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Dedico esta dissertacdo ao povo guarani M’bya.



RESUMO

Este trabalho buscou analisar a situacdo de saude do povo guarani M’bya durante a
pandemia de covid-19 e as a¢des de saude realizadas no enfrentamento dela nas aldeias
da &rea de abrangéncia do Polo Base de Florianépolis do Distrito Sanitario Especial
Indigena Interior Sul. Trouxe como premissas para investigacdo desse objeto de estudo
0 contexto da saude indigena no Brasil, a perspectiva de vulnerabilidade em saude das
populac@es indigenas e a importancia de se compreenderem as relacdes entre territorio
e salde para a elaboracéo e aprimoramento de politicas publicas de salde indigena.

A partir de uma metodologia de revisdo documental e observacéo direta como agente do
objeto de pesquisa, foi feito um levantamento das reivindicacdes do movimento indigena
e das medidas governamentais tomadas, das vulnerabilidades em saude frente a
pandemia e das ac¢des de politica publica de saude indigena no territério durante o
periodo da pesquisa. Esta pesquisa mostra que as acfOes de saude realizadas no
territério foram limitadas pela ma gestdo nacional, pelas insuficiéncias historicas do
SASI-SUS e por um modelo de atencéo a salude que ainda traz muito pouco a pratica os
elementos de uma atencao diferenciada a saude indigena que efetivamente considere

aspectos especificos da territorialidade e da saude guarani.



ABSTRACT

This study aimed to analyze the health situation of the Guarani M'bya people during the
covid-19 pandemic and the health actions taken to fight it in the villages around the Polo
Base of Floriandpolis of the Special Indigenous Interior South Health District. The
premises for the investigation of this object of study are the context of indigenous health
in Brazil, the perspective of vulnerability in health of indigenous populations and the
importance of understanding the relationship between territory and health for the

development and improvement of public policies on indigenous health.

Based on a methodology of document review and direct observation as an agent of the
research object, a survey was made on the claims of the indigenous movement and the
governmental measures taken, the health vulnerabilities during the pandemic and the
actions of public policy on indigenous health in the territory during the survey period. This
research shows that health actions carried out in the territory were limited by poor national
management, by the historical insufficiencies of the SASI-SUS and by a health care
model that still brings very little to a practise of special attention to indigenous health that

effectively consider specific aspects of territoriality and Guarani health.
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INTRODUCAO

A histéria dos povos indigenas esta marcada por epidemias que levaram muitas
etnias ao exterminio. Quando ndo extintas, diversas etnias tiveram suas relacdes sociais
e sua cultura severamente transformadas a partir dos impactos causados pela
mortalidade dessas doencas na populacdo. Segundo Darcy Ribeiro (1996), quase a
metade das etnias, a partir do contato com 0s europeus, desapareceu em menos de
cinquenta anos devido principalmente as epidemias de doencas infecciosas como a
gripe, o sarampo e a malaria, levadas pelos “civilizados” (NUTELS, 1968).

Além dos efeitos imediatos das epidemias, o ciclo de contagio dos “brancos”
trouxe e traz a esses povos uma vulnerabilidade socioepidemioldgica significativa
relacionada a desestruturacéo social e a precarizacéo da saude (inseguranca alimentar,

subnutricdo e baixa expectativa de vida) subsequentes a esse ciclo.

Problematica da pesquisa

Atualmente os povos indigenas no Brasil' apresentam vulnerabilidades mdiltiplas
no contexto da pandemia, como sera exposto nos resultados deste trabalho. Os impactos
da pandemia de covid-19 entre os povos indigenas sdo aumentados pelo descaso
estrutural com o Subsistema de Atencédo a Saude Indigena (SASI-SUS), o congelamento
do investimento em politicas publicas e a flexibilizacdo e falta de monitoramento das
politicas territoriais. Estes impactos poderiam ser reduzidos a partir de uma coordenacao

de acles e estratégias de enfrentamento da pandemia. Em junho de 2020 o Grupo de

1 Ao longo deste trabalho procurei ter o cuidado na escrita de utilizar “povos indigenas no Brasil” em vez
de “povos indigenas do Brasil”, por ndo considerar adequado o uso de pronome possessivo entre “povo
indigena” e um substantivo relativo ao Estado nacional ou a qualquer instituicdo n&o indigena. Essa
consideragdo esta relacionada a uma questdo politico-simbdlica de afirmacdo da autonomia e da
autodeterminacdo desses povos frente ao Estado (que, diga-se de passagem, € historicamente
colonizador e genocida). Além disso, esses povos vivem aqui desde antes da existéncia do Estado
brasileiro e ha, entre esses povos, povos que sao transfronteiricos, como é justamente o caso dos guarani,
gue atravessam cinco estados nacionais do continente sul-americano: Brasil, Argentina, Uruguai, Bolivia
e Paraguai.
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Interesse Especial em Saude Indigena da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia
e Comunidade (SBMFC, 2020) fez uma avaliagdo e pontuou que a postura do governo
federal tem sido anunciada como um possivel genocidio (FELLET, 2020) ou mesmo
como um projeto necropolitico®.

Também em junho de 2020, a Coordenacdo das Organizacdes Indigenas da
Amazonia Brasileira (COIAB), por meio de um estudo em conjunto com o Instituto de
Pesquisa Ambiental da Amazodnia (IPAM), divulgou que a mortalidade das populacdes
indigenas em decorréncia da covid-19 pode ser maior do que a da populacao brasileira
em geral (FELOWS et al., 2020). A taxa de mortalidade entre indigenas pela doenca na
Amazonia apresentada em estudo de Prizendt (2020) foi 150% maior do que taxa média
da populacéo brasileira. Quanto a essa mortalidade da populacao indigena, € importante
destacar que no contexto de comunidades indigenas ha questbes especificas: quando
falecem pessoas mais velhas®, por exemplo, povos de tradicdo oral perdem fontes de
conhecimento, aspectos de sua imaterialidade, bem como importantes liderancas
comunitarias na luta por direitos e territorios.

A problemaética da saude indigena no Brasil e no territério guarani M’bya analisado
neste estudo — aldeias da area de abrangéncia* do Polo Base (PB) de Florianépolis do
Distrito Sanitario Especial Interior Sul® (DSEI-ISUL) — é agravada pela pandemia de

covid-19, tanto pelos impactos diretos dessa doenca nas comunidades quanto pela

2 O historiador camaronés Achille Mbembe, em seu livro “Necropolitica”, de 2011, definiu esse termo a
partir da obra de Michel Foucault, mais especificamente do conceito de biopoder. Para esse autor, trata-
se do poder de ditar quem deve viver ou morrer. Com base no biopoder, “deixar morrer” se torna
aceitavel. Mas ndo a todos os corpos: aceitavel aos corpos que estao sempre em risco de morte
devido ao pardmetro definidor da raca.

3 Os idosos sdo considerados grupo de risco da covid-19.

4 Ao longo deste trabalho optei por usar “aldeias da area de abrangéncia do Polo Base de Floriandpolis” e
nao simplesmente “aldeias do Polo Base de Floriandpolis”, por considerar inadequado o uso de pronome
possessivo entre o substantivo “aldeia” e o0 nome de qualquer instituicdo ndo indigena. O objetivo € ao
mesmo tempo afirmar a autonomia das aldeias e dar sentido politico e simbdlico a afirmacéo de que é o
estado que pertence a populacdo, e ndo o contrario. O mesmo cuidado procurei tomar ao escrever “povos
indigenas no Brasil” em vez de “povos indigenas do Brasil” — nesse caso, até porque esses povos vivem
aqui desde antes da existéncia do Estado brasileiro e h4, entre eles, povos transfronteiricos, como é
justamente o caso dos guarani, na¢do que atravessa fronteiras de cinco estados nacionais do continente
sul-americano: Brasil, Argentina, Uruguai, Bolivia e Paraguai.

50 Distrito Sanitario Especial Indigena Interior Sul € um dos 34 distritos sanitarios que compdem o
Subsistema de Atengéo a Saude Indigena do SUS, gerido pela Secretaria Especial de Saude Indigena do
Ministério da Saude (DSEI-ISUL/SASI-SUS/SESAI/MS).
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sobrecarga de um sistema de saude j& previamente subfinanciado e que apresenta
diversas fragilidades.

Entre os guarani M’bya em geral, as aldeias localizadas na cidade de S&o Paulo
(Jaragua e Tenondé Pord) foram as primeiras a registrar surtos de covid-19. Em um
segundo momento, houve surto no oeste do Parana, sobretudo na Terra Indigena (TI)
Ocoy, com a contaminacdo ocasionada por trabalhadores de frigorificos que nao
paralisaram suas atividades durante a pandemia. (CGY, 2020)

No territorio deste estudo, os casos confirmados de coronavirus demoraram mais
para aparecer. Ha poucos dados disponiveis quanto a situacdo de saude e do
enfrentamento da pandemia de covid-19 no territério, em especial pela falta de
transparéncia sobre dados publicos relativos a satude do povo guarani e a pandemia da
covid-19 nessas aldeias. A partir dessa problematica surgem as perguntas de partida
deste trabalho:

1. Quais as vulnerabilidades em saude desse povo, especialmente no que se
refere ao enfrentamento da pandemia de covid-19?

2. Qual a situacdo de saude dos guarani M’bya no territorio de abrangéncia do
Polo Base de Floriandpolis do Distrito Sanitario Especial Indigena Interior Sul (DSEI-
ISUL) e como se da o enfrentamento da pandemia no territério durante a pandemia de
covid-19?

3. Quais aspectos da territorialidade e da saude guarani M’bya séo relevantes no

enfrentamento da pandemia nesse territorio?

Objetivo geral

Analisar a situacéo de saude do povo guarani M’bya e perspectivas e as acdes

de saude no enfrentamento da covid-19 no territério do Polo Base de Floriandpolis.
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Objetivos especificos

Apontar as vulnerabilidades dos povos indigenas frente a pandemia de covid-19;
realizar andlise situacional da saude e andlise epidemiolégica descritiva das aldeias
guarani M’bya do Polo Base de Floriandpolis durante a pandemia de covid; levantar as
reivindicagcbes do movimento indigena e as medidas governamentais tomadas frente a

pandemia, de covid-19.

Justificativa e motivacao

Este trabalho articula a pesquisa sobre politicas publicas em saude com o tema
do planejamento e gestéo territorial, a partir de questdes da saude de populacéo indigena
no contexto da pandemia da covid-19. Os conceitos de territorio e territorializacdo sao
amplamente utilizados no campo da Saude Coletiva e especialmente utilizado em
analises situacionais de saude e em estudos de promocao de saude.

No contexto do sistema de atencdo a saude dos povos indigenas, considerando
as particularidades dos povos indigenas e levando em conta o conceito de atencédo a
saude diferenciada preconizado na Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas (PNASPI), entender as relacfes entre territério e saude € fundamental para a
elaboracao e o aprimoramento de politicas publicas. Essa discussao torna-se ainda mais
relevante e atual na situacdo de uma crise sanitaria como a ocasionada pela pandemia
de covid-19.

Assim, é fundamental elaborar, em confluéncia com o movimento indigena
nacional, analises e planos de a¢éo especificos para cada contexto — estratégias que
levem em conta os aspectos da territorialidade e da saude do povo guarani M’bya —, que
permitam a avaliacdo permanente dessas politicas publicas.

A pesquisa que gerou esta dissertacdo € perpassada pela minha historia de
atuacdo no atendimento a povos indigenas no territério nacional como médico. Graduado

na Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), especialista em Saude Indigena
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pela Unifesp, trabalho com sadde indigena desde meu primeiro emprego em 2012 até
hoje. Fui médico de area indigena em 2012 e 2013 no DSEI Alto Rio Negro, nas
comunidades Hupda, Baniwa, Tukano, Tuyuka, Tikuna, Baré, Daw, Kuripako, Tariana,
Desana, entre outras nas bacias hidrogréaficas do rio Igana, Uaupés e Tiquié. Ainda no
Alto Rio Negro, em 2013 participei como professor do Curso de Formacao de Agentes
Comunitarios Indigenas de Saude da FioCruz, experiéncia realizada junto a indigenistas
mais experientes, como Luiza Garnelo e Sully Sampaio, e que reverbera e orienta meu
trabalho até hoje.

Em 2015 fui supervisor do Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB) no Vale
do Javari/AM (etnias Matis, Kanamari, Marubo, Matsés, Kulina, Korubo) e em 2016 voltei
ao Alto Rio Negro, dessa vez como supervisor. Em 2017 migrei para o Grupo Especial
de Supervisdo (GES) de Roraima do PMMB, atuando junto ao DSEI Leste (Macuxi,
Wapichana, Ingaric0) e acompanhei o trabalho de outros colegas supervisores junto ao
DSEI Yanomami. Em 2019, assumi o trabalho que realizo atualmente: supervisdo do
GES Amapa e Norte do Para, mais especificamente na terra indigena Wajapi (etnia que,
assim como o povo guarani, pertence ao tronco linguistico tupi).

Também trabalhei como médico assistente no DSEI Interior Sul, em 2016, junto
ao povo guarani M’bya e ao povo Xokleng/Lakland. Em 2020, em meio a pandemia,
ingressei como medico da Equipe de Resposta Rapida (ERR) a covid-19 do DSEI Interior
Sul e percorri com meus colegas de trabalho boa parte dos territérios indigenas dos polos
base do DSEI Interior Sul, em Santa Catarina e no Rio Grande do Sul.

Os Grupos Especiais de Supervisdo do PMMB sdo destinados a supervisdo
académica de médicos que atuam em locais de dificil acesso. A supervisdo académica
dos GES nesses territérios e o trabalho em grupo com outros médicos supervisores
proporcionam muita troca de experiéncias e discussdo sobre a saude indigena e as
importantes relacdes entre os conceitos de territério, territorialidade e saude.

A partir dessas experiéncias profissionais em territorios indigenas e de
singularidades da minha formacdo médica, que envolvem estudos de disciplinas e
participagdo em projetos de extensdo extracurriculares relacionados aos temas da
promoc¢ao da saude e de saude ecossistémica, busco praticar um olhar e uma conduta

profissional em que o conceito de saude esta intimamente ligado aos conceitos de
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territorio e territorialidade. Uma abordagem que relacione esses conceitos traz
possibilidades de contraponto ao modelo hegemdnico de atengcdo a saude (cartesiano,
reducionista e médico-centrado), que claramente se demonstra inadequado e
insuficiente frente aos desafios e especificidades da saude indigena.

Assim, minha motivacéo para a escolha desse recorte territorial e do objeto desta
pesquisa envolve aspectos de meu campo de atuacgéo profissional e aspectos pessoais
relacionados ao vinculo e ao respeito que estabeleci com moradores das aldeias guarani
nas quais atuei. Faz muito sentido — tanto para o que busco cumprir no ambito
profissional quanto para o que me move como ser humano que acredita na possibilidade
de uma sociedade mais equanime e justa, que preze pelo valor intrinseco das vidas e
gue respeite a diversidade das formas de viver. Busco, entdo, compreender a situacéo
de saude dos guarani nesse territorio, a fim de dar agéncia a populacdo e procurar
apontar perspectivas que possam subsidiar o planejamento de politicas publicas de
saude.

Esta pesquisa parte também da necessidade de coletar informacgdes dispersas em
documentos oficiais e sistematiza-las para analise das condi¢cdes atuais do sistema de
saude indigena no territério em estudo e da necessidade de aprimoramento das politicas
publicas em saude no respectivo territorio. Cada povo indigena possui peculiaridades em
relacéo as questdes de saude, e a escolha do Polo Base de Florianépolis do DSEI Interior
Sul se deu por meu conhecimento anterior sobre sua estrutura, a disposicdo de
documentos dispersos com informacdes importantes sobre esse amplo territério — que
envolve diversos municipios — e sua proximidade geografica com o curso de mestrado
do PPGPLAN.
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METODOLOGIA

(...) meu papel no mundo n&o é sé o de quem constata 0
gue ocorre, mas também de quem intervém como sujeito
de ocorréncias. Nao sou apenas objeto da Histéria, mas
seu sujeito igualmente. No mundo da Historia, da cultura,
da politica, constato ndo para me adaptar mas para
mudar. (...) Ninguém pode estar no mundo de luvas nas
maos constatando apenas. (...) A mudanca do mundo
implica a dialetizacdo entre a dendncia da situacao
desumanizante e 0 andncio de sua superacao, no fundo,
0 nosso sonho. (FREIRE, 1997, p. 85-6).

Primeiramente, cumpre destacar os motivos que levaram ao imperativo das
mudancas na metodologia em relacdo a qualificacdo desta dissertacdo. Durante o ano
de 2020 trabalhei na Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI), vinculo de 40
horas semanais, como meédico de area na Equipe de Resposta Rapida para o
enfrentamento da Covid-19 do DSEI Interior Sul. Anteriormente a emergéncia da
pandemia, minha carga horaria era de 20 horas semanais. Esse trabalho de carater
emergencial e as responsabilidades que o envolveram alteraram significativamente o
planejamento e o desenvolvimento desta pesquisa.

Inicialmente, estava prevista a realizacdo de atividades de campo nas aldeias
indigenas da Grande Floriandpolis. Essas atividades ficaram comprometidas no contexto
da pandemia de covid-19, ja que a entrada de nao indigenas nos territérios indigenas,
pelo risco de transmissdo do coronavirus, foi adequadamente restrita a realizacdo de
atividades consideradas essenciais, conforme o Memorando-Circular n. 1/2020/AAEP da
FUNAI de 19/03/2020 (FUNAI, 2020), que suspendeu por tempo indeterminado a
permanéncia de pesquisadores em terras indigenas.

N&do menos importante, as proprias comunidades indigenas, como medida de
preservacdo da saude, interditaram de forma soberana e autbnoma todo e qualquer
ingresso em seus territorios para atividades que ndo fossem de extrema necessidade,
tais como atendimento a saude, saneamento e implementacdo de barreiras sanitérias.
Dessa forma, a pesquisa foi reorientada para as questdes de politicas publicas da saude

indigena do territorio em estudo.
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Revisdo metodoldgica

Esta pesquisa passou por diversas alteracdes quanto a metodologia e aos
objetivos de pesquisa. Isso se deu pela questdo epistemoldgica desta pesquisa, por
escolha de teoria e visao da ciéncia como instrumento que levanta questdes e aponta
respostas sempre transitorias, nao dogmaéticas, que apresentam mais questées, sempre
de forma dialética, ndo determinista. Porém, tal carater “mutante” também esta
relacionado a reestruturacdo do método de abordagem na conjuntura atual: uma
pandemia sem precedentes que configura um novo cenario sobre as questfes de saude
publica.

A ciéncia se baseia principalmente na elucidacéo sobre algo desconhecido, em
gue o objeto é a vida real, como ja apontado por Minayo (2001) e Demo (1981), entre
tantos outros autores e autoras. Meu trabalho me colocou em campo, para onde fui
permeado pelos questionamentos de minha atividade profissional.

Pedro Demo (1981) e Maria Cecilia Minayo (2001) contribuem para essa
abordagem “estruturante” de pesquisa ao utilizar o conceito de objetivacdo. Segundo
esses autores, tal conceito metodolégico refere-se a uma ldgica do olhar de pesquisa
gue desamarra um tanto a ideia da objetividade como algo dado, construido, estruturado.

A objetivacdo metodologica ndo tem um principio estruturado, mas sim um
principio estruturante, de forma que nos oferece o objetivo como plano de fundo, que no
campo de pesquisa pode se reorientar conforme o avanco da pesquisa. A objetivacéo se
constroi ndo como uma fotografia dada, mas como algo que vai se montando através da
realizacdo do trabalho. Ela se compde — analogamente —, como uma imagem mais
semelhante a um mosaico ou caleidoscopio do que uma fotografia. O conceito de
objetivacdo sedimenta o que ocorreu nesse processo de pesquisa e ajuda ha
desconstrucdo do mito da neutralidade cientifica.

Embora ndo tenha sido colocado na pratica como etapa devido as limitacdes
impostas pela pandemia, o conceito de pesquisa-acao abordado por Michel Thiolent
(2004) foi utilizado como fundamento teorico deste trabalho. Pesquisa e a¢do sdo coisas
distintas, claramente, mas a pesquisa-acao avangca sobre a ideia de observacéo

participante por meio da preocupacéo do pesquisador em agdes praticadas na realidade
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pesquisada. O préprio Michel Thiolent e outros autores, como Alfredo Wagner Berno de
Almeida, fazem pertinente critica ao conceito de pesquisa-acdo ao apontarem para o
risco de esse conceito levar para a pratica de pesquisa um aspecto militante que tende
a aproximar demais o pesquisador do objeto de pesquisa.

Devido a minha proximidade profissional com o tema e o territorio desta pesquisa,
o cuidado em ficar minimamente distanciado do objeto desta pesquisa ao coletar e
analisar os dados foi algo que procurei ter sempre em mente durante a pesquisa. Mesmo
porgue minha atuacdo como medico se restringiu a atividade profissional, enquanto o
recorte desse objeto de pesquisa se delimitou aos aspectos das politicas publicas sobre
a saude indigena. Embora minha acao profissional ndo se refira objetivamente a coleta
de dados, ela permitiu uma perspectiva de analise mais contextualizada sobre o territério
em questdo. Como aponta Thiolent (2004), os objetivos da acdo sao distintos dos
objetivos de pesquisa, embora reconheca que a acao contribui ndo necessariamente
com dados, mas com a perspectiva de analise.

A revisdo metodoldgica desta pesquisa também envolveu a discusséao trazida por
Maria Cecilia Minayo (2001) quanto a criatividade na pesquisa. Criatividade necessaria
frente as limitacbes impostas pela pandemia e pelo proprio processo de objetivacao
descrito anteriormente. A metodologia foi um processo criativo dentro das
impossibilidades de trabalho direcionado a pesquisa nas aldeias indigenas e da analise
documental sobre as politicas de acdo em salude. Os proprios objetivos originais®
também foram adequados conforme a dinAmica imposta pela pandemia.

Mais especificamente do campo da saude coletiva, procurei referenciais de
analise situacional de saude e referenciais da epidemiologia descritiva. A andlise
situacional de saude é um processo analitico que permite caracterizar o perfil de satude
e adoecimento de uma populacgéo, incluindo os danos ou problemas de saude, assim
como seus determinantes, buscando facilitar a identificacdo de necessidades e
prioridades em saude (WERNECK, 2008). O objetivo é proporcionar dados essenciais

para o planejamento, execuc¢ao e avaliacdo das acdes em saude.

6 Que podem ser vistos no projeto de pesquisa inicial, que gerou o relatério de qualificacdo desta
dissertacao.
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Parte-se da premissa de que condi¢cdes de salde e doenca ndo acontecem ao
acaso: a distribuicdo de determinantes e eventos relacionados com saude e doenga em
grupos populacionais é diferenciada, produto de um processo de determinacéo
permanente e dindmico. Nesse processo interagem diversos fatores: habitacdo e
saneamento; alimentacdo e nutricdo; educacdo; fatores biolégicos; praticas e
comportamentos; qualidade da atencao a saude; composi¢cao da populacao, demografia;
ambiente fisico, social, politico, econémico e cultural (VERMELHO; COSTA; KALE,
2003). Esses fatores se relacionam com conceitos fundamentais deste trabalho: territorio,
territorialidade e saude.

Os estudos epidemioldgicos descritivos objetivam determinar a distribuicdo de
doencas ou condi¢cbes relacionadas a saude de acordo com o lugar, o tempo, as
caracteristicas dos individuos e outras variaveis. Ou seja, buscam responder a pergunta
“‘quando, onde e quem adoece?”. A epidemiologia descritiva pode fazer uso de dados
secundarios (dados preexistentes de mortalidade e hospitalizacdes, por exemplo) e

primarios (dados coletados para o desenvolvimento do estudo) (MATUS, 1989).

Caracteristicas do local de estudo

Este estudo foi realizado sobre a politica de saude no territério das 13 aldeias
guarani atendidas pelo Polo Base de Florianépolis do Distrito Sanitario Especial Indigena
Interior Sul da Secretaria Especial de Saude Indigena, Subsistema de Atencéo a Saude
Indigena do Sistema Unico de Saude (SASI-SUS). Essas aldeias est&o situadas dentro
do territério guarani M’bya, nos municipios de Biguacu, Canelinha, Major Gercino,
Palhoca e Imarui, em Santa Catarina. Essas treze aldeias tém populacdo estimada de
969’ indigenas guarani. Embora este estudo tenha pretendido a caracterizacdo da
populacdo desse recorte territorial, a rigor ndo se tratou de um estudo populacional; o

objeto deste estudo refere-se ao territorio e as politicas de saude indigena.

7 Ha divergéncia de dados quanto a populagdo das aldeias atendidas pelo Polo Base Floriandpolis. Nos
resultados deste trabalho apresento essas divergéncias e explico a escolha do uso desse nimero total da
populacéo.
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Localizagao da populagao indigena segundo etnia predominante e Polo Base de referéncia
Santa Catarina, 2013

Balneario
Barra do Sul

N Etnia Guarani - Polo Base de Araquari
I Etnia Guarani - Polo Base de Floriandpolis
I Etnia Xokleng - Polo Base de José Boiteux

I Etnia Kaingang - Polo Base de Chapecé

Fonte: DSEI Interior Sul / SESAI / MS

Figura 1: representacao dos municipios das aldeias atendidas pelo DSEI Interior Sul em Santa Catarina
(em azul claro os cinco municipios das aldeias da area de abrangéncia do Polo Base de Florianépolis,
recorte deste estudo).
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Figura 2: imagem de satélite com representacéo das 13 aldeias atendidas pelo Polo Base de
Florianépolis, recorte total deste estudo.
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Figura 3: imagem de satélite com representacdo das aldeias localizadas mais a norte do recorte
do estudo (municipios de Biguacu, Canelinha e Major Gernino).
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Figura 4. Imagem de satélite da Terra Indigena Mdrro dos Cavalos (municipio de Palhoca, com
representacdo das aldeias do Massiambu, Itaty, Yaka Pord, Praia de Fora e Cambirela).
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Figura 5: imagem de satélite com representagdo a da aldeia Marangatu, localizada mais ao sul do
recorte do estudo (municipio de Imarui-SC).
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Caracterizacao do estudo

Este estudo € do tipo exploratorio, descritivo e analitico de natureza qualitativa. A
metodologia foi um processo criativo de andlise documental frente as possibilidades de
observacéo direta sobre os aspectos sécio-sanitarios e de saude nas aldeias do territério.
Foram utilizados dados secundarios (limitados e insuficientes devido a indisponibilidade
de dados oficiais: uma questdo critica e limitante que sera objeto de analise deste
trabalho) e dados primarios qualitativos obtidos por meio da observacdo das condi¢cdes
de saude nas aldeias.

Os objetivos foram adequados conforme a dindmica imposta pela pandemia, as
reivindicagbes do movimento indigena e as interagbes com a populacdo e os
profissionais no territorio, levando a necessarias adaptacdes metodoldgicas. Devido ao
carater adaptativo da metodologia deste trabalho, os resultados obtidos séo de natureza
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diversa: analise documental, andlises situacional e epidemiolégica descritiva e descricdo

qualitativa das acdes e de eventos relacionados a covid-19 no territorio.

Etapas metodolodgicas realizadas

1. Reviséo bibliogréafica
Este estudo envolveu revisdo bibliografica sobre a territorialidade e a saude
guarani M’bya, a problematica da saude indigena no Brasil e, mais especificamente, da
saude indigena na pandemia. Essa reviséo foi feita a partir das bases de dados da

Capes?, da biblioteca virtual da Fiocruz® e do acervo digital do Instituto Socioambiental®.

2. Reviséo e analise documental
Para possibilitar a descricdo das reivindicacdes do movimento indigena e das
medidas governamentais adotadas no enfrentamento da pandemia no contexto indigena,
foi realizada revisdo de documentos (notas, recomendacfes, boletins, memoriais,
portarias e leis) relacionados ao enfrentamento da pandemia no contexto indigena, além
de artigos e boletins sobre os temas. Os documentos mais relevantes de analise ou que

foram citados ao longo deste trabalho estéo relacionados no Anexo 1.

3. Analise situacional
A etapa seguinte foi a analise situacional de saude e descricdo epidemiologica
das aldeias guarani do Polo Base de Florianopolis, a partir dos dados disponiveis e da
observacao direta de aspectos relacionados a salde e ao saneamento das aldeias. Além
da descricdo qualitativa de eventos relacionados a covid-19 e das acbes em saude

realizadas nas aldeias, considerando os aspectos territoriais e da saude guarani.

8 Disponivel em: https://www.periodicos.capes.gov.br/.
9 Disponivel em: https://bvsfiocruz.fiocruz.br/.
10 Disponivel em: https://acervo.socioambiental.org/.
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As informacdes da analise situacional da saude, quanto as condi¢des sanitarias e
de saude da populagéo, foram buscadas no “Plano Distrital de Saude do DSEI Interior
Sul (2012-2015)” e no “Plano de contingéncia local para infeccédo pelo novo coronavirus
(covid-19) nas aldeias de abrangéncia do Polo Base de Florianépolis etnia guarani” do
DSEI Interior Sul, disponiveis publicamente, e nos sites governamentais do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica e do SESAI.

Para a analise descritiva quanto a covid-19, foram utilizados dados coletados e
disponibilizados pela Comissdo Guarani Yvrupa (CGY). Além de dados nacionais
levantados pela Articulacdo dos Povos Indigenas do Brasil (APIB) por meio do Comité
Nacional pela Vida e Meméria dos Povos Indigenas!!. Os dados disponibilizados pela
CGY foram coletados diretamente em campo por rede de colaboradores e
sistematizados em planilha de Excel.

Infelizmente os dados epidemioldgicos atualizados e completos quanto a covid-
19 e os dados do SIASI (Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude Indigena) nao
foram disponibilizados.

Foi realizada uma entrevista com lideranca indigena'?, bem como didlogos
informais sobre a situacdo de saude no territorio e as possibilidades de enfrentamento
da pandemia com profissionais de saude presentes no territorio, incluindo Agentes
Indigenas de Saude, motoristas indigenas que trabalham no DSEI e a populacdo. Essas
conversas usualmente se davam na apresentacdo da equipe de saude as comunidades,
em momentos de eventuais pausas do trabalho assistencial e mesmo durante o trabalho

conforme a demanda de saude levava a importancia da interacdo e vinculagdo com a

11 Os dados do Comité Nacional pela Vida e Meméria Indigena, da APIB, incluem tanto indigenas que
vivem nos territorios tradicionais quanto os que vivem em contexto urbano, que se autodeclaram e
possuem lagos com seu povo, como dispde a Convencao n. 169 da OIT (ratificada pelo Brasil). A Secretaria
Especial de Saude Indigena (Sesai), do Ministério da Saude, ndo faz o atendimento nem o registro dos
indigenas que vivem em contexto urbano. As fontes dos dados sdo: organizacgfes indigenas de base da
APIB, frentes de enfrentamento & covid-19 organizados no Brasil que colaboram com a APIB, SESAI,
Secretarias Municipais e Estaduais de Saude e Ministério Publico Federal.

12° A proposta metodoldgica inicial do trabalho, antes da pandemia, era de realizar mais entrevistas:
inicialmente havia selecionado oito liderancas a serem entrevistadas na pesquisa. Tendo assumido o
trabalho de médico na contencdo e controle da covid-19 nos territdrios indigenas do DSEI Interior Sul,
considerando as dindmicas impostas pela pandemia, optei pela nao realizagdo das entrevistas. Uma das
entrevistas ja havia sido realizada e, entdo, mais adiante na elaboragéo dos resultados considerei que as
informacdes contidas nela seriam oportunas na composi¢do do trabalho. Esta entrevista contribuiu
significativamente para a elaboragéo da sec¢éo que aborda o guata guarani e a pandemia.
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populacdo e os demais agentes presentes. Esses didlogos ndo foram sisteméticos nem
pretendiam coletar dados para esta pesquisa: 0s objetivos de meu trabalho como médico
eram distintos dos objetivos desta pesquisa. Porém, sem davida, embora minha acdo
profissional (que incluia a realizacdo desses dialogos) ndo tenha objetivado a obtencao
de dados, ela contribuiu para minha perspectiva de andlise.

Foram ainda realizadas anotacdes sistematicas das minhas impressdes e
observacgdes durante o trabalho realizado nas aldeias e sobre aspectos territoriais e de
saude relevantes no enfrentamento da pandemia no territério. Observacdes sobre a
situacdo da infraestrutura sanitaria e da assisténcia de saude no territério guarani, o
modelo assistencial executado na pratica, as praticas de saude (o “fazer da saude
indigena na ponta”, in loco) e as implicacfes da territorialidade guarani nas praticas de
saude e especificamente no enfrentamento da pandemia também foram feitas. Para
orientar minhas préprias observacdes utilizei roteiro semiestruturado.

Este estudo, por fim, envolveu breve revisdo bibliografica sobre modelos e
normativas de estratégias de contingéncia da covid-19 implementados em outros distritos
de saude indigena e recomendacdes internacionais (OMS) para planos de contingéncia

de doencas infectocontagiosas.

CAPITULO 1 — A QUESTAO DA SAUDE INDIGENA NO BRASIL

Os povos indigenas ocupam o territorio das Américas ha mais de 12 mil anos.
Diferentes estimativas apontam que, no Brasil do século XVI, quando da invasdo
portuguesa, viviam em torno de 800 mil a 2,5 milh&es de indigenas e que, até o inicio do
século XX, a populacdo indigena sofreu um declinio populacional acentuado e
progressivo, chegando a aproximadamente 230 povos e apenas 100 mil individuos no
ano de 1900. Esse cenério culminou na perspectiva de um provavel desaparecimento
dos povos indigenas e apenas na década de 1970, com indicios de crescimento
populacional de algumas etnias, houve a reversao dessa previsao (PAGLIARO, 2010).

Em 2010, no territério brasileiro, conforme o censo demogréfico realizado pelo

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, havia 896,9 mil indigenas pertencentes a
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305 etnias. Desses, 78,9 mil se declararam de outra cor ou raca, mas se consideravam
‘indigenas” devido a tradi¢des, costumes, cultura ou antepassados. Do total, 36,2%
residiam em area urbana e 63,8% na arearural. O censo também identificou, em parceria
com a Fundacdo Nacional do indio (FUNAI), 505 terras indigenas, que representam
12,5% do territério brasileiro (106,7 milhées de hectares) (IBGE, 2010).

Do ponto de vista epidemioldgico, a partir do contato com os invasores da
Peninsula Ibérica, os povos indigenas passaram de uma situacao de convivio durante
séculos com doencas endémicas de baixa letalidade para uma situacdo de surtos de
doencas infectocontagiosas, epidémicas, de alta mortalidade e grandes repercussoes
em suas organizacdes sociais.

Os povos indigenas que sobreviveram a essa primeira fase de surtos de doencas
transmissiveis passaram entédo a conviver com problemas dentarios, doengas cutaneas,
doencas diarreicas, malaria, doencas sexualmente transmissiveis e tuberculose — ou
seja, problemas de saude relacionados a sedentarizacdo forcada, inadequacao da
higiene pessoal, desequilibrio alimentar e contato mais préximo com aglomerados
urbanos.

Por fim, uma terceira fase epidemioldgica ocorre a partir de uma maior interacao
com a sociedade envolvente, com aumento de doencas cronico-degenerativas, levando
a um padrdo de morbimortalidade!®* mais semelhante ao padrdo das sociedades nao
indigenas. Ha, entdo, um aumento da prevaléncia de doencas cronico-degenerativas,
mas devido as iniquidades em saude ndo ha uma diminuicdo consideravel da incidéncia

de doencas infectocontagiosas.

Além de os povos indigenas terem atravessado uma verdadeira guerra biolégica
a partir do contato com as doencas trazidas do continente europeu e desses problemas
de saude relativos a essas trés fases epidemiologicas descritas, do ponto de vista
territorial 0 que ocorreu (e segue ocorrendo) é um verdadeiro processo de saqueio e

usurpacao de seus territorios tradicionalmente ocupados, levando a inviabilizagdo dos

13 O termo morbimortalidade, no campo da epidemiologia, refere-se as incidéncias de doencas e de
mortes em uma populacéo.
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seus modos de vida e até de suas subsisténcias. SGo mudancgas sociais, econémicas e
ambientais causadas pela expansdo de frentes demograficas e econdmicas
(colonizacdo) que constituem e marcam os determinantes e os perfis do complexo
guadro da saude indigena (COIMBRA; SANTOS, 2001).

Na histéria recente, a Constituicdo de 1988 representou um grande avanco nos
direitos desses povos, reconhecendo a eles sua autodeterminacédo e o direito originario
aos seus territorios e a saude. Seu artigo 231 definiu em cinco anos o prazo para a
concluséo da demarcacao das terras indigenas, porém isso ndo ocorreu e continua muito
longe de ser concretizado. A demarcacao de terras ocorre muito aquém da necessidade
de reconhecimento da distribuicdo historica e da presenca territorial atual dos povos
indigenas. As terras ndo sdo nem foram devidamente demarcadas ou homologadas,
especialmente no Nordeste, Sul e Sudeste (onde o0s territorios guarani S&0 um expressivo
exemplo), levando a conflitos permanentes, com os indigenas restritos a territorios
diminutos (desterritorializacdo'#). Além disso, atualmente ha indefinicdes sobre o
reconhecimento de centenas de terras indigenas como repercussao do debate sobre a
tese do indigenato'® e do marco temporal*® que tramita no STF.

Enquanto o direito basico ao territorio ndo existe na pratica, as politicas
compensatérias de transferéncia de renda muitas vezes ndo sdo adaptadas as
realidades indigenas e geram fluxos mais constantes as cidades, nas quais o racismo e
a violéncia estrutural sédo vividos cotidianamente pela populacéo indigena. A auséncia
de processos de consulta sobre as politicas do Estado de acordo com a Convencao 169

da OIT'” agrava ainda mais esse complexo quadro de injustica.

14 O conceito de desterritorializacdo sera abordado no capitulo 2.

15 A tese do indigenato baseia-se no artigo 231 da Constituicdo brasileira e refere-se ao direito que os
povos indigenas tém aos seus territérios tradicionais, ndo podendo haver nenhuma limitagcao a este direito
e sendo dever do poder publico federal demarcar e proteger todas essas terras.
https://www.cedefes.org.br/o-direito-originario-dos-povos-indigenas/

16 A tese do marco temporal defende que os povos indigenas s6 tém direito as terras que ocupavam no
dia 5 de outubro de 1988, data de promulgacdo da Constituicdo Federal. Além de limitar o direito das
comunidades indigenas, essa tese visa anistiar os crimes cometidos contra os indigenas, especialmente
aqueles cometidos durante a ditadura militar. Nesse periodo, muitas terras indigenas, consideradas
originalmente como terras publicas, foram invadidas e griladas. A tese do marco temporal é defendida pela
bancada ruralista no Congresso Nacional Brasileiro. (https://www.cedefes.org.br/o-direito-originario-dos-
povos-indigenas/)

7 A Convencédo n. 169 da Organizacéo Internacional do Trabalho (OIT), sobre povos indigenas e tribais
em Estados independentes, é atualmente o instrumento internacional mais atualizado e abrangente em
respeito as condi¢cdes de vida e trabalho dos indigenas. Sendo um tratado internacional ratificado pelo



https://www.cedefes.org.br/o-direito-originario-dos-povos-indigenas/
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Além disso, a pressao politica de grupos interessados na exploracdo econémica
dos territérios indigenas sempre foi grande e tem encontrado mais espaco e forca a partir
do discurso e das ac¢des do atual governo. O poder do agronegécio, interessado na
expansao da pecudria e do cultivo da soja, e interesses na exploracdo dos recursos
minerais das terras indigenas representam ameacas a soberania dos povos indigenas
em suas terras e a preservacao da qualidade ambiental e do modo de ocupacéo de seus
territérios que permitem a reproducéo de seus modos de vida especificos e da saude.

A invaséo ilegal de garimpeiros nas terras indigenas tem aumentado a partir de
declaracdes do presidente Jair Bolsonaro (SOCIOAMBIENTAL, 2020), que acena para
a flexibilizacdo de leis que proibem o garimpo nas terras indigenas. Mesmo que essa
flexibilizacdo néo tenha sido efetivada de forma concreta, o discurso de um presidente
tem o poder simbodlico de uma “autorizacdo moral” e pode levar a sensacdo de
perpetuacéo da impunidade de quem infringe a lei. A presenca desses garimpeiros e 0
avanco do garimpo sobre essas terras, que segue em curso enquanto escrevo este texto,
representam um grande risco de transmissao da covid-19 entre os indigenas (FELLET,
2020) e determinam vulnerabilidade em saude no enfrentamento da pandemia.

Ainda quanto ao poder de autorizacédo simbdlica que o discurso de um presidente
pode ter, os guarani de uma das aldeias do recorte territorial desse estudo afirmam que,
desde que Jair Bolsonaro chegou ao poder com um discurso racista e de 6dio contra
minorias, as ameacas sofridas por liderancas do territério passaram a ser mais
frequentes e violentas. Além disso, a impressao da populacao é de que os colonos que
vivem nos arredores da aldeia estdo invadindo porcfes de terra maiores e de forma mais
ousada, com menos cuidado para nao serem flagrados.

E evidente e importante pontuar aqui, entdo, que o processo de invasdo de seus
territérios e de colonizacdo a que foram submetidos os povos indigenas no Brasil'8, ao

contrario do que diz o senso comum, ndo € parte apenas da histéria do “Brasil col6nia”,

Estado, tem caréater vinculante. Em seu texto esta expresso: “Sao reconhecidos aos indios sua organizagao
social, costumes, linguas, crencas e tradi¢des, e os direitos originarios sobre as terras que tradicionalmente
ocupam, competindo a Unido demarca-las, proteger e fazer respeitar todos os seus bens.”
(SOCIOAMBIENTAL, 2020, p. 1)
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mas sim um processo permanente e continuo de genocidio que segue em curso até os

dias atuais.

O que se evidencia das mais diversas formas nos estudos sobre a questao
indigena é que o processo historico de colonizagdo ou de “expansdo de frente
demografica e econbmica” — que envolveu, como descrito antes nesse capitulo, o
atravessamento de epidemias e outros problemas de salde decorrentes do contato com
o “homem branco”, além da usurpacdo dos territérios por meio de massacres e
aniquilagdes — causou drasticas mudancas sociais e ambientais na realidade indigena.
Essas mudancas, somadas a atual ndo garantia de direitos territoriais previstos
constitucionalmente, certamente determinam o amplo panorama de iniquidades em
saude entre os povos indigenas.

Quanto a esse panorama de saude, Campos et al. (2017) apresentam estimativas
de mortalidade para indigenas e néo indigenas em diferentes grupos de idade, com base
no censo demografico de 2010. Segundo os autores, as expressivas diferencas
encontradas nas probabilidades de morte de indigenas e ndo indigenas em todos os
grupos de idade selecionados (porém mais pronunciadas na infancia), para ambos os
sexos, mostram a situacao de extrema vulnerabilidade em termos de saude na qual os
povos indigenas no Brasil se encontram.

O perfil epidemiolégico das populacfes indigenas € especifico e denota essa
vulnerabilidade, com ocorréncia atual do que se denomina de dupla carga epidemioldgica
entre esses povos. Ou seja, a persisténcia de altas incidéncias de doencas
infectocontagiosas ao mesmo tempo nessa populacdo acompanha a tendéncia nacional
do aumento da prevaléncia de doencas crbnico-degenerativas, como diabetes e
hipertenséao.

A necessidade de um sistema de saude proprio para 0os povos indigenas no Brasil
surgiu do reconhecimento dessa especificidade epidemiolégica e das singularidades do
modo de viver indigena, além das dificuldades relacionadas a dispersdo geografica dos
povos no territério nacional. A partir dessa compreensdo, com vistas a equidade e

integralidade & saude, foram criados o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena do
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Sistema Unico de Salde e suas unidades operacionais, os Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas?!®, com o objetivo de promover uma assisténcia que leve em consideracdo a
territorialidade, a cultura e a cosmovisédo da satde dos povos indigenas.

Atualmente, a saude das populacbes aldeadas é de responsabilidade da
Secretaria Especial de Saude Indigena. Conforme portaria do Ministério da Saude de 31
de janeiro de 20022°, a SESAI é responsavel por coordenar e executar a Politica Nacional
de Atencao a Saude dos Povos Indigenas e realizar a gestdo do SASI-SUS. A populacdo
ndo aldeada é atendida como o restante da populacéo brasileira, nas unidades locais de
saude, por meio da Politica Nacional de Atencédo Béasica e da Estratégia de Saude da
Familia.

Na prética, o que se observa é uma complexa interagdo de diferentes sistemas
meédicos nos territérios indigenas. A coexisténcia de conjuntos de principios e praticas
dos sistemas meédicos tradicional e oficial deveria ser trabalhada com cuidado pelas
equipes de saude. Segundo Confalonieri (1989), a sobreposicéo de diferentes praticas
envolve conflitos que necessitam de intermediacdo antropolégica no acompanhamento

dos programas de saude. E como é apontado pela Politica Nacional:

O reconhecimento da diversidade social e cultural dos povos indigenas, a
consideragdo e o respeito dos seus sistemas tradicionais de saude séo
imprescindiveis para a execucdo de acbes e projetos de salde e para a
elaboracdo de propostas de prevencdo/promocédo e educacdo para a saude
adequadas ao contexto local.

O principio que permeia todas as diretrizes da Politica Nacional de Atengéo a
Saude dos Povos Indigenas é o respeito as concepgdes, valores e préticas
relativos ao processo saude-doencga proprios a cada sociedade indigena e a
seus diversos especialistas.

A articulac@o com esses saberes e praticas deve ser estimulada para a obtencao
da melhoria do estado de saude dos povos indigenas (PNASPI, 2011, p. 17).

19 Os limites territoriais dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas ndo obedecem as fronteiras politico-
administrativas das unidades federativas ou dos municipios brasileiros, mas foram estabelecidos a partir
de critérios epidemiolégicos, etnogréaficos e geogréficos (bacias hidrograficas, por exemplo, como € o caso
do DSEI Alto Rio Negro).

20 Portaria n. 254/02 da GM/MS de 31 de janeiro. Disponivel em: <http://www.funasa.gov.br/site/wp-
content/files_ mf/Pm_254 2002.pdf



http://www.funasa.gov.br/site/wp-content/files_mf/Pm_254_2002.pdf
http://www.funasa.gov.br/site/wp-content/files_mf/Pm_254_2002.pdf
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E nitido que héa grandes desafios a serem superados pela atual politica publica de
atencdo a saude dos povos indigenas. Segundo Cardoso (2014), o sistema ainda nao
foi totalmente consolidado e € um modelo organizacional ineficaz e conflituoso, formado
por instancias ndo coesas com o SUS, com falta de infraestrutura fisica e de recursos
humanos. Trata-se de um subsistema subfinanciado, com insuficiéncia das gestdes
locais e distanciamento da gestdo federal, baixa resolubilidade e deficiéncias na
formacé&o profissional em saude.

Esse quadro de insuficiéncias e deficiéncias do SASI-SUS atualmente se agrava
a partir das medidas de congelamento de gastos adotadas pelo governo federal e da
indicacdo politica para cargos publicos de chefia da SESAI e dos DSEI localmente, de
gestores alinhados ideologicamente com os interesses representados pela “bancada
ruralista” e pela “bancada da biblia” do Congresso Nacional. O expresso posicionamento
do presidente da republica contrario a qualquer demarcacédo de terra indigena e a
articulacdo politica para a interrupcado dos processos juridicos demarcatorios tambéem
afastam a perspectiva de melhoria e de avancos na questao da saude indigena no Brasil.

Neste capitulo apresento brevemente um historico das politicas e modelos

assistenciais da saude indigena no Brasil.

1.1. Breve histérico das politicas e dos modelos assistenciais da saude indigena
no Brasil

Ao longo da histoéria, ocorreram distintas praticas relacionadas a saude, modelos
assistenciais e politicas publicas de saude indigena no Brasil. Ainda durante o periodo
colonial, algumas ac6es em saude ja eram realizadas pela igreja e por missionarios. Esse
periodo foi marcado por diversas epidemias que assolaram os povos indigenas e pela
escravatura. Ja no periodo do Brasil Republica ha aumento de contatos entre indigenas
e colonizadores por meio da construcéo de linhas ferroviarias e telégrafos (“expansao de
frente demografica e econdmica”, ou seja, processo de colonizagao), provocando
numerosos massacres e elevados indices de mortalidade por doencgas transmissiveis.

Com essa situacao de elevada mortalidade, em 1910 foi criado o Servigo de

Protecdo ao indio e Trabalhadores Nacionais (SPI), de cunho ideoldgico iluminista e
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evolucionista, ou seja, positivista. O SP| atuava de maneira protecionista e visava o que
se denominava de “pacificagdo”, considerando os indigenas um estagio anterior de
evolucao e que deveriam ser “integrados” a sociedade nacional. Era um servico que
trazia consigo presentes, doencas e remédios, marcado pela desorganizacao e pela
descontinuidade, praticamente restrito a intervengdes de emergéncia (PNASPI, 2002).

Na década de 1950 é criado o Servico de Unidades Sanitarias Aéreas (SUSA),
voltado especificamente para realizar vacinacdo, tratamentos de tuberculose e de
doencas infectocontagiosas. O discurso corrente nessa instituicdo a época era de que
“os indios sao primitivos e devem ser integrados a nagao a todo custo”. Em 1967, com a
extingdo do SPI, foi criada a Fundac&o Nacional do indio (FUNAI), que, baseando-se no
modelo de atencédo do SUSA, criou as Equipes Volantes de Saude (EVS), as quais foram
se fixando nos centros urbanos e a sua presenca nas aldeias se tornava cada vez mais
esporadica, até ndo mais ocorrer. (PNASPI, 2002).

Na primeira Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude do indio, em 1986, o
Estado brasileiro pela primeira vez reuniu representantes de diversas nagdes indigenas
para discutir diretrizes relativas a saude indigena.

No seu relatério final (BRASIL, 1986) se afirmou: I) a importancia da elaboracéo
de politicas para os indigenas com a sua participacdo extensiva; Il) que a saude das
nacdes indigenas € determinada num espaco e tempo histérico e na particularidade do
seu contato com a sociedade nacional, pela forma de ocupacédo do seu territério e
adjacéncias; Ill) qgue a autonomia, a posse territorial € o uso exclusivo pelas nacdes
indigenas dos recursos naturais do solo e subsolo, de acordo com as necessidades e
especificidades etnoculturais de cada nacdo, bem como a integridade dos seus
ecossistemas especificos, sejam assegurados e garantidos; 1V) que a cidadania plena,
assegurando todos os direitos constitucionais, seja reconhecida como determinante do
estado de saude; V) que o acesso das nacdes indigenas as a¢des e servicos de saude
€ dever do Estado; VI) a necessidade urgente de implantacdo de um modelo de atenc¢éo
gue garanta aos indios o direito universal e integral a saude; VII) a importancia de
respeitar as especificidades étnicas e socioculturais e as praticas terapéuticas de cada

grupo; e VIII) a necessidade de garantir a participacdo indigena nas politicas de saude.
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ApGs essa conferéncia, entdo, a ConstituicAo Federal de 1988 estipulou o
reconhecimento e respeito das organiza¢des socioculturais dos povos indigenas,
assegurando-lhes a capacidade civil plena e estabeleceu a competéncia privativa da
Unido para legislar e tratar a questdo indigena. A Constituicdo de 1988 representa um
grande marco em relacdo a possibilidade de um sistema de atencédo a saude especifico
e de acordo com as particularidades dos povos indigenas no Brasil.

O capitulo V da Lei 8.080 de 1990 trata do Subsistema de Atencdo a Saude
Indigena:

Dever-se-a obrigatoriamente levar em consideragéo a realidade local e
as especificidades da cultura dos povos indigenas e o0 modelo a ser
adotado para a atencdo a saude indigena, que se deve pautar por uma
abordagem diferenciada e global, contemplando os aspectos de
assisténcia a saude, saneamento basico, nutricdo, habitacdo, meio
ambiente, demarcacdo de terras, educacdo sanitaria e integracao
institucional (BRASIL, 1999, p. 1)

O periodo desde a promulgacéo da Constituicdo Federal de 1988 até a criacdo da
Lei Arouca, em 1999, foi marcado pela divisédo de responsabilidades entre a Fundacao
Nacional de Saude (FUNASA) e a Fundacdo Nacional do indio (FUNAI), pela realizag&o
de acles de saude fragmentadas e conflituosas e diversas reformas na Saude Indigena.

O Decreto Presidencial n. 23 de 1991 transferiu da FUNAI para o Ministério da
Saude a responsabilidade pela coordenacéo das acdes de saude destinadas aos povos
indigenas, estabelecendo os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas como base da
organizacao dos servi¢cos de saude (BRASIL, 1991).

A Resolucdo n. 11, de 13 de outubro de 1992, criou a Comissao Intersetorial de
Saude do indio (CISI), que deveria assessorar o Conselho Nacional de Satde (CNS) na
elaboracao de principios e diretrizes de politicas governamentais no campo da saude
indigena (BRASIL, 1992). JAem 1993, a || Conferéncia Nacional de Saude para os Povos
Indigenas reforcou a defesa do modelo dos DSEI e propds a criacdo de uma secretaria
especial do MS para a gestdo da politica de saude indigena. No ano seguinte, o Decreto
n. 1.141/94, que revogou o Decreto n. 23/1991, constituiu a Comissao Intersetorial de
Saude e devolveu a coordenagdo da assisténcia a saude indigena para a Funai,

deixando ao Ministério da Saude as acdes de prevencdo (BRASIL, 1994).
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Em 1999 foi criada a Lei Arouca (BRASIL, 1999), que dispde sobre as condi¢des
para a promocao, protecao e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento
dos servicos correspondentes e institui 0 Subsistema de Atencdo a Saude Indigena.
Trata-se de um marco importante ao determinar que a atencdo a saude indigena deve
ter uma abordagem diferenciada desde a assisténcia a salde até questdes de
saneamento basico, meio ambiente e demarcacao de terras.

Trés anos depois, em 2002, foi publicada a Politica Nacional de Atencao a Saude
dos Povos Indigenas, que também representa um marco importante na historia da satude
indigena ao buscar garantir aos povos indigenas o acesso a atenc¢ao integral a saude,
de acordo com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude, por meio de um
modelo de atencao a saude diferenciado e que contemple a diversidade social, cultural,
geografica, historica e politica desses povos.

Em 2004, a Funasa divulgou as portarias n. 69 e 70 (BRASIL, 2004), que
determinam as novas diretrizes da saude indigena. Com essa a¢ao a Funasa recupera
a execucao direta do atendimento e limita o papel das conveniadas a contratacdo de
recursos humanos, a compra de insumos e ao deslocamento dos indigenas das aldeias.

Apenas em 2010 foi criada a Secretaria Especial de Saude Indigena, vinculada ao
Ministério da Saude e responsavel por coordenar e executar a Politica Nacional de
Atencdo a Saude dos Povos Indigenas e todo o processo de gestdo do Subsistema de
Atencdo a Saude Indigena do Sistema Unico de Saude. A estrutura da Secretaria
Especial de Saude Indigena é composta por 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas,
360 Polos Base, 68 Casas de Apoio a Saude Indigena (CASAI), aproximadamente 1000
unidades basicas de saude indigena e 14.000 profissionais de salde que compdem as
Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSI) (SESAI, 2018).

O Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI) € um modelo de organizacdo dos
servigos, sendo a unidade gestora descentralizada do SASI-SUS, orientado para
um espaco etnocultural dindmico, geografico, populacional e administrativo bem
delimitado, que contempla um conjunto de atividades técnicas, visando medidas
racionalizadas e qualificadas de atencéo a saude, promovendo a reordenacao da
rede de saude e das praticas sanitarias e desenvolvendo atividades
administrativo-gerenciais necessarias a prestacao da assisténcia, com o Controle
Social. Os DSEI possuem Polos Base, que cobrem um conjunto de aldeias e séo
a primeira referéncia para as EMSI.
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No final de 2015, o Programa Mais Médicos do Brasil, no seu eixo de provimento
emergencial feito pela selecdo de profissionais para atuarem nas areas com maior
necessidade e vulnerabilidade, estava em todos os Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (DSEI) do pais, fazendo com que, pela primeira vez na histéria, todos
contassem com médicos para atender sua populacdo. O impacto dessa politica publica
na saude indigena ainda carece de estudos suficientes para ser avaliado (PINTO et al.,
2017).

De 2015 para ca, poucos avancos tém sido observados na politica de saude aos
povos indigenas. Pelo contrario, o que se observou foi a tentativa de desmonte do
Programa Mais Médicos para o Brasil e o subfinanciamento cada vez mais critico do
SASI-SUS a partir da adogédo da emenda constitucional do teto de gastos por parte do
governo?l. Além disso as insuficiéncias de gestdo tanto na SESAI quanto em nivel local
nos distritos tém sido agravadas pela crise politica nacional marcada pelo inicio do
processo de impeachment da ex-presidente Dilma Rousseff no final de 2015, a partir do
gual alguns cargos de chefia dos Distritos Indigenas tém sido oferecidos como
instrumento de negociacao politica.

Numa tentativa de impedir o procedimento do impeachment, boa parte dos cargos
de coordenacéo de distrito foram oferecidos pelo governo aos interesses e indicacdes
do PMDB. Pude presenciar a situacdo de um coordenador que tinha larga experiéncia
como gestor de politicas publicas e vinha fazendo uma boa articulacdo com o controle
social indigena — o que costuma ser algo raro de se observar — e, apesar dos limitados
recursos, implementando acdes de capacitacdo para os profissionais das equipes de
saude do DSEI e de formacédo especifica para os Agentes Indigenas de Saude, por
exemplo. De um dia para outro, esse coordenador foi exonerado e substituido por um
jovem politico do PMDB que néo tinha experiéncia como gestor em saude, muito menos
em Saude Indigena.

Mais recentemente, a partir da posse de Jair Bolsonaro na presidéncia, tem sido

notavel a nomeacado de miliares para cargos de chefia dos distritos e especialmente de

21 A Emenda Constitucional n. 95, conhecida como a Emenda Constitucional do Teto dos Gastos
Publicos, alterou a Constituicdo de 1988 para instituir um novo regime fiscal.
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coordenacao. Esses militares costumam apresentar, como pude verificar durante meu
trabalho como supervisor do Programa Mais Médicos, posicionamentos e condutas
alinhadas com um discurso similar ao discurso institucional, descrito anteriormente nesta
sec¢ao, do Servico de Unidades Sanitarias Aéreas |4 na década de 1950: “os indios séo
primitivos e devem ser integrados a nacdo a todo custo”. Um discurso racista e
desenvolvimentista que perpetua a manutencéo de um modelo de atencao e de préticas
de saude que reforcam os determinantes do complexo quadro de iniquidades em salde

da populacgéo indigena.

1.2. Sobreposic¢ao dos sistemas indigenas e do sistema oficial

Mesmo com a criacdo do SASI-SUS, do Subsistema de Atencéo a Saude Indigena
e com a presenca dessas estruturas de saude descritas anteriormente neste capitulo, os
sistemas indigenas de saude ainda sdo o principal recurso para a interpretacao,
prevencdo e tratamento de doencas da populacdo indigena. Esses sistemas
condicionam a relacdo dos individuos com o processo de saude e doenca, com 0s

servicos e profissionais de salude e suas interpretacdes nos casos de doenca.

As praticas de cura respondem a uma légica interna de cada comunidade
indigena e sdo o produto de sua relacé@o particular com o mundo espiritual e os
seres do ambiente em que vivem. Essas préticas e concepgdes séo, geralmente,
recursos de saude de eficacias empirica e simbdlica, de acordo com a definicao
mais recente de salde da Organizacdo Mundial de Saude (PNASPI, 2002, p.
17).

Alguns autores, como Marilene Cabral do Nascimento, Paulo César B. Alves e
lara Maria A. Souza, trazem a discussdo quando a impossibilidade de buscar validade
de um sistema médico dentro de outro sistema meédico, porque sado racionalidade
diferentes. H4 de se criarem métodos de validacdo préprios. Os diferentes sistemas
médicos estdo sempre em disputa politica e em uso comum. Vale notar que o uso do

sistema médico-cientifico € muito recente e, mesmo nas sociedades ditas ocidentais (na
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Europa, por exemplo), até o século XX o sistema médico usado ndo era o sistema
médico-cientifico.

No campo da saude indigena “oficial”, na Politica Nacional de Atencdo a Saude
dos Povos Indigenas (PNASPI), preconiza-se um modelo de Atencao Diferenciada em
Saude que comeca a ganhar forma conceitual. Segundo Rodrigues (2016), o modelo de
Atencdo Diferenciada a Saude é entendido por meio da inter-relacdo entre a
integralidade do SUS e a diversidade cultural dos povos indigenas na busca pela
superacao das vulnerabilidades historico-sanitarias desses povos. E entendido também
como um movimento continuo, permanente, dentro do protagonismo indigena e como
um processo criativo na articulagdo de praticas de autocuidado das comunidades junto
as politicas publicas.

A Atencdao Diferenciada assume, entéo, um potencial de avanco no enfrentamento
das iniquidades de saude entre os indigenas como um modelo de atencéo a saude que
traz praticas contra-hegemonicas que superem o modelo positivista médico-centrado.
Esse modelo vai considerar a integralidade do cuidado nos diversos niveis de
complexidade, a dispersdo geografica do sistema considerando aspectos culturais e
epidemiologicos, indo além das fronteiras geopoliticas, além de buscar o didlogo com as
racionalidades e os sistemas médicos indigenas. Esse modelo, porém, € ainda pouco
elaborado e efetivado na pratica, tanto pelas equipes de saude que trabalham na ponta
guanto pelos diversos niveis de gestdo do subsistema SASI-SUS.

Apesar desse potencial, alguns autores afirmam que a definicdo de Atencéo
Diferenciada no PNASPI (2002) esta opaca (DIHEL; LANGDON, 2015) e etnocéntrica,
com énfase na diferenciacéo formal, hegemonia de abordagem biomédica nos servicos,
assistencialista e com normatizacdo inclusiva (CARDOSO, 2015). Além disso ha
dificuldades formais, pois o sistema SASI-SUS tem logistica e organizacdo separadas
da Atencdo Primaria universal do SUS. Ha dificuldades que podemos chamar de
“‘epistemicidas”, em que as “verdades” cientificas sdo imperativas, ou seja, ha
valorizagdo assimétrica do modelo explicativo cientifico e também dificuldades
relacionadas a iatrogenia: uma medicina ineficaz, hipermedicalizante e farmacologizante

gue leva a dependéncia e perda de autonomia e sociabilidade comunitaria. Quer dizer,
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na teoria e na pratica, o modelo de Atenc¢éo Diferenciada ainda € muito proximo e pouco
diferenciado do modelo biomédico hegemanico.

Quando alocamos o0 modelo biomédico hegeménico dentro de contextos
indigenas, suas insuficiéncias e limitacdes se mostram ainda mais notaveis que no
contexto nao indigena. A hiperespecializacdo do conhecimento, o excesso de
intervencBes médicas, o determinismo biol6gico que ignora as subjetividades no
processo de salde e doenca e a dependéncia de tecnologias duras do modelo biomédico
tém levado esse modelo a falhar em produzir satude individual e coletiva, mesmo em
contextos urbanos, justamente por compor conceitualmente e perpetuar a engrenagem
de um modelo de desenvolvimento que determina os proprios processos de adoecimento
e sofrimento??.

Essa insuficiéncia se acentua num contexto interétnico, com a complexidade (néo
possivel de ser reduzida a explicagbes “cientificas”) das cosmovisdes e dos modelos
explicativos de saude dos povos indigenas. As culturas indigenas ndo costumam ter
carater determinista, reducionista ou cartesiano.

E necesséario um modelo que comporte a possibilidade de dialogo e interacdo
entre diferentes sistemas e modelos explicativos de salude e que leve em conta as
especificidades da saude de cada povo indigena, bem como a complexidade das
relacbes que se estabelecem entre saude, cultura, territorio e territorialidade, entre os
individuos, suas comunidades e o0 espaco historico e politico que ocupam.

Assumo neste trabalho o uso do conceito “oficial” de Atencao Diferenciada a
Saude da Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos Indigenas (PNASPI) porque,
apesar de suas insuficiéncias e limitacbes apresentadas anteriormente, representa um
grande avanco na histéria dos modelos assistenciais propostos pelas politicas publicas
de saude indigena. Esse conceito foi adotado também porque um dos objetivos desta
pesquisa é analisar a situacdo de saude e as acdes de saude envolvendo um Distrito
Sanitario Especial Indigena pertencente ao SASI-SUS - ou seja, ao sistema de saude
oferecido pelo Estado. Essa escolha é também uma opg¢éo estratégica e pratica que visa

ao aprimoramento de politicas publicas ja existentes.

22 Mais adiante no Capitulo 2, volto a tratar das insuficiéncias do modelo de satde hegeménico.
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CAPITULO 2 - TERRITORIO, TERRITORIALIDADE E SAUDE

Diversos estudos recentes sobre saude, salude publica e, em especial, sobre a
saude indigena, tém incorporado e privilegiado uma perspectiva multicausal e multi-
interdisciplinar (MENDONCA et al., 2014). Alguns conceitos essencialmente (ainda que
ndo exclusivamente) geograficos, tais como espaco, ambiente, territério, territorialidade
e territorializagc&o, tém sido particularmente importantes nesses trabalhos (MONKEN et
al., 2008), pois possibilitam analises detalhadas das estruturas sociais que formam e se
relacionam com a saude publica.

Considerando o0 objeto e o0s objetivos desta dissertacdo, € indispensavel
compreender alguns desses conceitos e como eles se relacionam com a saude publica
e, mais especificamente, com a discussdo da saude indigena e seus desafios
apresentados no capitulo anterior e na introducdo deste trabalho. A partir da
problematica da saude indigena, a compreenséo desses conceitos € fundamental para

a elaboracéo e o aprimoramento de politicas publicas em saude para os povos indigenas.

Na visdo do gedgrafo Milton Santos:

O espaco ndo é nem uma coisa, hem um sistema de coisas, sendo uma realidade
relacional: coisas e relacbes juntas. Eis por que sua definicAo ndo pode ser
encontrada sendo em relacdo a outras realidades: a natureza e a sociedade,
mediatizadas pelo trabalho. [...]. O espaco deve ser considerado como um
conjunto indissociavel de que participam, de um lado, certo arranjo de objetos
geograficos, objetos naturais e objetos sociais, e, de outro, a vida que os preenche
€ 0s anima, ou seja, a sociedade em movimento (SANTOS, 1988, p. 26).

Santos afirma que o espaco geografico €, portanto, o conjunto inseparavel de
sistemas de objetos (fixos) e de acbes (fluxos) que se apresentam como testemunhas
de uma historia escrita pelos processos do passado e do presente. Os elementos que 0
constituem sdo: os homens; o meio ecoldgico (base fisica do trabalho humano); as
infraestruturas (materializacdo do trabalho humano); as “firmas” (responsaveis pela
producéo de bens, servicos, ideias); e as instituicdes encarregadas de produzir normas,
ordens e legitimagdes (SANTOS, 1988).
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Assim, o reconhecimento e a localizacdo desses objetos (fixos), seus usos pelas
sociedades e sua importancia para os fluxos das pessoas e de matérias sdo centrais
para a analise da dindmica social, de habitos e costumes, e para a determinacdo dos
processos e das vulnerabilidades de saude originados das interacdes de grupos
humanos em determinados espacos geograficos (MONKEN et al., 2008).

Porém, de acordo com Barcellos et al. (2008), apesar da diversidade de estudos
espaciais disponiveis na literatura, estes foram muito pouco incorporados de maneira
efetiva as politicas de salde. O que se observa € que ha certa dificuldade, no
planejamento de politicas publicas, de que recortes espaciais ndo coincidentes com o0s

territorios politico-administrativos sejam aceitos, talvez porque:

[...] entre as muitas diferencas dos conceitos de espaco e territorio, a mais
marcante talvez seja a de que a ideia de espaco néo faz referéncia a limites e ao
acesso, enquanto a de territério imediatamente nos recorda dos limites e das
restricdes ao acesso dos que a ele nao “pertencam” (MONKEN et al., 2008, p.

3338%9).

E a partir dessa perspectiva que reside a principal diferenca entre os conceitos de
espaco e territério, segundo Santos (1988). O territorio é lugar com limites definidos em
gue as pessoas vivem, trabalham, circulam e se divertem. Dele também fazem parte os
ambientes construidos e 0os ambientes naturais, mas, sobretudo, € um espaco no qual
se articulam as relacdes de poder, de informacdes e de trocas.

O territério como conceito e categoria e andlise é utilizado e desenvolvido em
diversos campos do conhecimento, como a biologia, a antropologia, a sociologia, a
ciéncia politica e a ecologia, bem como a propria geografia. Também €& abordado por
diferentes correntes tedricas, a partir de diferentes perspectivas e dimensdes.

Assim, este trabalho se apoia em uma perspectiva multidimensional de territorio
(e territorialidade), como uma combinacdo de estruturas naturais e produzidas, uma
construcdo social, historica, econdmica, politica, cultural e simbdlica, tal como pensado
por Santos (1988) e desenvolvido por outros autores, como Haesbaert (2004 e 2011),
Souza (2009 e 2011) e Porto-Gongalves (2006 e 2012). Esse entendimento é necessario

para compreender o planejamento e na pratica de politicas de saude indigena, pois,

23 Edicdo do Kindle. Posicdo (location) 338.
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como descrito anteriormente, h4 uma sobreposicao da I6gica de saude dos indigenas
com a logica de saude do estado. Logo, as relacBes territoriais sdo sempre
determinantes para a saude.

Sob essa perspectiva, Porto-Gongalves afirma que o

(...) territorio deixa de ser pensado como a base fisica de exercicio da soberania
do estado, tal como consagrado no direito internacional e sua ciéncia juridica e
politica, e passa a ser visto como o processo de apropriacdo e controle do espaco
geografico com seus recursos e suas gentes, revelando as tensas relagdes de
poder que lhes sdo constitutivas. (...) Nesse sentido, a natureza e a cultura sdo
politizadas. Enfim, territrio € igual a natureza mais cultura através das relacdes
de poder" (PORTO-GONGCALVES, 2012, p. 34).

Ou seja, o territorio é o espaco apropriado: é instituido por grupos sociais que se
afirmam através dele. Sempre ha territorio e territorialidade, processos sociais de
territorializacdo. Entre os indigenas, o territério € espaco de apropriacdo material e
cultural, base fisica e simbdlica (PORTO-GONCALVES, 2006).

Souza (2009) ressalta que o que “define” o territorio €, em primeiro lugar, o poder.
Nesse sentido, a dimenséo politica € aquela que, antes de qualquer outra, lhe define o
perfil. Isso ndo implica, porém, que a cultura (o simbolismo, as identidades, as teias de
significados) e a economia (o trabalho, os processos de producéo e circulacdo de bens)

nao sejam relevantes ou ndo sejam considerados ao se lidar com o conceito de territorio.

O territdrio (...) € fundamentalmente um espaco definido e delimitado por e a partir de
relagbes de poder. A questdo primordial, aqui, ndo é, na realidade, quais sdo as
caracteristicas geoecoldgicas e 0s recursos naturais de uma certa area, o que se produz
ou quem produz em um dado espago, ou ainda quais as ligagbes afetivas e de identidade
entre um grupo social e seu espaco. Estes aspectos podem ser de crucial importancia
para a compreensdo da génese de um territério ou do interesse por toma-lo ou manté-lo
(...), mas o verdadeiro Leitmotiv € o seguinte: quem domina ou influencia e como domina
ou influencia esse espago? Este Leitmotiv traz embutida, ao menos de um ponto de vista
ndo interessado em escamotear conflitos e contradi¢cdes sociais, a seguinte gquestdo
inseparavel, uma vez que o territério é essencialmente um instrumento de exercicio de
poder: guem domina ou influencia quem nesse espaco, e como? (SOUZA, 2009, p. 78-79,
grifo no original).

Para além do territorio e sua contribuicdo na analise dos processos e servicos de
atencédo a saude, é preciso considerar também o conceito de territorialidade. Para Sack
(1986) ela pode ser compreendida como a “qualidade necessaria” para a construgao do
territorio, incorporada ao espago quando este intermedeia uma relacdo de poder que
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efetivamente o utiliza como forma de influenciar e controlar pessoas, coisas e/ou

relagdes sociais.

A territorialidade estaria assim intimamente ligada ao modo como as pessoas utilizam a
terra, como elas préprias se organizam no espago e como elas dao significado ao lugar.
A territorialidade de Sack esta vinculada as relacdes de poder, como uma estratégia ou
recurso estratégico que pode ser mobilizado de acordo com o grupo social e 0 seu

contexto histérico e geografico (MONKEN et al., 2008, p. 35124

Ainda que se atenha, com centralidade, ao horizonte politico-econémico, a
territorialidade, ao ser pensada em um contexto de mdultiplas escalas, se pauta nos
sistemas e nas dimensdes do lugar e das resisténcias e identidades, propondo uma
guestao territorial ndo resumida ao Estado territorial. Dessa maneira, pensar o mundo e
as relagbes que estdo atreladas ao dominio de novas formas de constante
territorializacdo é imprescindivel, pois revela novas condi¢des que podem comprometer
a saude das populacdes. Essa possibilidade sempre existiu, mas nunca nos niveis atuais
de experimentar simultinea ou sucessivamente diferentes territérios, reconstruindo
constantemente o proprio (HAESBAERT, 2011).

Essa perspectiva enriquece a presente pesquisa ao demonstrar que a pressao
sobre os diferentes territorios, que se evidencia hoje em escala mundial, pode ser vista
como uma verdadeira guerra contra os mundos relacionais, com a intencdo de
desmantelar praticas e cosmovisdes em que prevalecem o coletivo e relacdes mais
profundas entre sociedade e natureza. Nessa complexa situacdo, as lutas pelos
territérios se convertem em lutas pela defesa dos muitos mundos que habitam o planeta
(ESCOBAR, 2014). Adiante, neste capitulo, demonstra-se como os conceitos de territorio
e salde para os guarani estédo estreitamente relacionados.

Nessa perspectiva, o conceito de desterritorializacdo é fundamental. Haesbaert
(2011) explica que vastos espacos no mundo contemporaneo, especialmente nas
chamadas “novas fronteiras” de ocupacao, exibem os efeitos de uma modernizacdo que
“arrasam” e padronizam os espacos a feicdo do modelo hegemdnico de sociedade.

Esses espacgos e paisagens homogeneizados, transformados em ritmo alucinante pelas

24 Edicdo do Kindle. Posicdo (location) 359.
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novas tecnologias, incorporam areas imensas numa mesma rede hierarquizada de fluxos

alinhavada em escalas que v&o muito além do nivel local e “regional”.

Mas este mesmo processo que, por um lado, produz redes que conectam 0s
capitalistas com as bolsas mais importantes do mundo e aceleram a circulacdo da
elite planetaria, por outro gera uma massa de despossuidos sem as menores
condi¢des de acesso a essas redes e sem a menor autonomia para definir os seus
“circuitos de vida”. Essa massa “estrutural” de miseraveis, fruto em parte do novo
padréo tecnoldgico imposto pelo capitalismo fica totalmente marginalizada do
processo de producéo [...] Muitos autores [...] se reportam a essa dindmica como
um processo de “desterritorializacdo”, o qual seria, se ndo a marca fundamental
do nosso tempo, uma de suas marcas fundamentais. [...] Na verdade, [...]
podemos afirmar que o mundo vive atualmente um de seus periodos mais
contraditérios e complexos, em que se mesclam os mais diversos niveis de
desterritorializagdo. (HAESBAERT, 2011, p. 166-167).

O interesse da aplicacdo desses conceitos geograficos por sanitaristas e
estudiosos da saude é fendbmeno recente e partiu principalmente dos gestores de saude
e dos proéprios trabalhadores desses servigos, principalmente os que atuam na ponta do
atendimento (MONKEN et al., 2008). Essa reflexdo propiciou a redefinicdo do proprio
conceito de territério utilizado nas politicas publicas de saude, dando lugar a propostas
mais amplas do que a de territério politico-administrativo, conferindo-lhe maior densidade
tedrico-metodoldgica.

O conceito de territério aplicado a saude pode ser entendido como o conjunto de
situacOes histéricas, ambientais e sociais que levam a condicbes especificas que
produzem doencas. No campo da saude publica, o reconhecimento do territorio é uma
acao basica para a caracterizacdo da saude de uma populacdo ou para medir os
impactos de determinada politica de saude (MENDONCA et al., 2014).

Portanto, os territérios da salde coletiva, onde se desenvolvem acdes de salde
publica, sdo producdes coletivas, com materialidade histérica e social e
configuragcbes espaciais singulares compativeis com a organiza¢do politico-
administrativa e institucional do setor. O objetivo é prevenir riscos e evitar danos
a salde, com base em um diagndstico da situacéo de saude e das condi¢des de
vida de populacdes em areas delimitadas. Por isso, eles pressupdem limites,
organizacdo e participagdo, para se constituirem em espacos de trocas e
pactuagbes para a qualidade de vida e o sentimento de bem-estar. Assim, 0
territério de que falamos €, ao mesmo tempo: o territério suporte da organizacéo
das préaticas em saude; o territorio suporte da organizagéo dos servigos de salde;
o territério suporte da vida da populacdo; o territério da conformagédo dos
contextos que explicam a producd@o dos problemas de saude e bem-estar; e 0
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territério da responsabilidade e da atuacdo compartilhada (MONKEN et al., 2008,
p. 572%).

2.1. Territorialidade e os guarani M’bya

Ja em 1974 o relatério intitulado A new perspective on the health of Canadians
(BUSS, 2005) chamava a atencédo para o fato de que as interven¢cdes biomédicas néo
eram primariamente responsaveis pelo bem-estar e pela melhora da salde da
populacdo. Outros fatores — que estabelecem relacdo estreita com as condi¢cdes do
territorio e a territorialidade de uma populacdo — sdo determinantes e condicionantes
sobre a saude. Esses fatores séo apontados, inclusive, em textos normativos: o artigo 3°
da Lei 8.080 de 1990, que instituiu o Sistema Unico de Salude e dispde sobre as

condi¢cBes para prevencao, manutencao e promocao da saude, enfatiza que:

Art. 3° Os niveis de salde expressam a organizagao social e econémica do
Pais, tendo a salde como determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacgao, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a
renda, a educagao, a atividade fisica, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens
e servigcos essenciais. (BRASIL, 2013, p. 1)

Ou seja, had uma direta inter-relacéo entre 0s processos de saude e doenca dos
seres humanos e as modificacdes ambientais e 0s movimentos politico-econémicos. As
condicdes de transmissdo das doencas ou de patogénese?® sdo propiciadas pela forma
com gue sdo realizadas as interven¢des humanas nos territorios. No que se refere a
guestdo da saude indigena e suas particularidades, essa concepcdo que considera as
relacdes de poder no territério como determinantes primarios de saude é particularmente
estratégica para a avaliacdo e o aprimoramento de politicas publicas de saude. A seguir,
este capitulo apresenta brevemente caracteristicas da cultura guarani M’bya e, entéo,

aborda aspectos relacionados a sua territorialidade e da ocupacao territorial desse povo,

25 Edicdo do Kindle. Posicdo (location) 572.
26 O termo patogénese na medicina refere-se a origem ou a criagcdo das doencas.
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especialmente no litoral de Santa Catarina, em que se encontram as aldeias do recorte
territorial deste estudo.

Os guarani, povo indigena das terras baixas da América do Sul (TBAS), estédo
presentes em varias aldeias no Paraguai, Argentina, Uruguai, Bolivia e Brasil. Assim, sdo
um povo transfronteirico, que se considera uma Unica nagdo que vive em diferentes
estados-nacdo. Devido a essa caracteristica transfronteirica que ocorre entre algumas
etnias, ao longo deste trabalho procurei ter o cuidado de utilizar “povos indigenas no
Brasil” em vez de “povos indigenas do Brasil”, conforme destaquei anteriormente.

No Brasil, os guarani encontram-se principalmente junto a Mata Atlantica em
aldeias no interior e no litoral dos estados do Sul e em S&o Paulo, Rio de Janeiro e
Espirito Santo. S&o falantes da lingua guarani, da familia tupi-guarani, tronco linguistico
tupi. Dividem-se em trés principais subgrupos: Mbya, Nhandeva e Kaiowa. Essas
classificacdes referem-se a diferencas linguisticas entre eles, mas também as diferencas
entre os modos de vida (nhandereko, o “nosso sistema” ou a “nossa cultura”) de cada
subgrupo (LADEIRA, 2008).

A lingua dos guarani M’bya constitui o mais forte elemento de sua identidade, e a
transmissdo oral é o sistema eficaz na educacdo das criancas, na divulgacdo de
conhecimentos e na comunicacdo dentro e entre aldeias. Além da linguagem do dia a
dia, os guarani ttm uma linguagem religiosa que chamam de “belas palavras” (ayvu
pord). Segundo Bartolomeu Melia (1995), alma e palavra tém o mesmo significado e essa
unidade linguistica e religiosa dos guarani M’bya os permite se reconhecer, mesmo
havendo distancias muito grandes entre as aldeias, até mesmo em diferentes nacdes.

Para os guarani, a agricultura é a atividade estrutural da vida comunitaria, com
significados na sua organizagdo interna, reciprocidade, intercambios de sementes e
espécies, experimentos, rituais, renovacdo dos ciclos, que envolvem aspectos da
organizacdao social e principios éticos e simbdlicos fundamentados mais na dindmica de
renovagao dos ciclos que na quantidade e disponibilidade de alimento para consumo
(LADEIRA, 2001).
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Os guarani Mbya constroem e mantém uma casa que denominam de opy, para a
pratica de rezas e rituais. Essas praticas sdo realizadas por meio de cantos, dancas e
discursos e se relacionam muitas vezes com suas praticas de saude. As rezas guarani
constituem prética de satde usual tanto no autocuidado cotidiano da populagdo quanto
nos cuidados relativos aos eventuais agravos de saude. A cerimdnia do Nheemongarai
marca o calendario agricola guarani M’bya: é realizada quando o milho (avaxi ete) é
colhido e “abengoado”. Essa época coincide com os “tempos novos” (arapyau), em que
ocorrem as tempestades no inicio do verdo. E nesse tempo que devem ser dados os
nomes as criangas. (LADEIRA, 1992).

Um aspecto muito importante da cultura guarani que merece especial destaque é
0 guata. O guata tem estrutura e funcao bastante complexas, mas pode ser traduzido de
maneira simplificada como “caminhada” ou “deslocamento”. Essas caminhadas séo
parte fundamental da cultura e do modo de vida guarani, contribuindo, por exemplo, para
a consolidacéo de lagcos de parentesco e sociais — ja que por meio dos deslocamentos
buscam parentes, conjuges e mesmo terra para se viver.

O guata esta bastante relacionado as atividades agricolas: é por meio dele que
realizam intercambios de sementes guarani e de plantas medicinais, plantios, colheitas
e os rituais de benzimento de sementes, de mudas e de pessoas do nheemongarai.
Também esta ligado ao ritual de revelacdo dos nomes das criancas do nhemongarai, a
rituais de cura e a busca de xamas. Em sentido metafisico, representa a caminhada aqui
nesta terra (yvyva’i, a terra imperfeita). Seguir as prescricées do bem viver (tekopord) e
afastar as doencas (atchyvaikue) é uma das principais condutas éticas que orientam
essa caminhada. Ou seja, 0 guata configura um elemento da territorialidade guarani que
orienta e possibilita modo de viver guarani (nhandereko).

Esses aspectos relativos ao guata envolvem a sanidade necessaria para a
integracao da aldeia (tekoa) ao territério e estéo vinculados ao conceito de saude e “bem
viver”: alimentacédo apropriada, manutencéo das praticas de cura tradicionais e das redes
de solidariedade e reciprocidade. De forma geral, com excecdo do deslocamento que
ocorre para a criagdo de uma nova aldeia, ndo se pode considerar o guata uma forma

de migracao, j& que, conceitualmente, movimento migratorio se da na busca de um lugar
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onde se possa viver de outra forma, enquanto a realizacao dos deslocamentos do guata
se dao justamente para a reproducdo do modo de vida guarani.

Segundo a estudiosa do povo guarani M’bya Maria Inés Ladeira, a mobilidade
espacial dos guarani indica sua concepc¢do de mundo: a noc¢ao de territério esta baseada
nas dindmicas sociais, econdmicas e politicas entre as aldeias (tekoa) e com outros
grupos étnicos, supera os limites fisicos das aldeias e trilhas, compondo o que podemos
chamar de “mundo”, e implica a redefinicdo constante das relacdes interétnicas, por meio
do compartilhamento de espacos (1997). Os M’bya do litoral procuram fundar suas
aldeias com base em conceitos miticos que se relacionam com a mata atlantica, que
condiciona simbolica e praticamente sua sobrevivéncia (1992; 1997).

Os guarani tém contato com a sociedade nacional ha mais de quatro séculos,
processo que se deu de maneira exploratdria e etnocéntrica. Eles tiveram sua cultura
desvalorizada, considerada inferior ou atrasada, além de sofrer massacres, humilhacdes
e padecer de doencas infectocontagiosas transmitidas pelos brancos. O violento
processo de colonizacédo ao longo da histéria e o atual processo de desenvolvimento
expansivo da sociedade nacional determinaram a fragmentacédo e desterritorializacao
dos espacos tradicionalmente ocupados pelos guarani, causando grande impacto nas
condi¢cBes sanitarias das aldeias, na disponibilidade de alimentos e outros recursos
fundamentais, na possibilidade de realizar o guata e, portanto, na sua saude.

Por utilizarem roupas e outros produtos industrializados e por ndo costumarem
“brigar” pela terra, carregam o estigma de “aculturados” ou mesmo estrangeiros. Ha
casos de aldeias do litoral de Santa Catarina fundadas por indigenas guarani que vieram
do Paraguai fugindo da guerra que leva o nome desse pais, entre 1864 e 1870, o que
particularmente reforcou esse estigma no senso comum. Esses estigmas favorecem
interesses latifundiarios e da especulacdo imobiliaria ao descaracterizar esse povo para
negar seu direito a terra (LADEIRA, 1992). A resisténcia dos guarani ndo exclui o
inevitavel contato com nédo indigenas e a demonstracdo de respeito a outros costumes —
e até mesmo 0 uso das mesmas vestimentas, por exemplo. Mais que qualquer tipo de
submissédo, sdo estratégias de autopreservacdo (LADEIRA, 1989).

Sobraram ao povo guarani diminutas terras, em comparacao com o territorio que

um dia ocuparam, em que resistem as atividades econdémicas e ao desenvolvimentismo
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da sociedade nacional. H& um conflito permanente com a sociedade nacional,
especificamente relacionado a questfes fundiérias, de demarcacao e homologacao das
terras. Nessa luta vivem um classico paradoxo indigena: o de terem de, por
sobrevivéncia, adotar habitos da sociedade nacional em relagdo a educacao, moradia e
saude e, por outro lado, também por sobrevivéncia, terem de manter habitos culturais e
caracteristicas étnicas bem proprias para que sejam reconhecidos como indigenas e
terem seus direitos basicos. Apesar de diploméaticos, consideram os jurua claramente
responsaveis pela situacao vulneravel em que se encontram (LADEIRA, 2001).

J& a partir do século XX, vem ocorrendo um processo de recomposi¢ao étnico-
territorial guarani. Ha o que podemos chamar de um processo de reterritorializacdo por
meio da reinvindicacdo dos guarani M’bya por direitos culturais e historicos de ocupacao
do territério. Hoje, as aldeias guarani M’bya se encontram separadas, muitas vezes por
grandes distancias, formando um territério descontinuo, mas bem configurado.
(GARLET, 1997).

A analise mais recente da presenca guarani no litoral de Santa Catarina mostra
maior visibilidade desse povo e da ocupacdo que faz de seu territorio tradicional. Nas
Ultimas décadas, observa-se uma intensificacdo da reocupacéao territorial, como bem
resumiu Sergio Eduardo Quezeda na sua dissertacao intitulada A terra de Nhanderu:
organizacao sociopolitica e processos de ocupacéo territorial dos Mbya-Guarani em

Santa Catarina, Brasil:

Nas trés ultimas décadas o litoral catarinense vem experimentando a re-
ocupacgdo de assentamentos guarani, especialmente do subgrupo Mbya,
processo gque se apresenta tanto como uma reivindicagdo dos direitos do
grupo, quanto pela propria necessidade destes em procurar espagos
adequados para manter e reproduzir sua cultura. Paralelo a isto, 0s
governos federal e estadual incentivam a realizacdo de obras de
desenvolvimento na regido (constru¢do de gasoduto, duplicagdo de
rodovias, construcdo de linhas de transmissdo elétrica, além do
investimento na industria turistica), situagdo que compromete ainda mais
a realizacao dos processos fundiarios das areas indigenas guarani. Nesse
contexto apresenta-se a aquisicdo de areas destinas para os Guarani
como forma de diminuir os problemas fundiarios e a reivindica¢éo do grupo
sobre as terras que tradicionalmente ocupam.
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Maria Dorothea Post Daralla, em seu trabalho Territorialidade e territorializac&o
guarani no litoral de Santa Catarina (2004), demonstra que ha uma territorializacédo
singular em curso e que os guarani estao desafiando a sociedade nacional a perceber e
reconhecer suas especificidades e direitos territoriais de ocupacdo. A singularidade
desse processo de territorializagdo tem a ver com estratégias atualizadas frente a
projetos externos que desfiguram o territério, como a duplicacdo da rodovia BR-101, e
gue desafiam os guarani a defender de forma mais incisiva suas necessidades
territoriais. Em diversas conjunturas, esse povo esta continuamente construindo o
sentido da sua ocupacdo no litoral e esta praticando sua territorializacdo a medida que
reconhece e legitima seu direito ao territorio.

A formacéao de novas aldeias pelos guarani M’bya geralmente ocorre em areas de
dominio publico, como a beira da BR-101, ou em outros casos em propriedades
particulares cedidas ou “retomadas”. Mesmo estando cientes da morosidade dos
processos fundiarios e da falta de vontade politica ou incapacidade administrativa da
FUNAI, os guarani ndo tém deixado de se deslocar e formar novas tekoa (aldeias).

A relacdo da territorialidade guarani com sua saude e a discussdo que envolve
essa relacdo compdem parte do resultado desta pesquisa. A secao “O guata guarani e
a pandemia”, do capitulo 4 deste trabalho, discute inicialmente como o guata representa
uma costura conceitual e pratica entre a saude, o territorio e sua ocupacao na busca

deste povo em “bem viver”, ou seja, em promover sua saude.
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CAPITULO 3 — A SAUDE DOS GUARANI M’'BYA NO TERRITORIO

Neste capitulo de resultados da pesquisa, h& elementos importantes que devem
compor uma andlise situacional de saude e que ndo foram abordados ou foram descritos
de maneira incompleta devido a falta de dados consistentes. Especialmente no que se
refere aos demogréaficos e epidemioldgicos, ndo tive acesso a dados brutos que
pudessem ser processados para que obtivesse informagdes relativas apenas ao Polo
Base de Floriandpolis ou, o que seria ideal, a cada uma das aldeias desse recorte
territorial.

Como médico trabalhando no DSEI Interior Sul, pude obter dados brutos de
atendimentos realizados em cada aldeia e o Cddigo de Classificagcdo Internacional de
Doencas (CID-10) respectivo de cada um dos atendimentos, mas n&o havia organizacao
desses dados por qualquer grupo de doencas ou programa de saude (doencas
respiratérias, doencas e afec¢des nao transmissiveis, hipertensédo e diabetes, doencas
sexualmente transmissiveis, doencas infectocontagiosas e parasitarias, saude da
mulher, saude mental, etc.) e ndo obtive autorizacdo para uso desses dados para
pesquisa.

Nos topicos ou se¢des sem dados ou informagdes especificos quanto as aldeias
desse Polo Base, procurei trazer dados relativos ao territério guarani M’bya do Sul e do
Sudeste do Brasil disponiveis em alguns estudos, por se tratar do recorte desta pesquisa,

ou entédo dados relativos aos territérios indigenas no Brasil todo.

3.1. Infraestrutura sanitaria no territorio

O povo guarani neste territério constitui familias com nimero relativamente grande
de individuos. Boa parte das moradias sdo precarias, sem condi¢cdes sanitarias minimas.
Restam ainda poucas moradias construidas de forma tradicional, e isso se da tanto pela
existéncia prévia de moradias em terras que foram retomadas, principalmente nas
Ultimas décadas, a partir do que denominamos no capitulo anterior de processo de

reterritorializacdo ou de recomposigao étnico-territorial, quanto pela construcdo de casas
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comuns de alvenaria, sem projeto algum de adequacdo ao modo de vida guarani, por
meio de agdes compensatorias relativas aos impactos de projetos estatais realizados
nas ultimas décadas dentro de territorios guarani (como a construcao de rodovias e torres
de transmisséo de energia elétrica que atravessam e desfiguram o territério indigena).
Em geral, sGo moradias pequenas e sem a minima estrutura de saneamento bésico. A
presenca de fogo de chéo dentro de casas de alvenaria, sem a devida dissipacédo da
fumaca como ocorreria nas casas tradicionais de pau a pique e teto de palha, pode
constituir um condicionante de agravo sobre a morbimortalidade por doencas
respiratérias da populacao (DSEI ISUL, 2020).

Quanto ao saneamento, apenas quatro das aldeias da area de abrangéncia?’
desse polo base possuem rede de tratamento e distribuicdo de agua. As demais aldeias
contam apenas com captacdo de agua individual ou familiar. Todas as aldeias do
territorio delimitado por esta pesquisa tém insuficiente quantidade de unidades sanitarias,
individuais ou coletivas. Algumas aldeias possuem fossas sépticas individuais (DSEI
ISUL, 2020).

Nas aldeias com obras sanitarias realizadas pelo Distrito Sanitario Especial
Indigena, € muito comum que essas obras tenham sido subdimensionadas e ndo tenham
sido acompanhadas de um devido processo de didlogo com a populacdo e de
planejamento e manutencdo. Assim, € recorrente que essas infraestruturas estejam
abandonadas e em desuso (DSEI ISUL, 2020).

J& a coleta do residuo soélido produzido nas aldeias ndo ocorre na maior parte das
aldeias e, nas poucas aldeias em que ocorre, € pouco frequente. Esse residuo soélido
muitas vezes é enterrado, queimado ou deixado ao ar livre em alguma area especifica
da aldeia. H4 aldeias que tém um plano de gestdo ambiental, porém com poucos
recursos para efetua-lo. Em alguns casos realizam-se mutirbes de limpeza e ha aldeias,
como a de M"Biguacu com regimento interno que limita a possibilidade de desmatamento
e define areas especificas para atividades especificas como plantio ou construcao de

novas casas, por exemplo. (DSEI ISUL, 2020).
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Considerando que a covid-19 é uma doenca infectocontagiosa e que a prevencao
do seu contagio envolve medidas sanitarias e de higiene, a situacdo sanitaria precaria
nas aldeias guarani da &rea de abrangéncia do Polo Base de Florianopolis € um elemento
critico no enfrentamento da pandemia e pode constituir um determinante da

vulnerabilidade desta populagdo quanto a essa doenca.

3.2. As aldeias guarani M’bya no territorio

O Polo Base (PB) de Florianopolis pertence ao DSEI Interior Sul e € responsavel
pelo atendimento a saude de aproximadamente 969 individuos que vivem em aldeias
guarani nos municipios de Imarui, Palhoca, Biguacu, Canelinha e Major Gercino, todos
no estado de Santa Catarina. Esses territorios séo territorios litorAneos, com clima
subtropical umido e vegetacao de Mata Atlantica.

Cabe ressaltar que as informacgdes descritas no Plano de Contingéncia do Polo
Base de Floriandpolis quanto a populacdo das aldeias divergem dentro do proéprio
documento. O texto inicialmente afirma que o niumero total de indigenas das treze aldeias
€ de 933 individuos, porém mais adiante, na caracterizacdo do plano para cada aldeia,
€ descrita a populacdo de cada aldeia e a soma dessas populacdes resulta em 969
indigenas. Optei, entdo, por utilizar os dados apresentados na descricdo de cada aldeia
por saber que essa descricdo provavelmente foi realizada a partir dos censos
populacionais que a equipe de saude do polo utiliza e atualiza na prética cotidiana do
trabalho nas aldeias, enquanto o texto inicial do documento pode ter sido escrito a partir
de dados desatualizados do Sistema de Informacao da Saude Indigena, utilizados pela
gestdo do DSEI, e também porque os dados da descricdo de cada aldeia foram
confirmados por alguns moradores de algumas das aldeias com 0s quais tenho contato.

As aldeias do territério localizam-se proximas ou marginalmente ao trajeto da
rodovia BR-101. Portanto, as condi¢des de vida e de trabalho no territério séo fortemente
condicionadas pelos impactos da construcao e da presenca dessa rodovia (LADEIRA et
al., 1996).
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O Polo Base de Florianopolis abrange 13 aldeias. Em Imarui-SC localiza-se a

aldeia Marangatu. Em Palhoca-SC, estao a aldeia do Morro dos Cavalos (ltaty), a aldeia

Yaka Pora — criada recentemente por um grupo que saiu da aldeia do Morro dos Cavalos

numa estratégia de resisténcia dentro do territorio contra os interesses de ocupacédo da

terra por ndo indigenas — a aldeia Pirarupa, na localidade do Massiambu (pertencente

28 Nesta figura ndo estéo representadas quatro aldeias que foram criadas apds a elaboragdo do Plano

Distrital do DSEI Interior Sul de 2012-2015. Sao elas: aldeia Praia de Fora, aldeia Cambirela, aldeia

Tekoa Pora e a aldeia Yaka Pora.
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ao municipio da Palhoca-SC), a aldeia de Praia de Fora — que consiste em uma familia
e esta numa regido que por for¢a da luta do movimento indigena e de agdo do ministério
publico é hoje considerada terra indigena — e a aldeia do Cambirela.

Nessa regido da cidade da Palhoca-SC, em torno da terra indigena Morro dos
Cavalos, ha muitos interesses envolvendo o turismo e a especulagdo imobiliaria. No
municipio de Biguacu/SC, estdo as aldeias M’Biguacu e Tekoa Pord, além da aldeia
Morro da Palha (Itanhanhém) e as aldeias do Amaral (M'baroka) e do Amancio,
localizadas em Timbé (municipio de Biguacu). No municipio de Canelinha-SC esta a
aldeia Tavai e em Major Gercino-SC a aldeia luwa.

A seguir, uma breve descricdo simplificada de cada aldeia do territorio, a partir
dos poucos dados disponiveis em documento do Polo Base de Florianépolis (DSEI,
2020) e observacoes realizadas durante o trabalho que realizei a partir do inicio da

pandemia.

3.2.1. Aldeia do Améancio

Localiza-se no interior do municipio de Biguacu-SC, com distancia de 40 km da
sede do Polo Base Florianopolis. Oficialmente tem uma populacao total de 25 pessoas,
sendo dois idosos (com mais de 60 anos). Em relacdo as morbidades que configuram
fator de risco para covid-19, ha um individuo portador de Amaral, de oitenta e oito anos
de idade. Além disso, ha um individuo portador de necessidades especiais. No momento
da coleta de dados ndo havia nhenhuma gestante ou puérpera nessa aldeia.

A comunidade do Améancio conta com um agente indigena de satde e um agente
indigena de saneamento. A equipe de saude do polo se comunica com a comunidade
pelo telefone celular do agente indigena de saude. Nao héa infraestrutura instalada: nao
h& escola, nem centro comunitario, nem unidade de saude. A estrutura de saneamento
é insuficiente. HA& uma casa de reza (opy) e um karai (“xama”). A populacdo produz
alimentos para subsisténcia e cerimbnias tradicionais. As fontes de renda sédo o
programa Bolsa Familia, aposentadorias, servicos temporarios prestados no entorno da

aldeia.
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3.2.2. Aldeia do Amaral (M’baroka)

Localiza-se no interior do municipio de Biguacu-SC e est4 a 35 km da sede do
Polo Base Floriandpolis. Oficialmente tem populacao total de 88 pessoas, sendo quatro
idosos (com mais de 60 anos). H& um individuo idoso portador de diabete mellitus e um
portador de diabetes e hipertensao arterial. A comunidade ndo conta com um agente
indigena de salde, mas com um agente indigena de saneamento. A comunicacdo da
aldeia com o polo base se déa principalmente pelo telefone do cacique. A aldeia também
conta com uma escola, uma casa de reza (opy) e um karai. O saneamento é
“‘insuficiente”. Ha producéo de alimentos para a subsisténcia. E as fontes de renda sao
0 programa Bolsa Familia; aposentadorias; servicos pontuais temporarios; venda de

artesanato; trabalho formal na atencéo a saude (AIS/AISAN) e na educacéo publica.

3.2.3. Aldeia do Massiambu (pira rupd)

Localiza-se no interior do municipio da Palhoca-SC e estad a 35 km da sede do
Polo Base Florianépolis. Oficialmente, tem populacéo total de 47 pessoas, sendo dois
idosos (com mais de 60 anos). Ha dois individuos portadores de diabete mellitus e trés
individuos portadores de hipertensdo arterial sistémica. A comunidade conta com um
agente indigena de saude e um agente indigena de saneamento, e a comunicacao da
aldeia com o polo base se déa principalmente pelo telefone do agente indigena de saude.
A aldeia tem uma escola ampla, uma casa de reza (opy) e estrutura de saneamento
considerada “regular”. Nao ha presenca de karai nessa aldeia. Existe criacdo de alguns
animais de terreiro, e as fontes de renda sdo o programa Bolsa Familia; aposentadorias;
servigos pontuais temporarios; venda de artesanato; trabalho formal na atencdo a saude
(AIS/AISAN) e na educacéao publica.
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3.2.4. Aldeia Praia de Fora

Localiza-se na marginal da BR-101, no municipio de Palho¢a-SC, e esta a 25 km
ao sul da sede do Polo Base Florianopolis. Oficialmente, tem populagéo total de 21
pessoas, sendo um idoso (com mais de 60 anos). HA um individuo portador de
hipertenséo arterial sisttmica. A comunidade ndao conta com agente indigena de saude
ou de saneamento contratados. A comunicagdo da aldeia com o polo base se da pelo
telefone de moradores. A aldeia ainda ndo conta com nenhuma estrutura publica ou de
uso coletivo, e as fontes de renda sdo o programa Bolsa Familia; aposentadorias e

servigcos pontuais temporarios.

3.2.5. A aldeia de Canelinha (Tava’i)

Localiza-se no interior do municipio de Canelinha-SC e esta a 65 km da sede do
Polo Base Floriandpolis. Oficialmente, tem populacdo total de 53 pessoas, nenhum
desses € idoso nem possui diabetes ou hipertenséo arterial sistémica. H4 um individuo
diagnosticado com leucemia e outro com lapus. A comunidade conta com um agente
indigena de saude e um agente indigena de saneamento, e a comunicacao da aldeia
com o polo base se da principalmente pelo telefone do agente indigena de saude e de
liderancas. A aldeia conta com uma escola ampla, uma casa de reza (opy) e estrutura
de saneamento “regular’. Ha presenca de karai nessa aldeia. A populagéo cria animais
de terreiro e realiza culturas de subsisténcia. As fontes de renda sdo o programa Bolsa
Familia; aposentadorias; servicos pontuais temporarios; venda de artesanato; trabalho

formal na atencéo a saude (AIS/AISAN) e na educacéao publica.

3.2.6. A aldeia de Imarui (Tekoa Marangatu)

Localiza-se no interior do municipio de Imarui-SC e estd a 140 km da sede do

Polo Base Florianopolis. Oficialmente, tem populacao total de 176 pessoas, sendo quatro
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idosos (com mais de 60 anos). Ndo ha individuos portadores de diabete mellitus ou
hipertenséo arterial sistémica. A comunidade conta com um agente indigena de saude e
um agente indigena de saneamento, além de uma técnica de enfermagem alocada de
maneira fixa nessa aldeia. A comunicacdo da aldeia com o polo base se da
principalmente pelo telefone da técnica de enfermagem e do agente indigena de saude.
A aldeia conta com uma escola ampla, uma casa de reza (opy) e estrutura de
saneamento “regular’, além de um posto de saude no qual sdo realizados os
atendimentos da EMSI. H& presenca de karai nessa aldeia. A populagao cria animais de
terreiro e realiza culturas de subsisténcia. As fontes de renda sdo o programa Bolsa
Familia; aposentadorias; servicos pontuais temporarios; venda de artesanato; trabalho

formal na atencéo a saude (AIS/AISAN) e na educacgéao publica.

3.2.7. Aldeia Bonita (Tekoa Pora)

Localiza-se na margem da BR-101, no municipio de Biguacu/SC e esta a 35 km
da sede do Polo Base Florianopolis. Oficialmente, tem populacao total de 29 pessoas,
sendo quatro idosos (com mais de 60 anos). Ha um individuo portador de diabete mellitus
e hipertensao arterial sistémica, e um individuo portador de hipertenséo arterial sistémica
isoladamente. A comunidade ndo conta com agente indigena de salde nem agente
indigena de saneamento. A comunicacao da aldeia com o polo base se da pelo telefone
de moradores. Ha uma igreja instalada dentro da aldeia e ndo ha casa de rezo (opy). A
principio, ndo ha presenca de karai nessa aldeia. Ha criacdo de alguns animais de
terreiro. E as fontes de renda sédo o programa Bolsa Familia; aposentadorias; servicos

pontuais temporarios e venda de artesanato.
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3.2.8. Aldeia Yaka Pora

Localiza-se as margens da BR-101, no municipio de Palhoca e estd a 30 km da
sede do Polo Base Floriandpolis. Oficialmente, tem populacédo total de 26 pessoas,
nenhum idoso (com mais de 60 anos). Ha um individuo portador de diabete mellitus. A
comunidade ndo conta com agente indigena de saude nem agente indigena de
saneamento. A comunicacao da aldeia com o polo base se da principalmente através do
telefone de liderancas. A aldeia conta com uma casa reza (opy) e estrutura de
saneamento “insuficiente”. Ha presenca de karai, e a populagéo cria animais de terreiro.
As fontes de renda s@o o programa Bolsa Familia; aposentadorias; servigos pontuais

temporarios e venda de artesanato.

3.2.9. Aldeia de Major Gercino (Tekoa Wy a Pora)

Localiza-se no interior do municipio de Major Gercino-SC e esta a 145 km da sede
do Polo Base Floriandpolis. Oficialmente, tem populacéo total de 152 pessoas, sendo
dez idosos (com mais de 60 anos). Ha dois individuos portadores de hipertenséo arterial
sistémica. A comunidade conta com um agente indigena de saude e um agente indigena
de saneamento e a comunicacédo da aldeia com o polo base se da principalmente através
do telefone do agente indigena de saude e de outros moradores.

A aldeia tem uma escola com estrutura bastante precaria, uma casa de reza (opy)
e estrutura de saneamento “insuficiente”. Ha4 presenca de karai, e a populacdo cria
alguns animais de terreiro e realiza culturas de subsisténcia. As fontes de renda séo o
programa Bolsa Familia; aposentadorias; servicos pontuais temporarios; venda de

artesanato; trabalho formal na atencdo a saude (AIS/AISAN) e na educacéo publica.

3.2.10. Aldeia de M’Biguacu (Yynn Moroty Whera)
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Localiza-se as margens da BR-101 no municipio de Biguacu-SC e esta a 22 km
da sede do Polo Base Floriandpolis. Oficialmente, tem populacgédo total de 110 pessoas,
sendo cinco idosos (com mais de 60 anos). H& quatro individuos portadores de
hipertensédo arterial sistémica. A comunidade conta com dois agentes indigenas de
saude e um agente indigena de saneamento e a comunicac¢do da aldeia com o polo base
se d& principalmente pelo telefone do agente indigena de saude. A aldeia conta com uma
escola ampla, uma casa de reza (opy) e uma estrutura de saneamento “relativamente
boa”. H& presenca de karai, e a populagdo cria alguns animais de terreiro e realiza
plantios de culturas de subsisténcia. As fontes de renda sdo o programa Bolsa Familia;
aposentadorias; servigos pontuais temporarios; venda de artesanato; trabalho formal na
atencao a saude (AIS/AISAN) e na educacédo publica, aléem de empregos formais nas

areas urbanas ou rurais do entorno.

3.2.11. Aldeia do Cambirela

Localiza-se na margem da BR-101, municipio de Palhoca-SC, e esta a 21 km da
sede do Polo Base Floriandpolis. Oficialmente, tem populacéo total de 12 pessoas, sendo
um idoso (com mais de 60 anos). Nao ha individuos portadores de diabetes ou
hipertenséo arterial sistémica. A comunidade ndo conta com agente indigena de saude
ou agente indigena de saneamento e a comunicacao da aldeia com o polo base se da
principalmente pelo telefone das liderancas. A aldeia ndo conta com estrutura publica
instalada nem com casa de reza (opy). Nao ha presenca de karai, e a populacao cria
animais de terreiro e realiza cultivos de subsisténcia. As fontes de renda sédo o programa

Bolsa Familia; aposentadorias; servicos pontuais temporarios; venda de artesanato.
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3.2.12. Aldeia do Morro da Palha (Itanhae)

Localiza-se no interior do municipio de Biguacu-SC e estd a 52 km da sede do
Polo Base Florian6polis. Oficialmente, tem populacao total de 79 pessoas, sendo seis
idosos (com mais de 60 anos). Ha quatro individuos portadores de hipertensédo arterial
sistémica. A comunidade conta com um agente indigena de satde e um agente indigena
de saneamento, e a comunicac¢do da aldeia com o polo base se d& principalmente pelo
telefone do agente indigena de salde. A aldeia conta com uma escola ampla, uma casa
de reza (opy) e estrutura de saneamento “regular”. H4 presenca de karai, e a populacao
cria animais de terreiro e realiza o plantio de culturas tradicionais de subsisténcia. As
fontes de renda sdo o programa Bolsa Familia; aposentadorias; servicos pontuais
temporarios; venda de artesanato; trabalho formal na atencéo a saude (AIS/AISAN) e na

educacéo publica.

3.2.13. Aldeia do Morro dos Cavalos (Itaty)

A aldeia do Morro dos Cavalos localiza-se ha margem da BR-101, no municipio
da Palhoca-SC, e esta a 34 km da sede do Polo Base Floriandpolis. Oficialmente, tem
populacéo total de 151 pessoas, sendo quatro idosos (com mais de 60 anos). Ha um
individuo portador de diabete mellitus e um individuo portador de hipertensdo arterial
sistémica. A comunidade conta com dois agentes indigenas de saude e um agente
indigena de saneamento. A comunicac¢ao da aldeia com o polo base se da principalmente
pelo telefone do agente indigena de saude e de liderancas. A aldeia conta com uma
escola ampla, uma casa de reza (opy) e estrutura de saneamento “regular”. Ha presenca
de karai nesta aldeia e criacdo de alguns animais de terreiro. As fontes de renda sdo o
programa Bolsa Familia; aposentadorias; servicos pontuais temporarios; venda de

artesanato; trabalho formal na atencao a saude (AIS/AISAN) e na educacao publica.
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A Tabela 1 traz os principais dados das descri¢cbes anteriores, referentes as 13
aldeias da area de abrangéncia do Polo Base de Florianopolis, minimamente

processados e sistematizados.

Nome da | Distin | Popu | Ido | Individuo | Individ | Individ | Quantida | Quanti | Quantid | Estrut | Produ
Aldeia cia do | lagdo | sos s com uos com | uos com de dade ade de ura cao
Polo Hipertens | Diabete | Hiperte | agentes | escola | unidade | Sanita | propri
Base ao Melitus nsio e | desaude/ S de ria ade
(Km) Arterial Diabete | saneame saude alime
Sistémica s nto ntos
Amancio 40 25 2 0 1 0 1/1 0 0 insufici Sim
ente
Amaral 35 88 4 0 1 1 0/1 1 0 insufici Sim
(M’baroka) ente
Massiambu 35 47 2 3 2 0 1/1 1 0 regular Nao
Praia de 25 21 1 1 0 0 0/0 0 0 ? Nio
Fora
Canelinha 65 53 0 0 0 0 1/1 1 0 regular Sim
Imarui 140 176 4 0 0 0 1/1 1 1 regular Sim
Aldeia 35 29 4 1 0 1 0/0 0 0 ? Sim
Bonita
Tekoa Yaka 30 26 0 0 1 0 0/0 0 0 insufici Sim
ente
Major 145 152 10 2 0 0 1/1 1 0 insufici Sim
Hercino ente
M’Biguacu 22 110 5 4 0 0 2/1 1 0 ? Sim
Cambirela 21 12 1 0 0 0 0/0 0 0 ? Sim
Itanhaem 52 79 6 4 0 0 1/1 1 0 regular Sim
Morro dos 34 151 4 1 1 0 2/1 1 0 regular Sim
Cavalos
Total: 969 | 43 16 6 2 10/9 8 0
13 aldeias

Tabela 1: Informagfes sobre as 13 aldeias da area de abrangéncia do Polo Base Florian6polis do
DSEI Interior Sul.

Cabe destacar a insuficiéncia dos elementos apresentados nessa descricdo das
aldeias, sistematizados na tabela, para supor ou considerar alguma analise comparativa
consistente das aldeias quanto as suas vulnerabilidades em saude especificas. Os
elementos presentes nessas descricdes das aldeias ndo sao diversos e algumas
categorias sao inconsistentes para realizacdo de qualquer andlise situacional. Por

exemplo, no que se refere ao saneamento, as categorias utilizadas pelo Polo Base foram
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“‘insuficiente” e “regular” apenas, ndo havendo qualquer mengao quanto a algum critério
relativo a essas categorias.

O fato de que esses sao 0s Unicos elementos de caracterizacdo de cada uma das
aldeias do territério utilizados pelo Polo Base na elaboragéo de seu plano de contingéncia
a covid-19 pode ser um demonstrativo da fragilidade da execucédo de politicas publicas
em salde nessas aldeias. E muito importante desenvolver futuramente um estudo
descritivo territorial e uma andlise mais profunda das condi¢des sanitarias, ambientais e

de saude de cada uma dessas tekoa.

3.3. Praticas de saude no territorio

Como explicado anteriormente, o conceito de saude para os guarani envolve a
relacéo entre corpo, alimento, relacdes sociais e territorio. Para eles, a alegria favorece
a saude e € obtida pelo cultivo da terra e pela proximidade da mata atlantica. O guata
guarani é a maneira de aperfeicoar a espiritualidade e a saude.

Segundo relato de importante lideranca guarani no territério, a alimentacao esta
relacionada com a maioria das doencas, tanto do corpo quanto do espirito. Afinal, € na
alimentacdo “que se consagra o corpo”. E comum a percepcéo de que os guarani n&o
se alimentam mais como antigamente e, entdo, agora necessitam tanto do karai (“xama”)
guanto do “médico da SESAI” para o tratamento de suas doencas.

Entre a populacéo das aldeias, a definicdo de qual recurso terapéutico deve ser
utilizado é normalmente definida pelo karai. Conforme o diagnéstico do karai se sabe se
a doenca € “de branco” (“doencas de jurua”) ou se é doenga espiritual — causadas por
desrespeito a natureza, por influéncias exercidas por outras pessoas ou por
pensamentos nocivos. As “doencas do branco” podem ser causadas pela ma
alimentacdo e normalmente provocam manifestagcbes secundarias a algum evento
concreto.

Assim como observado pelo estudo de Eliana Diehl e Francielly Grassi Uso de

medicamentos em uma aldeia guarani do litoral de Santa Catarina, Brasil, a eficacia de
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7

medicamentos prescritos pelas equipes de saude do distrito € reconhecida pelos
indigenas, mas também € muito comum a interrup¢do dos tratamentos assim que ha
alguma melhora dos sintomas (DIEL, 2010).

A populacdo costuma buscar os préprios recursos, procura orientacdo das
pessoas mais velhas da comunidade, utiliza plantas medicinais e os medicamentos
deixados pelas equipes. Também recorre ao medico, a equipe multidisciplinar de saude
indigena, normalmente com objetivo de resolver os sintomas ou tratamento de "doencas
de branco". Concomitantemente, busca as casas de reza (opy) para harmonizagao das
doencas do espirito.

As praticas de fitoterapia estdo disseminadas nas aldeias do territorio.
Normalmente ha algum vizinho ou parente que é sabidamente detentor de
conhecimentos sobre as plantas, mas também h& o uso concomitante (e nao
hierarquizado) de medicamentos industriais, sintomaticos em geral, disponibilizados pelo
distrito indigena. E muito comum encontrar nas casas, indistintamente, medicacdes
industriais e ervas medicinais.

Além disso, os guarani praticam medidas preventivas relacionadas principalmente
a dieta e atividades fisicas. Essas prescri¢cdes preventivas se dao conforme os tipos de
adoecimento e os ciclos de vida (crianca, adolescente, gestante, adulto, idoso) e
envolvem resguardos e dietas especificas. Além disso, os adoecimentos podem estar
relacionados a um corpo coletivo ou familiar, ndo necessariamente ao individuo.

Xamas, ou karais, estdo presentes no territorio. E notavel que em tantos séculos
de relacdo com a sociedade nacional, numa relacdo de poderes tdo assimétrica e
envolvida em tanta violéncia, e mesmo por meio de um intenso processo de
desterritorializacédo, os guarani tenham mantido de maneira tao viva a expressao de sua
cultura e suas praticas de saude tradicionais. A persisténcia da lingua guarani, falada
nas aldeias e praticada cotidianamente por meio das rezas, € um veiculo da manutencéo
desses saberes e praticas. Algumas doencas sdo consideradas trataveis apenas se
tratadas com reza. O conhecimento ancestral do rezador (karai) € passado de geracdo
em geragdo dentro de uma mesma linhagem familiar e € comum que esses rezadores

realizem deslocamentos percorrendo diversas aldeias guarani no territério.
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Em relacdo aos servicos de Atencdo a Saude do Polo Base de Florianépolis, a
Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena (EMSI) do Polo Base de Florianopolis é
composta pelos seguintes profissionais: dez agentes indigenas de saude (AIS), nove
agentes indigenas de saneamento (AISAN), cinco técnicos de enfermagem, dois
enfermeiros, um cirurgido dentista, um médico e uma nutricionista (chefe do polo base),
além de oito motoristas. Todos esses em regime de trabalho de quarenta horas semanais
e contratado por processo seletivo terceirizado por organizacao nao governamental. Nao
séo profissionais concursados.

O transporte desses profissionais para a realizacdo da assisténcia a saude nas
aldeias se da por via terrestre. A Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena chega a
percorrer, entre a sede do polo base e as aldeias, uma distancia de aproximadamente
130 km na diregéo sul pela BR-101 para chegar a aldeia de Imarui e uma distancia de
aproximadamente 105 km na direcdo norte pela BR-101 para chegar a aldeia de Major
Gercino. Esses sdo os maiores deslocamentos e levam aproximadamente uma hora e
cinquenta minutos. A média de tempo para o deslocamento da equipe até as demais
aldeias varia de trinta minutos a uma hora. Os locais de atendimento na maioria das
aldeias séo cedidos pelas liderancas (em geral sdo oferecidos espacos de moradias ou
escolas) e em algumas situacdes o atendimento da equipe € realizado ao ar livre. Em
geral, os atendimentos da equipe de saude séo realizados em locais com precarias
condicBes de infraestrutura.

O deslocamento dos pacientes com necessidade de acompanhamento de parente
ou agente indigena de saude aos servicos de referéncia séo realizados, na sua quase
totalidade, pelos veiculos do Polo Base de Florianopolis. A dificuldade logistica fica
evidente ao considerarmos o humero de profissionais, o0 nUmero de aldeias, as distancias
envolvidas, as diferencas operacionais entre os diversos servicos de referéncia, os
atendimentos de urgéncias e emergéncias, o transporte de equipamentos e insumos, a
manutencao necessaria dos veiculos e 0s congestionamentos de transito nas estradas.

Quanto a rede de referéncia e assistencial do SASI-SUS, existem dificuldades na
garantia do principio da integralidade do SUS. E comum encontrar entre os secretarios
municipais de salde dos municipios da area de abrangéncia do Polo Base de

Floriandpolis o discurso de que a saude indigena ja recebe muitos recursos federais e
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que, entdo, 0os municipios ndo deveriam se responsabilizar pelos servigos de atencao
secundaria ou pela realizacdo de exames complementares da populacdo indigena
atendida pelo DSEI. Esse pensamento demonstra desconhecimento sobre a estrutura
organizacional do SUS e sobre os fluxos nos diferentes niveis de atengéo a saude.

A rotatividade dos profissionais costuma ser alta, com pouca longitudinalidade?®
no cuidado e, portanto, vinculo fragil com a populacdo. Muitas vezes, a periodicidade do
trabalho da Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena em cada aldeia n&o é suficiente
para atender as demandas de salde da populag¢do. Assim, € comum que tenham de
recorrer aos servicos (UPAs e pronto-atendimentos) dos municipios em que se situam
as aldeias ou em municipios proximos para poderem ter um atendimento em satde. E
comum o relato, entre os guarani, de experiéncias bastante negativas nesses servicos.
Sao relatos de situacdes de negligéncia, racismo e outras formas de violéncia.

Como apontado anteriormente no capitulo sobre a questéo da saude indigena no
Brasil, ha insuficiéncias de formac&o nos profissionais da atencédo a satde indigena. E
comum que profissionais da saude indigena sejam mal preparados tecnicamente, sem
formacdo especifica em atencdo primaria a salde e muito menos quanto as
especificidades do trabalho no contexto da saude indigena. A maioria dos profissionais
desconhece o conceito de Atencdo a Saude Diferenciada da PNASPI.

Além do despreparo técnico, as abordagens em salude — tanto as institucionais
guanto as dos profissionais —, de forma recorrente, deslegitimam outros modos de
explicar os adoecimentos ou de ver o mundo (epistemicidio). Além disso ndo é comum
a integracdo efetivamente participativa dos agentes indigenas de Saude (AIS) nos
processos de trabalho da equipe. Apesar dos avancgos representados pela estruturacéo
de um sistema de saude distrital desde 1999 e pela politica publica em saude indigena

apresentada na PNASPI desde 2011, ainda ha na prética, na ponta do sistema, um

2% Longitudinalidade é um conceito que trata do acompanhamento do paciente ao longo do tempo por
profissionais da equipe de atencéo primaria em sadde (APS). E considerada caracteristica central desse
nivel assistencial. O atendimento a esse atributo esta relacionado com resultados positivos, 0 que justifica
sua utilizagdo para fins de avaliacdo da APS (longitudinalidade/continuidade do cuidado: identificando
dimensdes e variaveis para a avaliacdo da Atencdo Primaria no contexto do sistema publico de salde
brasileiro (CUNHA; GIOVANELLA, 2011)
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modelo de atencdo a saude demasiadamente biomédico, intervencionista, médico-
centrado e medicalizante.

No sentido de estabelecer uma abordagem em saude diferenciada, é fundamental
reconhecer que 0s guarani respeitam muito o siléncio e a fala do outro. Eles indicam que
os profissionais do DSEI costumam ter uma abordagem a partir de “demandas prontas”
e metas programaticas que pouco se ajustam as demandas comunitarias. Nao ha
efetivamente espaco para escuta de qualidade das perspectivas e percepcdes da
populacdo. As tomadas de decisdo e as condutas sdo pouco compartilhadas pelos
profissionais com a populagéo. Especificamente entre 0s guarani iSso se agrava, pois
s&o0 um povo que valoriza muito as palavras e a escuta. Como apontou o autor Almir Von
Held (2008) em seu trabalho sobre a percepc¢éo de saude dos Guarani M’bya: “para os

M’bya, falar confunde-se com o proprio ser”.

3.4. Aspectos demograficos e morbimortalidade

Como ja expressei no inicio deste capitulo, ndo consegui acesso a indicadores
demograficos e epidemiologicos, como as taxas de natalidade e mortalidade infantil,
relativos a populacéo atendida pelo Polo Base de Floriandpolis. Ha outros elementos que
devem constituir uma descricdo epidemioldgica, como perfil nutricional e dados quanto
ao consumo de alcool, que ndo puderam ser descritos nesta parte do trabalho ou que
foram abordados de forma parcial. Assim, busquei apresentar dados e indicadores
guanto a populacdo guarani M’bya do Sul e Sudeste brasileiros como um todo, para que
esta andlise compreendesse pelo menos a descricdo de um recorte territorial maior, mas
que comporta o recorte desta pesquisa.

De acordo com documento produzido pelo Polo Base de Florianépolis (DSEI-
ISUL, 2020) a partir de dados do Sistema de Informacdo da Atengcédo a Saude Indigena
(SIASI), a populagdo das treze aldeias da area de abrangéncia do Polo Base de

Floriandpolis corresponde a 969 individuos. Esse € um nimero aproximado, e determinar
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de forma precisa o nimero total dessa populacdo nao € tarefa simples, ja que ele sofre
flutuacdes em decorréncia dos frequentes deslocamentos, em sua maioria relacionados
ao guata®, que a populacio realiza em todo o territério guarani. Esses deslocamentos
do guata ocorrem entre as diversas tekoa (aldeias) do territério guarani no Sul e Sudeste
brasileiros e ndo devem ser, a principio, considerados movimentos migratérios3!. A
dificuldade em quantificar os guarani é abordada por Bartolomeu Melia (1997) e se
relaciona tanto com a dinamica social de mobilidade espacial quanto pela compreensao
acertada, dos préprios guarani, de que os censos servem como uma forma de controle
do Estado.

Segundo o mesmo documento, o perfil etario dessa populacéo guarani, demonstra
gue se trata de uma populagcdo muito jovem, ja que a faixa etaria de zero a 24 anos
representa 66,88% da populacdo. Os idosos, faixa etaria maior de 60 anos,
proporcionalmente ndo representam um numero expressivo de individuos: sdo apenas
3,4% da populacao. Mas € notavel a elevada proporc¢éo de idosos com mais de 80 anos,
gue representam 53,3% do total de idosos da populacédo (DSEI-ISUL, 2020).

O trabalho de Sofia Pereira Madeira Perfil demografico e algumas medidas de
fecundidade dos povos guarani no Sul e Sudeste do Brasil (2010) traz resultados que
resumem o perfil demogréafico da populacao: (i) a piramide etaria para o conjunto da
populacdo guarani no Sul e no Sudeste apresenta uma base larga, com elevada
proporcao de criancas e jovens e poucos idosos; (i) ha um significativo declinio da
mortalidade (sobretudo infantil) entre os povos indigenas estudados, relacionado a
medidas preventivas como vacinacédo, uso de antibiéticos e tratamento de diarreia por
meio de soro de reidratacdo oral; (iii) a fecundidade mantém-se elevada ao compara-la
a fecundidade geral brasileira; e (iv) ha um processo de rejuvenescimento populacional

(os grupos etarios menores de 15 anos representam mais da metade da populacao total).

30 Ver topico 2.1 do capitulo 2 desta dissertacao.

31 Conceitualmente, movimentos migratérios se ddo quando individuos ou grupos procuram outras formas
de se viver. No caso dos deslocamentos guarani, tradicionalmente eles se dao justamente para
perpetuacao do proprio modo de vida guarani (nhandereko), com excec¢ao dos deslocamentos que ocorrem
especificamente para a criacdo de novas aldeias, que, estes sim, podem ser considerados movimentos
migratorios.
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Atualmente as principais causas de Obitos na populacdo guarani do territorio deste
estudo estao relacionadas ao aumento da prevaléncia de doencgas cronico-degenerativas
— consequente ao envelhecimento da populagdo, a maior sedentarizacao e as mudancas
de héabitos alimentares — e da incidéncia de doencas infectocontagiosas, que ainda é alta
se comparada a incidéncia dessas doencas na populacéo ndo indigena. Dessas doencas
infectocontagiosas, é mais significativa a incidéncia das respiratérias, principalmente
entre as criangas.

Conforme dados extraidos do SIASI, no ano de 2019 houve um 6bito infantil
causado por pneumonia (CID10 18.9) e a taxa de mortalidade infantil*2 foi de 34,48 6bitos
por 1000 nascidos vivos (DSEI-ISUL, 2020). No mesmo ano, conforme dados da Tabua
Completa de Mortalidade para o Brasil de 2019 do IBGE (BRASIL, 2019), a taxa de
mortalidade infantil no Brasil foi de 11,90 6bitos por 1000 nascidos vivos.

O estudo, bastante consistente e relevante, sobre a mortalidade indigena guarani
no Sul e Sudeste do Brasil realizado na tese de doutorado em Saude Publica do
pesquisador Andrey Moreira Cardoso, publicada em 2011, vai ao encontro da afirmacéo
de que as doencas infectocontagiosas respiratorias sdo bastante significativas na
populacdo guarani. Nessa pesquisa, foram acompanhados 6483 indigenas guarani
residentes no Sul e Sudeste do Brasil, entre 2007 e 2010, e os resultados desse trabalho
demonstram que:

0] a taxa anual de hospitalizacdo global de 8,1 a cada 100 pessoas por ano,

0 que é 70% superior a taxa correspondente verificada no Brasil e 40% e
210% superior as da populacdo geral nas regibes Sul e Sudeste,
respectivamente;

(i) a taxa de hospitalizacdo de criangcas guarani menores de cinco anos de

31,3 hospitalizacdes a cada 100 pessoas por ano (71,4 hospitalizactes a
cada 100 pessoas em menores de um ano de idade e 21,0 hospitalizacdes

a cada 100 pessoas entre um e quatro anos de idade), sendo a maioria

32 No documento esta originalmente escrito apenas “taxa de mortalidade”, ndo ha indicagdo se significa
taxa de mortalidade infantil (menores de um ano) ou taxa de mortalidade em menores de cinco anos. Como
anteriormente no texto é descrito, o caso de um 6ébito infantil e pelo préprio valor da taxa, presumi que se
trata da taxa de mortalidade infantil. A ma qualidade textual e no tratamento dos dados é marcante nos
documentos do DSEI.
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dessas hospitaliza¢cbes (76,3%) devidas as IRA (Infec¢cbes Respiratorias
Agudas);

(i)  as Infecgbes Respiratorias Agudas foram 71,4% das causas definidas de
mortalidade em menores de cinco anos;

(iv) as doencas respiratorias foram as principais causas da hospitalizacdo
(64,6%), sobretudo em menores de cinco anos (menores de cinco anos:
77,6% e menores de um ano: 83,4%);

(v)  as hospitalizagBes guarani sdo devidas a condi¢cbes sensiveis a atencdo
primaria;

(vi) as taxas de mortalidade infantil e em menores de cinco anos guarani sao

duas vezes maiores que as taxas verificadas no Sul e Sudeste para as
criancas da populacao geral;

(vi) a taxa bruta de mortalidade se assemelha a nacional, mas a taxa de
mortalidade em menores de cinco anos (44,5/1000) e a taxa de mortalidade
infantil (29,6/1000) sdo duas vezes maiores que as taxas correspondentes
nas regides Sul e Sudeste;

(viii) as proporcbes de causas mal definidas (15,8%) e de evitaveis por
intervencdes do SUS (51,6%) foram elevadas;

(ix)  ao verificar as principais causas de morte definidas em menores de cinco
anos, encontramos as Infec¢des Respiratérias Agudas (IRA) em 71,4% dos
Obitos e as diarreias em 21,4% deles, totalizando 92,8% das causas de

morte em menores de cinco anos guarani (CARDOSO, 2011).

Esses resultados revelam e confirmam duas questdes muito relevantes ao objeto
e a problemética desta dissertacdo. A primeira afirma mais uma vez a relevancia
epidemiologica e social das infeccdes respiratérias agudas entre os guarani M’bya do
Sul e Sudeste brasileiros. Esses resultados sdo expressivos quanto a suscetibilidade
dessa populacédo em relacdo a agravos respiratérios.

Por sorte, a covid-19 ndo tem se mostrado uma doenca alarmante quanto a
morbimortalidade em criangas, 0 que pode ser considerado um viés ao fazermos um
paralelo entre os resultados atingidos por Cardoso em sua tese e uma prospeccao dos

impactos da covid-19 na populacao guarani. ISso porque esses resultados referem-se a
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todas faixas etarias a populacdo ou a recortes de menores de cinco anos e que, Como
descrito anteriormente quanto ao perfil etario dessa populagdo, jovens e criancas
representam mais da metade dos individuos das popula¢cdes guarani — tanto
considerando o territorio guarani do Sul e Sudeste, quanto se apenas considerarmos as
treze aldeias da area de abrangéncia do Polo Base de Florianopolis.

A segunda refere-se ao resultado de que as causas de hospitalizagdo entre os
guarani sdo sensiveis a atencdo primaria, ou seja, podem ser revertidas por meio da
elaboracéo de politicas publicas de saude indigena de aprimoramento do SASI-SUS. As
deficiéncias e fragilidades apresentadas pelo modelo de atencao a salude executado na
pratica por esse subsistema e a importancia de avangcarmos quanto as especificidades
e particularidades da saude dos povos indigenas ja foram tratadas anteriormente neste
trabalho, especialmente no capitulo 1. Nao custa repetir: a superacdo dessas fragilidades
e 0 aprimoramento do modelo assistencial devem passar pela compreenséo de aspectos

territoriais e da territorialidade de cada povo indigena.

3.4.1. Doencas respiratorias nas aldeias do territorio

N&o obtive acesso aos dados epidemioldgicos referentes as doencas respiratorias
na populacao atendida pelo Polo Base de Floriandpolis, mas apenas as sec¢des Situacao
epidemiologica das infeccBes respiratérias do DSEI-Interior Sul e Perfil epidemioldgico
de sindrome gripal e sindrome respiratéria aguda grave do Plano de contingéncia local
para infeccao pelo novo coronavirus (covid-19) nas aldeias de abrangéncia do Polo Base
de Floriandpolis etnia guarani, produzido no comeco de 2020.

A primeira secédo traz dados relativos a todo o DSEI Interior Sul (populacédo de
42518 individuos em 199 aldeias atendidas por nove polos base, conforme dados
disponiveis no site da SESAI®®) e indica que foram identificados 1287 casos de sindrome
gripal no ano de 2019 no distrito. Desses casos 46% eram do sexo masculino e 54% do

sexo feminino. Os casos em menores de cinco anos de idade representaram 38% dos

33 https://saudeindigena.saude.gov.br/corona
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casos e 80% dos atendimentos ocorreram em até trés dias a partir do inicio do
aparecimento dos sintomas.

Estas eram basicamente todas as informacfes da secdo, que € composta por
apenas trés paragrafos curtos, contendo 234 palavras. A informagdo quanto a
porcentagem de atendimentos que ocorreram até o terceiro dia desde os primeiros
sintomas € relevante para o enfrentamento da pandemia, ja que a covid-19 é uma doenca
gue se manifesta como uma sindrome gripal e é altamente contagiosa. Logo, 0 quanto
antes forem identificados e isolados 0s casos suspeitos, melhor para a contencao da
doenca no territério.

Ja a secao Perfil epidemioldgico de sindrome gripal e sindrome respiratoria aguda
grave (SESAI, 2020) se refere a "situacao de saude local” do Polo Base de Floriandpolis,
mas nao faz jus a denominacao de perfil epidemioldgico: € composta por uma Unica frase
contendo erros ortograficos e problemas de coeréncia:

Em relag&o ao ano de 2019, o Polo Base Florianépolis teve 04 casos
de SG (Sindrome Gripal), destes sendo um 01 caso com idade de 5
anos aldeia M’ Baroka, 01 caso com idade de 11 meses aldeia de Tekoa
Marangati (Imarui), 01 caso com idade de 6 anos na aldeia de
Massiambu (Pird Rupd), 01 caso com idade de 6 meses da aldeia Ytaty
(Morro dos Cavalos), 01 caso de SRAG (Sindrome Respiratéria Aguda
Grave), com idade de 5 anos com internagdo Hospitalar, destes casos

03 receberam a dose de vacina da Influenza (Anual), os demais nao
receberam pois ndo tinham idade para fazer no periodo de vacinacéo.

Essas informacdes quanto a sindrome gripal contradizem a observacdo dos
profissionais de saude de uma maior quantidade de casos de sindrome gripal no territorio
ao longo de um ano. Além disso, o texto descreve apenas 0s casos de sindrome gripal
em criancas. Considero que os dados apresentados nesse documento, bem como em
outros documentos internos do DSEl a que ja tive acesso, podem ser dados
subnotificados. Além disso, € muito comum que esses dados ndo recebam qualquer

tratamento antes da sua publicacdo. Nao se demonstra adequado rigor metodoldgico
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para que haja confiabilidade das mensuragdes e existem erros sistematicos (viés** de
afericdo ou de sele¢ao) que colocam em xeque a validade das mensuracoes.

3.4.2. Diabetes, hipertensao e os idosos no territorio

Ter mais de 60 anos, ser portador de hipertensao arterial sistémica ou de diabetes
mellitus constituem trés relevantes fatores de risco para a covid-19. Identificar e fazer a
vigilancia dos individuos que apresentam esses fatores de risco € fundamental na
priorizacdo das acOes frente a pandemia nos territorios indigenas. Deve-se proteger,
auxiliar e oferecer condicbes para que os mais velhos e os portadores de doencas
cronicas se mantenham isolados, por exemplo. Estratégias de vigilancia em saude e de
vigilancia territorial devem mapear em que aldeias estdo esses individuos e identificar
seus riscos de exposicdo a covid-19 e suas susceptibilidades ou capacidades de
enfrentamento em relacéo a essa doenca.

A presenca de barreiras sanitarias, a proximidade a centros urbanos e a situacéo
epidemiologica da covid-19 nesses centros urbanos, além da presenca ou do fluxo de
pessoas de fora da aldeia nela, sdo indicadores de risco. Ja o tipo e o local da atividade
laboral que realizam, a capacidade de suporte familiar e comunitario para que esses
individuos se mantenham isolados, a infraestrutura sanitaria da aldeia e os recursos
territoriais presentes sao indicadores da susceptibilidade ou da capacidade de
enfrentamento desses individuos a pandemia.

Conforme as informacdes sistematizadas na Tabela 1 do topico 3.2 deste capitulo,
h& oito pacientes diagnosticados com diabetes melittus, 18 pacientes diagnosticados
com hipertenséao arterial sistémica e 43 idosos nas aldeias do territério. Esse numero de
idosos diverge em relacdo ao numero de idosos apresentados no SIASI, que é de 32.
Essa divergéncia é justificada por quem trabalha no territério, em parte, pelo frequente

deslocamento da populacéo, citado no inicio deste topico, entre as aldeias guarani de

34 Viés é um termo empregado em estudos epidemioldgicos para designar erros sistematicos na validagio
das mensura¢des. Uma perda seletiva pode ser denominada de viés de selecgéo.
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Santa Catarina, do Paran& e do Rio Grande do sul, o que é realizado de forma ainda
mais frequente pelos indigenas guarani mais velhos.

Considerando a populacao das aldeias atendidas pelo Polo Base de Florianépolis
estimada em 969 indigenas e que a proporc¢ao de individuos da faixa etaria de zero a 24
anos € de 66,88% — logo, a faixa etaria de 25 anos ou mais representa 33,12% da
populacéo, totalizando aproximadamente 321 individuos®® —, a taxa de prevaléncia de
hipertenséo no territério € de 5,6%. E a partir da planilha de faixa etaria, por aldeia, criada
com dados extraidos do SIASI, disponivel no Plano de Contingéncia do Polo Base de
Florianopolis (DSEI-ISUL, 2020), cheguei a soma de 430 individuos com 20 ou mais anos
no territorio®® e uma taxa de prevaléncia de 1,9%.

Mesmo essas prevaléncias podendo estar sendo calculadas a partir da
subnotificacdo de dados — ja que a populacdo nao tem garantido de forma plena o seu
acesso ao servico de saude e, logo, ao diagnostico, podemos afirmar que essas taxas
ainda sdo bastante inferiores as taxas de prevaléncia dessas duas doencas na
populacéo brasileira. Segundo dados do Ministério da Saude quanto a pesquisa VIGITEL
(Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencgas Cronicas por Inquérito
Telefonico) de 2019, no Brasil a taxa de prevaléncia de hipertenséo foi de 24,5% e a taxa
de prevaléncia de diabetes foi de 7,4% (BRASIL, 2019). Ainda que algumas populacdes
indigenas ainda tenham esses indicadores melhores que os da populacdo em geral,
essas taxas nas populacdes indigenas estdo subindo a cada ano. Os relatos de quem
trabalha ha mais tempo em contextos indigenas indicam que esse aumento é perceptivel
e h& estudos, como a revisdo sistematica com meta-analise realizada por Filho et al.

(2015),%” que apontou um aumento de 12% a cada ano, de 1970 a 2014, na chance de

35 O célculo da quantidade de individuos na populacdo com 25 anos ou mais se faz necessario para o
calculo da taxa de prevaléncia da hipertensao arterial sistémica: percentual de individuos com 25 anos ou
mais com diagnoéstico de hipertensdo. As categorias de analise sdo variveis. Ha estudos, por exemplo,
gue utilizam os individuos maiores de 18 anos (adultos) para analise.

36 A taxa de prevaléncia de Diabetes Mellitus calcula-se pelo porcentual de pacientes com diagnéstico de
diabetes (1 ou 2) na populagdo da amostra. Em geral, se usam as faixas etérias acima de 20 anos como
categoria de analise.

37 Foram incluidos 23 artigos nessa revisdo. Houve auséncia de hipertens&o nos indigenas em 10 estudos
e as prevaléncias foram crescentes e variadas, atingindo niveis de até 29,7%. A prevaléncia combinada
de hipertensao nos indigenas no periodo de 1970 a 2014 foi de 6,2% (IC95%, 3,1%-10,3%). Na regresséo,
o valor da razéo de chances foi de 1,12 (1C95%, 1,07 - 1,18; p < 0,0001), indicando aumento de 12% a
cada ano na chance de um indigena apresentar hipertensao arterial.
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um indigena desenvolver hipertensdo arterial, que confirmam essa percepgdo. E
evidente que a medida que os povos indigenas sofrem processos de desterritorializacao
as subsequentes mudancas de habitos culturais, econbmicos e de estilo de vida,
resultantes da interacdo com a sociedade ndo indigena, a prevaléncia dessas doencas
cronicas aumenta.

A dupla carga epidemiologica sobre as popula¢bes indigenas no Brasil,
apresentada no primeiro capitulo deste trabalho, acomete também o povo guarani M’bya.
O aumento progressivo da prevaléncia de doencgas cronico-degenerativas na populagéao
acompanha a tendéncia global da sociedade nacional e decorre principalmente de
processos de sedentarizacdo, de perda progressiva de territorios (desterritorializacao) e,
portanto, da segurancga alimentar. Com isso ha persisténcia historica de elevadas
incidéncias de doencas infectocontagiosas na populacdo devido as vulnerabilidades

sociais e sanitarias decorrentes do processo historico de contato e colonizagao.

3.4.3. (In)seguranca alimentar, desterritorializacdo e a pandemia

Em relacdo a essa dupla carga epidemioldgica, € importante salientar que
doencas cronico-degenerativas configuram fator de risco para mortalidade por covid-19
e que essa € uma doenca infectocontagiosa respiratéria. H4 uma “cascata retroativa”,
encadeamentos causais ou condicionantes: as doencas infectocontagiosas respiratorias
estdo diretamente relacionadas aos aspectos infraestruturais e sanitarios descritos
anteriormente neste capitulo e com a desnutricdo. A desnutricdo, por sua vez, assim
como as doencas cronico-degenerativas, relaciona-se diretamente com a inseguranca
alimentar no territério e com o conceito de vulnerabilidade — abordado no préximo
capitulo — como impossibilidade de manejar recursos territoriais para a promocao de
saude.

A inseguranca alimentar e nutricional do povo guarani pode ser atribuida & perda
de hébitos alimentares tradicionais ocasionados pela usurpacdo de seus territorios — e

consequente impossibilidade de seu modo de vida tradicional — ao longo do violento
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processo histérico de contato e colonizagdo a que esse povo foi e continua sendo
submetido. A interrupcéo precoce do aleitamento materno, 0 acesso aos componentes
da cesta bésica com muitos farinaceos e alimentos de baixo valor proteico, a presenca
de pequenos comércios de géneros alimenticios industrializados de baixo custo e valor
nutritivo, além de doencas degenerativas causadas pelo alcoolismo endémico
secundario a perda da coesdo social por meio do processo de colonizacdo também
constituem fatores que levam a inseguranca alimentar e nutricional no territério.

A seguranca alimentar e nutricional do povo guarani € uma questdo fundamental
diante da pandemia. Com a pandemia, houve diminuicdo temporaria do ganho de renda
nas aldeias. Campanhas de arrecadacao de alimentos foram organizadas pela comisséao
guarani Yvyrupa desde o inicio da pandemia, no intuito de fornecer condi¢des para que

a populacédo permanecesse em isolamento nas aldeias.
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CAPITULO 4: VULNERABILIDADE EM SAUDE E O ENFRENTAMENTO DA COVID-
19 NO TERRITORIO

O conceito de vulnerabilidade envolve um conjunto amplo e multifacetado de
fendbmenos. E uma abordagem que vai ao encontro da complexidade das questdes que
envolvem a saude indigena abordadas em capitulos anteriores. Assim, considero que o
conceito de vulnerabilidade seja adequado para compor uma andlise que relaciona
saude e territério.

Estudiosos do campo da demografia tém elaborado o conceito de vulnerabilidade
como incapacidade de enfrentar os riscos ou como impossibilidade de manejar ativos
para proteger-se (CEPAL, 2002; RODRIGUEZ, 2000). Essa elaborac&o pode facilmente
ser relacionada com o0s conceitos de territdrio e desterritorializacdo abordados no
capitulo 2. Isso porque, trazendo para o ambito da saude indigena, a vulnerabilidade, no
sentido de enfrentar riscos, pode ser relacionada com a impossibilidade de manejar
recursos territoriais para a promocao de saude ou, no caso especifico do objeto deste
trabalho, para a prevencéao e o controle de uma pandemia.

Se utilizarmos o exemplo da importancia da soberania alimentar (que se perde no
processo histérico de desterritorializacdo a que foi e € sujeito 0 povo guarani) para
possibilitar a estratégia de isolamento de comunidades indigenas frente a covid-19, a
relacéo entre vulnerabilidade em saude e capacidade de manejar recursos para proteger-
se fica evidente.

Segundo José R. de C. Ayres (1997; 2006) o termo vulnerabilidade em saude
designa suscetibilidades das pessoas a problemas de saude. Vulnerabilidade contém a
ideia de risco, mas sao conceitos diferentes. Risco tem relacdo com individuos sob maior
ou menor risco de serem expostos a determinado evento, ou seja, trata da probabilidade
de grupos populacionais adoecerem e morrerem por algum agravo de saude. Ja a
vulnerabilidade traz elementos abstratos associados aos processos de adoecimento: as
interacdes entre esses processos sdo o objeto dos estudos de vulnerabilidade, que € um
indicador de iniquidade que antecede o risco e 0 determina.

Considerando aspectos individuais e condi¢cdes coletivas que produzem maior

suscetibilidade, a vulnerabilidade em saude expressa tanto os potenciais de adoecimento
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aos agravos quanto as possibilidades para o enfrentamento destes. Ao adotar a
vulnerabilidade como marco conceitual, procura-se n&o reproduzir a classica
naturalizagao (“mera probabilidade”) do processo saude-doenca.

Conforme o modelo de Solar e Irwin (2010), ha determinantes de vulnerabilidade
conjunturais e sociais (cenéario politico, politica publica e cultura, por exemplo),
determinantes de vulnerabilidade estruturais e sociais (classe, género e raga, por
exemplo) e determinantes de vulnerabilidade intermediarios (condi¢cbes materiais,
condi¢cdes de trabalho e fatores bioldgicos, por exemplo). Essas trés categorias de
determinantes relacionam-se de forma permanente e os determinantes intermediarios
séo a forma mais aparente da causalidade entre as condi¢des sociais e a vulnerabilidade
em saude.

Ha diversas histérias sobre a altissima letalidade de viroses de rapida
disseminacao entre povos indigenas, logo quando da intensificacdo dos contatos com a
sociedade envolvente. Entre tantos, o caso da etnia Ka'apor abordado por Darcy Ribeiro
em seu livro “Uira sai a procura de Deus” € um exemplo dramatico. Essas historias
podem levar a ideia comum de que os povos indigenas tém uma “deficiéncia
imunoldgica”. Porém, esse € um argumento falacioso, pois, do ponto de vista imunolégico
e considerando o potencial imunogénico das técnicas disponiveis de imunizacdo ativa
(vacinas), indigenas sao tao "imunocompetentes” quanto o restante da populacao.
Existem diversos estudos (MENZIES; MCINTYRE, 2006; CARDOSO, 2019; LEHMAN,
2005) feitos apds a introducdo de vacinas em indigenas mostrando que elas séo tao
imunogénicas para eles quanto para nao indigenas.

Os povos indigenas tém sim vulnerabilidades biolégicas, mas nao estao
relacionadas a uma "deficiéncia imunolégica". O problema por tras dos draméticos
relatos que descrevem a altissima letalidade de viroses entre povos indigenas decorre
de uma questdo "ecoldgica”, e ndo de uma fragilidade relacionada a imunidade dos
individuos. Isso porque sdo populacdes que se desenvolveram “isoladas" das
populagbes do Velho Mundo por milénios e, portanto, sofreram pressdes seletivas
distintas das populacdes europeias.

Além disso, existem questdes ecoldgicas (sobretudo quanto as imunidades

cruzadas) intrinsecas a organizagdo das populagbes indigenas que as tornam mais
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vulneraveis a virus emergentes e ainda mais a virus “invasores”: a maioria das etnias
brasileiras é composta por populagdes relativamente pequenas, com baixa variabilidade
genética, e, assim, a partir do momento em que ocorre a introdu¢cdo de um novo
patdgeno, ha menores chances de que uma parcela da populacao tenha imunidade inata
a esse novo patégeno. Em populacées maiores, ao se introduzir um novo patégeno, a
diversidade genética é um fator de protecdo populacional, na medida em que aumenta
as chances de haver individuos "naturalmente resistentes". As questdes ecoldgicas
relacionam-se com a organizacgao social dos povos indigenas.

Mesmo levando em consideracdo essas questdes ecolbgicas, € importante
ressaltar que quanto a covid-19 é perverso usar esse tipo de argumento de
vulnerabilidades intrinsecas, inatas ou ecolégicas para justificar mortalidade entre os
indigenas. Estdo morrendo proporcionalmente mais indigenas® porque o seu direito a
saude integral é restrito em comparacao aos cidadaos nao indigenas. A mortalidade pela
covid-19 € maior entre os indigenas nao por qualquer fator imunolégico especifico
desses povos, mas por uma questao de dificuldade de acesso a saude e outros direitos
fundamentais, como o direito ao territdrio. Ou seja, pela negacéo histérica dos direitos
dos povos indigenas, perpetuada até hoje e agravada pela politica atual do governo
brasileiro.

Estudos conduzidos durante a pandemia demonstram vulnerabilidade dos povos
indigenas em relacdo ao enfrentamento da pandemia de covid-19. O estudo de
vulnerabilidade demografica e infraestrutural das terras indigenas a covid-19 elaborado
por Azevedo et al. (2020) teve o objetivo de avaliar informacdes demograficas,
infraestruturais e geograficas sobre as terras indigenas, além de oferecer subsidios para
as acoes dos indigenas e governamentais durante a pandemia.

Os autores construiram um indice de vulnerabilidade das terras indigenas em
relacdo a covid-19 com dados do censo demogréfico de 2010, a partir das seguintes

variaveis:

38Em 10 de dezembro de 2020, a partir de dados coletados pelo Comité Nacional pela Vida e Meméria
Indigena, criado pela Articulagdo dos Povos Indigenas do Brasil, foi divulgado relatério que demonstra que
a mortalidade por covid-19 entre a populacéo indigena € de 991 por milhdo, enquanto a mortalidade geral
pela doenca no Brasil € de 852 por milhdo. Ou seja, a mortalidade por covid-19 é 16% maior entre 0s
povos indigenas.
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i) o0 comportamento da transmisséo do virus; ii) os fatores de risco associados a
letalidade (mortalidade); iii) a capacidade de manter isolamento social; iv) a
capacidade de manter uma rotina de prevencdo; v) a disponibilidade de
atendimento em Unidades de Terapia Intensiva (UTIS) nos hospitais para casos
graves da doenca; e vi) a seguranca da situacéo de regularizagao fundiaria da
Terra Indigena. (AZEVEDO et al., 2020)

A nota técnica de 18 de abril de 2020 da Fiocruz, em resposta a intimagao n.
2636/2020 do STF, analisa o risco de espalhamento da covid-19 em populacdes
indigenas por meio de uma caracterizacdo geogréfica das diversas regides do Brasil. O
objetivo foi monitorar a atividade da covid-19 em municipios localizados nos territérios
de Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, uma vez que sao areas de maior
concentracdo de residentes indigenas e maior circulagcdo. Quatrocentos e oitenta
municipios brasileiros se localizam em territdrios dos DSEIs. Nesses lugares, parcela
consideravel dos indigenas sao atendidos pelo Subsistema de Atencdo a Saude
Indigena (ABRASCO et al, 2020). O estudo caracteriza, entéo, as regioes do Brasil, com
dados relacionados aos DSEI.

Também a partir do Censo demografico de 2010, esse documento procura
descrever as terras indigenas a partir de dados relevantes quanto a organizacédo da
resposta a covid-19, como: acesso a eletricidade, proporcdo de domicilios com
abastecimento de agua e banheiro ou sanitario (ABRASCO et al., 2020). Séo
informacdes que contribuem para caracterizar a vulnerabilidade socioecondmica e
sanitaria das populacdes que vivem nas terras indigenas.

Tornando mais grave a vulnerabilidade desses povos, no atual governo os povos
indigenas seguem sendo vistos como entraves ao modelo de desenvolvimento
econdmico (uma visdo que, como vimos anteriormente neste trabalho, remonta a época
do Servico de Protecéo ao indio, uma visdo claramente retrégrada e preconceituosa). O
documento final do XVI Acampamento Terra Livre 2020, de 30 de abril de 2020,
organizado pela Articulacdo dos Povos Indigenas do Brasil, além de expor o desmonte
das politicas publicas e dos érgdos indigenistas realizado pelo atual governo, denuncia:

(...) estamos na mira e somos vitimados por um projeto genocida do atual governo
de Jair Messias Bolsonaro, que j& desde o inicio de seu mandato nos escolheu
como um de seus alvos prioritarios, ao dizer que ndo iria demarcar mais nenhum

centimetro de terra indigena, e que as demarcaces realizadas até entdo teriam
sido forjadas e que, portanto, seriam revistas. (APIB, 2020b).
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Outra questéo relacionada a vulnerabilidade em saude dos povos indigenas sao
os dados demogréficos misturados ou inexistentes. Por muitos anos, até a década de
1990, os indigenas eram considerados, nos censos oficiais realizados, como “pardos”.
Em suma, o que se tem de dados demogréficos relativos a essas populacdes sdo dados
imprecisos, o que leva a grandes dificuldades no planejamento das acées em saude e
na consolidacéo de politicas publicas (COIMBRA; SANTOS, 2000).

A populacao guarani M’bya das aldeias da area de abrangéncia do Polo Base de
Florianopolis apresenta diversos aspectos relacionados as vulnerabilidades em saude
descritas anteriormente. Os aspectos condicionantes ou determinantes de
vulnerabilidade em saude estdo relacionados — vale afirmar repetidamente -,
principalmente aos processos histéricos de contato, contagio e colonizagéo, aos conflitos
e dinamicas territoriais e as iniquidades previamente instaladas nas condi¢cfes socio-

sanitarias e de acesso a saude da populacao.

4.2. Reivindicacdes do movimento indigena e respostas governamentais

Ao final da Assembleia de Resisténcia Indigena da Articulacdo dos Povos
Indigenas do Brasil, realizada em 9 de maio de 2020, foi divulgada carta denunciando a
situacdo dos povos indigenas no Brasil em relacédo a covid-19. Apresento logo no inicio
deste topico o texto integral dessa carta por considerar que é bastante significativo
guanto a postura e as reivindicacdes do movimento indigena durante a pandemia.

As respostas governamentais — quando nao foram contrarias as demandas dos
indigenas, as recomendac¢des técnicas da mais destacada instituicdo de ciéncia e
tecnologia em saude da América Latina (a Fiocruz), as recomendaces do Ministério
Publico Federal, a resolucdo do Conselho Nacional de Direitos Humanos e até as
determinacdes do Superior Tribunal Federal — foram tardias, insuficientes e realizadas

sem adequada articulacao.

A méae terra enfrenta dias sombrios. O mundo atravessa sua maior crise social,
econdmica e politica provocada pela pandemia do covid-19 que atinge apenas
seres humanos, colocando a humanidade em profunda reflex&o e resisténcia pela
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preservacdo da vida. NOs, povos indigenas, assim como os brancos também
sofremos e somos vitimados por este virus que ja ceifou milhares de vida no
planeta. E hora de refletir sobre o modo de vida que exercemos até os dias atuais,
pois as diversas crises ambientais como aquecimento global e o forte
desmatamento foram o prendncio do que estamos vivendo hoje, foram os alertas
da mée terra de que nosso modo de existir necessita ser repensado e por hora
nossa solidariedade precisa ser exercida. Para o Brasil e 0 mundo, pode até ser
novidade essa guerra viral, mais para nos povos Indigenas ndo. Ja conhecemos
porque fomos vitimas destas doencas utilizadas como estratégias em pleno
processo de invasdo do Brasil usadas para exterminar nossos povos, nossa
identidade e nosso modo de vida. No Brasil atravessamos dias dificeis, de muita
tristeza e diversas crises, ja sdo mais de 10 mil vidas, dentre as quais somam-se
64 indigenas vitimas fatais, que tiveram suas histérias cerceadas devido ao
profundo descaso e auséncia de politicas publicas capazes de assegurar a
manutencéao dessas vidas. Nao sdo apenas nimeros, sdo pessoas, Sdo memoérias
e historias dos povos Apurind, Atikum, Baniwa, Baré, Borari, Fulni-6, Galiby
Kalind, Guarani, Hixkaryana, Huni Kuin, Jenipapo Kanidé, Kariri Xoc6, Kaingang,
Karipuna, Kokama, Macuxi, Mura, Munduruku, Pandareo Zoro, Pankararu,
Palikur, Pipipd, Sateré Maué, Tariano, Tembé, Tikuna, Tukano, Tupinamba,
Tupiniquim, Warao e Yanomami, todos afetados pela pandemia! A crise politica
em curso no Brasil para além de acentuar as sombras sobre o nosso sistema
democratico mostra a face cruel do fascismo em marcha dividindo o pais em dois
polos; os que defendem as vidas; e o lamentavel lado dos que defendem apenas
o sistema econbmico, o latifindio, a grilagem de terras que sdo as bases historicas
do racismo provedor de desigualdades sociais e econbmicas. Esta ala
responséavel pela disseminacdo do fascismo e autoritarismo em curso no Brasil
que defende apenas as elites genocidas deixa nitido seu racismo institucional.
Para tanto, usam da estratégia da subnotificacdo para minimizar os impactos
dessa crise sanitaria que acomete fortemente as populacdes indigenas e o povo
brasileiro. Sdo diversas as burocracias estabelecidas para questionar a
autodeclaracéo dos povos em casos como dos kokama da regido amazonica que
foram questionados se de fato eram indigenas cobrando a apresentacdo de seu
RANI, ou seja, identidade de indigena. Além de outros povos que tiveram seu
direito ao acesso a cestas basicas negados, a exemplo dos kaingang, que ao
solicitarem tais beneficios receberam como devolutiva a necessidade de
comprovarem nao apenas a real necessidade mas a sua identidade enquanto
povo, comprometendo a sua seguranca alimentar e o seu isolamento social. E
nitido que o Estado Brasileiro cria barreiras para impedir que povos indigenas
tenham seus direitos assegurados e que promove deliberadamente uma politica
de higienizacdo social por meio de sua tatica de subnotificacdo. A inani¢cdo da
Sesai promovida de maneira deliberada pelo governo Bolsonaro com seu gradual
desmantelamento, so reforca a sua face higienista e genocida. Desde o seu inicio
€ nitida a tentativa de extingdo da Secretaria Especial de Salde Indigena (Sesai),
do modelo de contratacéo de profissionais da salde indigena, além da fragilizagédo
do controle social com a extingdo do Forum de Presidentes dos Conselhos
Distritais de Saude Indigena (Condisi) e os cortes orcamentarios. Em outras
palavras, medidas que expressam a determinacdo em desmontar a politica
diferenciada de salde indigena. Somam-se mais de 30 etnias impactadas por
vitimas fatais do covid-19 em todo territorio nacional, dentre as quais, em sua
maioria idosos que s@0 nossos tesouros vivos, nossa fonte de manutencgéo
ancestral e cultural. A atitude de suspenséo das demarcages de terras indigenas,
a fragilizac&o das atribuicdes constitucionais da FUNAI por meio da IN 09/2020, a
militarizacdo sobre o comando dos 6rgdo de controle ambiental por meio do
Decreto no 10.341/2020, os ataques a Mata Atlantica promovidos pelo Ministro do
Meio Ambiente, o avanco do garimpo ilegal e as a¢gfes de milicias rurais que
provocam queimadas e invasdes ilegais na Amazobnia, estimuladas por esse
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governo sao fatores que colaboram diretamente com a fragilizag&o nos territérios
indigenas e sdo responséaveis pelos acirramentos dos conflitos de terras no pais.
Essas medidas ampliaram o desmatamento na Amazénia e deixando vulneravel
nossa biodiversidade em todo pais. S&o diversas as dificuldades a serem
mensuradas no enfrentamento ao covid-19: escassez de agua potavel nos
territérios indigenas para garantir as medidas sanitarias como recomenda a
Organizacdo Mundial de Saulde; transporte para 0s casos mais graves por
infeccao da covid-19; o deslocamento até as areas urbanas para saques do auxilio
emergencial; o respeito as recomendacdes sanitarias pelos érgédos no tratamento
com os indigenas; o acolhimento adequado nas Casais e outros... Sdo muitos os
desafios diante da enorme crise humanitaria e civilizatoria. Para tanto, seguimos
firmes, assim como nossos ancestrais, que ha mais de 520 anos resistem lutando
seja pelo direito ao territério, para superar os ditames da ditadura, bem como
outras epidemias, as balas do latifundio e a tentativa diuturna de invisibilizar
nossas culturas e modo de vida. Em tempos de pandemia a luta e a solidariedade
coletiva que reacendeu no mundo s serd completa com os povos indigenas, pois
a cura estara nao apenas no principio ativo, mas no ativar de nossos principios
humanos. (ARTICULACAO DOS POVOS INDIGENAS DO BRASIL, 2020)

A Secretaria Especial de Saude Indigena do Ministério da Saude do Ministério da
Saude forneceu as primeiras orientacdes de prevencado da covid-19 em indigenas e
profissionais dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas por meio da Nota Informativa
n. 2/2020 — COGASI/DASI/SESAI/MS, de 28 de janeiro de 2020. A nota, no entanto, ndo
traz nenhuma informacao relacionada as especificidades dos povos indigenas (SESAI,
2020d).

Com objetivo de apresentar um plano de contingéncia nacional, a SESAI, em 13
de marco de 2020, divulgou o Plano de Contingéncia Nacional para Infeccdo Humana
pelo Novo Coronavirus em Povos Indigenas (BRASIL, 2020). Esse documento defendeu
gue os planos de contingéncia locais deveriam ser organizados em niveis de resposta:
Nivel 1, alerta; Nivel 2, perigo iminente; e Nivel 3, emergéncia de salude publica, seguindo
0s critérios estabelecidos, e que cada distrito sanitario indigena deveria criar seu proprio
plano de contingéncia a covid-19%°. Segundo o plano, trés questdes deveriam ser
pensadas na elaboracdo e adequacédo dos planos: a vulnerabilidade epidemioldgica, a

atencéo diferenciada a saude (inerente a atuacao em contexto intercultural) e a influéncia

39 Até a realizacdo desta pesquisa, alguns distritos haviam criado seus préprios planos de contingéncia e
alguns desses planos estavam disponiveis no site da SESAI, porém nao encontrei informagéo de se todos
os DSEI elaboraram seus planos de contingéncia.
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de aspectos socioculturais no fluxo de referéncia no Sistema Unico de Satide (SUS)
(SESAI, 2020b). As instituicOes deveriam levar em consideracdo as especificidades da
atencdo a saude dos povos indigenas, “sempre que possivel’. Esse plano de
contingéncia para covid-19 é inespecifico, ndo detalha a¢cdes necessarias aos contextos
indigenas e ndo foi elaborado a partir das exigéncias da Convencao 169 da OIT quanto
a consulta dos povos indigenas®.

Especialistas de diferentes entidades, como a Fiocruz, consideraram que tal
estratégia em niveis de resposta, “em caso de surto” — como se esses territorios
estivessem isolados ou como se nao houvesse indigenas fora das terras indigenas —,
poderia atrasar a resposta de combate ao virus (ABRASCO, 2020). Além disso, a SESAI
deixou a responsabilidade da elaboracdo dos planos locais aos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas, sem uma adequada coordenacao nacional.

Em 16 de margo de 2020 a SESAI divulgou o Primeiro Informe Técnico durante a
pandemia, no qual recomenda que os indigenas que apresentassem sintomas leves de
covid-19 deveriam realizar isolamento domiciliar. Considerando que muitos indigenas no
Brasil vivem em habitacdes coletivas, essa recomendacao representou um risco aos
povos indigenas.

Outros informes técnicos foram problematicos. O Informe técnico n. 4/2020
SESAI/MS, de 30 de marc¢o, por exemplo, ignorou que as aldeias indigenas estivessem
em situacao de transmissdo comunitaria da covid-19 — o0 que apresentou consequéncias
la na ponta, na pratica do trabalho dos DSEIls, como sera discutido na terceira secao
desse capitulo — e ndo recomendou as equipes de saude a realizacédo de testagem para
0 coronavirus nos pacientes sintomaticos, ou seja, com suspeita de covid-19.

Apenas em 8 de maio a SESAI publicou um novo informe técnico, o Informe

Técnico n. 5%, com a funcéo de:

orientar a rede de estabelecimentos de salude indigena do Subsistema de Atencéo
a Salde Indigena para atuacéo na identificacdo, notificacdo, e manejo oportuno
de casos suspeitos de Infeccdo Humana pelo Novo Coronavirus, com base nos
protocolos e documentos do Ministério da Salde e da Organizacdo Mundial da

40 A convencdo 169 reforca a liberdade expressiva dos povos indigenas ao reformular a convencgédo 107
e, por isso, a consulta prévia constitui nela um elemento central e ndo periférico. Ver:
https://reporterbrasil.org.br/2016/08/a-convencao-169-da-oit-e-o-direito-a-consulta-previa-livre-e-
informada/

41 Informe Técnico n. 5/2020 SESAI/MS.


https://reporterbrasil.org.br/2016/08/a-convencao-169-da-oit-e-o-direito-a-consulta-previa-livre-e-informada/
https://reporterbrasil.org.br/2016/08/a-convencao-169-da-oit-e-o-direito-a-consulta-previa-livre-e-informada/
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Saude, bem como ajustar as orientagdes e recomendagdes ao contexto especifico
da atencao aos povos indigenas. (SESAI, 2020)

Frente a falta de respostas governamentais adequadas e efetivas para o
enfrentamento da covid-19 entre a populagéo indigena no Brasil, em 27 de abril de 2020,
no documento “Mobilizagdo Nacional Indigena exige medidas urgentes em defesa da
saude e da vida dos povos originarios do Brasil”, a APIB aponta diversas reivindicagdes
e recomendacdes para o enfrentamento da pandemia de covid-19, envolvendo medidas
fundiérias e territoriais, legais, sanitarias, de infraestrutura e operacionais em saude.

O documento exige imediata demarcacéo, regularizacdo e protecdo de todas
terras indigenas; revogacao de pareceres desfavoraveis a saude dos povos indigenas;
retirada de invasores das terras indigenas; adocao de medidas que restrinjam acesso de
pessoas estranhas nas comunidades (comerciantes, garimpeiros, religiosos e
madeireiros); medidas de saneamento basico e de infraestrutura sanitaria; garantia de
boa situacédo nutricional nas comunidades indigenas; viabilizacdo da permanéncia das
equipes de saude nos territérios; garantia de atendimento a populacédo indigena nos
servicos de saude de média e alta complexidade dos municipios; contratacdo de
profissionais para a composicdo e ampliacdo das equipes de saude, bem como a
capacitacdo dos profissionais (especialmente de agentes indigenas de saude) em
relacéo ao enfrentamento da covid-19; aquisicao de testes diagndsticos e equipamentos
de protecdo individual; notificacdo de todos os casos de covid-19 em indigenas,
independentemente se ocorreram em terras indigenas regularizadas ou nao; formacao
de um comité de crise interinstitucional e a incorporacdo das Coordenacdes Regionais
da Funai e dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI) aos Centros de
Operacdes de Emergéncia em Saude Publica.

Além da APIB, o Ministério Publico Federal e o Conselho Nacional de Direitos
Humanos também tomaram acéo, no curso da pandemia, frente a falta de elaboracéo de
normas especificas e a inefetividade no cumprimento de normas ja previstas pelo estado
brasileiro que representaram violagbes graves dos direitos indigenas. O Ministério
Publico Federal teve importante envolvimento e buscou garantir que medidas

governamentais fossem efetivadas considerando o avanc¢o da pandemia sobre as terras
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indigenas, as dificuldades de acesso dos indigenas a servigos de salde de qualidade e
a sobrecarga ou até o colapso do sistema de salde em algumas regides.

Nesse papel, tem destaque a Recomendacgdo n. 11/2020 do Ministério Publico
Federal (MPF, 2020) — em resposta a Portaria no 419 da FUNAI. Essa portaria
suspendeu a autorizacdo de entrada em terras indigenas, mas ndo garantiu protecao
contra invasfes que ja estavam nos territérios, como garimpeiros e madeireiros, e que
representam risco de transmissdo da covid-19 para os indigenas. Na terra indigena
Yanomami, por exemplo, foram os garimpeiros que levaram a covid-19 a populacdo
indigena®?.

Além disso, a portaria previa excecbes que poderiam permitir a presenca de
missionarios em territorios de povos indigenas isolados ou de recente contato e atribuiu
0 poder de avaliar o contato com esses povos as Coordenacgdes Regionais da FUNAI, o
gue é contrario a legislacdo. Outras recomendacdes importantes foram estabelecidas
pelo Conselho Nacional de Direitos Humanos a partir da Resolucdo n. 13 de 15 de abril
de 2020, que estabelece “recomendagdes quanto aos cuidados de saude e garantias de
direitos de grupos especialmente vulneraveis no contexto da pandemia de covid-19”
(CNDH, 2020).

E importante dar especial destaque a estratégia central, utilizada pelo movimento
indigena, que foi a peticdo de uma Acédo de Descumprimento de Preceito Fundamental
(ADPF) junto ao Superior Tribunal Federal (STF), a ADPF n. 709, movida em julho de
2020 pela Articulacdo dos Povos Indigenas do Brasil e pelos partidos politicos PSB,
PSOL, PCdoB, REDE, PT e PDT, com o objetivo de defender a integridade dos direitos
dos povos indigenas sob a pandemia de covid-19.

O ministro do STF Luis Roberto Barroso deferiu liminar a respeito da ADPF 709,
determinando que o governo federal instalasse barreiras sanitarias em mais de 30
territérios em que vivem povos indigenas em isolamento voluntario ou de recente
contato, bem como a retirada imediata de invasores das terras indigenas Yanomami,
Karipuna, Uru-Eu-Wau-Wau, Kayap6, Araribdia, Munduruku e Trincheira Bacaja. A

ADPF ainda solicitou que a SESAI elaborasse um plano de enfrentamento a covid-19

42 Ver “Covid-19 ameaga aldeias yanomamis vizinhas a garimpo”. Disponivel em:
https://www.bbc.com/portuguese/brasil-52886924



https://www.bbc.com/portuguese/brasil-52886924

91

para os povos indigenas e atendesse os indigenas que estdo em contexto urbano ou em
terras indigenas ndo homologadas.

Quanto a divulgacdo dos dados relativos a covid-19 entre os indigenas, desde o
inicio da pandemia se deu uma disputa narrativa entre SESAI e 0 movimento indigena,
com disparidade dos dados apresentados. A APIB produz boletins epidemioldgicos que
incluem — além dos dados da populagéo indigena aldeada e atendida pela SESAI — os
dados da populagéo indigena urbana ou que vive em territérios ndo demarcados. Devido
a falta de transparéncia e detalhamento das informacdes oficiais — denunciada ao
Ministério Publico pela APIB —, é impossivel conferir se hd dados duplicados nesses
boletins da APIB, ja que os numeros apresentados nesses boletins representam a soma
dos dados informados pela SESAI com os dados apurados pelo Comité Nacional pela
Vida e Memoria dos Povos Indigenas.

A APIB e a organizacao da rede COIAB realizaram esfor¢os para que a contagem
e divulgacao de dados oficiais incluissem os dados referentes a populacéo indigena néo
aldeada. A imposicao de critério racial as notificacdes epidemioldgicas e casos de covid-
19 realizadas em todo o Brasil também foi articulada. No contexto dessa pauta, o Comité

Nacional pela Vida e Memoria Indigena, destacou que:

(...) 0 Ministério Publico Federal do Estado do Amazonas (MPF/AM) fez a
Recomendacdo Legal n. 07/2020 ao Ministério da Salde para que este
efetivamente cumpra a obrigatoriedade do preenchimento do campo raga/cor,
além da inclusdo da informacéo sobre o povo, nos casos indigenas. Além disso,
a lei 14.021/2020, aprovada em 07 de julho de 2020, altera a lei 8.080, no artigo
19-G, determinando: “§ 1°-A. A rede do SUS devera obrigatoriamente fazer o
registro e a notificagdo da declaracéo de raga ou cor, garantindo a identificacédo
de todos os indigenas atendidos nos sistemas publicos de saude. § 1° B. A Unido
devera integrar os sistemas de informacédo da rede do SUS com os dados do
Subsistema de Atencdo a Salde Indigena. (COMITE NACIONAL PELA VIDA E
MEMORIA INDIGENA, 2020, p. 77)

J& em agosto, o Supremo Tribunal Federal (STF) atendeu a acdo movida pela
Articulacdo dos Povos Indigenas do Brasil, determinando que o Governo Federal
adotasse as seguintes medidas de protecdo aos povos indigenas durante a pandemia:
(i) instalacdo de grupo de trabalho, com participacao de representantes do governo e dos

indigenas, para acompanhar o andamento das ac6es gerais de combate a pandemia; (i)
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instalacdo de sala de situagcdo para a gestdo de agdes para 0s povos indigenas em
isolamento e de recente contato; (iii) criacdo de barreiras sanitarias em terras de povos
isolados; (iv) em trinta dias a partir da notificagdo da decisao, o governo deveria elaborar
um plano de enfrentamento da covid-19; (v) garantir que indigenas em aldeias tenham
acesso ao Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, independentemente da fase de
demarcacéo da TI; (vi) indigenas nédo aldeados (urbanos) também deveriam acessar o
Subsistema de Atencdo a Saude Indigena caso néo haja oferta na Estratégia da Saude
da Familia ou na rede assistencial da Atencao Priméria do SUS.

A demora para a criacdo desse plano de enfrentamento da covid-19 para os povos
indigenas exigido pela agdo demonstra a incompeténcia e negligéncia ou da deliberagéo
de uma politica de propagacao do coronavirus entre os povos indigenas no Brasil. Mais
de trés meses depois da determinacao do STF quanto a ADPF 709, em 18 de dezembro
de 2020, o ministro Luis Roberto Barroso rejeitou a terceira versao do plano apresentado
pelo governo, destacando que o plano continuava com “deficiéncias essenciais de
exequibilidade e efetividade”. Ou seja, apds quase um ano de pandemia, a Unido foi
incapaz de oferecer os minimos elementos essenciais de um plano de enfrentamento
para os povos indigenas.

E notavel que o discurso governamental frente & pandemia no Brasil, como se ndo
houvesse estratégias para diminuir infecgcdes e mortes, foi de “deixar o virus correr sua
historia natural”. Em todo o Brasil — e claramente ndo foi diferente entre os povos
indigenas — poucas medidas governamentais foram efetivadas e as medidas que
ocorreram apresentaram forma limitada e baixa articulacdo, entre elas: (i) Equipe de
Resposta Répida com possibilidade de contratacdo de um médico, dois enfermeiros e
guatro técnicos de enfermagem para cada DSEI pelo periodo de trés meses, renovaveis
por mais trés; (ii) criacdo de alas indigenas em hospitais de campanha em Manaus em
23/05/2020; (iii) as Unidades de Atencdo Primaria Indigena (UAPI), voltadas ao
atendimento dos casos de covid-19 nos territérios indigenas, mas com falta de clareza
guanto ao aporte de recursos para sua implementacgéo (25/05/2020); (iv) Comité de Crise
Nacional com pouca representatividade dos conselheiros dos CONDISI (Conselhos
Distritais de Saude Indigena) e pouquissima articulagdo com liderancas indigenas; e (v)

inclusdo dos indigenas no acesso aos auxilios emergenciais, que foi uma iniciativa
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importante, mas ndo contou com adequadas estratégias de viabilizacdo — o0 que gerou
deslocamentos, exposi¢édo e contagio dos indigenas nos centros urbanos. Além dessas
medidas limitadas, o governo, por meio do Ministério da Saude, ainda estimulou a
utilizacéo de tratamentos sem comprovacao cientifica, infringindo a Lei 12.401/201143,

Em termos or¢camentarios, houve baixa execucdo de recursos governamentais.
Segundo nota técnica do Instituto de Estudos Socioecondmicos (INESC, 2020), dos 500
bilhdes autorizados pelo Congresso Nacional para enfrentamento da covid-19, 61%
foram executados até o dia 25 de agosto de 2020. Em junho, esse percentual era de
apenas 30%. A FUNAI, por exemplo, dos mais de 11 milhdes de reais que recebeu até
junho de 2020, como recursos emergenciais contra a covid-19 entre os povos indigenas,
gastou apenas 39% (TRANSPARENCIA BRASIL, 2020).

Piorando o cenario, demonstrando mais do que a omissdo na realizacdo de
medidas adequadas e a realizacdo de medidas pouco eficientes, o governo federal
chegou a vetar 22 dispositivos de lei relativos a medidas de prevencao da covid-19 entre
os povos indigenas, quilombolas e outras comunidades tradicionais. Segundo a décima
edicdo do boletim “Direitos na Pandemia”, elaborado pelo CEPEDISA em parceria com
a Conecta**, o governo chegou a vetar medidas de protecdo aos povos indigenas,
negando até mesmo 0 acesso a agua potavel, a materiais de higiene, leitos hospitalares
e de UTI, insumos hospitalares e informativos sobre a covid-19. Foi vetada também a
obrigacdo da Unido em distribuir aos indigenas cestas basicas, ferramentas e sementes
durante a pandemia.

O resultado: até o inicio de dezembro de 2020, conforme relatorio do Comité
Nacional pela Vida e Memdria Indigena, a pandemia de covid-19 causou a morte de 889

indigenas de um total de 41250 parentes infectados de 161 povos indigenas. A partir

43 A lei 12.401 de 2011 alterou expressamente a Lei 8.080/90 para exigir que, na incorporagéo de novas
tecnologias no SUS, sejam observadas “as evidéncias cientificas sobre a eficacia, a acuracia, a efetividade
e a seguranca do medicamento, produto ou procedimento objeto do processo, acatadas pelo 6rgao
competente para o registro ou a autorizagéo de uso” (art. 19-Q, § 2°, I).

44 A 102 edicéo do Boletim Direitos na Pandemia: direitos na pandemia mapeamento e andlise das normas
juridicas de resposta a covid-19 no Brasil, uma iniciativa do Cepedisa (Centro de Estudos e Pesquisas de
Direito Sanitario da Universidade de Sao Paulo), em parceria com a Conectas Direitos Humanos, revela a
existéncia de uma estratégia institucional de propagacédo do coronavirus, promovida pelo governo federal
sob a lideranca do presidente Jair Bolsonaro. Os dados do estudo foram produzidos ao longo do ano de
2020, quando foram observadas 3.049 normas federais e 4.427 normas estaduais relativas a covid-19 com
o0 intuito de avaliar o seu impacto sobre os direitos humanos.


http://cepedisa.org.br/
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desses dados, calcula-se que a taxa de mortalidade pelo coronavirus entre os indigenas
no Brasil foi de 991 por milhdo. Essa taxa de mortalidade € 16% maior que a taxa de

mortalidade geral pela covid-19 no Brasil, no mesmo periodo.

4.3. A covid-19 no territério

Nao foi possivel descrever a incidéncia, a mortalidade ou a letalidade por covid-
19 em cada aldeia do territério ou em todo o Polo Base de Florianopolis. Também néo
foi possivel descrever a quantidade de testes rapidos de anticorpo e de testes
diagnosticos por swab (RT-PCR) realizados por habitante em cada aldeia ou em todo o
polo base. A partir de boletins epidemiolégicos internos do DSEI Interior Sul, tive acesso
a alguns dados (numero de casos suspeitos, casos confirmados, casos descartados e
obitos) divulgados apenas por polo base do DSEI, mas ndo obtive autorizacéo para o
uso dessas informacdes na pesquisa. A SESAI apenas divulgou boletins com dados por
DSEI, sem informacdes quanto a etnia, aldeia ou mesmo polo base. Esses sdo dados
gue deveriam ser publicos para que se pudesse realizar 0 monitoramento e o
aprimoramento da politica publica. A discussdo quanto a ndo disponibilidade desses
dados sera desenvolvida mais adiante.

Logo, devido a falta desses dados fundamentais, o objetivo inicial de realizar uma
analise epidemioldgica descritiva da covid-19 nas aldeias do territério teve de ser
adaptado, entdo, para uma analise mais qualitativa de eventos relacionados a covid-19
no territério delimitado, como o surgimento dos primeiros casos nas aldeias e as
estratégias e acdes de saude adotadas no enfrentamento da pandemia. Essa analise se
fez a partir de: i) dados nacionais divulgados pela SESAI e pela APIB; ii) alguns dados
parciais coletados por uma rede de colaboradores da CGY%; iii) observacdes realizadas
enquanto médico no territorio e iv) relatos de liderancas, da populacdo das aldeias e de

outros profissionais.

45 Disponiveis no memorial da Comissdo Guarani Yvyrupa do julgamento da AFPF 709 no STF (e na
sustentacao oral da CGY neste julgamento).
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4.3.1. O curso da pandemia no territorio

Logo no inicio, alguns profissionais de satde foram afastados do trabalho em area
por comporem grupo de risco a covid-19 e permaneceram realizando trabalho remoto.
Além disso, os profissionais da Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena, incluindo os
motoristas, que apresentaram quadro de suspeita de covid-19, eram imediatamente
afastados. Assim, as dificuldades relacionadas a falta de profissionais, somada ao
aumento da demanda em saude devido a pandemia, foram uma constante desde o inicio
da pandemia. A Equipe de Resposta Rapida foi contratada pelo DSEI e tinha, entre
outras funcbes, o papel de ajudar os polos base que apresentassem caréncias de
profissionais em decorréncia dos afastamentos dos profissionais que pertenciam a grupo
de risco ou que eventualmente apresentavam suspeicdo de covid-19. Infelizmente a
guantidade de profissionais da ERR nao foi suficiente pra cobrir as necessidades de todo
o distrito.

Também como medida inicial, a partir da nota informativa n. 8/2020-
ISUL/DIASI/ISUL/DSEI/SESAIIMS, referente a “orientagdo e atencdo para o0s
acompanhamentos de gestantes, criancas e idosos frente ao contexto da infeccao
causada pelo covid-19, novo coronavirus (SARS-COV-2)” e da nota informativa n.
12/2020-ISUL/DIASI/ISUL/DSEI/SESAI/MS, que “trata das orientagcbes a serem
adotadas para o acompanhamento na atencdo a saude dos hipertensos e diabéticos
frente ao contexto da infeccdo causada pelo covid-19, novo coronavirus (SARS-COV-
2)”, o DSEI orientou quais acfes de saude essenciais deveriam ser mantidas e como
deveriam ser realizadas nas aldeias durante a pandemia. Ou seja, as equipes foram
orientadas quanto a determinacdo de que a entrada da equipe nas aldeias deveria
realizar-se apenas para acdes consideradas essenciais.

Essas acOes deveriam ser realizadas sempre que possivel por meio de visitas
domiciliares para que ndo houvesse aglomeracédo da populacdo em torno da presenca
da equipe em determinado espaco da aldeia em que normalmente a equipe se instala
para realizar os atendimentos. Além disso, um protocolo de higienizacéo e utilizagédo de

EPI foi instaurado para a realizagéo do trabalho nas aldeias.
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Em 15 de abril de 2020, o Polo Base de Florianépolis concluiu seu plano de
contingéncia para a covid-19. Esse documento foi elaborado em conjunto com
conselheiro do Conselho Distrital de Saude Indigena (CONDISI), mas, conforme relato e
evidente desconhecimento da populacdo quanto ao seu conteudo, a populacdo das
aldeias da area de abrangéncia do polo base suas liderancas ndo conheciam o plano e
nao participaram da sua elaboracgéao.

Os primeiros casos de notificacdo de caso suspeito de covid-19 no territdrio
guarani deste estudo ocorreram na terceira semana de maio de 2020 e foram, conforme
relatado pela populacgéo e pela equipe de saude, descartados laboratorialmente. Um dos
casos suspeitos notificados ocorreu na aldeia do Morro dos Cavalos e outro na aldeia
M’Biguacu.

Considerando a dinamica temporal da pandemia no Brasil, esse aparecimento de
caso suspeito € tardio, demonstrando provavel pouca sensibilidade da equipe de saude
para a suspeicao de casos de covid-19. Quanto a isso, a propria orientacdo oficial da
SESAI aos DSEI, por meio de um plano de agao “em caso de surto”, desconsiderando o
estabelecimento do carater de transmissdo comunitaria da pandemia em territorio
nacional ja desde 20 de marco, pode ter contribuido para a baixa sensibilidade a
suspeicao de casos de covid-19 no territorio.

Ainda no final do més de maio, ocorreram 0s primeiros casos de covid-19
confirmados em profissionais do DSEI Interior Sul. Nesse momento da pandemia, pela
pouca capacidade de monitoramento, por parte das equipes dos diversos polos base do
distrito, dos contatos de casos confirmados, havia relativamente muito pouco diagndstico
de covid-19 sendo realizado por vinculo epidemiolégico em relacdo a quantidade de
casos confirmados por critério laboratorial*. Essa baixa proporcéo de diagnésticos por
vinculo epidemioldgico pode também ser atribuida a perspectiva definida pela SESAI,
como exposto anteriormente no primeiro topico deste capitulo, de resposta “em caso de
surto”.

Na segunda semana de julho de 2020, aconteceu o primeiro caso confirmado de

covid-19 em uma das 13 aldeias delimitadas neste estudo. Mesmo a partir desse primeiro

46 Engquanto médico obtive acesso a esses dados, mas séo dados sobre os quais n&o obtive autorizagdo
para o uso em pesquisa. Sao dados que verifiquei em boletins internos do DSEI.
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caso, o distrito manteve as aldeias da area de abrangéncia do PB de Floriandpolis a
definicdo de “auséncia de transmissdo comunitaria”. E razoavel presumir, entdo, que o
distrito indigena considerou — ja que manteve a definicdo de auséncia de transmissao
comunitéria no polo base — que se tratava de um caso exdgeno, ou seja, que teria vindo
de fora da aldeia, e que esse individuo infectado estaria em adequado isolamento na
aldeia. Nesse momento havia poucos casos suspeitos monitorados e pouca testagem
realizada na populacéo do PB de Florianépolis?®. Considerando a confirmacdo de um
primeiro caso, houve insuficiente vigilancia em saude.

No final de julho de 2020, o PB de Floriandpolis apresentou entdo um aumento
expressivo do numero de casos notificados como suspeitos — demonstrando possivel
maior vigilancia por parte da equipe de saude do Polo Base de Florianopolis ou até
mesmo a presenca da Equipe de Resposta Rapida a covid-19, que, entdo, vinha
trabalhando nesse polo base. A equipe de resposta rapida agiu em diferentes sentidos:
atuou como forca tarefa para a realizacdo de testagens nas aldeias (tanto teste rapido
guanto swab-PCR), buscou realizar o monitoramento dos casos suspeitos e dos vinculos
epidemiologicos, fez buscas ativas e atendimentos de sintomaticos respiratorios e
procurou cumprir outras acdes de saude ndo diretamente relacionadas a covid-19, mas
gue eram essenciais, como consultas de pré-natal, puericultura, atendimento de
diabéticos e hipertensos e acdes do SISVAN, por exemplo.

De fato, os casos de covid-19 nas aldeias guarani do Polo Base de Florianépolis
demoraram mais a aparecer em relacao as aldeias guarani de Sao Paulo e Parana. Mas
a partir do momento que comecaram a ser realizadas as testagens, a propor¢cao de casos
confirmados subiu vertiginosamente. Na aldeia de M’Biguacu, apdés exigéncia do
Ministério Publico de que todos os indigenas da aldeia deveriam ser testados, a testagem
da populacdo apresentou resultado positivo em mais de 80% dos individuos,
evidenciando que a aldeia ja havia sido contaminada anteriormente, mas 0s casos nao
haviam sido devidamente detectados e monitorados pelo servi¢co de saude.

Ao longo do trabalho, possivelmente pelas caracteristicas do modo de viver
guarani, foi observada dificuldade na efetivacdo das recomendagfes de isolamento e
distanciamento social. Além disso, foi evidente a dificuldade em se realizar um

isolamento comunitario efetivo das aldeias, tanto pela auséncia da implementacdo de
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barreiras sanitarias em nenhuma das 13 aldeias do territério (pelos érgdos competentes
— SESAI e FUNAI) quanto pelo fato de a maioria das aldeias estarem localizadas muito
proximas a rodovia BR-101 ou terem estradas secundarias que atravessam a aldeia e
sdo utilizadas pela populacdo em geral, de forma que comerciantes e outros nao
indigenas sdo personagens que usualmente entram no territério. A dificuldade do
isolamento efetivo também esta relacionada as necessidades de trabalho e de consumo
— que leva a populacdo a sair da aldeia — e a inseguranca alimentar, questdo muito
relevante no enfrentamento da pandemia, como ja discutido no capitulo 3.

As liderangas guarani das aldeias destacam a importancia do apoio recebido na
forma de doacdo de alimentos e produtos de higiene. Infelizmente, essas a¢bes nao
foram acdes de politicas basicas durante a pandemia (distribuicdo de sementes e de
cestas basicas, por exemplo). Por outro lado, a manutencéo da entrega da alimentacao
escolar nas aldeias foi articulada e o polo base atuou na realizacdo da higienizacéo
desses produtos, além de realizar a centralizacdo e a logistica de distribuicdo. Vale
lembrar que muitas das atividades de subsisténcia guarani estao relacionadas ao guata
(deslocamentos) e tornam-se inviaveis durante a pandemia se considerarmos a
necessidade de isolamento.

N&o foi observada no territorio a realizacdo de qualquer tipo de quarentena dos
indigenas que voltavam da cidade para as aldeias e pouco se observou quando a
articulacdo para que a populacdo compreendesse a importancia dessa medida na
contencédo do coronavirus. As aldeias do territério tém pouca infraestrutura e ndo houve,
por parte da FUNAI ou da SESAI, iniciativa de viabilizar um espaco no qual o indigena
gue voltasse da cidade pudesse realizar quarentena.

Em suma, de acordo com os relatos e dados coletados, desde o inicio da
pandemia até setembro de 2020, houve 151 casos confirmados de covid-19 no territorio
do PB de Florianépolis. Os primeiros trés casos confirmados ocorreram no inicio de julho
de 2020 na aldeia Tekoa Wy’a e depois ainda em julho houve mais trés casos na aldeia
M"Baroka. Em agosto de 2020, apés determinacéo do Ministério Publico de que o distrito
realizasse testagem em massa, foram confirmados 66 casos na aldeia M’Biguacu, 28
casos na aldeia Morro dos Cavalos, oito casos na aldeia Morro da Palha, trés casos na

aldeia Tekoa Poréa e 35 casos na aldeia tekoa Wy’a. Em setembro foram confirmados
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guatro casos na aldeia Marangatu (Imarui), um caso na aldeia do Massiambu e um caso
no Morro da Palha. As aldeias do Amancio, Cambirela, Canelinha, Praia de Fora e Tekoa
Yaka Pora ndo tiveram casos confirmados. Conforme relato da populacao, até marco de
2021 houve quatro Obitos em decorréncia da covid-19 — um caso em cada uma das
seguintes aldeias: Major Gercino, Biguacu, tekoa Pora e praia de fora.

4.3.2. As acdes da SESAI e do DSEI Interior Sul

Nesta secao, inicialmente a partir de dados nacionais disponibilizados pela SESAI e dos
resultados apresentados no tépico “Reinvindicagdes do movimento indigena e resposta
governamentais durante a pandemia” para analisar agcdes da SESAI durante a pandemia
— que implicam, claro, sobre o trabalho realizado pelo DSEI Interior Sul —, o texto trata
das acdes do DSEI localmente, em relacdo ao enfrentamento da pandemia no Polo Base
de Floriandpolis.

Desde o0 inicio da pandemia o0s povos indigenas tém realizado varias
reivindicagdes por meio de diversos mecanismos. A maioria dessas reivindicacdes nao
esteve presente na pauta da SESAI ou do DSEI Interior Sul. Nado foram observadas,
durante esta pesquisa, nas aldeias do Polo Base de Floriandpolis, medidas relacionadas
a ampla maioria das reivindicacbes do movimento indigena, representadas no
documento “Mobilizagao Nacional Indigena exige medidas urgentes em defesa da salude

e da vida dos povos originarios do Brasil” da APIB:

Reivindicacéao Acbes do DSEI

1. A imediata demarcagdo, regularizagdo, | Rejvindicacdo ndo relacionada ao DSEI Interior
fiscalizacdo e protecdo de todas as terras | Sul. Competéncia da FUNAI.

indigenas.

2. A revogacao do Parecer 001/17 da Advocacia | Reivindicagdo néo relacionada ao DSEI Interior
Geral da Unido. Sul.
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3. A retirada de todos os invasores de terras
indigenas — garimpeiros, grileiros, madeireiros,
fazendeiros — dado que eles sdo agentes
propagadores de doengas e em especial, neste
momento, da covid-19, e constituem um grave
risco para todos os povos, em especial 0s povos
indigenas voluntariamente isolados.

Reivindicacdo n&o relacionada ao DSEI Interior
Sul. Competéncia da FUNAI.

4. A adocdo de medidas que restrinjam 0 acesso
de pessoas estranhas nas comunidades
indigenas, entre eles garimpeiros, comerciantes,
madeireiros, bem como de grupos religiosos
fundamentalistas proselitistas que propagam, nas
terras indigenas, a demonizacdo de modos de
vida, espiritualidades, saberes tradicionais, formas
de tratar as doencas.

N&o foi observada ou relatada a adogcdo de
qualguer medida para a restricdo do acesso de
pessoas estranhas nas comunidades.

5. A implementacdo de acdes que visem garantir
saneamento basico, agua potavel, habitacdo
adequada e demais equipamentos que assegurem
boa infraestrutura sanitaria nas comunidades.

N&o ocorreu, no periodo, implementacdo de acfes
gue buscassem melhorar o saneamento basico, ou
a construgdo de estruturas que auxiliassem o0s
guarani M’bya na realizacdo de quarentena ou de
isolamento de casos suspeitos ou confirmados.

6. A adocdo de medidas que garantam boa
situacdo nutricional em todas as comunidades
indigenas.

Sim. O Polo Base de Florianépolis articulou e
centralizou os produtos da Alimentacdo Escolar
das aldeias do territério, além das doacbes de
alimentos e de materiais de higiene, e realizou a
prévia higienizag¢&o, no polo base, e a distribui¢céo
desses produtos nas aldeias.

7. A viabilizagcdo de ingresso e permanéncia das
equipes de salde em é&rea, assegurando-se com
isso, que as acdes de prevencdo e protecdo a
pandemia sejam efetivas e continuadas.

Sim. Tanto a equipe de salde do polo (EMSI)
quanto a Equipe de Resposta Rapida a covid-19
do DSEI, tiveram ingresso e a permanéncia em
area viabilizadas.

8. A infraestrutura e logistica adequadas para as
equipes de saude, destinando-lhes todos os
eguipamentos necessarios para o}
desenvolvimento das acdes de protecdo e
prevencdo as doencas, tais como medicamentos,
soros, luvas, mascaras, transporte, combustivel.

N&o (parcial). Para as equipes de salde foram
destinados os equipamentos necessarios (exceto
oximetro digital e, em algumas situacdes,
medicamentos sintométicos) para realizacdo das
acOes de saude, incluindo o transporte até as
aldeias.

9. A garantia de que haja, para além das
comunidades — nos municipios e capitais —
hospitais de referéncia para o atendimento de
média e alta complexidade, em que se podera
realizar exames clinicos e promover adequada
internacao para tratamento dos doentes do covid-
19 e de outras doencas.

O DSEI ndo tem a competéncia de garantir que
haja hospitais de referéncia de média e alta
complexidade para a adequada internacdo de
pacientes. E, porém, competéncia do DSEl a
articulacdo com esses outros niveis de assisténcia
a viabilizacdo do fluxo dos pacientes indigenas
Nnesses Servigos.

10. A destinagdo de recursos financeiros para a
aquisicdo de materiais de protecdo para todas as
pessoas das comunidades indigenas, tais como

Nao. Nao foi observada a destinagdo de recursos
para aquisicdo de EPIs (luvas e méscaras) para a




101

agua limpa, sabédo, 4gua sanitaria, alcool gel, luvas
e mascaras, bem como que haja a adequada
orientacdo das pessoas quanto a uso e sua
importancia neste periodo de pandemia.

populacdo das aldeias,
profissionais das equipes.
Sim. Houve destinacdo de materiais de higiene
como agua sanitaria e sabdo, para as
comunidades.

apenas para 0s

11. A capacitagdo dos agentes indigenas de
saude, dos agentes sanitarios e ambientais, das
parteiras e de todos os que atuam na area da
saude, dentro das comunidades, tendo em vista a
protecéo e prevencado da covid-19.

Nao. Ndo houve qualquer capacitagdo especifica,
dos agentes indigenas de saude ou de qualquer
outro profissional, em relagdo a covid-19, por parte
do distrito.

12. A imediata contratacdo de profissionais em
salude — médicos, enfermeiros, técnicos em
enfermagem, epidemiologistas — para atuarem em
areas indigenas, compondo e ampliando as atuais
equipes de salde.

N&o (insuficiente). Houve a contratacéo, a partir
da portaria que instituiu as Equipes de Resposta
Rapida a Covid-19, de dois médicos, trés
enfermeiros e seis técnicos de enfermagem.
Insuficiente porque estes profissionais devem
atuar em todos os DSEls (nove polos base).

13. A contratacdo, de imediato, de testes, para
realizacdo de exames da covid-19 em todas as
comunidades, em todas as pessoas, para com isso
se obter um diagnéstico efetivo sobre a atual
situacdo da pandemia dentro das terras indigenas
e aprimorar as a¢fes quanto a sua prevencao,
controle e tratamento.

N&o. Nao foi realizada contratacdo de testes
suficientes para que se pudesse realizar a
testagem de toda a populacgéo.

14. A subnotificacdo de indigenas deve ser
interrompida, pois todos os agravos de indigenas
devem ser notificados, independentemente de
estarem em terras indigenas regularizadas ou nao.
Que o0 Ministério da Salde e o Centro de
Operagcbes de Emergéncia em Saude Publica
garantam que o Boletim Epidemiolégico da covid-
19 inclua todos os casos de contaminacao e obitos
de todos os indigenas, inclusive a fim de apoiar a
inclusdo de dados que orientem as politicas
publicas.

N&o. Houve baixa identificacdo de casos
suspeitos, burocratizacdo e demora nas
notificagbes. Além de baixa propor¢cdo de casos
confirmados por vinculo epidemioldégico —
caracterizando falha na vigilancia no territério — e
alta porcentagem de casos confirmados em
relacdo ao numero de testes realizados -
evidenciando subnotificagc&o.

15. A formacdo de um Comité de Crise
Interinstitucional, com assentos assegurados para
0s povos indigenas, nomeados pela APIB, para
definicdo das estratégias de protecdo dos povos
indigenas, visando o monitoramento conjunto de
acoes de protecdo territorial, seguranca alimentar,
auxilios e beneficios, insumos e protocolos contra
transmissao, para todos os povos indigenas. Esse
comité ndo se confunde com o Comité de Crise
Nacional, o qual envolve unicamente a Secretaria
Especial de Saude Indigena e exclui cuidados
junto aos indigenas fora das Terras Indigenas.

Reivindicacdo ndo relacionada ao DSEI Interior
Sul.
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16. Que a Funai e a Sesai, assim como as
Coordenacdes Regionais da Funai e os Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), sejam | Reivindicagdo néo relacionada ao DSEI Interior
incorporados nos Centros de Operacdes de | Sul.

Emergéncia em Saude Publica em niveis nacional,
estaduais e municipais (APIB, 2020c).

Tabela 2: Reivindica¢gdes do movimento indigena e a¢ées do DSEI Interior Sul.

No Brasil, os dados epidemiolégicos disponibilizados e atualizados pela SESAI
mostraram, proporcionalmente, um baixo numero de casos suspeitos, o que demonstra
uma ma organizacao da resposta do sistema de saude a covid-19 com pouca busca ativa
de casos sintomaticos. Estes dados também mostram baixa proporcdo de casos
confirmados por confirmacao clinica epidemioldgica, o que demonstra uma dependéncia
da confirmacédo laboratorial. Esses dois aspectos denotam falha na vigilancia
epidemiologica da covid-19.

Além disso, a alta proporcao de casos confirmados de covid-19 perante o total de
testes realizados desde o inicio da pandemia demonstra que foram realizados poucos
testes e que existiu expressiva subnotificacdo dos casos de covid-19 na populagéo
indigena. Devido a falta de testagem em massa em todo o pais, pode-se estimar que ha
uma diferenca significativa entre o numero oficial de casos confirmados e a quantidade
de pessoas que foram de fato infectadas. A questdo de que o conjunto de indigenas
urbanos ou que vivem em terras ndo demarcadas nao sao assistidos pelo SASI-SUS e
tampouco séo visibilizados pela rede assistencial do SUS*” também contribui para essa
subnotificacéo oficial.

A SESAI sempre sinalizou a responsabilizacdo dos distritos, sem uma acéo
coordenada em nivel federal. A auséncia da centralizacao pelo governo federal de um
plano consistente de prevencdo e controle da covid-19 também ndo contribui para a
adequacado das préticas na ponta, nos territorios indigenas. Na realidade, as acdes

governamentais no enfrentamento da pandemia, mais que incompetentes ou

47 Nao ha obrigatoriedade do preenchimento do campo “raga/cor” na ficha de notificagdo epidemiolégica.
A reinvindicagao de que a informagao sobre a “raga/cor” componha obrigatoriamente a notificagéo é pauta
do movimento indigena.
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negligentes, representaram uma politica deliberada de ndo contingéncia ou até de
propagac¢éao do virus.

Um exemplo pratico de acao dessa politica institucional de propagacao do virus
envolveu liderancas indigenas guarani do territério delimitado nessa dissertacao. Em 27
de junho, ocorreu evento na sede da Companhia Nacional de Abastecimento (Conab)
em Santa Catarina*®. O evento contou com a presenca de uma comitiva de
representantes dos poderes publicos federal, estadual e municipal, incluindo o
presidente da FUNAI e a ministra da Mulher, Damares Regina Alves, com o objetivo de
realizar ato de entrega simbdlica de cestas basicas para os indigenas no estado. O
evento gerou aglomeracao e exigiu a presenca de liderangas indigenas, expondo-as ao
risco de contagio. A prépria ministra Damares, na época do evento, foi considerada pelo
ministério que representa como um caso suspeito de covid-19, ja que apresentava
sintomas. Foi aberto inquérito para apurar as condutas desses representantes e
eventuais atos de improbidade administrativa pela exposi¢cao de individuos vulneraveis
ao coronavirus.

Ainda em relacéo a exposicéo, causada por instituicdes e agcdes governamentais,
dos povos indigenas ao coronavirus, € importante destacar que a SESAI nao criou,
durante a pandemia, qualquer protocolo de entrada em area indigena para seus
profissionais de saude e que foram esses profissionais que, em diversos contextos
indigenas, levaram a doenca para dentro das aldeias. Inclusive, o primeiro caso de covid-
19 entre indigenas no Brasil foi transmitido por um médico da SESAI (UOL, 2020).

Quanto ao DSEI Interior Sul, a pandemia exp6s as fragilidades que as equipes de
saude e os DSElIs ja enfrentam ha anos e evidenciou problemas estruturais e de gestao
histéricos: déficit crénico de acesso ao sistema de saude agudizado pelo congelamento
de gastos na saude e pelo ndo cumprimento de orcamentos destinados a saude; falta
de infraestrutura adequada; insuficiéncia de equipamentos de protecao individual (EPI);
reduzido estoque de insumos e medicamentos; alta rotatividade de profissionais;

dificuldades de garantir formacédo adequada e implementar educacéo permanente nas

48 O préprio governo federal divulgou este evento: https://www.gov.br/mdh/pt-br/assuntos/noticias/2020-
2/junho/aviso-de-pauta-ministra-damares-alves-acompanha ra-entrega-de-alimentos-a-indigenas-em-
santa-catarina>



https://www.gov.br/mdh/pt-br/assuntos/noticias/2020-2/junho/aviso-de-pauta-ministra-damares-alves-acompanha%20ra-entrega-de-alimentos-a-indigenas-em-santa-catarina
https://www.gov.br/mdh/pt-br/assuntos/noticias/2020-2/junho/aviso-de-pauta-ministra-damares-alves-acompanha%20ra-entrega-de-alimentos-a-indigenas-em-santa-catarina
https://www.gov.br/mdh/pt-br/assuntos/noticias/2020-2/junho/aviso-de-pauta-ministra-damares-alves-acompanha%20ra-entrega-de-alimentos-a-indigenas-em-santa-catarina

104

equipes; problemas de integracdo com a rede de saude; ma articulacéo do sistema de
atencdo primaria a saude indigena com os outros niveis da rede assistencial, contratos
de trabalho precarios e falta de dialogo com os movimentos indigenas (SBMFC, 2020).

As respostas institucionais para o enfrentamento da pandemia, no nivel local, do
DSEI Interior Sul, na &rea de abrangéncia do Polo Base, deram pouco destaque para as
vulnerabilidades do povo guarani no planejamento e na execucédo das a¢des em saude.
A Equipe de Resposta Répida, por exemplo, ndo teve nenhuma forma de preparo ou de
formacdo quanto aos aspectos culturais e de saude das popula¢des indigenas atendidas
pelo DSEI e tampouco quanto aos aspectos mais relevantes do territorio.

De fato, poucos ajustes de fluxos de servico e de atencdo a saude foram
realizados considerando as realidades de cada aldeia. Em maio, apenas uma Equipe de
Resposta Rapida (ERR) foi contratada para o enfrentamento da pandemia em todo o
distrito, realizando trabalho itinerante nos territérios indigenas atendidos pelo DSEI, em
Santa Catarina e Rio Grande do Sul, percorrendo praticamente todos os polo base do
Distrito. Meses depois, em dezembro, uma segunda ERR foi contratada, também para
atuar em todos os polos base do distrito. A disponibilizacéo de aparelhos de oximetro de
pulso para os técnicos de enfermagem e demais profissionais da Equipe de Resposta
Réapida, embora estivesse prevista na portaria que criou essas equipes, ndo ocorreu.

Quanto a elaboracéo do plano de contingéncia a covid-19 para o Polo Base de
Floriandpolis, o DSEI ndo considerou os aspectos territoriais e da territorialidade guarani
mais relevantes, nem realizou um diagnadstico inicial com identificacdo e mapeamento
das aldeias mais vulneraveis e dos individuos mais vulneraveis (idosos, hipertensos,
diabéticos, portadores de doencas crénicas — grupos de risco para a covid-19); tampouco
estabeleceu sistemas de monitoramento e avaliacdo dos casos confirmados e suspeitos
(a transparéncia no acesso aos dados é condicao fundamental), por aldeia, realizando
estudos regulares para avaliar a eficacia do plano e a situacdo epidemiolégica do
territério. Além disso, como demonstrado no capitulo anterior®®, esse plano de
contingéncia apresenta limitagdes técnicas substanciais em relacdo a qualidade do texto

e aos dados apresentados.

49 Ver secdo 3.4.1: Doencas respiratdrias nas aldeias do territorio.
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Além disso, ndo foi possivel articular com os municipios que a populagéo indigena
atendida pelo distrito fosse colocada como grupo prioritario em relacéo a estratégias de
diagnéstico e distribuicdo de testes e insumos. A articulacdo do Distrito Sanitario
Especial Indigena com os municipios foi deficitaria, levando a dificuldades na realizacdo
de testagens por swab (RT-PCR), tanto para coleta das amostras dos individuos
considerados casos suspeitos quanto para o transporte das amostras aos laboratorios
de referéncia. Ou seja, foi notavel a existéncia de problemas de integracdo do servico
de atencdo primaria com os demais niveis de atencdo da rede de saude. Ainda em
relacdo aos municipios da area de abrangéncia do polo base, ndo foi realizado o
monitoramento da situacao epidemioldgica da covid-19 desses municipios, para que se
pudesse determinar quais as aldeias estdo em maior risco de contagio.

A insuficiéncia da realizacdo de testagens na populacdo, a ndo suspeicao de
casos sintomaticos respiratérios e o pouco monitoramento realizado no territorio,
sabendo-se que a covid-19 é uma doenca altamente contagiosa e espalha-se rapido,
especialmente em comunidades com vivéncia caracteristicamente coletiva e nas quais o
isolamento social € pouco praticavel (tanto por aspectos culturais cotidianos quanto por
aspectos relacionados a infraestrutura das aldeias) caracteriza falha nas acbes de
prevencao e controle da pandemia no territorio. Essa falha pode ser considerada ainda
mais grave ao levarmos em conta, como descrito no capitulo anterior, que as doencas
respiratérias agudas ja eram, antes da covid-19, uma das principais causas de
mortalidade e morbidade entre o povo guarani.

O numero proporcionalmente baixo de casos suspeitos em relagdo aos casos
confirmados evidencia uma subnotificacdo dos casos e demonstra resposta inadequada
do servico de saude no enfrentamento a covid-19, com pouca busca ativa de casos
sintomaticos e testagem insuficiente (falha de vigilancia). O fato de poucos casos terem
sido confirmados por vinculo epidemiol6gico demonstra a dependéncia excessiva de
testes laboratoriais, o que pode levar a demora nos diagnésticos, subnotificacdo e atraso
nas acfes de contingéncia. Foi evidente que a notificacdo e a vigilancia dos casos de
covid-19 desse territério, realizada pelo DSEI, foi falha, com dados defasados e baixa

cobertura de monitoramento.
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Durante o periodo desta pesquisa, identificaram-se: falta de infraestrutura
adequada de equipamentos de protecéo individual (EPI) para as comunidades (para as
equipes de saude o provimento foi suficiente); reduzido estoque de medicamentos
sintométicos; dificuldades em garantir atualizacdo adequada dos profissionais das
equipes de area quanto aos protocolos e condutas para o enfrentamento da covid-19 —
vale ressaltar que a epidemia é dinAmica e as evidéncias sobre as melhores condutas
no seu controle vao sendo elaboradas da mesma forma.

Além disso, por parte do DSEI, ndo foi observada a realizagdo de estratégias de
educacao em saude quanto a covid-19 nas aldeias do territério. Nao houve, por exemplo,
producdo de material informativo como cartilhas traduzidas para o guarani que
informassem sobre os aspectos mais importantes na prevengcdo e na contencdo da
doenca nas aldeias. Tampouco houve comunicacdo, de forma coordenada, com as
liderangas presentes no territorio, no sentido de informar os riscos e 0s aspectos mais
importantes da doenca e de seu enfrentamento nas aldeias. Nesse sentido, as
informacdes disponiveis deveriam ser compartilhadas de forma clara e sincera quanto
ao grau de incertezas e traduzidas para lingua guarani.

Ainda quanto a importancia da educacdo em saude no enfrentamento de uma
epidemia, ndo ocorreu incentivo especial ao trabalho dos profissionais indigenas das
equipes de saude, especialmente dos Agentes Indigenas de Saude, para que tivessem
protagonismo no trabalho e na comunica¢do com a populacédo. Esses profissionais nédo
foram posicionados estrategicamente. Os conhecimentos especificos desses
profissionais e suas habilidades de comunicacdo, além de sua familiaridade com a
lingua, a cultura e o territério guarani, poderiam ser cruciais para dar conta das questdes
e especificidades que envolvem o atendimento e as a¢cdes em saude dentro de um
contexto pandémico (urgente). Esses profissionais poderiam agir desde um lugar de
familiaridade e pertencimento com a populacdo e com as liderancas das aldeias, o que
facilitaria a implementacdo mais efetiva de estratégias de contingéncia.

Essas acdes realizadas pelos Agentes Indigenas de Saude, por exemplo, podem
vir no sentido da importancia de legitimar os modelos explicativos em saude dos guarani,
mesmo num contexto de urgéncia pandémica e no qual a demanda de salde e doenca

se apresentam como algo novo. Os saberes tradicionais e as experiéncias dos indigenas



107

mais velhos quanto ao enfrentamento de outras epidemias do passado podem ter efeitos
positivos no controle da covid-19.

Considerando a importancia do isolamento e do monitoramento dos casos
confirmados, a capacitacdo dos AIS para a avaliacdo de sinais vitais e sinais de alarme
€ outra estratégia ndo realizada e que produziria autonomia as aldeias diminuindo a
necessidade de entrada de profissionais em area — especialmente levando em conta que
as aldeias da area de abrangéncia do Polo Base de Floriandpolis possuem sinal de
internet 3G e que, entdo, a comunicacdo remota com os AlS é possivel e pode ser
utilizada como estratégia de isolamento. Vale lembrar que os profissionais de salude sédo
potenciais veiculos de entrada do virus nas aldeias. Além disso, a capacitacdo dos
agentes de saude quanto a esse tipo de avaliacdo pode diminuir os casos de
encaminhamentos desnecessarios aos servicos de referéncia em que as chances de

exposi¢cao ao contato com o coronavirus sdo evidentemente maiores.

4.3.3. Falta de transparéncia e de qualidade dos dados oficiais

N&o ha transparéncia, como vem sendo denunciado pelo movimento indigena,
por parte da SESAI — e, portanto, do DSEI — quanto aos dados da covid-19. A dificuldade
no acesso a dados brutos ou a baixa qualidade dos dados processados quanto a
aspectos demograficos ou indicadores epidemiolégicos importantes, relativos a cada
uma das aldeias ou a todo o polo base, também prejudicam o alcance da analise da
situacdo da saude no territério durante a pandemia. Nao é possivel realizar uma analise
situacional e epidemiologica consistente. Dificuldades de acesso aos dados e ma
gualidade dos dados disponiveis ja eram observados — anteriormente a pandemia — por
profissionais de saude que trabalham nos DSElISs.

Além disso, foram observados durante o trabalho problemas quanto a notificacéo
dos casos (subnotificacbes, atraso das notificacdes, erros de registro e demora no
encerramento dos casos, por exemplo). Contribuiram para esses problemas: (i) a
burocratizacdo do trabalho das equipes de saude em area para a realizagdo das

notificages, com necessidade do preenchimento de multiplas fichas de registro para que
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a notificacdo pudesse ser concretizada (a quantidade de procedimentos exigidos pela
SESAI e pelo DSEI para a realizagéo das notificagdes variou ao longo do tempo, mas as
equipes de saude chegaram a ter de preencher manualmente até cinco documentos
diferentes para que a notificacdo de um Unico paciente pudesse ser processada pelo
DSEI); ii) como j& expresso nesse capitulo, houve demora na sensibilizacdo dos
profissionais quanto a suspeic¢ao dos casos de covid-19; e iii) em alguns contextos houve
falha de vigilancia dos contatos de casos confirmados e pouca busca ativa de pacientes
sintomaticos.

A negacdo histérica do direito dos indigenas ao acesso a saude, por motivos ja
apresentados neste trabalho, determina a subnotificagéo de outras doengas e agravos.
A falta de padronizacdo da infraestrutura computacional, da rede logica e da internet,
com auséncia de suporte técnico do DATASUS na ponta, e limitagbes importantes na
formacao técnica dos profissionais, também determinam a subnotificacdo de dados no
Sistema de Informacédo da Atencdo a Saude Indigena. Além disso, ndo ha adequado
cruzamento dos dados do SIASI com os dados de outros sistemas de informacéo do
Ministério da Saude (os sistemas “nao conversam”), fazendo com que os dados tenham
de ser inseridos em mais de um sistema de informacéo pelas equipes dos polos base.

Durante a pandemia, a SESAI optou por ndo apresentar os dados relativos a
covid-19. Disponibilizou apenas alguns boletins, sem divulgar dados quanto a etnia ou
as aldeias dos territorios. A principio, os dados brutos do SIASI séo disponibilizados,
somente mediante aplicacdo da Lei de Acesso a Informacgédo, 0 que causa demora e
burocratizacdo do processo de pesquisa e avaliacao de politicas publicas, que deve ser
dindmico e agil, especialmente frente a emergéncia de uma pandemia.

A Comissdo Guarani Yvyrupa chegou a solicitar acesso aos dados
epidemioldgicos do territdrio guarani M’bya, por meio da lei de acesso a informacéo, mas
o relato da comisséao foi de que, ainda assim, os dados nao foram disponibilizados. Até
mesmo a demanda do Ministério Publico Federal — de que os dados de saude deveriam
ser disponibilizados e detalhados por etnia e por procedéncia de Terra Indigena — ndo
foi atendida. Esse detalhamento de informacédo € de fato fundamental, pois ajuda nas
tomadas de deciséo quanto as a¢des necessérias em cada aldeia e, justamente por essa

especificidade, influenciaria no enfrentamento da doenca em todo o territorio.
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Mesmo para os profissionais da equipe de area do polo base ou para os
profissionais da Equipe de Resposta Rapida do DSEI, ndo foram disponibilizados os
dados epidemioldgicos referentes a covid-19 ou os dados de morbimortalidade que
pudessem orientar o planejamento e a priorizagdo das acdes nas aldeias. O distrito,
seguindo orientacdes da SESAI, apenas disponibilizou alguns boletins epidemiolégicos
com dados ja processados e informac¢des incompletas. Assim, o planejamento das acdes
da equipe néo foi realizado a partir da analise desses dados epidemioldgicos ou a partir
da analise de informacdes relativas a cada aldeia que poderiam determinar maior ou
menor vulnerabilidade no enfrentamento da pandemia.

As justificativas institucionais para o ndo acesso aos dados oficiais partiram da
alegacédo de que a divulgacao desses dados poderia levar a identificacdo, a quebra de
sigilo ou a situa¢des de discriminacdo. Em trecho de resposta a solicitacdo de dados
realizada por um conselheiro distrital de saude de um dos DSEI no Brasil, que tem
conteudo similar a outras respostas institucionais a solicitacdes realizadas pelo controle
social indigena ou por outras instituicdes, observa-se que essa justificativa parte dos

seguintes argumentos:

() o DSEI prima pelo respeito as especificidades dos povos indigenas.
Ressaltamos que os indigenas tém direto ao sigilo de suas informacdes garantidos por lei
13.709/2018;

(i) em relacdo a divulgacé@o por etnia, a SESAI salienta que, por ser um dado
considerado restrito, que pode possibilitar a identificacdo do indigena e/ou acarretar

situagbes de discriminacdo, a etnia ndo é informada nas demandas de acesso a
informacéo;

(i) os DSEIs sdo subordinados a SESAI. Os dados da covid-19 estéo disponiveis
no site do Ministério da Saude e qualquer outra informacéo deve ser formalizada com o
devido objetivo para analise da SESAI.

Esses trés argumentos ndo se sustentam. Na realidade, a lei 13.709 de 2018
define a necessidade de dar transparéncia a todos os dados gerados pelo Subsistema
de Atencdo a Saude Indigena, da mesma forma que as demais bases e sistemas de
informacdo em saude de o6rgdos oficiais do pais. Ao contrario do que é afirmado no
terceiro argumento apresentado, os dados da covid-19 nao estdo disponiveis no site do
Ministério da Saude. O que h& sdo boletins epidemiolégicos com informacdes

insuficientes relativas a covid-19 em cada distrito, ndo mais que isso. Nao ha dados por
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etnia indigena, ndo h& dados por polo base e muito menos por aldeia. Tampouco héa
informacdes sobre o numero e o tipo de testagem realizadas ou a proporgdo de
diagnosticos realizados laboratorialmente ou por vinculagéo epidemioldgica.

Quanto ao argumento relacionado a identificacdo e a quebra de sigilo que deve
ser garantida aos indigenas, h4 muito tempo se utilizam dados epidemioldgicos e
demograficos para a realizacdo de pesquisa sem infringir o direito ao sigilo de cada
individuo. Em nota técnica em resposta a intimacdo do STF>°, pesquisadores da Fiocruz
sdo categoricos: “E completamente compativel com procedimentos técnicos de rotina na
producdo de estatisticas para acesso publico, o uso de dados individuais devidamente
anonimizados, com indicacdo de sexo, idade (em anos, sem o uso de faixas etéarias),
etnia, aldeia, Polo Base e DSEI”.

A disponibilidade de dados € prerrogativa para que as informacdes possam ser
monitorada. Os dados brutos permitiriam, por exemplo, que calculassemos o excesso de
mortalidade e, entdo, pudéssemos estimar a mortalidade por covid-19 mesmo em
cenarios de evidente subnotificacdo dos casos. Além disso, ha muito poucos dados na
literatura em relacdo as dinadmicas de transmissdo da covid-19 e 0s seus aspectos
clinicos e epidemiolégicos nas populacdes e aldeias indigenas. Assim, a investigacao e
descricdo adequadas desses eventos é fundamental para que se produzam
conhecimentos que permitam uma melhor resposta em cenarios futuros.

Para que se possa fazer o calculo de indicadores demograficos e epidemiolégicos
gue auxiliem a avaliacdo e a elaboracdo de politicas publicas, é fundamental ter
informacdes consistentes referentes aos casos: dados demograficos basicos (como
idade, sexo, comorbidades), dados clinicos epidemioldgicos (data de inicio dos sintomas,
presenca de comorbidades, gravidade da doenca, presenca de complicacdes, evolucao
para cura, Obito ou sequela, tipo de testes realizados, data e resultado dos testes
realizados, quais foram os contatos proximos de cada caso, como se deu a transmissao

dentro das residéncias e entre as residéncias, entre outros). Esses dados permitirdo

50 Nota Técnica da Fiocruz em resposta & intimacao n. 2636/2020 do STF. Disponivel em:
https://www.abrasco.org.br/site/gtsaudeindigena/wp-content/uploads/sites/12/2020/08/Resposta-
intimacao-Fiocruz-Abrasco-Final-17-08-c2-2.pdf>



https://www.abrasco.org.br/site/gtsaudeindigena/wp-content/uploads/sites/12/2020/08/Resposta-intimacao-Fiocruz-Abrasco-Final-17-08-c2-2.pdf
https://www.abrasco.org.br/site/gtsaudeindigena/wp-content/uploads/sites/12/2020/08/Resposta-intimacao-Fiocruz-Abrasco-Final-17-08-c2-2.pdf
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descrever como se deu a dindmica de transmissao nas aldeias, qual foi o impacto real
da epidemia e sua gravidade, o que possibilita inclusive tragcar cenarios preditivos para
surtos em outras aldeias.

A coleta e andlise de dados demograficos e epidemiolégicos é um exercicio
politico ao evidenciar contrastes e desigualdades. S&o, portanto, uma ferramenta
poderosa para que populacdes marginalizadas pressionem pela execucao de politicas
gue resultem em maior equidade em saude. Dai que a falta de transparéncia desses
dados revela uma estratégia de invisibilizar a situacao dos povos indigenas em relacao
a covid-19 e tirar desses povos essa ferramenta que pode evidenciar desigualdades e
falhas das politicas publicas.

4.3.4. O trabalho das equipes de saude

Além de todas dificuldades e problemas de estratégia e gestdo no enfrentamento
da pandemia — tanto nacionalmente pela SESAI quanto localmente pelo DSEI Interior
Sul — na ponta do sistema, na execucao das acdes pelas equipes de saude, também
foram observadas falhas substanciais. Essas falhas relacionam-se a problemas ja
apresentados no primeiro capitulo deste trabalho: deficiéncias na formacéo profissional
dos trabalhadores do SASI-SUS, com auséncia de formacdo especifica em saude
indigena, vinculos contratuais precarios e uma base de praticas em saude bastante
etnocéntrica e alinhada com concepcdes e conceitos de saude hegemonicos.

Um capitulo particular no enfrentamento da pandemia em territérios indigenas tém
sido as falsas polémicas em torno de medicamentos prescritos para tratamento da covid-
19. Ha diversos relatos, da parte de quem trabalha de forma critica nos diversos DSEIs
no Brasil, quanto a profissionais que compdem as EMSIs e tém discursos e praticas
negacionistas em relacéo a covid-19. Nao é incomum encontrar nos contextos indigenas
médicos que prescrevem medicamentos sem validacdo cientifica. No territorio dessa

pesquisa nao foi diferente, essas praticas e discursos também foram observados.
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Foi usual, no PB de Florianopolis, encontrar pacientes que receberam prescri¢coes
de medicamentos (especialmente hidroxicloroquina, azitromicina e ivermectina) que néao
tém validacédo cientifica sobre sua eficacia ou seguranca. Até o momento, as equipes de
saude ndo deveriam oferecer nenhum tratamento medicamentoso especifico para covid-
19. Considero muito importante a sensibilizacdo das liderancas e das comunidades
sobre essa questdo e a criagdo de um protocolo de condutas baseado em evidéncias
cientificas e nas especificidades da cultura guarani.

A pouca quantidade de testes indicados, mesmo em situagdo de disponibilidade
desses insumos, e a baixa suspeicao de casos de covid-19 observada, especialmente
antes do trabalho da Equipe de Resposta Rapida no Polo Base de Florianopolis, condiz
com o relato da populacdo de que em duas aldeias do territério havia indigenas com
sintomas respiratorios semanas ou até meses antes da notificacdo dos primeiros casos
suspeitos de covid-19 no polo base. Foi relatado por diferentes liderancas das aldeias
gue um membro da equipe de saude do polo afirmava aos indigenas que os sintomas
respiratérios que eles apresentavam eram uma “gripezinha” ou eram em decorréncia do
fato de que eles, os guarani, “viviam em casas com muita fumacga”>?.

Considerando que as aldeias guarani do territério ndo sao isoladas, pelo contrario,
estdo proximas a BR-101, e que ha motoristas e outros profissionais indigenas que
trabalham no distrito e vivem nas aldeias, ndo levantar suspeita de covid-19 — e, entéo,
nao indicar a testagem laboratorial —em pacientes com sintomas respiratérios (“sindrome
gripal”) durante fase de transmissao comunitaria da pandemia, atribuindo os sintomas a
“gripezinha” ou fumacga, € o mesmo que considerar que 0s guarani vivem isolados do
restante da sociedade ou denota, simplesmente, negligéncia e preconceito.

Como dito anteriormente, a prépria orientagao oficial da SESAI “em caso de surto”
— desconsiderando o carater de transmissdo comunitaria da pandemia no territorio
nacional ja desde 20 de marco de 2020 - pode ter contribuido para a baixa sensibilidade

para a suspeicao de caso de covid-19 no territorio. O discurso oficial do governo federal

51 A definicdo de caso suspeito de covid-19 é, a partir da fase transmissdo comunitaria da doenca,
qualquer pessoa com “sindrome gripal’. E ndo & possivel, clinicamente, sem realizagdo de testagem
laboratorial, fazer o diagndstico diferencial de gripe ou covid-19. Pode-se fazer um diagnéstico clinico
epidemiolégico ou clinico laboratorial de covid-19, mas nao apenas clinicamente.



113

gue nega a gravidade da pandemia de covid-19 e desinforma a popula¢do quanto as
condutas adequadas do ponto de vista médico e sanitario, pode também contribuir para
que haja, nos territérios indigenas, condutas profissionais em discordancia com os
protocolos clinicos cientificos e a ética.

Também foram observados, na pratica do trabalho nas aldeias, erros técnicos na
interpretacdo de resultados de testes rapidos, erros quanto a nao aplicacdo de critérios
adequados para a suspeicéo de caso e para a realizacao de testagens — podendo ter
levado a atraso nos diagnosticos dos primeiros casos nas aldeias —, falta de disposi¢ao
de alguns profissionais para a realizacao de visitas domiciliares — levando a possibilidade
de aglomeracéo durante os atendimentos —, ndo cumprimento de protocolos cientificos
oficiais e falhas de comunicacdo quanto as medidas a serem adotadas na prevencao e

controle da covid-19.
4.3.5. Categorias de vulnerabilidades em saude

Nesta secao apresento, de forma bastante resumida, alguns fatores relacionados
a vulnerabilidades em saude observados no territério. Esses fatores ja estdo descritos
de forma cursiva e nao sistematica ao longo do texto deste capitulo e foram
categorizados na tabela abaixo de acordo os seguintes critérios: sanitario, politico,

fundiario, ambiental e de vigilancia.

Sanitario | Acdes de atencéo a saude precéarias e insuficientes. Subsistema de
Atencédo a Saude Indigena subfinanciado ja ndo cumpria seus objetivos
anteriormente a pandemia, com o aumento da demanda em saude

relacionada a covid-19 a tendéncia € de piora nesse cenario.

Politico Préticas institucionais que configuram racismo institucional. Os relatos
da populagéo guarani das aldeias do territério deste estudo sdo diversos

guanto a situacdes vividas nos servicos de saude, especialmente nas
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redes de referéncia quanto a dificuldade de acesso e até mesmo injUria

racial.

Fundiéario

A falta de regularizacdo fundiaria dos territérios indigenas estimula
invasdes e até mesmo ataques. Diversas liderancas do territério sofrem
ameacas. Essas invasdes ameacam a soberania do povo guarani e, no
atual contexto, representam ameaca de contagio da covid-19. Além disso,
a SESAI responsabiliza-se apenas pelo atendimento da populacéo
indigena em territérios demarcados. Isso é relevante no contexto guarani
considerando o grande numero de retomadas e acampamentos (criagao
de novas tekoas) com péssimas condi¢cdes sanitarias. Mesmo que a
equipe de saude se disponha a atender nesses locais, ha entraves na
disponibilizacdo de recursos e até mesmo na contratagdo de agentes

indigenas de saude e de saneamento.

Ambiental

Desterritorializacdo e condicbes ambientais inadequadas dos territorios,
levando a dificuldade em realizar atividades de subsisténcia que
possibilitariam o isolamento da populacdo. Em alguns casos até a ma
gualidade da agua nos territorios dificulta a higienizacdo pessoal. Esse

fator se relaciona claramente com a prevencéao da covid-19.

Vigilancia

A auséncia de informacdes atualizadas e qualificadas que deveriam ser
divulgadas pelas instituicdes competentes impede a elaboracdo de

avaliacdes e a tomadas de decisfes estratégicas.

Tabela 3: Fatores de agravamento da vulnerabilidade em salde observados nas aldeias durante

a pandemia.
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4.3.6. O guata e a pandemia

Um dos aspectos mais centrais do modo de viver guarani (nhandereko) e da
territorialidade do povo guarani M’bya é o guata. As caracteristicas praticas que
envolvem esse “deslocamento” do povo guarani — abordado de maneira inicial no
referencial teérico deste trabalho, no capitulo 2 — devem ser observadas e consideradas
com a devida atencdo numa analise de saude para o planejamento de politicas publicas
em saude efetivas.

Algo especialmente notavel que pude observar desde que comecei a trabalhar
com 0s guarani e que se apresenta novamente — agora como resultado deste trabalho,
por meio de observagdes durante o trabalho e dos dialogos com a populacdo e as
liderancas das aldeias — é que as interpretacdes guarani sobre os determinantes de
saude se relacionam, em seus discursos, com problemas relacionados ao territério —
especialmente com problemas relacionados as questdes fundiarias e de justica. Os
guarani M’bya consideram o contato com a sociedade envolvente como fator de
adoecimento importante e enfatizam as “prescrigdes” do bem-viver (teko pord) para a
manutencao da saude. O povo guarani adverte que o modo de viver do homem branco,
chamado por eles de jurud, leva ao adoecimento da terra. Nesse sentido, para esse povo,
a saude deriva da manutencdo do modo de vida tradicional no territério. Ou seja, deriva
de se viver segundo o0 “jeito de ser guarani”. Resistir a imposicao do modo de viver do
jurua é garantir esse modo de vida, é produzir saude.

Um tamdi (“av®”) relatou memdrias de outras epidemias. Referiu que os guarani
tinham estratégias de auto isolamento no passado, quando havia “muita gente” morrendo
por sarampo, por exemplo. Contou ainda que iam pro mato, pras rocas, ficavam o mais
longe possivel das cidades até a doenca ir embora, até o karai (“xama”) dizer que a gente
podia voltar, mas que agora: “ndao tem mais mato e tem pouca roga né?”.

A melhoria do estado de saude dos povos indigenas ndo ocorrera pela simples
transferéncia de conhecimentos e tecnologias médicas. E necessario dar agéncia e voz
para esses povos, além de legitimidade para seus modelos explicativos e sistemas de
interpretacdo, prevencéo, cura e promoc¢ao de saude. No sentido da efetivacdo de

medidas eficazes no enfrentamento da covid-19, é crucial levar em conta aspectos da
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territorialidade do povo guarani. H4 uma grande complexidade envolvida em planejar e
realizar acdes de saude que levem em conta a relacéo entre um aspecto fundamental da
territorialidade guarani M’bya — os deslocamentos relacionados ao guata — e a saude do
povo guarani.

O guata guarani é um elemento de soberania, de promocé&o de salde, um caminho
de autonomia, de ocupacéo do territorio, de territorializacédo e de politica no espaco, mas
também pode constituir um elemento de vulnerabilidade em saude durante a pandemia
de covid-19, j& que uma das primeiras e mais importantes estratégias de prevencao e
controle dessa doenga é o isolamento. Parece muito dificil discutir e compreender a
saude do povo guarani M’bya — de modo geral ou especificamente quanto ao
enfrentamento da covid-19 — sem discutir e compreender mais profundamente o que é o
guata guarani e qual o sentido dele na saude e no modo de viver desse povo. Uma

importante lideranca da qual me aproximei durante essa pesquisa me perguntou:

Mas doutor, como que vai funcionar essa tal de hashtag fica em casa para o hosso povo?
E logo agora em setembro que a gente troca as sementes e planta avaxi?

Nessa parte do trabalho, a partir da pesquisa realizada e das observacoes e
didlogos realizados durante a pesquisa no territorio, busquei compreender melhor o
significado do guata para os guarani e as suas implicacdes para a saude desse povo e
no enfrentamento da pandemia de covid-19 no territério. Na realidade, se trata de uma
discussao inicial que busca observar a importancia e o potencial de levarmos em conta
0 guata no planejamento e na execucdo de acdes de salde no territério. E também uma
tentativa de ouvir e dar agéncia ao povo guarani quanto as possibilidades de
enfrentamento da pandemia durante e por meio do guata.

Como visto no referencial tedrico desta pesquisa: o conceito de territério para o
guarani M’bya supera os limites fisicos das aldeias e implica na redefinicdo constante
das relacdes interétnicas, no compartilhamento de espacos e os deslocamentos — o
guata — fazem parte da cultura e modo de vida guarani e contribuem para a consolidacdo
dos lagos de parentesco e sociais, além de possibilitarem as prescricdes do “bem-viver”

(tekopora) e afastar as doencas (atchyvaikue).
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Segundo lideranca de uma das aldeias do territério, o periodo do guata guarani
comeca aproximadamente no final de julho e inicio de agosto, com as trocas de
sementes, especialmente da semente de milho guarani — avaxi ete. A mobilidade guarani
ndo é uma migracdo propriamente dita. Sdo deslocamentos que cumprem uma fungéo
cosmoldgica. Além das trocas de sementes, ocorrem trocas de materiais e animais de
estimacdo, por exemplo. E comum os guarani se referirem aos deslocamentos que
realizam usando também o termo Guata Pord, que pode ser traduzido como: “caminhar
bem e caminhar junto”.

Essa lideranca se refere ao guata como um aspecto da cultura guarani que tem a
funcdo de dar forca para a terra e de dar energia para outras vidas: as sementes, em
especial a de milho guarani (avaxi ete). O guata é descrito como uma maneira de dar
oportunidades as sementes a partir das mudancas de solo proporcionadas pelas
caminhadas. Afinal de contas, o guata cumpre um papel importante no fortalecimento
dos bancos de sementes guarani. Pensando em termos de seguranca alimentar e de
soberania alimentar, o guata se apresenta como crucial para a promocéo da satude desse

povo.

(...) e quando se planta a semente na terra e se faz essa consagracdo da semente com a
terra, é quando se abre o portal do céu, a energia do céu, e é quando entdo as criancas
podem receber os nomes para que permanecam nessa terra. Quando chega a temporada
dos temporais e abre o portal do céu, quem ainda é inocente enxerga o outro lado e pode
acabar indo se néo tiver recebido um nome (...) — fala de lideranca entrevistada.

Apés as trocas de sementes, o0 guata continua. Mais adiante em dezembro, hd um
grande encontro, com muitas pessoas de diversas aldeias do territério: o Nhemongaraii
das sementes, em que ocorrem trocas diversas. Os xondaro (guerreiros espirituais)
fazem tataxina: benzem as sementes e tiram o mal da semente. Além disso, € nessa
cerimdnia, o Nhemongaraii, em que ocorre 0 0s jurud chamariam de “batismo” das
criangas, os “recebimentos dos nomes” das criancas.

Esse periodo relativo ao guata guarani, de agosto até comego de margo, “periodo
de sol quente”, é tipicamente um periodo de encontros. A semente plantada no final de
agosto ou no inicio de setembro vai ser colhida em dezembro — quando acontece o

Nhemongaraii: a bengao das sementes, a consagracéo dos alimentos e a nomeagao das
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criancas. Dentro de todos os rituais que ocorrem por meio e a partir do guata, o periodo
da consagracao do alimento é o periodo da consagracdo do povo guarani, do corpo
guarani. Os xeramoi (ancidos) costumam falar que quando uma pessoa se alimenta e
faz todo ritual das sementes, o corpo € entéo purificado. E, afinal, um periodo relacionado

ao que os guarani traduzem como cura. Sé que a cura, nesse sentido, é coletiva.

Antes do contato com o homem branco havia o periodo de ara agudjé (o tempo
sagrado, dentre os 4 tempos do ciclo de vida). Nesse periodo sagrado os Guarani
do litoral (Mbya) faziam os rituais proximos do mar. Todo mundo ia para o mar.
Traziam caga, milho, feijao, mel... Agudjé é ir para a terra sem males em vida, com
0 corpo consagrado, esse € o sentido da vida guarani. Antes ndo existia morte. A
morte é um castigo quando ndo se obedecem a regras e o parente ndo vai, entao,
pra terra sem males. — fala de lideranca indigena entrevistada.

Nesse sentido e por essa complexa cosmovisdo, os adoecimentos entre 0s
guarani sao coletivos, envolvendo ciclos de tempos e prescricbes de Nhandereko, que é
o sistema de viver guarani. Mais que isso, envolvem corpos e vidas ndo humanas. Para
0 guarani, ha de se dar energia para todo o sistema, para “todos os elementos”. E isso
se da por meio do guata. Assim, o guata guarani se relaciona a saude do povo guarani
a partir de uma perspectiva de saude do sistema de saude oficial — ao, por exemplo,
determinar indicadores como seguranca e a soberania alimentar — e também a partir de
uma perspectiva da propria cosmovisao guarani, da propria satude guarani, considerando
gue o guata € a caminhada que possibilita o sistema de vida guarani: o modo de viver no
local em que se vive.

Durante o trabalho da equipe de saude em area, os guarani manifestaram
preocupacdo com a recomendacdo de isolamento social. Diziam que estavam
preocupados sobre como as criancas receberiam 0s nomes sem 0 guata e 0O
Nhemongaraii. Como simplesmente ficar em casa huma época tdo importante para o
sistema de vida guarani? Aqui se delimita um grande desafio em saude: como enfrentar
a pandemia de covid-19 sem interromper o guata?

O enfrentamento desse desafio — da manutencéo do guata durante a pandemia —
deveria partir de grande articulagdo intersetorial com manutencdo da autonomia das
decisdes comunitarias de cada aldeia. Na busca da efetivacdo de uma atencéo

diferenciada em saude, é necessario, como politica publica de salde, pensar estratégias
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intersetoriais e que vao além da assisténcia a saude propriamente dita realizada pelas
equipes de saude no territorio, mas que a incluam e a atravessem.

Algumas ac¢des foram apontadas nesta pesquisa sugeridas a partir de conversas
com diferentes personagens no territério: agentes indigenas de saude e outros
profissionais de saude, por exemplo:

(i) criar protocolos de contingéncia especificos para cada aldeia guarani
considerando aspectos territoriais como: localizagéo, proximidade de centros urbanos,
meios de transporte utilizados e aspectos especificos como a presenca ou ndo de karai,
disponibilidade de insumos e estrutura fisica local;

(i) criar protocolo especifico para os moradores que necessitem sair da aldeia realizando
comunicagéo prévia da aldeia de origem para a aldeia de destino e entrando diretamente
em contato com a lideranca. E considerada aqui a importancia da comunicagdo se
realizar ndo apenas por meio da plataforma das redes sociais — Facebook, por exemplo
— de modo a ndo diminuir a autonomia das liderancas de cada aldeia que, em geral, séo
anciaos que nao utilizam redes sociais.

(ii) criar uma rede articulada de informacao e cuidados relativos ao enfrentamento
da pandemia. Tanto de informac@es oficiais e do sistema médico do jurua, quanto de
informacdes relativas ao sistema médico tradicional guarani;

(i) incentivar os “parentes” que estejam em deslocamento a cumprirem todo
protocolo oficial de medidas comportamentais (mascaras, limpeza das méos, isolamento,
guarentena e distanciamento social) e, ao mesmo tempo (de forma concomitante, sem
contradicdo alguma), utilizarem as medicinas tradicionais guarani. Foi sugerido que as
medicinas tradicionais sejam levadas durante os deslocamentos. Os guarani consideram
gue o momento pandémico atual pode ser um momento de fortalecimento das préticas
tradicionais de medicina guarani, até porque nenhum tratamento medicamentoso da
medicina dos jurua, até agora, se demonstrou seguro e eficaz no tratamento da covid-
19.

(iv) uma acéo sugerida no intuito de garantir a troca de sementes propiciada pelo
guata, visando que nao se agrave a situacao de inseguranca alimentar e nutricional da

populagdo Guarani, foi a de que as equipes de saude do Polo Base de Florian6polis
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realizem o transporte e a distribuicdo de sementes guarani entre as aldeias do territorio.
Considerando que as equipes ja realizam esse transito para o enfrentamento da covid-
19 e outras atividades de saude essenciais que devem ser mantidas durante a pandemia,
essa acao também fortaleceria o vinculo das equipes de saide com as comunidades e
criaria lagcos de aproximacao e reciprocidade, potencializando as demais ac¢des do
trabalho em salde e aproximando a prética das equipes de area do conceito de Atencao
a Saude Diferenciada.

(v) aprimoramento dos servigos de internet das aldeias para a realizacdo de
cerimonias virtuais, encontros e trocas digitais. Os guarani mais velhos desconfiam
dessa possibilidade, mas especialmente os mais jovens consideram que essa
possibilidade supriria algumas das fungdes e alguns dos sentidos do guata, pelo menos

simbolicamente.
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao concluir este trabalho de pesquisa, resulta em mim um sentimento —
compartilhado por outros colegas que trabalham no enfrentamento a pandemia em
contextos indigenas — de que nosso trabalho como indigenista, inclusive esta pesquisa,
“chega tarde” e de que estamos sempre atrasados em relagcéo a dindmica e as demandas
de enfrentamento da pandemia de covid-19. Esse sentimento de atraso se déa justamente
pela falta de politicas publicas, € resultado de estarmos sujeitos a um governo que nao
faz as acdes executivas que deveria. Um governo que deixa de fazer ndo apenas o que
deve em termos ideais ou em termos dos avancos possiveis e mais consistentes da
ciéncia quanto a elaboracdo e execucao de politicas publicas, mas também néo faz o
minimo, o0 mais basico: aquilo que ja esta dado e determinado inclusive
constitucionalmente, como a defesa da vida e a garantia do direito dos povos indigenas
aos seus territorios e a saude.

Profissionais de saude observamos que, devido a falta dessas a¢cdes executivas
e a falta de planejamento, estamos sempre apagando incéndios e ndo conseguimos
trabalhar a partir da l6gica da previsédo e da antecipacédo. A negacao das instituicdes de
saude governamentais em disponibilizarem dados epidemiologicos, que deveriam ser
utilizados para avaliacédo e planejamento de acfes em saude, contribui ainda mais para
gue ndo possamos trabalhar com essa logica fundamental para a prevencao, a
manutencdo e a promocdo da saude. Se a gestdo do sistema de atencdo a saude
indigena tivesse uma légica minimamente antecipatoria, os proprios contratos de
trabalho ndo seriam téo frageis e precarios.

E importante ressaltar que essa falta de I6gica é sim uma estratégia de governo,
ja que se repete sistematicamente: €, no que se refere ao enfrentamento da pandemia,
como apontado nos resultados deste trabalho, uma estratégia deliberada de propagacéao
do coronavirus — dai que alguns autores denunciam o projeto do atual governo como um
genocida e necropolitico, de naturaliza¢cdo da morbimortalidade de alguns grupos sociais,
especialmente daqueles grupos historicamente racializados. O nao planejamento é

justamente o plano de governo, ndo se trata apenas de incompeténcia ou negligéncia. E
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na “bagunca” que se perpetua a manutengéo das estruturas historicas de injustica que
determinam a maior vulnerabilidade em saude dos povos indigenas no Brasil. E na
‘bagunga” que se permite escamotear processos de corrupgdo e a manutengédo de
absurdos inacreditaveis no sentido da ética e da justica.

A pesquisa deste trabalho se mostra relevante ao trazer resultados que podem
servir de instrumento referencial para o aprimoramento de politicas em saude e é
relevante também por demonstrar a légica por trds da politica publica e do (nado)
planejamento que vém sendo executados.

Uma légica pautada, por exemplo, na ndo transparéncia dos dados referentes a
covid-19 nos territorios indigenas. Uma légica que leva até ao que temos assistido mais
recentemente: o aparecimento de novas cepas do coronavirus que Sao mais
transmissiveis e capazes de driblar a imunidade adquirida de individuos que ja
contrairam a doenca. Este trabalho académico procura retirar o véu sobre a logica da
politica governamental, justamente porque no senso comum, sem ciéncia, essa politica
pode parecer que ndo tem ldgica alguma.

O objetivo desta pesquisa, de apontar vulnerabilidades dos povos indigenas frente
a pandemia, foi alcancado nos resultados deste trabalho, em que pude caracterizar
essas vulnerabilidades como socioecondmicas e sanitarias, determinadas por fatores
relacionados ao processo histérico de contato, contagio e colonizacdo, a conflitos e
dindmicas territoriais e as iniquidades previamente instaladas no acesso a saude.

A vulnerabilidade em saude do povo guarani M’bya frente a covid-19 ndo é
determinada por caracteristica especifica desse povo, mas pela negacdo dos seus
direitos perpetuada atualmente pelo governo brasileiro. Nao foi possivel detalhar as
vulnerabilidades em saude especificas de cada aldeia. Atingir esse resultado envolveria
a necessidade de obtencao de dados mais diversos e consistentes, além de uma maior
complexidade metodologica. Uma nova pergunta de partida — “quais as vulnerabilidades
em saude das aldeias da area de abrangéncia do polo base de Florianépolis e quais seus
determinantes?” — pode apontar para esse resultado mais especifico, relativo a cada uma
das aldeias e configura um recurso oportuno no sentido do aprimoramento e do
planejamento de politicas publicas em saude orientadas, entdo, para cada uma das

aldeias.
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Quanto ao objetivo de realizar uma analise situacional da satde e uma andlise
epidemioldgica descritiva das aldeias guarani M’bya durante a pandemia, considero que
foi alcancado de forma incompleta, pois faltaram, ou tiveram descricdo relativamente
superficial ou inconsistente, alguns elementos que devem constituir essas analises. Nao
foi possivel realizar uma analise epidemioldgica satisfatdria, mas sim uma descri¢cdo de
eventos relacionados a covid-19 observados no territério junto a alguns dados
epidemiol6gicos disponiveis.

Por outro lado, a inacessibilidade aos dados que deveriam ser publicos se tornou
— em acordo com o aspecto “mutante” desta pesquisa, definido no referencial
metodologico por meio dos conceitos de objetificacdo e de pesquisa criativa — objeto de
pesquisa e foi apresentado como resultado e analise.

Para contornar a incompletude desse objetivo e considerando que a falta de
acesso aos dados epidemioldgicos impede o monitoramento e a avaliacdo das politicas
de saude, tornam-se necessarias, entdo, novas perguntas de partida para pesquisa no
campo do planejamento territorial e no campo das politicas de saude indigena: (i) quais
estratégias o movimento indigena pode adotar para garantir 0 acesso aos dados
epidemiologicos que possibilitam a avaliacdo e o planejamento das politicas publicas de
saude nos territorios?

O acesso a esses dados é um direito fundamental para o planejamento das acées
em saude. Essa €& uma situacdo gravissima que precisa ser denunciada. Os
monitoramentos comunitarios sao legitimos e importantes, devem continuar e devemos
dar apoio a eles no sentido da autonomia para o controle social, mas precisamos exigir
o direito dos povos indigenas ao acesso a seus dados oficiais.

Ja4 quanto ao terceiro objetivo especifico, de levantar as reivindicacbes do
movimento indigena e as medidas governamentais tomadas frente a pandemia, este
trabalho demonstra que a maioria das reivindicacdes e recomendacdes realizadas pelo
movimento indigena ndo foram atendidas e a pandemia avancou sobre 0s povos
indigenas. Trata-se de uma opgéao politica a execugdo de uma estratégia institucional de
propagac¢do do coronavirus: a maioria das mortes em decorréncia da covid-19 no Brasil
poderiam ter sido evitadas por estratégias de contencdo, o que € uma violagédo

inadmissivel do direito constitucional a vida e do direito a saude.



124

Por fim, ainda em relacao aos resultados alcangados, observo com entusiasmo a
na secado que aborda o guata e a pandemia e discussédo que se inicia ali. Com essa
discusséo inicial e buscando a elaboracédo e a efetivacdo de um modelo de atencédo
diferenciada a saude indigena, levanto aqui questdes de partida para pesquisas futuras:
(i) como elaborar politicas publicas de saude tendo em vista a estreita relagdo dos
aspectos do guata guarani com a saude desse povo?; e (i) quais podem ser 0s
indicadores de saude na perspectiva da territorialidade do povo guarani M’bya? (ou
melhor, como criar um instrumento de indicadores de salude a partir dos aspectos da
territorialidade guarani M’bya?)

O conceito do guata guarani, a caminhada dos guarani nesta terra, por meio da
gual se realizam as prescricdes do “bem-viver” em busca da “terra sem males”, € um
aspecto estrutural desse povo, um conjunto de praticas sustentada pela sua cosmoviséo
gue determina a ocupacao e a relacdo com o territorio. Ou seja, € um aspecto da
territorialidade dos guarani que condiciona o "modo de ser guarani" (nhandereko) e,
portanto, sua saude.

O guata é um aspecto da territorialidade guarani que configura — se levarmos a
discussdo nos termos do campo da saude publica — uma verdadeira estratégia de
promocdo de saude. Uma estratégia de promocao de saude especifica desse e para
esse povo. Melhor ainda, a saude nesse sentido, abordada a partir desse aspecto,
recebe um contorno conceitual mais complexo e adequado para fundamentar e aprimorar
o0 modelo de atencdo a saude (politica publica) que possa enfrentar efetivamente os
desafios da problematica da saude indigena.

A abordagem em saude orientada a partir da territorialidade, a partir do aspecto
central do guata na territorialidade do povo guarani M’bya, leva a elaboracéo de praticas
de saude que nédo visam apenas ao tratamento de doencas, mas que partem de uma
nocdo positiva de saude. Como discutem Lefevre e Lefevre na obra Saude como
negacado da negacdo: uma perspectiva dialética, a saude deve ser entendida ndo de
forma simplesmente negativa, como a auséncia de doencas (ou a realizacdo de seus

tratamentos)®?, mas a partir de uma forma positiva, como o enfrentamento dos

525egundo Lefreve e Lefreve, esse conceito de satide negativo é tomado de forma hegeménica por um
sistema de produgdo da salde que tem como objeto o doente-consumidor e reproduz de forme
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determinantes e condicionantes de salde — que no caso da saude indigena sao
intimamente relacionados ao territorio e a territorialidade dos povos indigenas.

O guata, entdo, a partir da analise deste estudo, aparece como conceito norteador
potencial na avaliacdo e na elaboracédo de politicas em saude especificas para os guarani
M’bya. As formas metodoldgicas a partir das quais esse conceito pode estruturar a
avaliacdo e a elaboracdo de politicas em saude nos territérios guarani sdo uma
problemética pertinente e que podem ser investigadas por estudos futuros.

A partir do papel politico que a ciéncia deve assumir — mais ainda na conjuntura
atual e especialmente em pesquisas realizadas no ambito de instituicbes publicas —
cumpre denunciar aqui, com o devido perdao sobre o carater repetitivo dessa denuncia
ao longo do trabalho, que o ataque aos direitos do povo guarani, perpetuado ha séculos,
esta sendo intensificado por meio da atual politica governamental genocida. Essa politica
claramente perpetua e agrava a vulnerabilidade em saude dos povos indigenas no Brasil
e especificamente do povo guarani M’bya.

Direito nunca foi algo dado a nenhum grupo social, muito menos aos povos
indigenas. Vale, entédo, olharmos ao conjunto rico de aprendizados, tecnologias e formas
de organizacao dos povos indigenas, para praticarmos resisténcia a necropolitica, a essa
visdo de mundo que néo respeita e que tem medo da diversidade. Lembro aqui — com
graca e admiracdo — de uma entrevista com o filésofo e ambientalista indigena Ailton
Krenak, em que ele, quando perguntaram se estava preocupado com a eleicdo de um
presidente declaradamente contrario a demarcacdo de terras indigenas, fazia
declaracfes racistas e até sinalizava a autorizacdo de projetos de mineracdo em terras
indigenas, respondeu algo como: “olha, a gente ja ta resistindo ha mais de 500 anos, eu
estou é preocupado se vocés brancos vao resistir ao governo Bolsonaro e ao fim desse
mundo”.

Vale a pena a gente articular e dar visibilidade e agéncia aos povos indigenas.

Vale sempre afirmar o valor intrinseco das vidas, de todas as vidas.

permanente 0s bens e servigcos de saude que atendem esse doente-consumidor. A perspectiva contra-
hegeménica trazida por um conceito de saide como “negagéo da negacao, ou seja, positivo, considera a
promocéao de saude o enfrentamento das causas basicas e estruturais das doencas e do adoecer.
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APENDICE: Roteiro semiestruturado de observacéo

Geral

1.

2.

3.

Dados sobre a covid-19 no territério: nimero de casos suspeitos, confirmados,
descartados, curados e mortes.

Dados demogréficos das populagbes indigenas do territério por aldeia e/ou por
municipio.

Perfil epidemiol6gico de doencgas cronicas da populacdo geral do territorio e de cada
aldeia e perfil de morbimortalidade da populagéo.

Territorialidade, saneamento e infraestrutura

4.

o o

©

10.

11.

Situacdo da infraestrutura de saneamento no territério como um todo e em cada
aldeia.

Infraestrutura para realizagéo dos atendimentos de saude no territorio.

Personagens nao indigenas no territério (comerciantes, ONGs, etc...)
Deslocamentos de indigenas dentro do territorio: entre quais aldeias e para quais
municipios, qual meio de transporte utilizado.

Veiculos de comunicacéo utilizados no territorio.

Distancia de cada aldeia as rodovias e aos centros urbanos mais proximos
Indigenas que trabalham no SASI-SUS em cada aldeia. (AIS, AISAN, motoristas,
profissionais da EMSI)

Questdes culturais e territoriais relevantes em relacdo ao enfrentamento de uma
pandemia. Por exemplo: rituais funerarios e estratégias ancestrais de enfretamento
de epidemias?

Relacdes institucionais

12.

13.

14.

15.

16.

Como foi elaborado o Plano de Contingéncia do DSEI para este Polo Base? Foi
elaborado com consulta e/ou com patrticipacdo da populacdo? Como se deu essa
consulta?

Foi realizada/implementada algum tipo de Barreira Sanitaria no territério durante a
pandemia? Os pontos de entrada dos territorios indigenas estdo de alguma forma
monitorados, seja pelos indigenas ou por 6rgdo competente (FUNAI)?

Quando voltam da cidade, os indigenas realizam quarentena? Ha espaco fisico
dentro da aldeia ou outras estratégias locais para realizacdo de quarentena? Quais
protocolos ou recomendacdes frente a pandemia estdo sendo seguidas por cada
aldeia? Ha consenso comunitario sobre esses protocolos e recomendacfes?

Os casos confirmados e 0s casos suspeitos de covid-19 estdo sendo monitorados
pelas EMSI? Se sim, estes dados de vigilancia estdo disponiveis? Ha testagem (swab
PCR ou Teste Rapido) disponivel e sendo realizada no territério? Se sim, qual o
guantitativo desta disponibilidade?

Foi realizada alguma estratégia de educacdo em Saude nos Territorios quanto ao
enfrentamento da covid-19? Cartilhas traduzidas na lingua, capacitagdo de AIS?
(Comunicacéo de riscos e participagao das comunidades.)
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17. H& algum protocolo terapéutico (oficial ou ndo) sendo realizado nesses territorios para
o tratamento da covid-19?

18. Como é a articulagdo do Polo Base do DSEI com os outros niveis de aten¢do da rede
de referéncia dos municipios? Funciona?

19. Quanto a garantia da possibilidade de isolamento social, estd sendo garantida a
entrega da alimentacdo escolar das aldeias do territério? Ha ou houve alguma
estratégia de seguranca alimentar efetuada no territorio desde o inicio da pandemia?

20. H& Equipe de Resposta Rapida nos DSEI do territério?

21. Que acgbes o distrito tem realizado no territério? Os demais atendimentos de salde,
ndo relacionados a covid-19 foram reduzidos a priorizacdo da nota técnica? Os
atendimentos est&o sendo realizados por Visita Domiciliar para evitar aglomeragdes?
Os profissionais das EMSI possuem insumos e EPIs adequados?



