispdem mais tempo de
atuacdo e convivéncia com a populacéo local mostram maior interacdo especialmente no que
se refere a lingua falada, pelo Povo Xavante.

No entanto, quando indagado sobre as dificuldades encontradas na atencdo a
salde da crianca, o profissional de saude chama as dificuldades para o atendimento da

medicina tradicional,
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Ai é o tal do negdcio, igual eu falei pra vocé, pegam as criancas e levam pra
outras aldeias, porque la eles falam que tem, mas eu ndo estou vendo
resultado, entendeu? O resultado que eu estou vendo é prejudicial. Néo esta
conseguindo tirar essas criangas do risco, pelo contrério, essas criangas estdo
indo a ébito quando sai daqui para fazer o tratamento medicinal deles(...) o
problema mesmo € esse, a desnutricdo, que a gente ndo consegue tirar as
criangas daqui pra ir pra Agua Boa e Barra, eles ndo deixam levar... quando
vocé tem uma mae gue é bem orientada e que quer, vocé leva, em duas trés
semanas ela esta recuperada, ela volta pra aldeia 6tima. Quando vocé tem
aquela mae que ndo quer e quer ir pra outra aldeia porque o pajé vai cuidar,
vocé acaba perdendo aquela crianca, muitas das vezes a gente perde mesmo,
ela vai a 6Obito porque a gente ndo consegue. Entdo essa.. é um dos
problemas graves que a gente tem dentro da aldeia, ndo é problema de
medicacdo ndo, é problema da familia toda que ndo deixa a gente tirar
(Trabalhador da saude 6, 2015).

Para casos como este a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas
é muito clara quando trata da articulacdo dos sistemas tradicionais indigenas de salde. Suas
bases alicercadas em uma “abordagem holistica de saude, cujo principio ¢ a harmonia de
individuos, familias e comunidades com o universo que os rodeias”, fundamenta que “a
melhoria do estado de saude dos povos indigenas ndo ocorre pela simples transferéncia de
conhecimentos e tecnologias da biomedicina, considerando-os como receptores passivos,
despossuidos de saberes e praticas ligadas ao processo salde-doenga” (MINISTERIO DA
SAUDE, 2002b, p. 17).

No entanto, verificamos que ndo estdo previstas no PDSI Xavante 2012-2015
atividades de capacitacdo antropoldgica para os trabalhadores. O mesmo para as atividades de
capacitacdo profissional realizadas no ano de 2013. PONTES e al. (2014) confirmam que
situagdo como esta ¢ uma realidade da “maioria dos profissionais que atuam nos distritos”
(p.342).

Em alguns momentos, os profissionais expondo suas ideias acerca do uso da
medicina tradicional Xavante, pelos indigenas, relatam a auséncia das plantas no territério e
demonstram suas fragilidades perceptivas com as questdes culturais que envolvem o adoecer

ou morrer para aquele povo.

Eles mesmos, poucas vezes eu vejo uma mulher falar que fez alguma coisa
da raiz deles ou das coisas deles aqui da aldeia. (...) Muito pouco a gente vé
falar. Muito pouco (...) eu acho que eles ndo usam muito. E eles sabem usar,
porque muitas delas falam para mim que faz cha de tal... que tem cha de tal
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coisa, mas entdo por que ndo faz? Porque ndo tem a raiz (Trabalhador da
salde 6, 2015).

Indagado se existe uma proximidade entre os procedimentos da medicina
tradicional Xavante e a préatica da biomedicina, no polo base Mardiwatsédé, a afirmacéao é de
gue ndo existe e a distancia entre as duas formas de tratamento ainda é uma realidade: “Nao,
ndo existe. A gente ndo tem nada com eles assim pra trabalho conjunto, ndo temos. Eles
fazem separado, a (...) as raizes no pesco¢o sdo poucas que eu conheco e eles fazem em casa
mesmo” (Trabalhador da saude 6, 2015).

Quando nos deparamos com o desconhecimento de outras formas de tratamento e
de cura, podemos nos apoiar em LANGDON (1999) que afirma ser “perigoso caracterizar os
dois sistemas como opostos”, pois, na pratica 0s indigenas seguem um processo terapéutico
ndo distinto do nosso, ou seja, procuram identificar sintomas, fazem também um diagndstico
temporario e uma terapia que depois é avaliada se teve o éxito esperado, ou ndo. Segundo a
autora, a grande diferenca estd no sistema de cura indigena, mais abrangente, que nao
considera a cura como a auséncia de sintomas. E adverte que ambas podem ser vistas como
complementares: “a procura da biomedicina para sua eficicia técnica nos processos
biolégicos do corpo e a medicina indigena para dar uma explicacdo sobre o porqué da
doenca” (LANGDON, 1999, p.7 ¢ 8).

No entanto, existe certa consciéncia, por parte dos profissionais, da necessidade
de desenvolver trabalho voltado para o respeito as préaticas tradicionais de cura. Quando
questionado o motivo do desconhecimento da cultura indigena (Xavante), a resposta é
“disposi¢do, tempo e o proprio interesse em estar buscando o conhecimento deles” e mais,
quando indagado por que ndo busca? “Porque talvez a gente nao acredite” e ndo acredita por
que? “cultura, eu creio, que pela cultura ser diferente” (Trabalhador de satde 2, 2015).

Para FERREIRA OL (2012), o principio da integralidade da atencdo a saude,
podera ser efetivado se houver articulacdo do sistema oficial de saude com os saberes, as
préticas e os praticantes tradicionais indigenas, constituindo “uma estratégia fundamental para
instituir a integralidade na atenc¢do a satide dos povos indigenas™.

O trabalho da equipe de satde quando emanado pelas relagdes interculturais e a
troca de saberes segundo AYRES et al. (2006), a dimensao social da vulnerabilidade revela o

olhar voltado para o processo saude doenga como processos sociais, de modo a transcender 0s
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aspectos individualizados e alcangar aqueles relativos a vida em sociedade, por exemplo, 0s
culturais, os politicos e os morais.

PORTO (2012) refletindo sobre a vulnerabilidade na perspectiva biomédica
destaca que o conceito de satde e a forma como compreendemos a doenga nas Varias fases da
vida e nos ciclos de vida e morte, podem oportunizar distintas estratégias de intervengdo. A
medicina alopatica, por exemplo, centra-se no conceito de doenga e nas ferramentas para
evitar a morte. A homeopatia e/ou outras visdes holisticas, compreendem certas
manifestacdes, ndo como doencgas a Serem combatidas, mas “expressdes adaptativas de busca
de equilibrio por parte do conjunto corpo mente que constitui cada ser humano dentro de seu
ambiente fisico, interpessoal, social e cultural” (PORTO, 2012, p.172).

PONTES et al. (2014) discutindo a perspectiva indigena de questdes morais, na
relacdo com os servicos de salde, na regido do Alto Rio Negro - Amazonas, verificaram que,
nos grupos estudados, existe conflito entre as prioridades sociais, rituais e ou familiares, que
ndo sdo levadas em consideracdo pelos profissionais de saude. Consequentemente
desencadeia-se em um processo competitivo na oferta dos cuidados a saude. Esta situacdo
segundo os autores “tem levado experi€ncias negativas e desrespeitosas nos servigos, falhas
de comunicagéo, insatisfacdo, baixa aderéncia aos tratamentos e desconfianga na relagdo com
os profissionais (...)” (PONTES et al. 2014, p.344).

AYRES et al. (2006) mostram a possibilidade de mudancas nas praticas nao por
caberem somente ao plano individual, mas, sobretudo, aos contextos coletivos, nos quais as
individualidades tendem a se conformar e ou se manifestar. Para os autores é clara a
necessidade de que as pessoas busquem as transformacdes das praticas como sujeitos sociais e
agentes da esfera publica da vida social e ndo somente no plano estrito da esfera privada.

Os profissionais de saude em Mardiwatsédé tendem em ndo acreditar que outro
sistema de cura possa ser viavel e necessario. A auséncia de um trabalho voltado para este
sentido € uma realidade no DSEI Xavante e o desenvolvimento de praticas articuladas

despontam como possibilidade de reducédo de vulnerabilidades.

4.1.4.3 As relagbes humanas e o trabalho em equipe no Polo Base Mardiwatséde.
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Compromisso, responsabilidade dos profissionais e o trabalho em equipe, segundo
AYRES (2006) sdo elementos a serem acrescentados para a analise da vulnerabilidade
programatica e, neste contexto, os trabalhadores que compdem a equipe multidisciplinar de
salde indigena, mesmo diante das adversidades, sdo profissionais que estdo presentes em suas
escalas, desenvolvendo trabalhos conjuntos, diante das necessidades encontradas,

(...) a gente faz um trabalho em equipe, a equipe é bastante unida, aqui a
gente estd com um pouco de dificuldade de profissionais pra desenvolver
acOes de, por exemplo, palestras, orientacGes. A gente reune dois pelo
menos, uma vez na semana, faz umas visitas nas casas, quando o médico
vem atender o trabalho é conjunto também. Amanhd é o encontro de
hipertenso, ai todos que estiverem no plantdo, ajudam, a gente auxilia a
dentista em alguma a¢do que ela faz (Trabalhador da saude 2, 2015).

A fragilidade, no contexto da vulnerabilidade programatica voltada para a atuagédo
em equipe, estd na auséncia de resolutividade que necessariamente deveria contar com a

presenca do profissional médico,

Olha o papel do médico é importante é fundamental, tanto que tem bastante
resolutividade as agdes dele, tudo o que ele faz. Mas a gente sente falta da
presenca. Em campo. (...). Ah um exemplo um trabalho de parto né que pode
ocorrer e ele néo esta presente, uma emergéncia. Certo, a gente poderia levar
até ele, mas talvez se ele estivesse aqui a resolutividade seria maior
(Trabalhador de saude 2, 2015).

A unido da equipe no desenvolvimento das atividades demonstra 0 Seu
compromisso frente a realizacdo das atividades, estabelecendo seu fortalecimento diante das

vulnerabilidades institucionais,

E, olha, a equipe, assim, a gente tem uma equipe boa (...), apesar de ser
pouco o numero de profissionais a gente se da super bem, a equipe, a gente
consegue falar a mesma lingua uma da outra, quando uma equipe ta a outra
folga. Quando a gente sai e deixa as coisas pra outra equipe fazer eles
conseguem realizar direitinho. A gente tem um relacionamento muito bom
entre a equipe aqui. Tanto da equipe de enfermagem, como médico, da
dentista, 0s meninos que sdo agentes indigenas né. A gente tem, nossa! Uma
comunicacdo muito boa com os meninos aqui (Trabalhador da saude 6,
2015).

No que se refere ao trabalho em equipe, este deve ser desenvolvido com a

finalidade de transformar os perfis epidemioldgicos em desenvolvimento de vida saudavel.
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Para BERTOLOZZI et al. (2009, p. 1.329) a atuacdo em equipe, neste contexto, chama para a
necessidade de conjugar os saberes disciplinares de cada um dos participantes. Ressaltam
ainda, por ser a saude um “processo complexo, que envolve toda a trama de constitui¢ao da
sociedade, com suas contradi¢cdes e tensdes constitutivas”, a atuacdo dos profissionais deve
primar por competéncias e habilidades, no compartilhamento dos saberes, possibilitando o
“entendimento da realidade de vida das pessoas sob sua responsabilidade institucional”.

Além da positiva relacdo entre os trabalhadores da equipe, observamos que a

relacdo entre estes e a comunidade expressa carinho e atencao,

Ah eu sou apaixonada, eu apaixonei por Mardiwatsédé porque é uma
comunidade diferente dos outras que eu ja tinha trabalhado. Porque a gente
vé que o alcoolismo ndo existe aqui, se tem é muito pouco, a comunidade é
educada ndo destrata a gente. Entre os profissionais, existe um vinculo muito
bom, um bom respeito e eu gosto muito daqui. Espero ndo sair daqui, ja tive
propostas, me chamaram més passado falei que ndo quero sair daqui
(Trabalhador da saude 2, 2015).

Por parte da comunidade observamos que os idosos, as mulheres e as criancas,
tém um carinho especial pela equipe de saude, visto que, constantemente estdo fazendo
visitas, ndo apenas no polo base, mas inclusive, no alojamento onde os profissionais residem.

FIGUEIREDO e MELLO (2007) assinalam que a expressao de compromisso, um
dos aspectos ligados a analise da vulnerabilidade programatica, se traduz nas iniciativas de
transformacdo do compromisso em acdo, por parte do modelo de salde, adotando medidas e
incorporando-as na atencdo a saude da crianga, adequando as estruturas técnico-
administrativas, com normas técnicas e instrumentos operacionais.

A relacdo de compromisso observada nos profissionais de salde que atuam no
polo base € parte integrante da analise da vulnerabilidade programaética, visto que propicia a
busca e o alcance dos objetivos propostos. Neste sentido a aten¢do a saude é uma prioridade
para a equipe de salde. Outro aspecto positivo identificado no trabalho do polo base é a

sinergia e o clima de colaboracgéo entre os profissionais.

4.1.4.4 Interinstitucionalidade no contexto da saude - Polo Base Maraiwatsédeé



94

Nessa sessdo apresentamos a participagdo dos profissionais do polo base
Mardiwatsédé em trabalhos de parceria com instituicbes governamentais e nao
governamentais.

Em relagdo aos trabalhos desenvolvidos pela escola na comunidade, ndo tem
havido participacdo da equipe de saude, “nao ha interagdo da satide com a educag@o, fizemos
na semana passada um mutirdo de limpeza do lixo da aldeia e ndo apareceu nenhum técnico
da saude para ajudar” (Depoimento da professora na ocasido da reunido realizada na aldeia
Mardiwatséde, 2013).

Os trabalhos desenvolvidos em conjunto restringem a vinda das criangas ao polo
base para a administracdo de medicamentos contra parasitose intestinal e orientaces.

A Organizacdo Ndo Governamental Amazénia Nativa (OPAN) desenvolve acdes
voltadas para a sustentabilidade social e alimentar com o Povo de Mardiwatsédé. Nas agdes
integradas com o polo base, houve a realizacdo de uma oficina de capacitacdo antropoldgica
promovida pela OPAN e pelo DSEI em 2014,

Teve essa tentativa de aproximacdo nossa, porgque estava, nos anos
anteriores, sinalizado que ndo havia didlogo algum. Era importante que a
gente fizesse uma aproximacdo, porque a OPAN estava querendo entender
mais sobre a desnutricdo infantil, entdo a gente falou: ndo tem como
trabalhar sem se aproximar da SESAI. Ai surgiu a ideia dessa capacitagdo no
DSEI né, em junho do ano passado, mas ai também uma atividade pontual,
nada sistematico foi pensado. Nem tem ocorrido ndo. Por parte da SESAI,
depois do curso, eles gostaram muito, ficaram falando: tem que ter mais, tem
que expandir para mais profissionais (...) (Trabalhador organizagdo néo
governamental, 2015).

A Pastoral da Crianca, situada no municipio de Bom Jesus do Araguaia,
mensalmente vai até a aldeia para desenvolver a acdo de acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento das criancas na aldeia. Este trabalho propicia uma dinamica interessante na
vida daquele povo, quatro moradores da aldeia participam da atividade da Pastoral da Crianca.
Além do acompanhamento do crescimento, fazem a detec¢cdo precoce das gestantes. Apesar
do pouco envolvimento da equipe de salde na rotina dos trabalhos da pastoral eles a
valorizam, sobretudo, bem vindos & operacionalizagdo das atividades de pré-natal realizadas

no polo base,
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(...) com a Pastoral da Crianca a gente consegue pegar as gestantes com
menos tempo de gravidez, porque elas descobrem e avisam pra gente, sabe?
Ai tem os colaboradores, que falam: tal fulana esta gravida, tem que fazer
pré-natal. Isso ja facilitou muito pra nos, ajudou. E uma parceira boa...
(Trabalhador da saude 6, 2015).

O trabalho integrado entre a Pastoral da Crianga, moradores da aldeia e a equipe
de saude, traduz, a nosso ver uma relacdo que vai além da assisténcia, mas, sobretudo
trazendo um enfoque educacional que, segundo AYRES (2006), ¢ tdo “fundamental nos
processos de promocdo de saude e prevencdo de agravos que ndo pode ficar preso as
tendéncias modeladoras, fortemente difundidas a partir de paradigmas comportamentalistas”.

Para o autor, a atitude construtivista neste contexto, nasce dos saberes e das
experiéncias, sendo uma das melhores alternativas para que “as pessoas possam de fato buscar
e se apropriar de informacdes que facam sentido para elas se mobilizarem autenticamente e
acharem alternativas praticas que permitam superar as situagdes que as vulnerabilizam” (p.9).

Ainda em se tratando de parcerias, existe ao lado do polo base uma estrutura
construida pela Prelazia de S&o Felix do Araguaia, mas que ndo esta sendo utilizada pela

equipe de salde, uma vez que a caréncia de profissionais limita a utilizacdo desta unidade,

(...) vocé viu a estrutura que ela tem, ela é perfeita né? Nés ndo temos
profissional pra ficar assim... a gente até gostaria de usar ela sabe, mas nos
ndo temos uma pessoa pra fazer a limpeza dela, (...) Entdo, eu... a gente ndo
tem equipe pra atender 14 sabe, até gostaria de usar aquele ambulatério. Até
ja usamos, ja coloquei paciente internado 1a, que o doutor as vezes passa
soro, a gente interna I4. Mas é dificil, ndo tem nem condicBes de usar,
porque nés ndo temos profissionais. Se tivesse uma pessoa pelo menos pra
fazer a limpeza dele seria mais facil da gente usar (Trabalhador da saude 6,
2015).

E um espaco que poderia estar sendo bem aproveitado, ndo somente pensando no
atendimento ambulatorial, que ¢ uma necessidade, mas, inclusive, em se tratando de um
ambiente voltado para trabalhos educativos, de estudos com os profissionais de salde, de
interacdo da salde com outras areas do conhecimento. Neste caso, atividades educativas
foram registradas pela equipe de saide em 2012, como rodas de conversa com membros da
comunidade sobre aleitamento materno, desnutricdo, verminose, escabiose, higiene corporal,
preparo de alimentos. Algumas agdes, tais como palestra sobre Leishmaniose Visceral foram

realizadas em parceria com os professores da Escola Municipal Maraiwatsede. (DSEI, 2013).
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Mesmo tendo sido realizadas, ndo houve programacao prévia da Equipe, como também, ndo
foram encontrados registros de atividades de Educacdo em Salde durante o ano de 2013.

A equipe de saude local em 2012 e 2013 ndo desenvolveu trabalhos em parceria
com outros organismos governamentais e ndo governamentais. Existiu disposi¢do para
auxiliar em alguns momentos, porém, ndo se mostrou envolvida com os trabalhos

desenvolvidos pela equipe da pastoral e comunidade.

4.2 ASPECTOS RELACIONADOS A VULNERABILIDADE PROGRAMATICA E
INDIVIDUAL NA ATENCAO A SAUDE DA CRIANCA

4.2.1 Atencgdo a saude do recem-nascido — Polo Base Maraiwatsédé

Quando nascidos na aldeia, os recém-nascidos contam com o cuidado da avd
materna ou paterna, que além de auxiliar no parto também se dedicam aos primeiros cuidados
com a crianga. Esta pratica de cuidado é tradicional na cultura Xavante e se revela como um
importante elemento para a reducdo da vulnerabilidade individual da crianga. Os profissionais
da enfermagem também podem ser solicitados no momento do parto, ao nascimento da

crianca e acompanhando a avo, nos primeiros cuidados,

As vezes tem familia que chama pra gente participar, outras n&o. Vocé fica
sabendo que nasceu porque sdo feitos pelas parteiras. Muitos chamam a
gente sim, pra orientar, orientar mesmo e ficar s6 em observacéo. Vocé so
fica sentadinho ali observando, dando um apoio pra familia, mas vocé néo
pode interferir. Sdo elas que fazem o parto (Trabalhador da saude 6, 2015).

As acOes basicas realizadas na atencdo a saude dos recém-nascidos se pautam na
verificagcdo do peso, estatura, perimetro cefalico e torécico, visitas domiciliares, orientagdes
aos pais e a familia e registro dos dados de nascimento (data, local do parto, tipo de parto,
peso, estatura, perimetros cefalico e toracico) no livro denominado “registros de nascimento”

(Tabela 2).
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(...) a crianga, quando ela nasce aqui na aldeia né, a gente tem aqui o
caderno, que é pesado, eu ja te mostrei, a gente faz as primeiras vacinas, eu
ndo tenho a vacina dentro da aldeia, mas ai a gente pega a crianca vai até
Bom Jesus faz a primeira vacina né, 1a. Ai faz esse acompanhamento do teste
do pezinho, a gente leva para o pediatra, (...) encaminha pro pediatra de
Agua Boa. Quando o pediatra de Agua Boa acha que tem uma necessidade
de fazer o acompanhamento todo més, ele passa todo més o retorno, a gente
leva a crianca pra ele, ai a crianca é pesada aqui né, verifica a estatura todo
més. Tem a suplementacdo de sulfato ferroso que a gente faz (Trabalhador

da saude 6, 2015).

Tabela 2 Nascimento, estatura, peso ao nascer e classificacdo nutricional, local do parto e tipo
de parto. Aldeia Mardiwatsedé 2012 e 2013.

Nascimentos 2012 2013 Total
M F Total M F Total

Numero de nascidos vivos 26 17 43 20 25 45 88
NUmero de parto/local do parto
Aldeia 14 15 29 16 18 34 63
Referéncia SUS* 11 1 12 3 7 10 22
Outros locais 0 1 1 1 0 1 2
N&o Informado 1 0 1 0 0 0 1
Numero de parto/tipo de parto
Normal 21 17 38 19 23 42 80
Cesareo 4 0 4 1 2 3 7
N&o informado 1 0 1 0 0 0 1
NUmero de criangas/Classificacdo nutricional (peso/idade)
Peso adequado para a idade 23 16 39 19 24 43 82
Baixo peso para a idade 0 0 0 0 0 0 0
Peso elevado para a idade 1 1 2 1 1 2 4
Peso ndo informado 2 0 2 0 0 0 2

*Hospitais localizados nos municipios de Agua Boa, Barra do Garcas e Ribeirdo Cascalheira.

Fonte: Livro de nascimentos — Polo Base Mardiwatsédé.

Do total de 88 nascidos vivos, no periodo de 2012 e 2013, 46 (82,2%) pertencem

ao sexo masculino e 42 (47,7%) ao sexo feminino. Dos partos, 63 equivalendo a 71,5%

aconteceram na aldeia, 22 (25%) nos hospitais de referéncia do SUS localizados nos

municipios de Agua Boa, Barra do Garcas e Ribeirdo Cascalheira. Partos ocorridos em outros

locais somaram 2 (2,2%) e ndo informado, 1 (1,1%). Quanto ao tipo de parto, o parto normal

foi registrado em maior nimero 80, perfazendo 90,9%, seguido do parto cesareo com sete

(7,9%) e nédo informado 1 (1,1%).
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Para fins comparativos, no Brasil o percentual de parto cesareo, em 2009, foi de
50,10%. Na Regido Centro Oeste e no estado de Mato Grosso os indicadores foram ainda
maiores, 55,83% e 54,85% respectivamente (MINISTERIO DA SAUDE, 2008a). Assim, 0
percentual encontrado em Mardiwatsédé esta de acordo com o que preconiza a OMS, ou seja,
abaixo dos 10%.

Estudos realizados pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) em 2014,
concluiram que as taxas de parto cesareo, maior que 10%, ndo estdo relacionadas, com a
reducdo da mortalidade materna e neonatal. Quando realizadas em locais sem infraestrutura
segura para tratar suas complicagdes, pode causar problemas, tanto para a mae, quanto para o
bebé. Por ser uma intervencao especifica para salvar a vida de mées e bebés deve ser indicada
apenas por motivos médicos (OMS, 2015).

A OMS entende que esforgos devem estar concentrados ndo em conseguir atingir
uma taxa especifica de parto cesarea, mas, sobretudo garantir que sejam realizadas em caso de
necessidade, e reforca: que ainda nédo estdo claros quais os efeitos das taxas de cesareas sobre
outros além da mortalidade, tais como morbidade materna e perinatal, problemas pediatricos,
bem-estar social ou psicoldgico. “S80 necessarios mais estudos para entender quais sdo 0s
efeitos imediatos e em longo prazo do parto cesareo sobre a saude”. (OMS, 2015, p.4).

O acompanhamento do peso das criancas ao nascimento € uma das condutas
realizada pela equipe de salde e revelou que a maioria dos recém-nascidos em 2012 e 2013
apresentou peso adequado para a idade. Do total de 88 criangas nascidas vivas, 86 (97,7%)
tiveram o peso registrado, destas, 82 (95,3%) estavam nos padrdes de classificacdo de
peso/idade, estabelecidos pela OMS. Quatro criancas nascidas vivas (4,6%) foram registradas
com peso elevado para a idade. Ressaltamos que ndo foi encontrado recém-nascido com peso
baixo para a idade, aspecto importante para a analise da vulnerabilidade individual.

Estudo realizado com criangas indigenas Kaingdng da Terra Indigena
Mangueirinha no estado do Parand, revelou que o peso ao nascer apresentou uma distribuicéo
com media e mediana em torno de 3.000g (desvio-padrdo — DP = 669), “proxima da normal”,
e a prevaléncia de baixo peso ao nascer atingiu 18,4% das menores de cinco anos de idade,
“um percentual bastante elevado se comparado aos resultados da Pesquisa Nacional sobre
Demografia e Saude, de 8,2%, e com a prevaléncia observada na Regido Sul do pais, de 8,5%

para criangas ndo indigenas” (KUHL et al. 2009, p.414).
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Outro estudo realizado com criangas Kaiowa e Guarani, residentes na Area
Indigena de Caarapd, Mato Grosso do Sul, concluiu ser significativo o numero de baixo peso
ao nascer (30,4%), revelando que possivelmente, este é um valor subestimado visto que,
64,4% das criancas n&o dispunham de registro de peso ao nascer (PICOLI et al., 2006).

A triagem neonatal, conhecida como teste do pezinho, é mais uma das agdes
estabelecidas no Plano Distrital de Saude Indigena Xavante 2012 a 2015 e estd sendo
realizada no polo base Mardiwatsédé. Teve inicio em fevereiro de 2014 e até o més de
outubro do mesmo ano, treze criangas haviam sido acompanhadas por este exame, perfazendo
26% dos nascidos vivos neste periodo. Percentual abaixo do esperado pelo Programa
Nacional de Triagem Neonatal (PNTN) que prevé a cobertura del00% de todos os recém-
nascidos (MINISTERIO DA SAUDE, 2001). Porém, em se tratando da organizacdo dos
servicos e acesso, um dos elementos elencados por AYRES et al.(2006) necesséarios para a
andlise da vulnerabilidade institucional, podemos considerar como um avanco a realiza¢do da
coleta do material para a realizacdo deste teste, na aldeia: “agora faz (...) colhe aqui dentro da
aldeia, né, e as meninas mandam pra... Cuiaba. Entdo, todo més tem essa rotina, certinho”
(Trabalhador da satde 6, 2015). Principalmente por ser um exame que requer cuidados
especiais antes, durante e depois da coleta, bem como a articulagdo interinstitucional para a
sua realizacdo em laboratdrios conveniados com o SUS.

Desde a década de 1960 a OMS preconizou a realizacdo da Triagem Neonatal,
principalmente para os paises em desenvolvimento. No Brasil o programa teve inicio em 1976
na cidade de Sdo Paulo, mas somente em 1990, a Lei Federal n° 8.069/1990 (Estatuto da
Crianca e do Adolescente) formalizou sua obrigatoriedade em todo o territorio nacional
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002b).

Considerando a analise da vulnerabilidade programatica para a atencéo a satde do
recém-nascido no polo base, esta se apresentou adequada aos padrdes do Ministério da Satde.
Situacgdes positivas traduzem esta afirmacdo como a préatica do cuidado tradicional Xavante a
crianca recém-nascida, revelando como um importante elemento para a reducdo da
vulnerabilidade individual da crianca. Do total geral de partos ocorridos no periodo estudado,
90,9% foram partos normais, destes 70% foram realizados na aldeia. Quanto aos nascidos
vivos, 93,2% apresentou peso adequado ao nascer. O teste do pezinho, um direito adquirido

pela equipe de saude e pelo Povo de Maradiwatsédé, tem sido realizado na propria aldeia. Apos
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0 nascimento, todas as medidas da crianca sdo verificadas pela equipe de saude e/ou no

ambito hospitalar e registradas no “livro de registro nascimentos”.

4.2.2 Vigilancia alimentar e nutricional das criancas menores de cinco anos - Polo

Base Mardiwatsédeé

O Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional Indigena — SISVAN-I foi
regulamentado pela Portaria n°® 984/2006, reconhecendo a magnitude dos problemas de
alimentacdo, nutricdo e salde entre os povos indigenas no Brasil (FUNASA, 2006). As
discuss@es sobre a implementacdo de uma proposta do SISVAN, adaptada a realidade social e
cultural das populagdes indigenas brasileiras, com base nos protocolos ja recomendados pela
OMS, colocaram o SISVAN-I como uma das principais estratégias para o enfrentamento da
questdo (FUNASA, 2006).

Desde sua regulamentacdo, o SISVAN-I € considerado como importante fonte de
dados relativos a alimentacdo e nutricdo dos povos indigenas no Brasil. Entretanto, a escassez
de dados sobre o tema continua sendo um desafio para os formuladores de politicas publicas
(PANTOJA et al. 2014).

As recomendacdes do SISVAN Indigena colocam a faixa etaria de criancas
menores de 60 meses como prioritaria devido as altas taxas de mortalidade infantil e
mortalidade proporcional por faixa etaria que atingem estas criancas, evidenciando que a
problematica da alimentacdo e nutricdo entre os povos indigenas é determinante do seu estado
de saude.

A pesagem das criangas menores de cinco anos, no periodo de 2012 e 2013 foi
realizada por um técnico de enfermagem ou pelo enfermeiro. Em relacdo a média de pesagem
por crianga no polo base, observamos que houve diferencga significativa entre o ano de 2012 e
2013. No primeiro ano foram acompanhadas 194 criangas e a média esteve em 3,9 pesagens
por crianca. Em 2013, para um total de 218 criancas acompanhadas, a média foi de 9 pesagens
por crianca. Este € um importante elemento para a analise de vulnerabilidade programatica no
sentido de verificar a organizacdo dos servicos de saude ofertados, 0 acesso, a continuidade

das acGes e a participacdo dos usuarios nos trabalhos da equipe. Também para a
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vulnerabilidade individual no sentido de acompanhar o crescimento dessa crianca e em
momentos oportunos evidenciar problemas.

O aumento da média de pesagem em 2013 possivelmente estd relacionado a
inclusdo de mais profissionais na equipe de salde, a partir do segundo semestre de 2012,
sobretudo o Agente Indigena de Salde.

A cobertura do SISVAN Indigena é um dos elementos chave para a analise da
vulnerabilidade programatica em nosso estudo. Conhecendo a sua cobertura, € possivel
verificar a continuidade das acdes em area indigena, o planejamento, 0 acompanhamento e a
avaliacdo das possiveis medidas de intervengdo (PANTOJA, 2014).

Até o final de 2013 somente 0s recém-nascidos contavam com O
acompanhamento da estatura além do peso, para as outras criangas 0 monitoramento centrava-
se na classificacdo peso/idade, inviabilizando assim, a avaliagdo de indicadores como
Estatura/ldade, Peso/Estatura e IMC/Idade, importantes preditores de possiveis déficits
estaturais.

Em se tratando do acompanhamento do peso das criancas, 0s procedimentos de
pesagem, a partir do segundo semestre de 2013, ficaram sob a responsabilidade do agente
indigena de saude, “(...) assim, eu vou chamar primeiro a crianga, mae dele, mae dela, ¢ leva
la no postinho, pra eu pesar e medir” (Trabalhador da saude 4, 2015).

Apdbs os trabalhos de pesagem, a classificacdo nutricional foi realizada pelo

enfermeiro ou técnico de enfermagem, conforme descrito abaixo:

O AIS traz a pesagem pra nés enfermeiros ou técnicos e a gente faz a
classificagdo. O peso que a gente tem duvida e que a gente conhece a
crianca, a gente refaz, depois da pesagem. A gente faz o informativo pro
DSEI, da relacdo e do suplemento lacteo e eu fago uma coépia. Deixo pra
todo mundo ter acesso (Trabalhador da saude 2, 2015).

Em se tratando do estado nutricional avaliado pelo peso para a idade das criangas
menores de cinco anos acompanhadas no polo base Mardiwatsédé, os graficos com a
distribuicdo do escore-z deste indicador, por sexo, no periodo de 2012 e 2013, trouxe-nos a
possibilidade de um olhar coletivo para a anélise da vulnerabilidade individual da populacéo
estudada (Figuras 9 e 10).
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Figura 9 Distribuicdo do escore-z de peso para idade, por sexo, de criangas
menores de 5 anos de idade. Polo Base Mardiwatsédé, outubro 2012 (n= 151).
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Fonte: Livro de anota¢des do peso das criangas - polo base Mardiwatséde, 2015.

Figura 10 Distribuicdo do escore-z de peso para idade, por sexo, de criancas
menores de 5 anos de idade. Polo Base Mardiwatsédé, outubro 2013 (n= 160).
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Fonte: Livro de anota¢des do peso das criancas - polo base Maradiwatsédé, 2015.
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A comparagéo das curvas de distribui¢do do escore-z de peso para idade (P/I)
dos dois anos de estudo, para ambos 0s sexos, com a curva padrdo de referéncia da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), mostra um deslocamento a esquerda, ou seja, grande
proporcdo de criangas com valores abaixo do considerado padrdo para uma populagdo com
adequadas condicOes de vida e salde nesta fase da vida. Em ambos os sexos, foi observado
reducao na proporcdo de criangas com escore-z de peso para idade menor que -3 entre 0s anos
de 2012 e 2013.

Em uma populacdo saudavel, a prevaléncia esperada pelo Ministério da Salde,
de peso para idade abaixo de 2 escore-z (classificadas como baixo peso ou muito baixo peso
para idade) seria de apenas 2,3%. Entretanto, observando os valores percentuais da
classificacdo nutricional das criancas de Mardiwatsédé verificamos que, nos dois anos, 0s
valores de baixo peso ou muito baixo peso extrapolam esse percentual (Tabelas 3 e 4)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011c).

Do total de 151 criancas acompanhadas em 2012, 79,5% estavam com peso
adequado para a idade, as demais, 12,6% apresentaram baixo peso, 6,6%, muito baixo peso e
1,3%, indice acima do Escore-z +2. Pouco mais da metade das criancas pertencentes a faixa
etaria 0 < 6 meses apresentavam peso adequado para a idade (68,4%). No indicador < Escore-
z — 3 estavam 21,1% das criancas da faixa etaria 0 < 6 meses. E importante, considerar que
nesta fase da vida as criangas, em geral, sdo amamentadas com o leite materno, o que lhes
garantiria a classificacio nutricional de peso adequado para a idade (MINISTERIO DA
SAUDE, 2011c). Alta proporcio de criangas de 6 meses a 12 meses com baixo peso para a
idade (23,3%). As criangas entre 36 meses < 60 meses de idade ndo apresentaram alteracdes
significativas de peso para a idade, ou seja, somente 1,7% estavam com baixo peso para a
idade (Tabela 3).
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Tabela 3 Classificacdo do estado nutricional das criangcas Xavante menores de 5 anos de
idade, segundo escore z de peso para idade*. Polo base Maraiwatsédé, outubro, 2012.

Faixa Muito Baixo ~ Baixo peso para Peso adequado Peso elevado Total
Etaria peso para idade idade para idade para idade”

(meses) n % n % n % n % n %
0<6 4 21,1 1 53 13 68,4 1 53 19 100
6<12 0 0 3 21,4 10 71,4 1 7,1 14 100
12 < 36 6 10,0 14 23,3 40 66,7 0 0 60 100
36 <60 0 0 1 1,7 57 98,3 0 0 58 100
Total 10 6,6 19 12,6 120 79,5 2 1,3 151 100

Fonte: Arquivos do polo base Mardiwatsedé.

*Classificacdo segundo pontos de corte da Organizacdo Mundial da Saide (WHO, 2006): muito baixo peso para
idade < escore-z -3; baixo peso para idade > Escore-z -3 e < Escore-z -2; Peso adequado para idade > Escore-z -2
e < Escore-z +2; Peso elevado para idade > Escore-z +2.

* Este ndo é o indice mais adequado para avaliagio de excesso de peso entre criangas.

Ao compararmos os indicadores nutricionais de 2012 e 2013, conferimos

melhores resultados para o periodo anual 2013, em todos os indicadores (Tabela 4).

Tabela 4 Classificacdo do estado nutricional das criancas Xavante menores de 5 anos de
idade, segundo escore z de peso para idade*. Outubro, 2013

Faixa Muito Baixo peso Baixo peso Peso adeguado Peso elevado Total
Etaria para idade para idade para idade para idade”

(meses) n % n % n % n % n %
0<6 1 5,0 5 25,0 14 70,0 0 0 20 100,0
6<12 0 0 0 0 14 100,0 0 0 14 100,0
12<36 4 6,3 5 7,8 54 84,4 1 1,6 64 100,0
36<60 O 0 0 0 62 100,0 0 0 62 100,0
Total 5 3,1 10 6,25 144 90,0 1 0,62 160 100,0

Fonte: Arquivos do polo base Mardiwatsédé.

*Classificacdo segundo pontos de corte da Organiza¢do Mundial da Sadde (WHO, 2006): muito baixo peso para
idade < escore-z -3; baixo peso para idade > Escore-z -3 e < Escore-z -2; Peso adequado para idade > Escore-z -2
e < Escore-z +2; Peso elevado para idade > Escore-z +2.

* Este ndo é o indice mais adequado para avaliacio de excesso de peso entre criangas.

No total das criangas acompanhadas em 2013 (n=160) houve redugdo em mais da
metade dos indices de muito baixo peso para a idade, baixo peso para a idade e peso elevado
para a idade. Na classificacdo peso adequado para a idade foram registradas 90% das criancas.

A reducédo de criancas menores de 6 meses de idade para a classificagdo muito
baixo peso para a idade foi significativa, de 21,0% para 5,0% crianga. J&, para as criancas



105

pertencentes a faixa etaria de 6 meses < 12 meses, o decréscimo foi de 33,3%. Houve um
acréscimo de 19,7% de criancas em idade de 0 < 6 meses no indicador baixo peso para a
idade em 2013, em relacéo a 2012.

Quanto a vulnerabilidade individual encontrada neste aspecto da atencdo a saude
das criancas, nos reportamos para a situacao de vulnerabilidade social em que o Povo Xavante
de Mardiwatsédé estava vivendo no periodo de 2012 e 2013. Em 2012, ano em que foi
deflagrada a desintrusdo da Terra Indigena Maraiwatsédé, os problemas se acentuaram em
torno das relagcdes entre as comunidades vizinhas localizadas ao entorno da terra indigena,
com a populacdo de Mardiwatsédé. Tal situacdo inevitavelmente propiciou o agravamento dos
quadros de morbidade instalados durante esse periodo. Além da vulnerabilidade social, a
vulnerabilidade programatica deve ser considerada como elemento importante para a
condicdo da vulnerabilidade individual das criangas. Os problemas encontrados na atencao a
salde restringiram consideravelmente as tomadas de decisGes e as agBes responsaveis por
impactar no processo de superacdo das dificuldades, por parte da equipe de saude e
comunidade local.

Ao encontrarmos 21,1% de criangas menores de 6 meses classificadas como
muito baixo peso para a idade em 2012, se faz necessario aprofundamento sobre os cuidados
e vulnerabilidade nessa faixa etaria em questdes individuais e sociais de saude. Muitos sdo 0s
desafios no sentido de conhecer a realidade, em que a populacdo de Mardiwatsédé vive em
relagdo as condicBes de vida vivenciadas diante de problemas e cicatrizes profundas deixadas
em seu territorio.

Estudo realizado por PANTOJA et al. (2014) em oito polos base vinculados ao
DSEI Yanomami revelou que a cobertura média do SISVAN Indigena, em um ano, foi de
27,7%. Do total de criangas acompanhadas 80,5% apresentaram baixa estatura para a idade,
57,5% baixo peso para a idade, 8,4% magreza e 5,5% sobrepeso. O maior percentual de baixo
peso para a idade esteve nas criancas de 36 a 59 meses de idade. Para PANTOJA et al (2014)
tal condi¢do evidencia “uma realidade precaria, a qual expde ndo sé as desigualdades em
salde (...) mas também a necessidade de medidas de intervencBes que busquem melhorar as
condigdes de vida e a assisténcia a satude” (p.59). Podemos refletir também, sobre o aspecto
sociocultural, visto que é nesta fase da vida em que a crianga comeca a se distanciar da mae.

Possivelmente é a época de uma nova gestacao.
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O estudo do estado nutricional das criangas Wari’, habitantes do estado de
Rond6nia, demonstrou significativos déficits de estatura e de peso para a idade (LEITE,
2007). Esta pesquisa revelou deslocamento importante, para a esquerda, das curvas de
escores — z para estatura/idade e peso/idade. Segundo o autor, mesmo as criangas menores de
1 ano apresentaram déficits consideraveis nos indicadores de estatura e peso para a idade.
Neste estudo, os indicadores so apresentaram melhora a partir dos cinco anos de idade, porém,
de maneira geral, as médias permaneceram muito baixas para estatura/idade e peso/idade,
entre -1 e -2 escores-z (LEITE, 2007). Em se tratando da relacdo sazonalidade e perfil
nutricional, o autor, comparando os dados antropométricos entre as diferentes estaces do ano
e observou “uma franca deterioragdo do perfil de nutricdo logo apds a estacdo das chuvas”
(p.174).

Quanto ao atendimento dispensado no polo base Mardiwatseédé as criancas com
peso abaixo do adequado, os profissionais da equipe multiprofissional seguem uma rotina
estabelecida pelo DSEI Xavante, baseada no protocolo do SISVAN Indigena. Além do
acompanhamento da crianca mensalmente pela equipe de salde, esta € encaminhada para a
cidade, em referéncias como a Casa de Saude do indio de Barra do Gargas ou hospitais da
rede SUS localizados principalmente na cidade de Agua Boa e Barra do Gargas, objetivando

maior aporte profissional, diagnéstico e reforco alimentar,

(...) quando ela tem o peso muito baixo, que a gente consegue levar, a
crianga vai pra CASAI, fica 14 com a nutricionista, 14 na Barra né. Tem todo
esse suporte 14, a crianca fica 14 o tempo que é necessario para o tratamento
nutricional (...) (Trabalhador da satde 6, 2015).

Ainda no que se refere ao tratamento das criangas com baixo ou muito baixo peso,
para o trabalhador da satde existem alguns problemas relatados, com o acompanhamento das

criancas no polo base,

(...) porque nés ndo temos nutricionista na aldeia, né, e é uma dificuldade
também vocé tirar uma crianca daqui pra fazer um tratamento nutricional,
porque a familia geralmente ndo quer levar, ndo gosta de ir pra I, reclama
muito. Tem todas essas dificuldades, esse problema da cultura deles, que
eles ndo querem ir e tal, que a gente tem que respeitar né, e que as vezes,
vocé sabe, muitas das vezes acaba trazendo complicacdo até mesmo pra
crianga né, porque chega num peso muito baixo e a gente ndo consegue
recuperar essa crianga e muitas delas vai até a Obito né, por desnutricéo
(Trabalhador da saude 6, 2015).
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Sdo situacbes que requerem mais atencdo e investimento, por parte da SESAI e
DSEI, no desenvolvimento da atencdo a salde da crianca, acerca dos problemas de ordem
nutricional encontrados. O fato de ndo haver um profissional nutricionista mais préximo das
atividades diarias da equipe e com ele uma estrutura de aporte nutricional mais consistente,
requer o deslocamento da crianca para a cidade e que na maioria das vezes ndo é aceito pela
familia, ocasionando problemas para a crianca, para a familia e para a propria equipe de
salde.

Em se tratando de determinantes que vdo além da assisténcia a saude, a producéo
alimentar € um elemento indiscutivel no contexto satde de uma popula¢do, 0 mesmo nao deve
estar desvinculado da proposta de atencdo a saude. Em Maraiwatsédé, as questdes relativas a
subsisténcia alimentar ndo estdo colocadas como um dos eixos principais no cotidiano da
equipe e da atencdo a salde. Estdo previstas no PDSI Xavante 2012-2015, porém, ndo é uma
acao viva do polo base.

Em se tratando da recusa de algumas méaes diante do encaminhamento de criangas
para as Casas de Salde do indio, PONTES et al. (2014) evidenciaram que para os Baniwa, 0
maior incobmodo estava nas condi¢Oes inadequadas dessas referéncias. Outras situagdes
encontradas como a desconfianca em relacdo aos profissionais de salde ndo indigenas, a
inseguranca da transferéncia para os servicos urbanos, em se sentirem desconfortaveis,
maltratados e sujeitos as condi¢des inadequadas, também foram relatadas na pesquisa. Para 0s
autores nas recusas pelos indigenas a transferéncia aos servigos em area urbana, emergem
elementos conflitivos entre indigenas e profissionais de saude que em analise, “esses relatos
ndo se referiam a atencdo biomédica propriamente dita, mas as barreiras culturais inerentes a
estrutura e proposta operacional dos servicos, bem como a desconsideracdo, por parte dos
profissionais, da perspectiva dos indigenas sobre o processo terapéutico” (p.344).

A suplementacdo do ferro é uma das acGes prescritas pelo Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (SISVAN) e para as criancas da aldeia Mardiwatsédé a indicacdo do

profissional pediatra da referéncia é a partir dos trés meses de vida,

Antes nao fazia... eu nunca fiz antes dos seis meses, hoje os médicos estdo
pedindo que a gente faca, a partir do terceiro més ja é preciso entrar com
sulfato ferroso por causa da anemia que esté tendo aqui na aldeia. Esté tendo
muita anemia aqui nas criancas sabe. Ai o pediatra de Agua Boa pediu pra
que a gente comegasse a fazer sulfato ferroso a partir do terceiro més até os
dois anos de idade, ai a gente est& fazendo esse complemento, todo més, toda
semana faz o sulfato ferroso né (Trabalhador da satde 6, 2015).
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A anemia causada por deficiéncia de Ferro é a caréncia de maior magnitude no
mundo e atinge principalmente as gestantes e as criancas menores de 2 anos de idade
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012b).

Segundo o MINISTERIO DA SAUDE (2012b), aproximadamente metade dos
pré-escolares (cerca de 4,8 milhdes de criancas) e 67,6% de criancas na faixa etaria entre 6 e
24 meses apresentam anemia. Em gestantes a prevaléncia esta em 30%.

Em se tratando da suplementacédo de ferro oferecida as criancas de Mardiwatsédé,
esta é uma conduta que se encaixa nas estratégias de prevencdo e controle da anemia para 0s
primeiros seis meses de vida, quando da ocorréncia de prematuridade e baixo peso ao nascer
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013d). Tais situacdes ndo foram evidenciadas, nos registros de
nascimentos, no periodo estudado. Diante disto, a conduta de priorizar a suplementacdo
medicamentosa de ferro em doses profilaticas, deve ser estudada e planejada, visto que o
Programa Nacional de Suplementagio de Ferro esta voltado para a “suplementacgdo profilatica
de ferro para todas as criancas de 6 a 24 meses de idade, gestantes ao iniciarem o pré-natal até
0 terceiro més pos-parto” (MINISTERIO DA SAUDE, 2013d).

Estudo realizado por ORELLANA et al. (2006) com criangas Surui, habitantes da
Terra Indigena Sete de Setembro na divisa dos estados de Ronddnia e Mato Grosso, detectou
que das 268 criancas da faixa etaria de 6 a 119 meses, que se submeteram ao teste de
Hemoglobina, 80,6 % apresentou anemia. Para as criangas de 6 meses a 59 meses o percentil
esteve em 85%. Sdo indicadores importantes que retratam um olhar especial, no que tange a
proposta do estudo de suplementacdo de ferro para as criancas indigenas, em especial para as
criancas Xavante de Mardiwatsédé, com base de um perfil nutricional anteriormente
conhecido.

Em se tratando da atencdo a salde da crianca menor de 5 anos, a Vigilancia
Alimentar e Nutricional é uma das atividades de atencdo a salde oferecida pelo polo base as
criancas nesta faixa etaria. Em relacdo a média de pesagem/crianca no polo base, 0 ano de
2012 apresentou média menor de pesagens por criancas (3,9) em relacdo ao ano de 2013 (9).
O acompanhamento da estatura ndo foi registrado no periodo estudado, apenas das criancas
recém-nascidas, inviabilizando assim, a avaliacdo de indicadores como Estatura/ldade,
Peso/Estatura e IMC/Idade.
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Ressaltamos que 21,1% das criancas na faixa etaria de 0 < 6 meses apresentaram
muito baixo peso para a idade. Indicador importante considerando que nesta fase da vida as
criancas, em geral, sdo amamentadas com o leite materno. Em 2013, o comportamento dos
pesos registrados foi bem diferente do ano anterior. Houve reducdo em mais da metade dos
indices de muito baixo peso para a idade, baixo peso para a idade e peso elevado para a idade.
A vulnerabilidade individual encontrada no periodo de 2012 e 2013 retrata a situacdo de
vulnerabilidade social vivida pelo Povo Xavante de Mardiwatsedé em relacdo ao conflito
territorial instalado. Em se tratando da wvulnerabilidade programatica, o processo de
desintrusdo da terra indigena provavelmente foi um fator que afetou a oferta dos servicos de

salde na regido.

4.2.3 Visitas domiciliares na agenda da Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena

Quanto ao planejamento das visitas domiciliares realizadas pela equipe de saude,
quase sempre ndo sdo agendadas, ficando sua execucdo na dependéncia do atendimento a
demanda espontanea diaria, pela equipe de saude, “dias mais calmos € possivel realizar as
visitas domiciliares” (Trabalhador da saude 6, 2015).

Assim, a visita domiciliar ndo é entendida como uma agdo programatica e sim,
como um “complemento” no processo de assisténcia. O planejamento das agdes locais no
polo base para as visitas domiciliares é descontinuo, um indicador importante para a analise
da vulnerabilidade programatica visto que interfere na garantia da atencdo integral a
populacdo local. A visita domiciliar € um instrumento com potencialidade capaz de estreitar
os vinculos entre profissionais de salde e comunidade. Possibilita ainda o conhecimento da
dindmica da vida Xavante e sua cultura.

Para NORO E TORQUATO (2014) as visitas domiciliares devem prover
atividades que permitam o vinculo do profissional com a familia, serem desenvolvidas na
I6gica da humanizacdo do atendimento, baseada na relacdo afetiva, na confianca e na
perspectiva de acompanhamento domiciliar e ambulatorial para aproximacdo aos beneficios
conquistados pelos Agentes Comunitarios de Salde em suas atividades cotidianas na

Estratégia de Saude da Familia.
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Limitacbes no processo de planejamento das agdes como o espaco fisico
inadequado e sem manutencao, irregularidades na dispensacéo dos materiais e medicamentos,
problemas no preenchimento e utilizacdo do sistema de informacdo e no processo de
referéncia e contrarreferéncia dos pacientes encaminhados, impactavam consideravelmente a
pratica do planejar e o processo de trabalho, gerando sobrecarga de atividades (ELIA e
NASCIMENTO, 2010).

A visita domiciliar pode ser uma estratégia de organizacdo da oferta, na medida
em que a equipe de saude avalia as necessidades de salde da populagdo. Neste sentido é
possivel reduzir a demanda espontanea e ofertar uma atencdo a salde menos curativa e de

controle, para mais preventiva e de promocdo de saude (ELIA e NASCIMENTO, 2010).

4.2.4 Avancos e desafios nas acdes de vacina¢do em menores de 5 anos no Polo Base

Mardiwatsédé

No que se refere a imunizacdo, acBes de vacinacdo sdo realizadas mensalmente no
polo base. A dispensacdo dos imunobioldgicos € feita pelo Escritério Regional de Salude de
Agua Boa & Unidade de SalGde do municipio de Bom Jesus do Araguaia, onde s&o
acondicionados e monitorados por profissionais da referéncia municipal.

O DSEI Xavante por meio do polo base Mardiwatséde dispde de uma parceria
com a Secretaria Municipal de Saude cedendo geladeira e freezer para a ampliacdo do espaco
de acondicionamento dos imunobiolégicos.

Avancos em relacdo as pactuacfes com a Secretaria Municipal de Saiude de Bom
Jesus do Araguaia permitiram o aumento da periodicidade da vacinacao na aldeia. No periodo
analisado os imunobioldgicos ofertados as criancas menores de 1 ano foram: Vacina BCG,
Pentavalente (Adsorvida difteria, tetano, pertussis, Hepatite B (recombinante) e Haemophilus
influenzae), Poliomielite 1, 2, 3 (atenuada); Pneumocdcica conjugada 10 valente; Rotavirus
humano G1P1[8] (atenuada); Meningocécica C (conjugada) e a Febre Amarela (atenuada). As
criangas com um ano de idade, as vacinas ofertadas foram Triplice Viral (sarampo, caxumba,
rubéola) e Varicela. A Pneumocotcica 23-valente (polissacaridica) esta voltada para as

criangas com dois anos de idade e a vacina Influenza (fracionada, inativada) em populacoes
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indigenas, deve ser administrada a partir dos seis meses de vida (MINISTERIO DA SAUDE,
2014c).

Neste estudo a cobertura de vacinacao enfatizou as criancas pertencentes a faixa
etaria de seis meses a quatro anos onze meses e 29 dias (Figura 11) (DSEI Xavante, 2013). A
estratégia utilizada pelo Ministério da Satde para conhecer a situa¢do vacinal “de uma
determinada area, em determinado tempo e por determinados imunobioldgicos” ¢ a
construcdo de indicadores que servirdo de base para a programacdo das atividades de
imunizacdo. A cobertura vacinal € um destes indicadores que tem como objetivo central
“estimar a proporg¢ao da populagdo-alvo vacinada e supostamente protegida para determinadas
doengas” (MINISTERIO DA SAUDE, 2014 d, p. 59).

Quadro 3 - Cobertura vacinal em menores de 5 anos de idade. Polo Base
Mardiwatsédé, 2012 e 2013.

N Cobertura Vacinal (%)
Ano 2012 Ano 2013

BCG 87,5 100,0
Febre Amarela 10,0 6,0
Influenza 58,5 61,0
Meningocdcica C 0,0 75,0
Pentavalente 0,0 50,0
Pneumocdcica 10 valente 0,0 100,0
Pneumocdcica 23 valente 100,0 42,9
Poliomielite 6,7 8,0
Rotavirus humano 0,0 75,0
Triplice viral 3,3 47,4
Varicela 63,0 59,4

Fonte: Arquivos SIASI-(DSEI XAVANTE, 2013).

A cobertura vacinal para o ano 2012 no polo base Mardiwatsédé revelou
resultados abaixo dos pardmetros de cobertura vacinal estabelecidos pelo Ministério da Saude
(SES-SP, 2014), principalmente para as vacinas voltadas para as criangas menores de 1 ano
que apresentaram cobertura vacinal de 0%. Em 2013 apresentou melhora na cobertura



112

vacinal, quando comparados com o ano 2012, para as vacinas BCG, Pneumocdcica 10
valente, Meningococica C, Rotavirus humano, Pentavalente e Triplice Viral. As demais ndo
apresentaram resultados satisfatorios.

Para efeito de comparagdo, no DSEI Xavante, em 2012, os indicadores de
cobertura vacinal estiveram aquém dos indices esperados: Vacina Influenza 83,2%, vacina
BCG (82,1%), Pneumocacica 23 valente (57,3%), Triplice Viral (42,8%), Meningococica C
(23,1%), Varicela (23,1%), Febre Amarela (20,0%), Rotavirus humano (18,8%), Poliomielite
(18,7%), Pneumocdcica 10 valente (4,4%), Pentavalente (3,6%) e ndo muito mais elevados,
em sua grande maioria, quando relacionados as coberturas encontradas no polo base
Mardiwatsédé, no mesmo ano (DSEI Xavante, 2013). O DSEI Xavante alcancou a meta de
cobertura vacinal da BCG (93,5%) e acréscimo na cobertura da vacina Pneumocdcica 10
valente (70,0%), em 2013. J& as demais vacinas apresentaram discreto acréscimo em relacéo a
cobertura de 2012: Vacina Pneumocdcica 23 valente (72,3%), Triplice Viral (51,5%),
Meningocdcica C (47,0%), Varicela (41,8%), Poliomielite (41,4%), Rotavirus humano
(34,5%), Pentavalente (28,1%) e Febre Amarela (26,9%) (DSEI Xavante, 2013).

Mato Grosso apresentou cobertura vacinal da BCG (107,4%), Poliomielite
(99,5%), Triplice Viral (99,3%), Meningococo C (98,5%) e Febre Amarela (97,6%). Outras
vacinas como a Rotavirus humano (90%), Pneumocdcica 10 valente (88,6%) e Pentavalente
(22,58) ndo conseguiram alcancar 0s parametros nacionais de cobertura vacinal
(MINISTERIO DA SAUDE, 2008a). Ainda no estado, o destaque foi para as vacinas Triplice
Viral (107,6%), BCG (105,9%), Poliomielite (101,0%), Febre Amarela (99,7%),
Meningococo C (99,0%), Pentavalente (95,6%) que alcancaram as metas estabelecidas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2008a).

Considerando as dificuldades que inviabilizam o estabelecimento de uma rotina
diéria para a agdo de vacinagdo na aldeia, como a insuficiéncia de infraestrutura que colabora
para as alteracdes dos indicadores de cobertura vacinal, a equipe de salde tem conseguindo
realizar atividades de vacinacdo em éarea indigena utilizando diversas estratégias com o

objetivo de obter o aumento dos indicadores,
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Hoje a gente tem que fazer igual, entra 0 ano né? Eu e a enfermeira vamos
fazer o planejamento da vacina, agora o DSEI ta focando bastante nesta
gestdo, em vacina. Até que enfim deram valor a vacina! Entdo assim, a
entrada é todo més. (...) a partir do ano passado, todo comego de ano a gente
faz planejamento, sequéncia, aproveita a festa que tem na aldeia, o feriado
(...) as dificuldades, falta carro, ndo tem energia, ndo tem freezer, ndo tem
[...], tudo, vocé faz planejamento e a entrada da vacina em &rea é todo més
(Trabalhador da saude 2, 2015).

Diante dos esforcos da equipe de saude e as baixas coberturas é necessario
refletirmos sobre os possiveis determinantes que interferem no processo de vacinagdo da
populagéo estudada, com o olhar ampliado para a cultura.

A periodicidade das acdes de vacinacdo, por exemplo, na regido Amazénica, para
GARNELO (2011), ainda é uma pratica voltada para o0 modelo campanhista, pontual e com
namero restrito de atuagdo, o que implica em coincidir as presencas da equipe e da populacédo
alvo em dias, local e horérios previstos. Nem sempre a populagdo alvo para a vacinagao esta a
disposicdo, pois existem afazeres no ambiente da aldeia que requerem a participacdo dos
membros da comunidade (cagadas, coletas de frutas entre outros) (GARNELO, 2011).

Importante situacdo colocada pela autora diz respeito a perspectiva indigena em
relacdo a doenga quando esta ¢ “entendida ndo como um evento individual e sim como uma
ameagca coletiva extensiva ao grupo de parentes”, desta mesma forma ¢ o entendimento sobre
as “estratégicas terapéuticas igualmente coletivas”, como o xamanismo e outras formas de
cuidado com a saude (GARNELO, 2011, p.181). Para a autora este € um importante ponto de
divergéncia entre as praticas tradicionais de cuidado e as diferentes modalidades de atuacéo
da biomedicina, que expressam um atendimento mais individualizado.

Em se tratando da causalidade da doenca, para os Baniwa, revela a autora, 0s
conhecimentos biomédicos provenientes do tempo de contato interétnico ndo sdo ignorados,
porém, sdo reinterpretados segundo a cosmologia do grupo, gerando um produto bem
diferente do cientifico original,

Para os membros do grupo, a causa Ultima dos problemas de satde é algo
muito complexo e ndo poderia ser alcancado somente por meio da
introducdo de substancias quimicas no corpo. Assim, o grau de importancia
que os Baniwa atribuem a vacina € relativamente menor que o valor de uma
viagem xamanica aos mundos dos deuses em busca de uma resolucdo dos
problemas coletivos que propiciaram a eclosdo da doenca (GARNELO,
2011, p. 181).
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A vacinacdo quando periddica introduz uma ruptura do trabalho cotidiano na
aldeia significando um fator determinante para a ndo adesdo da populacdo as programacoes. A
afirmacdo justifica-se pelas praticas de salde, em sua organizacdo interna, que trazem um
“componente de domesticagdo do usudrio”, rejeitado pelos Baniwa. Consequentemente a nao
adequacdo destes as normas ¢ rotinas de “um programa cuja logica intrinseca somente €
conhecida no interior do sistema de saude”, possibilita desencontros entres as concepgdes dos
usuarios e as dos profissionais de satde (GARNELO, 2011).

Em se tratando das atividades de vacinacdo, PONTES et al. (2014) analisa a

vulnerabilidade programatica inferindo que as acoes,

sdo baseadas em programas nacionais de salde, sem adequagdes
significativas nas tecnologias, sistemas de informacdo ou metas. Em
decorréncia, as concepc¢Bes universalistas dos profissionais de saude
concretizam-se em um cuidado tecnicamente padronizado aos doentes, sem
quaisquer consideragdes em relacdo &s suas singularidades culturais (p.342).

Neste sentido, em se tratando da acdo de imunizacdo, sob a Otica da
vulnerabilidade programatica, os baixos indicadores de cobertura vacinal em 2012 com
melhora em 2013, das criangas menores de 5 anos em Mardiwatsede, podem estar associados
ao olhar e fazer profissional limitado no sentido da compreenséo dos aspectos culturais para
estas interfaces. As concepgdes envolvidas no ato de vacinar e a propria vacina, como pratica
terapéutica, nem sempre sdo equivalentes ou coincidentes para profissionais de salde e
usudrios indigenas. Este “desencontro” de percepgoes e a propria dificuldade em lidar com a
questdo no espaco da interculturalidade® pode gerar um perfil negativo quanto & ades&o ao

tratamento, corroborando em baixas coberturas.

® Para FLEURI (2003, p.31), “intercultura refere-se a um campo complexo em que se entretecem mdltiplos
sujeitos sociais, diferentes perspectivas epistemolégicas e politicas, diversas praticas e variados contextos
sociais. Enfatizar o carater relacional e contextual (inter) dos processos sociais permite reconhecer a
complexidade, a polissemia, a fluidez e a relacionalidade dos fenémenos humanos e culturais”.
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4.2.5 Ac¢des educativas no contexto da satde bucal para as criancas de Mardiwatsede

Sobre as acOes de saude bucal, mais especificamente para as criancas, observa-se
maior interagdo entre o auxiliar de satde bucal indigena com as familias e criangas por meio
de um processo educativo visando a prevencdo. A fala do profissional revela existir

receptividade por parte das familias nas atividades educativas,

Participam, por que... ja falei né, que participa. As vezes o pai ou a mae
acompanha e falando a doenga que é através da boca. Entéo, tudo isso, j& vao
aprendendo a...a familia. Entdo, isso tudo que aprendi, eu tenho que passa
pra comunidade, tem que passa pra minha familia também (Trabalhador da
salde 5, 2015).

A atencdo a saude bucal € desenvolvida no cotidiano da aldeia, priorizando o
contato com as familias em suas casas, como a higiene bucal assistida desenvolvida pelo
profissional indigena, “(...) fio dental, escova e pasta, e entdo, tudo isso, quando nds passamos

casa a casa, ¢ ensinando e passando pras familia o que ¢, como que usa” (Trabalhador da

salde 5, 2015).
O relato do auxiliar de satde bucal indigena esta preenchido de entusiasmo e

compromisso no desempenho das atividades educativas realizadas,

(...) € por que... as crianga tem que ser bem ensinado, tem que ensinar pras
crianga (...).Na escola. Ai nds traz a escova e colocamos a pasta e dando
atencdo pra Vvé...e vai olhando junto com nés...e vai fazendo assim [tantan]
devagarzinho. Pode comecar. E ja vai comegando, devagarzinho, quer que
vocé vai olhando as crianga do jeito que é, interessante, vai olhando aquele
que ndo sabe que os outros tdo fazendo que que é né, mas alguns ja
aprenderam, noés chega 14, j& faz. Entdo, isso é nosso trabalho que nds
estamos fazendo. A gente tem que lutar, tem que lutar pra ndo perde o dente,
pra mim, crianga prioritario pra ndo perde o dente, pra mim, é crianga,
primeira coisa crianga, porque ja vai crescendo, o dente inteira, entdo, a
gente tem que trabalhar muito, entdo nos vamos trabalhar muito, ja
conversamos com a doutora (...), porque a minha preocupacgdo é com as
criancas, primeira coisa (Trabalhador da satde 5, 2015).

Esta perspectiva de superacdo emanada pela fala do profissional remete-nos a

importancia da vulnerabilidade na saide coletiva, visto que € na esséncia deste conceito que
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encontramos a capacidade de luta e de recuperacao dos individuos e dos grupos sociais para o
seu proprio enfrentamento (BERTOLOZZI et al.,2009).

AYRES et. al. (2006) e BERTOLOZZI et al. (2009) apresentam dois aspectos
essenciais no contexto de luta e superacdo, o entitlement, referente ao direito das pessoas e o
empowerment, a participagdo das pessoas, politica e institucionalmente. Para os autores tais
aspectos devem ser considerados a avaliacdo da vulnerabilidade, pois hd “um transito
constante” entre as dimensdes da vulnerabilidade, levando-nos a constatar que “a dimensao
individual, inclui a trajetdria social, compreendendo as subjetividades, os projetos de vida a
percepcdo em relacdo ao futuro”. Inclui também “a representagdo subjetiva do outro e a
percepcao da utilizagdo de praticas saudaveis de vida” (BERTOLOZZI et al.,2009, p.1.328).

Ao nos depararmos com a préatica educativa do auxiliar de satde bucal indigena,
para um coletivo de criangas e adultos no sentido, de lhes conferir autonomia, podemos
resgatar a discussdo de SANCHEZ (2009) no que se refere a vulnerabilidade, quando no
contexto da saude coletiva, instrumento portador de um olhar ampliado as necessidades do
individuo de modo a promover praticas cuja esséncia é de um individuo coletivo, de sujeitos

sociais em seus direitos adquiridos.

4.2.6 Mortalidade na infancia — Polo Base Mardiwatsédé

Na aldeia Mardiwatsédé, a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) foi de 69/1.000
nascidos vivos para o quadriénio 2010 a 2013 e 74/1.000 nascidos vivos no biénio 2012 e
2013. A TMI possibilita estimar o risco de morte dos nascidos vivos durante o primeiro ano
de vida e de maneira geral reflete as condi¢bes sociais, econémicas e ambientais de uma
populacdo. Reflete também, 0 acesso a recursos de atencdo a salde materna disponiveis e sua
qualidade (OPAS, 2008).

Sdo valores que mesmo com a implantacdo e implementacdo do modelo de
atencdo a saude e da politica nacional de salde para os povos indigenas, ainda se revelam
altos. As taxas de mortalidade infantil s&o classificadas como altas 50 ou mais, médias, entre
20 e 49 e baixas, quando menores de 20 6bitos por 1.000 nascidos vivos (MINISTERIO DA

SAUDE, 2008c). Importante lembrar que segundo a Rede Interagencial de Informag@es para a
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Saude (RIPSA) ha uma imprecisdo na estimativa quando se trata de pequenas populacdes
(MINISTERIO DA SAUDE 2008c).

A média das TMI do estado de Mato Grosso no quadriénio 2010 e 2013 esteve em
14,29 para mil nascidos vivos. No Brasil a TMI foi de 13,5/1000 em 2012 e 13,1/1000 em
2013(MINISTERIO DA SAUDE, 2008c).

Em se tratando da mortalidade perinatal, periodo que compreende 22 semanas
completas de gestacdo até sete dias completos apds o nascimento segundo a OPAS (2008).
Em Mardiwatsédé a Taxa de Mortalidade Perinatal (TMP) em 2012 e 2013, foi de 60/1.000
nascidos vivos, considerada alta em relagdo aos indices encontrados no estado do Rio de
Janeiro (18,0), Mato Grosso do Sul (17,1) e Distrito Federal (14,1) (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012c).

A TMP reflete a ocorréncia de fatores vinculados a gestacdo e ao parto, como
peso ao nascer, condi¢des de acesso aos servicos de saude e a qualidade prestada no pré-natal
e no parto e requer ainda, maior empenho na identificacdo de situacGes de desigualdades,
demandas de acdes e estudos especificos (OPAS, 2008).

Quanto ao periodo pOs-neonatal, periodo que compreende 28 a 364 dias
completos de vida, a taxa de mortalidade para esta faixa etaria, no ano de 2012 e 2013, em
Mardiwatséde, esteve em 68,18/1000 nascidos vivos. Alta taxa de mortalidade pos-neonatal
como esta encontrada em Mardiwatsédé, pode, de maneira geral, demonstrar a fragilidade no
desenvolvimento socioecondmico e na infraestrutura ambiental, fatores condicionantes para a
ocorréncia de casos de desnutricio infantil e infeccdes a ela associadas (MINISTERIO DA
SAUDE, 2008c). A mortalidade p6s-neonatal também pode ser determinada pelo acesso e
qualidade dos servicos ofertados para a atencéo a saide materna e infantil (MINISTERIO DA
SAUDE, 2008c).

Em Mardiwatsédé a Taxa de Mortalidade em menores de 5 anos (TM < 5 anos),
calculada bianualmente (2012 e 2013) esteve em 96 /1.000 nascidos vivos. Alto indice se
comparado com o estado do Pard (27,7); Amazonas (24,5) e Mato Grosso (21,8)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2008c).

O Plano Distrital de Saude Indigena 2012 a 2015 trouxe a meta de 10 a 15% de
reducdo da mortalidade infantil, sobre a TMI de 2011 que estava em 70,4/1.000 nascidos

vivos. Em Mardiwatsédé isto ndo ocorreu, ao contrario, a TMI se apresentou maior.



118

Segundo o Relatoério dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio 2013 (ODM)
elaborado pela Organizacdo das Nacdes Unidades o Brasil alcancou a meta de reducdo de
mortalidade na infancia de criancas menores de cinco anos, segundo o IPEA (2014), de 53,7
em 1990 para 17,7 6bitos por mil nascidos vivos, em 2011.

Quanto ao local de ocorréncia dos 6bitos, em menores de 1 ano, no periodo 2010
a 2013, o maior registro ocorreu nas referéncias hospitalares da regido (75,0%). Os demais
locais foram aldeia, vias de acesso publico e ndo informados, que somaram o percentual
restante, de 25%. Quanto as criangas de 12 a 59 meses, mais da metade dos 6bitos (57,0%)
ocorreram nas referéncias municipais de satde, 14,3% em vias de acesso publico e 28,6% néo
informado.

Quanto aos indices de oObitos registrados nas referéncias hospitalares da regido,
lembramos o0s depoimentos de liderangas indigenas e profissionais de salde sobre as
discriminagdes ligadas ao conflito territorial existente na regido. Considerando a realidade
existente, os altos indicadores podem expressar as dificuldades encontradas pela comunidade
e equipe de saude em relacdo ao conflito territorial instalado a décadas em Mardiwatséde.
Conflito que acarretou problemas relacionados a producéo de alimentos e a qualidade da 4gua
consumida, fatores que corroboram para os altos indices de mortalidade.

Em relacdo as causas basicas dos oObitos das criangas menores de 1 ano, para 0
quadriénio 2010 a 2013, 25% estdo na categoria ndo informadas e 16,7% pneumonia e
septicemia. As demais causas foram: desidratacdo e septicemia; pneumonia; insuficiéncia
respiratéria e aspiracdo meconial; hidrocefalia; desnutricdo associada a gastroenterite,
diarreia e desidratacdo; desnutricdo e septicemia e desnutricdo e broncopneumonia, com o
percentual de 8,3%, cada. O total de 25% do total de Obitos em menores de 1 ano sem
informacdo, revela vulnerabilidade programatica no sistema de informacao da atencdo a salde
no DSEI Xavante.

A altas taxa de mortalidade em menores de 5 anos no periodo de 2012 e 2013,
levou-nos a considerar as dificuldades encontradas pela comunidade e equipe de salde, na
época. Coincide com o processo de retomada da terra indigena para o Povo de Maraiwatsédé
e retirada dos fazendeiros e posseiros que por décadas estiveram ali explorando aquele
territorio. Como consequéncia, desse conflito, pode-se citar as condigdes de sobrevivéncia,
sob o aspecto da producédo de alimentos, qualidade da agua consumida, dificuldade no uso das

plantas para seus rituais de cura entre outros.
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As taxas de mortalidade infantil encontradas em Mardiwatsédé, no periodo 2012 e
2013, quando comparadas a estudos demograficos realizados no Brasil, com populacbes
indigenas, tém mostrado valores aproximados. Por exemplo, a Taxa Média de Mortalidade
Infantil do periodo de 2000 a 2003 dos Hupd’dh, habitantes do Alto Rio Negro, Amazonas,
revelou-se em 116,3 6bitos por mil nascidos vivos (MACHADO et al. 2009).

Contemplando uma serie de 37 anos, um estudo realizado com o Povo Kayabi,
residente no Parque Indigena do Xingu, TMI no periodo de 1970 a 1979 e 1980 a 1989 foram
as mais elevadas em todo o periodo estudado (1970 a 2007), contemplando valores de 45 a
52,4/1.000 nascidos vivos. Nos periodos de 1990 a 1999 as TMI decresceram
significativamente (17,8/1000) e em 2000 a 2007 (17,5/1000 nascidos vivos) (PAGLIARO,
2010). Para a autora a reducdo da TMI no periodo de 1970 a 2007 (de 45 para 17,5/1000
nascidos vivos) “foi surpreendente” (p.584). Foram valores considerados baixos em relagcéo a
outras populacdes indigenas estudadas.

SOUZA E SANTOS (2001) ao desenvolverem um estudo de perfil demografico
com o Povo Xavante da Terra Indigena Sangradouro-Volta Grande no Mato Grosso referiram
“grandes flutuacdes” observadas nos indicadores de mortalidade infantil do periodo estudado
(1993-1997) (p.361). Tais valores variaram entre 62,5 e 116,3 por mil nascidos vivos, devido
a possivel “volatilidade demografica” (p.361). Os dados utilizados pelos autores foram

coletados no ambito das atividades da assisténcia a saude.
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43 VULNERABILIDADE SOCIAL: CONFLITO DE OCUPAGAO E
DESINTRUSAO DA TERRA INDIGENA MARAIWATSEDE

4.3.1 Recursos hidricos na Aldeia Mardiwatsédé - aspectos da vulnerabilidade

programatica e impactos causados pelo agronegadcio.

O agronegécio ¢ um modelo de agricultura caracterizado por “latifndios,
monocultura, mecanizacdo de alta tecnologia e intensiva utilizagdo de agrotoxico”
(NASRALA NETO et al. 2014, p.4.716). Tem como base a politica de globalizacdo de
mercados, politica mundial representada por conjuntos de empresas multinacionais e seus
respectivos interesses (NASRALA NETO et al. 2014). Em ritmo acelerado, a Regido Centro
Oeste e em especial o estado de Mato Grosso tem se apresentado como o principal polo de
producdo agricola do Brasil (FIGUEIREDO et al. 2005).

O conflito agrario iniciado pela ocupacédo da terra indigena de Mardiwatsédé pelo
empreendimento agropecuario Suia-Missu na década de 1960, e, posteriormente, pela invasdo
do referido territorio por posseiros, grileiros e fazendeiros trouxe como consequéncias o
éxodo da populacdo Xavante, de suas terras para outros territorios Xavante. A
descaracterizacdo do territério original propiciada pela destruicdo dos recursos naturais, a
exposicao da populacdo Xavante de Mardiwatsédeé a situacdo de instabilidade agraria, social e
sanitaria atingiram diretamente a qualidade de vida desse povo. S8o consequéncias oriundas
do agronegdcio, considerado como um dos setores mais importantes da economia nacional
(NASRALA NETO et al. 2014).

Em se tratando do abastecimento de agua na aldeia, este é disponibilizado pelo
DSEI Xavante as residéncias, por meio de encanamentos ligados a um poco artesiano com
capacidade para 150 mil litros, localizado aproximadamente a 3.000 metros da aldeia. Este
poco foi construido pela organizacdo ndo governamental Alianca da Terra que mantém
parceria de cooperagdo com a comunidade Xavante.

Problemas de abastecimento relacionados a manutengdo do sistema de

distribuicdo de agua como a falta de combustivel para a bomba, torneiras e encanamento



121

danificados, tém obrigado a comunidade a utilizar a 4gua do corrego principal que corta a
aldeia. O manancial possui &gua impropria para 0 consumo, uma vez que recebe dejetos fecais
dos moradores da aldeia, de maneira especial no periodo chuvoso. A baixa qualidade das
aguas do manancial esta também associada a sua provavel contaminacdo por agrotdxicos
utilizados nos pastos e plantacbes de soja das fazendas localizadas no entorno da terra
indigena. Nestas propriedades, esta localizada a maioria das nascentes que formam o corrente
principal que abastece a terra de Maraiwatsédé (Coordenador da pesquisa).

O Agente Indigena de Saneamento (AISAN) embora capacitado, ndo dispdem de
ferramentas necessarias ao conserto do sistema, como ndo h& combustivel suficiente para o

funcionamento continuo da bomba.

Entdo o DSEI colocou umas torneiras na porta das casas, mas nem todas
funcionam, as criangas quebram, ndo teve mais manutencdo. Tem o AISAN
que fez a capacitacdo, mas ele ndo recebeu o material, ele trabalha sem
ferramenta ou com a de uso particular dele. O distrito prometeu, mas ele ndo
tem como fazer manutengdo, conserto... Ou eles buscam nas outras torneiras
ou vao ao rio (...) (Trabalhador da salde 2, 2015).

Tal situacdo revela que questdes de promocdo a salude como a garantia do
abastecimento de agua com qualidade sanitaria a populacdo local ndo tem sido priorizada pelo
DSEI. Além da precariedade do sistema de abastecimento, a contaminacdo das aguas do

cérrego da aldeia é um problema para os moradores de Mardiwatséde,

(...) pra beber tem poco artesiano, agora, falta, ndo sai todo dia pra gente .
Bomba ndo tem combustivel é...tem combustivel s6 pra uns dias, agora vai
chover. E perigoso porque plantou soja com agrotoxico. (..) agora esse
problema da salde porque esse... 0s brancos €, perto da nossa terra, plantou a
soja, com veneno. As chuvas levam pro rio, pra os indios buscar a agua ficar
doentes, as meninas com diarreia, agora é sé isso (...) (Professor 1, 2015).

Situacdes como a auséncia de uma tecnologia sanitaria adaptada ao contexto
cultural existente, com capacidade de minimizar a acdo dos dejetos humanos depositados no
solo e levados para as aguas do corrego, € um fator de vulnerabilidade social do Povo Xavante
de Mardiwatsédé.

Em se tratando da morbidade infantil foram registrados, no ano de 2012, pela
equipe de saude, 237 casos de doenca diarreica aguda em criangas menores de cinco anos.

NUmero que representava, na época, 6,7% do total geral de ocorréncia do mesmo agravo. Em
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2013 houve uma diminuigdo de 13% no total de registro desta morbidade em menores de
cinco anos de idade, na aldeia Mardiwatsédé. Porém, ao compararmos este percentual com o
total de registros do mesmo agravo, envolvendo a mesma faixa etaria, em todo o territério
distrital Xavante encontramos um acréscimo de 10,3%, em 2013(DSEI XAVANTE, 2013).
Os agrotdxicos utilizados nas plantagdes e pastos do entorno da aldeia, em
especial aqueles aplicados por meio da pulverizacdo agricola, ja séo reconhecidos como fator
de impacto direto sobre a saude do Povo Xavante de Mardiwatséde, onde as criangas sdo as

atingidas,

T4 tendo muito bem &gua do pogo, ta bem, t& funcionando bem. Eu gosto de
beber nossa agua que vem do po¢o, mas as minhas companheiras, as
mulheres, quando faltava agua ai pega no rio, depois da diarreia. (...) ta
contaminada (...) 0s vento trds o agrotoxico e joga no rio, ja t& passando o
avido. S6. S6 com veneno. (...) antigamente num contamina o rio. Entdo (...)
os fazendeiros ta prejudicando nossa salde com agrotdxico que vem trazer
do vento pra cd, contamina nas criangas... e comecando diarréia, vomito,
febre, gripe... (Morador da aldeia Mardiwatsédé 2, 2015).

Outros relatos contemplam informacdes sobre a utilizacdo de agrotéxicos no

entorno da Terra Indigena Mardiwatsédeé e as possiveis consequéncias dessa pratica.

Quando chove, enxurrada leva para o rio e por ai também inicia sintoma de
doenca, diarreia, vomito e sobre a contaminagdo de &gua, solo (...)
contaminacgdo vem das fazendas proximas da nossa area, esse € um pequeno
exemplo, ndo sei se vocés viram bem aqui, do lado oeste da nossa aldeia,
produtor ndo se preocupa com a nossa comunidade, ja fomos varias vezes
pressionar ele para parar de jogar veneno, no avido, que todo vento vem de
14, tras pra c& e da muita doenca, gripe, da dor de cabeca (Lideranca indigena
2,2013).

Outras aldeias do Povo Xavante, como a Batovi localizada na Terra Indigena
Marechal Rondon, no municipio de Paranatinga-MT, vem sendo atingida pelo mesmo

problema (Figura 11).
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Figura 11 Pulverizacdo aérea na aldeia Batovi, Xavante, 2012.

Fonte: FUNAI XAVANTINA (2013).

Fazer cumprir as legislacfes que regulam a utilizacdo dos venenos nas culturas
agricolas, por meio de fiscalizacdo e penalidades previstas, é responsabilidade do poder
publico, como a Instrugcdo Normativa n°2/2008 do Ministério da Agricultura Pecuéria e
Abastecimento (MAPA), “que aprova normas de trabalho da aviagdo agricola em
conformidade com os padrdes técnico, operacionais e de seguranga (...)” (MAPA, 2008, p.1).

Em se tratando das pulverizacOes aéreas a referida instrucdo normativa determinou:

Art. 10. Para o efeito de seguranca operacional, a aplicacdo aeroagricola fica
restrita a area a ser tratada, observando as seguintes regras: | - ndo é
permitida a aplicacéo aérea de agrotoxicos em areas situadas a uma distancia
minima de: a) quinhentos metros de povoaces, cidades, vilas, bairros, de
mananciais de captacdo de agua para abastecimento de populacdo; b)
duzentos e cinquenta metros de mananciais de agua, moradias isoladas e
agrupamentos de animais (p.5).

Em MT, o Decreto Estadual n° 1.651 de 11/03/2013, que regulamenta a Lei n°
8.588 de 27/11/2006, diminuiu drasticamente a distancia estabelecida anteriormente pelo
Decreto Estadual 2.283/2009 (de 300 metros para 90 metros), uma medida criada pelo
executivo estadual para favorecer o agronegécio e que expde de forma ainda mais perigosa as
populacBes, mananciais hidricos e o ambiente as contaminacGes provocadas pelos

agrotoxicos,
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I - ndo é permitida a aplicacdo terrestre mecanizada de agrotoxicos e afins
em areas situadas a uma distancia minima de 90 (noventa) metros de
povoacOes, cidades, vilas bairros, e mananciais de captacdo de agua, moradia
isolada agrupamento de animais e nascentes ainda que intermitentes (MATO
GROSSO, 2013, p.3).

A redugdo da distancia de aplicacdo de agrotoxicos para 90 metros “poderd vir
associada a um aumento da exposi¢do/contaminacdo por agrotoxicos nos componentes
humano ocupacional ¢ residencial, alimentar ¢ ambiental trés vezes maior” (ISC, 201, p. 10).

PIGNATI et al. (2007) destacam que as névoas de agrotdxicos resultantes da
técnica de pulverizacdo, seja por tratores e/ou avides, ndo so atinge o alvo, plantas e pragas,
como também os trabalhadores, o ar, o solo, a agua, 0s moradores e outras plantas e animais

que estdo localizados ao entorno das areas que diretamente foram pulverizadas.

O Rio Tenente Fontoura, por exemplo, é um rio caudaloso utilizado pelos
Xavante. No rio os indios fazem sua pesca, inclusive em festividades uma
vez por ano, pescam neste rio que provavelmente deve estar todo
contaminado. Todas as nascentes nascem fora da terra indigena, dentro das
fazendas. Inclusive o clrrego que passa na aldeia que eles estdo morando,
que os mil indigenas estdo morando, ele nasce dentro da fazenda de soja, de
milho e de cana, que fica fora, na parte sul da reserva, fica ali, nasce ali
(Coordenador da pesquisa, 2015).

Os diversos fluxos d’agua em contato com as areas produtoras de culturas como
soja, milho e cana, ultrapassam os limites das fazendas adentrando na area indigena,
banhando-a e alimentando a populacéo, a flora e a fauna.

E clara a observacdo da lideranca indigena, quando relaciona as doencas
instaladas nas criangas com a agressdo ao ambiente pelos agrotdxicos utilizados nas culturas

do entorno da terra indigena:

(...) os fazendeiro que ta jogando veneno ai aparece a doenca, tosse,
febre, diarréia. E problema, porque crianca, vocé viu bem sadio.
Quando comeca a plantar, joga veneno, comeca a doenca, porque 0S
vento, sempre estd ventando né, entdo é assim (Liderancga indigena 2,
2015).

PIGNATI et al. (2007) refere este tipo de acidente, relacionado a exposicdo

3

provocada pela aplicacdo aérea de agrotoxico, como “acidente rural ampliado”, pois “a
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gravidade e a extensdo ultrapassam o local de trabalho”, indo além da éarea produtiva rural
“com provavel contaminagdo do ar, dos mananciais de agua, do solo ¢ das plantas”, dos
animais ¢ da populac¢do. “Além de o agrotdxico ter colocado a comunidade em situacao de
risco a saude no momento do acidente, sup6s-se também que outros efeitos conhecidos e/ou
imprevisiveis poderiam aparecer tardiamente, ultrapassando os limites temporais” (PIGNATI
et al. 2007, p.106).

Um estudo desenvolvido por MOREIRA et al. (2012), numa éarea exposta
constantemente ao contato dos venenos utilizados na lavoura, revelou que do universo de 34
amostras de agua de cdrregos e rios localizados no municipio de Lucas do Rio Verde — MT,
81% apresentou residuos, de pelo menos um dos agrotoxicos avaliados, sendo 0s mais
frequentes: endosulfan, flutriafol e metolacloro. No municipio de Campo Verde — MT das 16
amostras de agua coletadas em corregos e rios, no periodo de novembro de 2007 a maio de
2008, os resultados apresentaram a presenca de atrazina e seu produto de degradacdo DEA e

endosulfan alfa e beta. Para os autores,

Um primeiro aspecto a ser destacado é a concentracdo em que tais agentes
guimicos foram detectados nas amostras de agua superficial. Mesmo que a
maioria das amostras coletadas tenham apresentado concentraces abaixo
dos limites estabelecidos pela legislacdo brasileira vigente, ndo se pode
excluir a possibilidade de gque algumas destas substancias, principalmente
aquelas com capacidade de serem bioacumuladas ou as com propriedades
mutagénicas e teratogénicas, possam estar causando impacto sobre a
qualidade do ambiente, da biota local e, em ultimo caso, a satde humana
(MOREIRA et al. 2012, p. 1.564).

Seguindo as orientacbes do Laboratorio de Analises de Residuos de Biocidas
(LARB) do Instituto de Quimica da UFMT, sete pontos de aguas superficiais, localizados na
terra indigena, foram analisados. Durante o estudo foi detectada a presenca de agrotdxico em
um dos pontos analisados. Dos 12 principios ativos de agrotoxicos investigados nas analises
de Cromatografia Gasosa (CG) acoplada com Espectrémetro de Massas (EM), a Permetrina
foi detectada com o valor de 0.19 pg/l no ponto PO1 (lagoa de uma futura aldeia, no centro da
TIl, antiga fazenda Bocaina). A Permetrina € um inseticida e formicida do grupo quimico
Piretroide, com classificacdo toxicoldgica I11. Sua aplicacdo é foliar em culturas de algodao,
arroz, café, citros, couve, couve-flor, feijdo, fumo, milho, repolho, soja, tomate, trigo e uva
(EXTONET, 1996). Em estudos realizados com animais a Permetrina apresentou irritacao

ocular e dermatologica, além de danos no figado, nervos e sistema imunoldgico. Os
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ecossistemas aquaticos sdo extremamente vulneraveis a essa substancia e para as abelhas ela é
consideravelmente toxica (EXTONET, 1996).
Outras andlises estdo em andamento, como relata o coordenador do projeto

Professor Dr. Wanderlei Antonio Pignati,

nos estamos fazendo varios tipos de levantamentos, colhemos peixes, eles
estdo sendo analisados ainda no laboratério, outra pesquisadora colheu
tartaruga, no entorno, que € uma hipétese, contaminacao de peixe e tartaruga
pelo agrotoxico, né, metal pesado, porque os fertilizantes quimicos tem
muito metal pesado, eles sdo micro mas em grande quantidade, em tempos,
eles vao se concentrando na terra, no solo e sai na agua; além de toda
questdo da poluicdo por coliformes fecais (...) (Coordenador da pesquisa,
2015).

Dentre as diretrizes da PNASPI, “a promocao de ambientes sauddveis e prote¢do
da salde indigena” é a que define as prioridades ambientais necessarias a garantia da
integralidade da atengcdo a salde, trazendo a importancia do equilibrio das condicGes
ambientais para a saide (MINISTERIO DA SAUDE, 2002a, p. 20). Sdo prioridades
ambientais para PNASPI,

(...) preservacdo das fontes de dgua limpa; construcéo de pogos ou captacdo a
distancia nas comunidades que ndo dispdem de agua potavel; a construgao
de sistema de esgotamento sanitario e destinagdo final do lixo nas
comunidades mais populosas; a reposicdo das espécies utilizadas pela
medicina tradicional; e o controle de polui¢ao de nascentes e cursos d’agua
situados acima das terras indigenas (MINISTERIO DA SAUDE, 2002,
p.20).

Vinculada ao Ministério da Saude a SESAI € responsavel pela gestdo
(planejamento, programacdo, execucdo e monitoramento/avaliacdo) da PNASPI e como
competéncia ainda, a coordenacdo do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena nas acdes de

saneamento e edificacdes voltadas para a sadde indigena.
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4.3.2 Vulnerabilidade na producdo de alimentos devido a degradacdo ambiental
causada pelo agronegocio.

No periodo em que os Xavante de Mardiwatsédé retornaram a sua terra, se
depararam com uma area territorial totalmente degradada, na ocasido enfrentaram grandes
dificuldades para a construcdo de suas casas uma vez que, a matéria prima encontrava-se a
muitas horas de caminhada da aldeia.

Em dezembro de 2012, ano da desintrusdo da terra indigena, estavam plantados
cerca de 60.000 hectares de soja, 20.000 hectares de milho e 40.000 hectares de pastagens.
Dos 66% de vegetacdo primaria em 1992, havia apenas 13%, o restante totalmente derrubado.
Em 17 anos totalizaram 103.628 hectares de mata e cerrado, derrubados (ANSA-OPAN,
2012) (Figura 12).

Figura 12 Demarcacdo dos limites e grau de degradacdo da Terra Indigena Mardiwatsédé,
MT.
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Fonte: (ANSA-OPAN, 2012).



128

No mapa acima as cores nos apresentam 0s niveis de degradacdo ambiental
ocorrida na Terra Indigena Mardiwatséde ao longo de quase meio século de exploracéo pelo
agronegocio. Muito reduzidas sdo as areas verdes dentro da terra indigena, identificadas como
mata no mapa, em compara¢do a grande extensdo de degradacdo ambiental configurada pela
cor laranja e vermelha. Quantidade pequena de cerrado estd presente na regido leste da terra
indigena. Quanto a localizacdo vemos que a aldeia Maraiwatsédé se situa em uma parte da
terra indigena em que a degradacdo ambiental esta mais elevada.

Mardiwatsédeé, em 2012, foi considerada pelo Instituto de Pesquisa Ambiental da
Amazonia como a terra indigena mais desmatada da Amazdnia Legal. “O tamanho da
devastacdo nesta Terra Indigena entre janeiro e outubro do ano passado foi de 88,5 km2,
colocando Maraiwatsédé no 1° lugar do ranking de alertas de desmatamento em 2012

(IPAM, 2013) (Figura 13).

Figura 13 Terras Indigenas desmatadas na Amaz6nia Legal em dezembro de 2012
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Fonte: (IPAM, 2013).

Ao retornarem para a sua terra, os Xavante de Mardiwatsédé se depararam com a
inexisténcia de rogas, um dos grandes obstaculos a ser vencido, sendo necessario iniciar o
plantio e aguardar o tempo necessario para a colheita dos alimentos, o que ndo foi tdo facil,

pela exploracdo ambiental que deixou severas sequelas no solo degradado (Figura 14),

E... quando n6s chegamos pra cé é, tinha s6 gado, gado e pasto. No inicio
n6s comecamos a fazer roga, aqui perto, perto do corrego daqui, pertinho. Ai
ali quando alguém planta, nasce, cresce, morre. Por que isso? A terra j& esta
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contaminada. Com veneno, assim, né. Por isso ndo ta crescendo bem nédo
(Lideranga indigena 2, 2015).

Figura 14 Aldeia sendo formada apds os Xavante adentrarem em parte do territorio
Maré&iwatsédé, em 2004.

Fonte: Acervo FUNAI (2004) apud SILVA (2013).

Diante de tal situacdo, a alimentacdo baseara-se em cestas basicas disponibilizadas
pelo governo federal através da FUNAI e FUNASA e até o inicio do ano de 2015, as cestas

basicas ainda eram entregues para as familias, conforme relato abaixo:

Tém as cestas basicas, elas sdo dadas sim. Vem da FUNAI e da SESAI. A da
SESAI a gente recebe aqui no postinho. E assim (...) véo até o centro aqui da
aldeia, ai chama o pessoal, como a gente sO tem uma aldeia é facil estar
distribuindo, faz-se a fila ali no Ward e vai entregando a cesta pra cada
pessoa de cada casa recebe se for duas cestas se for trés cestas, ai pega a
documentagdo e entrega as cestas pra eles. Todas as casas recebem. Ai
quando sobram cestas, geralmente sao duas para cada familia, a gente divide
as que sobraram para as familias com idosos e as criangas com baixo peso,
as vezes tem familia que acaba recebendo trés cestas (Trabalhador da satde
6, 2015).

Para as criancas, que na época do retorno a terra apresentavam deficiéncias
nutricionais, a alternativa viavel, naquele momento, era a oferta de sopa, pelo servi¢o de
salde, na tentativa de evitar o aumento da mortalidade por desnutri¢cdo. Muitas criancas e até

adultos dependiam Unica e exclusivamente deste alimento®.

° Memérias da autora desta dissertagio que esteve in loco na época em que o Povo de Maraiwatsédé retornou
para sua terra.
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Mesmo diante de tantos esforcos e superacdo do Povo de Mardiwatsédé em
relacdo as questdes territoriais e de sustentabilidade, a manutencdo adequada da subsisténcia

alimentar em relagéo a producdo de alimentos, € um desafio a se vencer:

(...) assim, a roca que eles fazem atras das casas, aqueles quintais de area de
plantio ali né, sdo muito pequeninhas né, é mais uma fruta ou outra quando é
época, planta um arroz um milho, mas ndo d& pro consumo pro ano ndo, mas
esse ano a FUNAI quase que dobrou a area de lavoura mecanizada né, ai é
plantio, monocultura mesmo, nos moldes do projeto Xavante dos anos 1980
(...) (Representante de ONG, 2015).

As dificuldades relacionadas as rocas tém sido superadas, porém a degradacédo
ambiental limitou sobremaneira a presenca de animais silvestres em locais proximos a aldeia,
dificultando as cacadas e consequentemente colaborando para a restricdo de proteina na dieta

alimentar,

Tem roca de toco, cada familia, tem sim, agora vocé viu I3, beira da estrada
tem muito milho, tem muito.... frente da aldeia tem mandiocal, tem
muito.(...) Falta caca, carne, carne de bicho né (...) caga e assim bichos,
peixes, aqui ndo tem peixes. Quando acha caca, acha caititu, tatu, anta, pode
ser... (...) aqui é dificil... anda muito, porque aqui € dificil (...) ndo tem mato,
agora muito pastagem, cheio de capim, entdo ndo tem como, que a gente
anda muito, mas a gente anda pra conseguir essa nossa alimentacdo
(Conselheiro local de satde indigena, 2015).

A efetivacdo da sustentabilidade ambiental e alimentar na terra indigena sdo
aspectos fundamentais, para a lideranca indigena, a fim de garantir a vida e a qualidade do

viver. Politicas institucionais devem ser garantidas no sentido de preservar e cultivar a terra,

(...) eu ndo posso ficar em cima s6 sentado, dormindo em cima da terra, n6s
tem que produzir, ninguém sabe que 0 governo novo vai ser a favor do povo,
do povo indigena (...) pode cortar raiz da FUNAI entdo e ai? Se acontecer
isso vai ser dificil para as geracdo, entdo, enquanto antes de acontecer,
enquanto o governo esta apoiando a favor do indio, precisamos procurar
cultivar terra, mexer com criacdo, preservar a natureza correto e
reflorestamento também, isso que é certo. Antes de sessenta e seis Nnos
vivemos aqui cheio de arara, tucano cantando, os passarinhos cantando, o
tempo das chuva, cheio de flor até setembro, cheio de flor nas matas e hoje
ndo tem mais, vamos tentar é... projeto para reflorestar também”(Lideranca
indigena 5, 2013).
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A fala expressa o olhar respeitoso voltado para a biodiversidade, para a
sustentabilidade ambiental, por meio do reflorestamento da terra até entdo degradada pelos
que ali a exploraram por mais de quarenta anos, mas também, nos permite observar uma
consideravel preocupagdo em ocupar a terra de modo a possibilitar condi¢des viaveis para o
sustento de quem ali vive e para as futuras geragoes.

A dimensdo social da vulnerabilidade para AYRES (2011) é um componente
analitico que objetiva focar nos fatores contextuais “que definem e constrangem a
vulnerabilidade individual”; s3o aspectos que oportunizam a compreensdo acerca dos
comportamentos e das praticas relacionados a exposicdo dos individuos, por exemplo, aos

agravos na saude (p.6).

Desta maneira podemos entender na perspectiva da vulnerabilidade social
relacionada a degradacdo ambiental provocada pela acdo do agronegécio, que o modelo de
exploracdo implantado nas fazendas de gado e nas lavouras agroquimicas da regido atingiu e
vem atingindo diretamente o Povo Xavante de Mardiwatsédé, comprometendo aspectos
fundamentais para a manutencdo da vida como a utilizagdo dos recursos hidricos e a produgéo
de alimentos voltada para a garantia de seguranca alimentar. Constata-se que o modelo de
desenvolvimento e o avanco da fronteira agricola na regido do Araguaia tém gerado impactos
e conflitos socioambientais e sanitarios que atingem de maneira incisiva, porque nao dizer
violenta, as populagdes mais vulnerdveis. Aliada a esses fatores percebemos, ainda, a
vulnerabilidade institucional ocasionada pela ineficiéncia do sistema de distribuicdo de agua
na aldeia, problema que contribui significativamente para a ocorréncia de agravos
relacionados a ma qualidade da agua consumida pela populacdo. Altos indicadores de
mortalidade levam-nos a considerar as dificuldades encontradas pela comunidade e equipe de
salde, durante o processo de desintrusdo da terra indigena e o conflito territorial instalado na
regido. A producéo de alimentos e a qualidade da agua consumida séo fatores que corroboram
para os altos indices de mortalidade entre os menores de cinco anos de idade, consequéncias

graves advindas da degradacdo ambiental de Mardiwatsédé causada pelo agronegacio.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Ao analisar a vulnerabilidade da atencdo a satde da crianga Xavante no polo base
Mardiwatsédeé, sob as dimensbes da vulnerabilidade programatica, individual e social, no
contexto de intenso conflito de luta do Povo Xavante pela Terra Indigena Mardiwatséde,
destacamos os principais achados. No que se refere & vulnerabilidade programatica, sob o
ponto de vista da dimensdo da sua institucionalidade, a Politica Nacional de Atencdo & Saude
dos Povos Indigenas foi editada pelo Ministério da Saude em 2002, a SESAI como instituicdo
de coordenacdo e o DSEI como instancia gestora e operacional, a qual o polo base encontra-se
vinculado. As relacfes entre as instancias federadas também estdo previstas, assim como a
participacdo social das liderancas indigenas e membros das comunidades nos respectivos
conselhos de salde. Ao caracterizar a organizacdo da atencdo a saude indigena, evidenciou-se
problemas no atendimento em municipios da regido e no estado como: demora no
agendamento e no atendimento da média complexidade e baixa resolutividade dos servicos
ofertados no ambito regional e estadual. Nos atendimentos de alta complexidade
especificamente as internacfes nas UTI, a distancia entre este atendimento aliada a falta de
informacao sobre a evolucdo do paciente sdo fontes de algumas insatisfagdes dos indigenas. A
hostilidade e discriminacéo étnica, por parte de gestores e profissionais de saide dos servicos
municipais da regido é citada como comumente vivenciada pelos indigenas e pelos
profissionais do polo base.

O processo de planejamento distrital, no DSEI Xavante seguiu a logica do
planejamento estabelecido na politica de sade nacional. A Area Programética de Satde
Integral da Crianga se apresentou de forma detalhada, contendo os resultados esperados, as
atividades descritas que, comparadas as orientacfes previstas no Manual de Atencdo a Saude
da Crianca Indigena Brasileira, ndo divergiu e nem se distanciou do referido manual. No
atendimento ao recém-nascido verificamos que o plano ndo contemplou a avaliagdo de risco
prevista no manual. As atividades de saide bucal ndo estavam inseridas especificamente na
area programatica da salde da crianca, mas, sim, no contexto de atendimento geral da
populacdo. A valorizacdo da cultura e das préaticas tradicionais de cura ndo estiveram
presentes nas praticas dos profissionais ou nas acdes estabelecidas. A elaboracdo do Plano
Local de Saude Indigena de Mardiwatsédé foi uma tentativa positiva no que se refere a
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melhoria na organizagdo dos servicos em ambito local. Porém, o planejamento local no polo
base configurou-se de forma verticalizada sem a plena participacdo dos indigenas, usuarios
principais dos servigos de salde e também, dos profissionais que comp&em a equipe de saude.

Considerando a gestdo do trabalho, o vinculo empregaticio estabelecido se da de
forma terceirizada, por meio de agéncias como a Associagdo Paulista para o Desenvolvimento
da Medicina e a Sul América Prestadora de Servicos LTDA, ndo oferecendo as mesmas
garantias e seguranca que um vinculo pelo concurso publico pode proporcionar. Em se
tratando do nimero e categoria profissional, a equipe de satde do polo base esteve incompleta
em 2012 sem a presenca do agente indigena de saude e do agente indigena de saneamento. A
atuacdo do profissional médico se revelou precaria com o ndo cumprimento da carga horaria
estabelecida presencialmente no pélo base. A baixa carga horaria do médico e a necessidade
da enfermeira em se ausentar para atender as necessidades dos pacientes nos servigos de
referéncia, tém comprometido os trabalhos da atencéo a saude, o que refor¢a a vulnerabilidade
institucional do polo base.

Quanto ao processo de qualificacdo profissional para os membros da equipe
multidisciplinar de saude indigena, o DSEI Xavante tem priorizado a atencdo salde da
crianga, uma das areas prioritarias na atencao a saude. A vulnerabilidade programaética atinge
a organizacao dos servicos pela ndo completude da equipe de saude indigena, pela forma de
insercdo do profissional médico na equipe multidisciplinar e pela ndo qualificacdo
profissional em abordagem intercultural e préaticas tradicionais de cura. Destaca-se a relacéo
de compromisso observada nos profissionais de salde que atuam no polo base, a sinergia e 0
clima de colaboracéo entre os profissionais.

As dificuldades encontradas na atencdo a salde ofertada pelo polo base,
principalmente as de ordem estrutural, como energia e equipamentos, propicia as liderancas
uma interpretacdo equivocada da situacédo, transferindo a causa dos problemas a permanéncia
do polo base na aldeia. Problemas também foram encontrados na organizacdo do trabalho da
equipe e na auséncia de preparo desta quanto as dimensdes culturais do Povo Xavante.
Registra-se a necessidade de maior comunicacdo entre gestdo distrital e liderancas indigenas
para as tomadas de decisdes sobre os assuntos referentes ao polo base. Prerrogativa que deve
ser respeitada, uma vez que, sdo assuntos fundamentais para a salde e para a vida da

populacdo de Mardiwatsédé.
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Quanto as acdes interinstitucionais, observou-se que a equipe de satde local ndo
tem desenvolvido trabalhos em parceria com outros organismos governamentais e ndo
governamentais. Existe disposicdo para auxiliar, por exemplo, a realizacdo do
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das criancas, pela Pastoral da Crianca,
no entanto, com o numero reduzido de profissionais, fica dificil assumir mais estas atividades.

Em se tratando da atencdo a salde da crianga no polo base Mardiwatsedé, a
atencdo ao recém-nascido se apresentou adequada aos padrGes do Ministério da Salde.
Situagdes positivas como, a pratica do cuidado tradicional Xavante a crianga recém-nascida,
revela um importante elemento para a reducdo da vulnerabilidade individual da crianga. Do
total geral de partos ocorridos no periodo estudado, 90,9% aconteceu de forma natural e
70,0% ocorreu na aldeia. Quanto aos nascidos vivos, 93,2% apresentaram peso adequado ao
nascer. Nenhuma das criangas nascidas vivas apresentou peso abaixo do esperado. O teste do
pezinho foi um direito adquirido pela equipe de saide e pelo Povo de Mardiwatsédé e tem
sido realizado na propria aldeia. Ap6s o nascimento, todas as medidas da crianca sao
verificadas pela equipe de satde no “livro de registro nascimentos”. Em relacdo a salde da
crianca menor de 5 anos, a Vigilancia Alimentar e Nutricional € uma das principais atividades
de atengdo oferecida nesta faixa etaria. A média de pesagens por crianga no polo base em
2013 (9 pesagens/criancas) foi superior a 2012, de 3,9 pesagens por crianca. Para a analise da
vulnerabilidade individual, das 151 criancas < 5 anos em 2012, 79,5% apresentaram peso
adequado para a idade; peso abaixo do adequado para a idade (12,6%) e muito baixo peso
para a idade (6,6%). Ressaltamos que 21,1% das criangas na faixa etaria de 0 < 6 meses
apresentaram muito baixo peso para a idade, numa importante fase em que as criangas, em
geral, sdo amamentadas com o leite materno. Em 2013, no total de 160 criancas
acompanhadas, menores de 5 anos de idade, observou-se reducdo em mais da metade dos
indices de muito baixo peso para a idade, baixo peso para a idade e peso elevado para a idade.
Das criancas menores de 6 meses, 5,0% apresentaram muito baixo peso em 2013. A
vulnerabilidade individual das criancas encontrada principalmente em 2012 retrata a situacédo
de vulnerabilidade social vivida pelo Povo Xavante de Mardiwatsédé em relagdo ao conflito
territorial instalado.

As atividades de vacinacdo sdo realizadas uma vez ao més. No polo base
Mardiwatsédé, os indicadores encontrados se apresentaram bem aquém dos parametros de

cobertura vacinal estabelecidos pelo Ministério da Saude. As coberturas vacinais em 2012
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variaram entre nenhuma crianga menor de 1 ano vacinada contra Febre Amarela,
Meningocdcica C, Pentavalente, Pneumocécica 10 valente e Rotavirus até a cobertura vacinal
de 100% para a vacina BCG em criancas na mesma faixa etaria. Indicadores melhores foram
verificados em 2013, porém apenas duas vacinas apresentaram cobertura acima do esperado:
BCG (100%) e Pneumocacica 10 valente (100%).

Acdes educativas tiveram maior énfase na Atencdo a Saude Bucal ofertada para as
criancas. Outras atividades educativas foram desenvolvidas pela equipe, no periodo estudado,
e tiveram como temas abordados: aleitamento materno, desnutrigdo, verminose, escabiose,
higiene corporal, preparo de alimentos.

No tocante a mortalidade perinatal, infantil e em menores de cinco anos 0s
indicadores encontrados sdo considerados altos, em patamares acima dos niveis mundiais,
nacionais e estaduais. A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) do quadriénio 2010 a 2013 foi de
69/1.000 e do biénio 2012 e 2013, estiveram em 74/1000. A Taxa de Mortalidade Perinatal
(TMP) foi de 60/1.000 e a de mortalidade em menores de 5 anos (TM < 5 anos), 96 /1.000
nascidos vivos. A vulnerabilidade individual tem se expressado nas taxas de mortalidade na
infancia no polo base Mardiwatsédé.

A dimens&o social da vulnerabilidade relacionada ao conflito territorial instalado e
como consequéncia a degradacdo ambiental, provocada pelo modelo de exploracédo
implantado nas fazendas de gado e nas lavouras agroquimicas da regido, atinge diretamente o
Povo Xavante de Mardiwatsédé, comprometendo aspectos fundamentais para a manutencédo
da vida como a utilizacdao dos recursos hidricos e a producdo de alimentos para a garantia de
seguranca alimentar.

A dimensdo programatica da vulnerabilidade encontrou, ao longo do estudo,
elementos que podem reproduzir ou até aprofundar as condi¢des de vulnerabilidade individual
das criancas Xavante de Mardiwatsédé. Neste sentido tais elementos, quando existentes, ndo
possibilita que contextos desfavoraveis sejam percebidos pela propria comunidade e pelos
profissionais de satde impedindo com isto, sua superacao e a emancipagdo das situacdes de
vulnerabilidade.

Neste sentido, a superagdo das vulnerabilidades encontradas ao longo da pesquisa
pode nascer a partir de uma relacéo dialdgica entre a equipe do DSEI, equipe de saude local e
comunidade. Um dialogo em que oportunidades de aprender e ensinar estejam constantemente

permeando 0os momentos que compdem o fazer saude; em que as pessoas se reconhecam
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como sujeitos autbnomos e capazes de construir alternativas que abordem os reais problemas
existentes. Um dialogo em que a coparticipacdo nas decisdes seja de fato exercida pelas

liderancas e atores que representam o Povo de Maraiwatsedé.
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Apéndice 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Pesquisa na Terra Indigena Mardiwatsédé

Titulo do estudo: “Avaliagdo da satde e do nivel de contaminagido ambiental por agrotoxicos
na populagéo, em aguas e solos da Terra Indigena de Mardiwatsédé, Mato Grosso”.

Prezado (a) Senhor(a):

Este formuléario contem dados relacionados ao consentimento para utilizacdo de informacdes
coletadas durante a realiza¢ao da pesquisa “Avaliacdo da saude e do nivel de contaminacgéo
ambiental por agrotéxicos na populacdo, em aguas e solos da Terra Indigena de
Maraiwatsédé, MT” coordenada pelo Dr. Wanderlei Pignati da UFMT.

Gostariamos de convida-lo (a) a participar deste estudo que tem como objetivo avaliar a
contaminacdo por agrotdxicos em criancgas, animais (peixes e tartarugas) e no ambiente (agua
e terra do fundo de rio) da Terra Indigena Mardiwatsédé e sobre injustica ambiental. Este
estudo esta sendo realizado por um grupo de pesquisadores pertencente ao Instituto de Saude
Coletiva, da Universidade Federal de Mato Grosso, em conjunto com o Ministério da Saude,
FUNAI e OPAN.

A sua participacdo é muito importante porque ira contribuir com a anéalise da situacdo
de saude do povo e do ambiente de Mardiwatsédé e dos conflitos existentes neste territorio. O
senhor (a) foi escolhido porque é morador da terra indigena e vivencia os possiveis problemas
encontrados na alimentacdo, no saneamento e nos conflitos relacionados a terra indigena
Maraiwatsede.

Explicamos que sua participacdo ndo € obrigatoria, podendo o (a) senhor(a) participar
ou ndo participar e também desistir a qualquer momento mesmo que tenha concordado
inicialmente, sem que isto traga problemas a sua pessoa ou a sua familia. Durante e ap0s esta
pesquisa, 0 senhor (a) podera receber acompanhamento dos profissionais de saude que estdo
no polo base da aldeia Mardiwatséde. Informamos que o (a) senhor(a) ndo pagara e nem sera
pago por sua participacdo. Contudo é importante saber que o senhor tem direito a indenizacéo
de possiveis gastos ou despesas ocorridas nesta etapa da pesquisa. Sua participacao se dara da
seguinte forma: O senhor(a) respondera perguntas feitas pelos entrevistadores sobre producéao
de alimentos na terra indigena (rocas), alimentos consumidos, internacGes hospitalares de
criangas, doencas, atendimento de salde realizado no polo base localizado na aldeia e nas
cidades onde os pacientes sdo encaminhados, renda, tamanho familiar e injustica
socioambiental (conflitos com posseiros e com o governo). Esta conversa sera feita na sua
casa ou no posto de salde da aldeia e contamos com cerca de cinquenta minutos da sua
atencao.

Para as coletas de sangue, urina e medidas das criancas de até 10 anos de idade, as
informacgdes, procedimentos, sigilo dos dados, armazenamento e andlises estardo em um
termo de assentimento especifico onde os pais ou responsaveis junto com a crianca decidirdo
ou ndo participar da pesquisa.

Suas respostas serdo gravadas, anotadas e fotografias poderdo ser tiradas. Explicamos também
que o que for falado sera usado somente para este estudo e sera tratado em segredo, para
preservar a sua identidade. No entanto, é importante ressaltar que seu home nao sera revelado
nas gravacoes e fotografias tiradas (de adultos e criancas).

As perguntas que forem anotadas, gravadas e as fotos que forem tiradas, ficardo guardadas em
lugar seguro sob a responsabilidade do coordenador desse projeto Professor Dr. Wanderlei
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Pignati da Universidade Federal de Mato Grosso, com a garantia da manutencdo do segredo.
Informamos que a qualquer momento o (a) Senhor (a) terd acesso gratuito a suas informacdes,
ou resultados obtidos por esta pesquisa.

As informac0es coletadas como parte deste estudo serdo reveladas a outros pesquisadores, que
vao fazer as analises. Mas que também serd mantido em segredo absoluto e o senhor (a) ndo
sera identificado pelo nome em nenhum dos dados.

Esperamos que os resultados deste estudo ajudem a resolver problemas de salde e
saneamento basico da populagdo da aldeia.

Caso o (a) senhor(a) tenha duvidas ou necessite de maiores informacbes pode procurar o
Coordenador do estudo: Dr. Wanderlei Pignati na UFMT/ISC, e-mail: pignatimt@gmail.com,
telefone: (65)3615-8897 ramal 207.

Caso preferir o (a) senhor (a) pode procurar o CEP - Comité de Etica em Pesquisa que é um
orgdo publico responsavel por avaliar os projetos de pesquisa com seres humanos além de
desempenhar atividades educativas no esclarecimento sobre a ética na pesquisa. Em Mato
Grosso existe um CEP na Universidade Federal de Mato Grosso, coordenado pela Prof.2 Dr.2
Shirley F. Pereira, localizado na rua Fernando Correa da Costa n° 2367, UFMT, CCBS | - 1°
Andar; telefone: 65-3615-8254.

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas, devidamente
preenchida, assinada e entregue ao (a) senhor(a).

Dia: Més Ano:

Pesquisador Responsavel:

RG:

Eu, , tendo sido

devidamente informado sobre o0s procedimentos do estudo, concordo em participar
voluntariamente do estudo descrita acima.

Assinatura (ou impressao digital):
Data:
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Apéndice 2
Roteiro para entrevista
Analise da vulnerabilidade da atencdo a saude da crianca Xavante até 5 anos de idade no polo
base Mar&iwatsédé.

Roteiro para a entrevista:

Territério Mardiwatsédé:

Historia do conflito;
Problemas com a degradacao ambiental;

Polo base:

Relacdo DSEI e polo base;

Trabalho em equipe;

Condi¢6es materiais;

Operacionalizagao das agoes;

Participacgdes institucionais;

Relacéo insterinstitucional;

Atencdo a salde da crianga menor de cinco anos:

Programas/atividades/dificuldades;
Rede de atencao: referéncias municipais/ dificuldades/ conflitos e referéncias;

Préticas tradicionais de cura:
Existentes? Relacdo entre as préaticas tradicionais de cura com a medicinal ocidental?
Planejamento das ac¢Oes de saude: distrital, local, participacdo da comunidade;

Saneamento basico: existente, origem da agua consumida pela comunidade, qualidade da
agua, problemas existentes;

Alimentacdo: rogas, distribui¢do das rocas, cultivo, problemas encontrados? Cagca, existéncia,
tipo de animais, dificuldades encontradas;

Programas governamentais para a subsisténcia alimentar: cesta basica, bolsa familia,
aposentadoria, distribuicdo de leite, entre outros.
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ANEXOS



Anexo 1

Aldeia Maraiwatsede, 01 de novembro de 2013

Ao Comité de Etica em Pesquisa/HUJM - Universidade Federal de Mato
Grosso — UFMT.

A/C: Shirley Ferreira Pereira

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa/HUJM

AUTORIZAGCAO PARA REALIZACAO DA PESQUISA

Eu, Damiao Paridzané, Cacique da Aldeia Maraiwatsédé, venho por
meio desta informar V.Sa que autorizo a pesquisadora Viviane Francischini
Fagundes aluna do curso de Mestrado do Instituto de Sauldde Coletiva a
realizar/desenvolver a pesquisa intitulada “Anadlise das agbes de salde
desenvolvidas pelo DSEl Xavante no Podlo Base Maraiwatsede” sob a
orientagdo do Professor Dr. Wanderlei Antonio Pignati, do Instituto de Saude
Coletiva — ISC/UFMT.

Declaro de minhas responsabilidades como também participante
desta pesquisa o compromisso no resguardo da seguranca e bem estar dos
sujeitos de pesquisa nela recrutados.

__Dauwae fordseci-
Dami&o Paridzané
Cacique da aldeia Maraiwatsédé
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Anexo 2

% HOSPITAL UNIVERSITARIO
')( JULIO MULLER- W"“'
UNIVERSIDADE FEDERAL DE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliacdo de saude e do nivel de contaminac&éo ambiental por agrotoxicos na
populacéo, em aguas e solos da Terra Indigena Marédiwatsédé, Mato Grosso.

Pesquisador: Wanderlei Antonio Pignati

Area Tematica: Estudos com populaces indigenas;

Versao: 5

CAAE: 26177314.0.0000 5541

Instituicao Proponente: Instituto de Saude Coletiva da UFMT

Patrocinador Principal: FUNDACAQO DE APOIO E DESENVOLVIMENTO DA UNIVERSIDADE FEDERAL
DE MATO GROSSO

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 939030
Data da Relatoria: 11/02/2015

Apresentagdo do Projeto:

O Brasil &€ o maior consumidor de agrotéxicos no mundo, sendo Mato Grosso o maior consumidor nacional
Durante o processo de desintruséo dos ocupantes nédo indigenas em Mardiwatsédé, nenhuma avaliagéo
sanitaria fol realizada para o retorno dos indigenas a Tl. Recentemente a morte de quatro criangas
indigenas que ocorreram no final de 2012 a comeco de 2013 dentro da Tl Maraiwatsedé, pode estar
relacionada com intoxicagédo provocada por contaminagéo de agrotoxicos na agua. O objetivo desse estudo
& avaliar a situagéo de saude e o nivel de exposi¢éo e contaminacéo por agrotoxicos em matrizes biologicas
humana, animal (bicindicadores) e ambiental (aguas, sedimento de rio) na Terra Indigena Marédiwatséedé,
Mato Grosso - MT. Para a realizac&o desta pesquisa sera utilizada a combinacao de diferentes técnicas e
metodos, conforme a fase desenvolvida, incluindo: revisdo da literatura, analise documental, observagéo
direta, entrevistas, coleta de amaostras bioldgicas e ambientais, observacéo participante, mapeamento
geoquimico de areas especificas da Terra Indigena. Durante o trabalho de campo serfio coligidas variaveis
demoagraficas, sociais, ambientais (incluindo contaminac&o do solo, agua e bioindicadores), de morbidade e
mortalidade. Método: Visita de reconhecimento da Tl

Maréiwatsedé; Quantificacéo e classificacdo da produgéo agropecuaria e os tipos de agrotoxicos

utilizados nas lavouras da TI; Investigar a contaminac&o humana (sangue e urina) por agrotoxicos

Enderego: Rua Femado Correa da Costa n® 2367

Bairro: Boa Esperanca CEP: 78.060-900
UF: MT Municipio: CUIABA
Telefone: (63)3615-8254 E-mail: shireyfp@bol.com.br
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Continuagdo do Parecer: 939.030

Beneficios: Os beneficios dessa pesquisa & conhecer a situagéo da salde da populacéo e do ambiente da

Terra Indigena Mardiwatsédé, onde os resultados podem servir para tomadas de agdes que garantam,

promovam e mantenham a saude da populag&o, do ambiente (fonte de recursos) permitindo a sobrevivéncia
cultural e soberania dos Indigenas que vivem na Terra Indigena Marédiwatsédé. No caso de ser detectado
algum problema nos exames a crianca sera referenciada para o servico de saude da aldeia.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Estudo de relevancia para a area. Nota-se que o estudo envolvera varias pesquisas possivelmente utilizadas
como dissertacéo de mestrado, como observado nos roteiros de entrevistas com titulos diferentes. Cita que
05 exames serdo realizados no Instituto Evandro Chagas (IEC) em Belém-PA, por sugestéo do Ministério da
Saude, solicitante da pesquisa. O IEC & vinculado ao ministério da Saude e arcara com as despesas das
analises de agua, sedimento de rio, peixe, queldnios e de sangue e urina das criangas. Cita pesquisa em
conjunto com o Ministério da Saldde, Fiocruz, Funai e OPAN_ Declara que o coordenador do projeto

coordenara todas as acdes de coleta de sangue e entrevista, quando perguntado pela equipe participante.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

Folha de rosto adequada.

Incluiu portaria da UFMT criando comisséo para pesquisar o assunto por demanda do MS.
Incluiu a autorizagéo do cacique para a realizac&o da pesquisa.

Incluiu autonizagao do DSEl/Xavante - SESAIIMS.

Incluiu documentos de solicita¢éo de financiamento.

TCLE para gestores e indigenas: adequados.

Incluiu aprovagéo da CONEP.

Recomendacgoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
Propomos a aprovagéao do projeto.

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Enderego: Rua Femado Correa da Costa n® 2367

Bairro: Boa Esperanca CEP: 78.060-900
UF: MT Municipio: CUIABA
Telefone: (63)3615-8254 E-mail: shireyfp@bol.com.br
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Anexo 3

FUNAIISEPRO
pedicéo e Protocolo

[T

08620.010666/2015-75

MINISTERIO DA JUSTICA
FUNDACAO NACIONAL DO INDIO
PRESIDENCIA
Setor Bancario Sul, quadra 02, lote 14 — Edificio Cleto Meireles, 13° andar
CEP: 70070-120 Brasilia/DF
Telefone: (61) 3247.6013/6014 — E-mail: presidencia@funai.gov.br

Oficion®° 55 /2015/GAB/PRES/FUNAI-MJ
Brasilia,fo de janeiro de 2015.

A Sua Senhoria a Senhora

VIVIANE FRANCISCHINI

Secretaria de Estado de Saide de Mato Grosso
Escola de Saude Publica de Mato Grosso

Rua Adalberto Botelho 552, Coxip6 Sul
78085200 Cuiabé - MT

Assunto: Ingresso em terra indigena/ Proc. 08620.089010/2013-13.

Senhora Viviane Francischini,

1. Cumprimentando-o cordialmente, encaminhamos anexa a Autorizagdo para
Ingresso em Terra Indigena n° 13/AAEP/PRES/2015, que concede a senhora o ingresso na Terra
Indigena Marfiwatsédé, povo Xavante, com o objetivo de desenvolver o projeto de pesquisa
intitulado “Avaliagdo de saide e do nivel de contaminagdo ambiental por agrotoxicos na
populagdo, em éaguas e solos da Terra Indigena Mardiwatsédé, Mato Grosso”, sob a coordenag@o
do Prof. Dr. Wanderlei Ant6nio Pignati.

Colocamo-nos a disposi¢do para eventuais esclarecimentos pelos telefones (61)

3247- 6039 e e-mail aaep@funai.gov.br.

Atenciosamente,

IANA NOGUEIRA NOB GA

Chefe de Gabinete
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