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Resumo: Este trabalho explora os desafios enfrentados pelo campo de saude
indigena na virada do século e faz uma reflexdo sobre a participacdo e a contribuicao
das ciéncias sociais durante a segunda metade deste século. A intervencdo de cientistas
sociais, particularmente a dos antropélogos, na area de salde indigena iniciou no
periodo pds-guerra, quando a especificidade cultural dos grupos foi vista como um
conjunto de préaticas ignorantes e/ou como obstaculo para a aceitacdo das atividades da
saude oficial. O cientista social serviu como mediador ou tradutor a favor da saude
oficial. Apos cinqiienta anos, as condi¢cfes sanitarias dos povos indigenas continuam
precérias e eles continuam enfrentando altas taxas de mortalidade infantil, doencas
endémicas e cronicas, e epidemias que ameacam a sobrevivéncia de grupos inteiros.
Porém, a resolugdo dos problemas de salde deslocou-se do campo da biomedicina e do
corpo individual para o campo politico/cultural e para o corpo social. E necessério
repensar a politica de salde indigena frente a situacdo pluri-étnica e democréatica que
carateriza as nacdes latino-americanas. Tomando o caso brasileiro como exemplo, 0
trabalho andlisa as tentativas de criar um sistema de atendimento ao indio, respeitando
sua especificidade cultural e seus saberes tradicionais, e explora as implicacdes e
desafios desta politica para os cientistas sociais.
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Falar sobre salde e povos indigenas, tema deste grupo de trabalho, ndo é
uma tarefa facil devido as grandes diferencas entre os paises da América Latina e a
situacdo dos povos indigenas que fazem parte destes Estados pluriétnicos. Em alguns
paises, a populacdo indigena forma a maioria demograficamente, ou pelo menos
representa uma proporc¢do da populagéo total significativa o suficiente para exercer uma
influéncia potencialmente importante na identidade nacional, na cultura e na politica do
paiis. Em outros paises eles compde uma minoria, numérica e etnicamente, e podemos
observar bastante variacdo na situacdo dos povos indigenas frente as sociedades que 0s
envolvem. Finalmente, a politica indigena e, especificamente, a politica de salde
indigena, variam de Estado para Estado, ndo s6 na elaboracdo dos principios que guiam
a legislacdo, mas também na execucao destes principios pelas institui¢cbes encarregadas
de atender as necessidades e demandas dos indios.

Apesar desta diversidade, podemos reconhecer alguns desenvolvimentos
historicos e certas tendéncias compartilhadas pelos paises latino-americanos ao respeito
aos direitos e a nocdo da autenticidade da cultura indigena. Estas tendéncias estdo
expressas nas diretrizes emitidas por organizagdes internacionais, tais como a ONU, a
Organizacéo Internacional de Trabalho, a UNESCO, etc., e se refletem diferencialmente
nas legislacBes e constituicbes de cada pais. Podemos examinar como exemplo 0s



Principios sobre a Tolerancia aprovados pelo UNESCO em 1995. Especificamente,
pode ser citado o Artigo 1, que define tolerancia como “o respeito, a aceitacdo e o
apreco da riqueza e da diversidade das culturas ....”(UNESCO 1997: 11) e Artigo 2 que
declara a necessidade do estado aceitar e respeitar “o carater multicultural da familia
humana.”(UNESCO 1997: 13). De interesse particular para a saude indigena ¢ o Artigo
3.3:

medidas devem ser tomadas para assegurar a igualdade na dignidade e nos
direitos dos individuos e dos grupos humanos em todo lugar onde isso seja
necessario. Para tanto, deve ser dada atencdo especial aos grupos humanos
vulneraveis social ou economicamente desfavorecidos, a fim de Ihes assegurar a
protecdo das leis e regulamentos em vigor, sobre tudo em matéria de moradia, de
emprego e de saude, de respeitar a autenticidade de sua cultura e de seus valores
....... (UNESCO, 1997: 14, grifos meus).

O reconhecimento dos direitos indigenas e o carater pluricultural dos
Estados esta também presente na Convengdo 169 sobre Povos Indigenas e Tribais em
Paises Independentes, aprovada em 1989 por 85% dos Estados-membros da
Organizacdo Internacional do Trabalho — OIT. Este documento “foi o primeiro
instrumento juridico internacional concebido especificamente com o objetivo de
salvaguardar os direitos indigenas” (Luz 1995: 102). O que ¢ significativo desta
Convencdo é a eliminacdo do carater integracionista que caracterizou a Convencao
original, e o reconhecimento que a diversidade étnico-cultural dos povos indigenas deve
ser respeitada em todas as suas dimensdes, reforcando os seus direitos, incluindo
aspectos tais como emprego, educacdo, e saude entre outros. A Convencao anterior,
adotada em 1957, colocava como objetivo principal a integracdo gradual dos indios as
suas sociedades nacionais e designou os povos indigenas como colaboradores frente a
aplicacdo dos mecanismos voltados para sua propria protecdo e integracdo. A
Convencdo 169 reverte esta diretriz. Além de apelar para a garantia dos direitos de
cidadania e a formulacdo de diretrizes sobre varios aspectos da qualidade da vida, esta
ultima Convencdo também substitui a nog¢do da eventual colaboracdo dos povos
indigenas para a participacdo ativa deles nas medidas e decisdes governamentais e
legislativas que os afetem diretamente.

As mudancas entre a primeira Convencdo sobre Povos Indigenas e
Tribais em Paises Independentes (1957) para a segunda, aprovada em 1995, sdo
testemunhas do surgimento de movimentos indigenas e de seus impactos em toda
América Latina. Nos anos 50, os indios formavam uma minoria étnica e cultural,
dominados e excluidos da ideologias nacionais (Guss, 1994). A presenca de populacdes
indigenas nos varios paises foi ignorada e/ou quase invisivel nas legislacdes, nos censos
nacionais, e nas atividades das instituicdes governamentais tais como Ministérios de
Saude. O indio foi visto como um obstaculo para o progresso dos paises, justificativa
esta para a ideologia de integracdo. Se os movimentos indigenas e a formacdo de
associacOes politicas evidenciam o crescimento da resisténcia e a afirmacdo da
identidade étnica (Turner 1991), a auséncia destas, cinco décadas atras, sugere que 0S
povos indigenas, na maior parte, ndo tinham chegado a formar uma consciéncia do
poder politico de sua identidade étnica. Houve resisténcia na forma de conflitos entre
indios e brancos e também surgiram ao largo do século varios herois na luta indigena,
tais como Quintin Lame de Colémbia (Castrillon, 1973), mas organizagfes indigenas ou
indios ocupando cargos politicos foram quase totalmente ausentes. S6 nos ultimos 20
anos deste século, os movimentos indigenas comegaram organizar e dar voz a sua



identidade e as suas demandas e em varios paises os indios estdo sendo eleitos para
cargos publicos.

N&o estd dentro dos objetivos deste trabalho analisar estes movimentos e as
mudangas na lideranca indigena e o conceito de “indio” e identidade étnica (Guss 1994;
Jackson 1995, Brown 1993). Porém, ndo podemos ignorar que houve um crescimento
significativo na formacéo e nas atividades das associacdes indigenas que influenciaram
em algum grau as mudangas nos documentos nacionais e internacionais, dando
reconhecimento aos direitos indigenas. Apesar de estarmos longe de ver o indio gozar
de cidadania plena numa sociedade sem preconceito e exploragdo, o surgimento da
identificacdo e resisténcia étnica como uma forca politica importante na América Latina
atual tem consequéncias importantes na politica de saide indigena e no papel dos
cientistas sociais envolvidos na pesquisa ou no desenvolvimento de projetos nesta area.

Depois da Segunda Guerra Mundial, época que marca geralmente o inicio do
campo de antropologia médica, a antropologia e as ciéncias sociais em geral
visualizaram o fendmeno de contato entre o indio e a sociedade nacional como um
processo de “aculturacdo”, apoiando implicitamente, assim, a visdo de que este contato
iria resultar na assimilagdo do indio pela sociedade nacional. Outra noc¢do vigente
naquela época, que também refletiu esta idéia, foi a da distingdo entre “indios
integrados” e “ndo integrados”. Especificamente na area da satde, o antropologo
interpretou seu papel como sendo o de um mediador entre os povos indigenas e 0s
profissionais de saude, apontando os aspectos negativos da cultura nativa a fim de
modificar as praticas ou apontar obstaculos culturais que o0s projetos de
desenvolvimento em satde iriam enfrentar.?

Hoje, na virada deste século, a situacdo do indio é bastante diferente. A
composicdo pluriétnica dos Estados latino-americanos ndo pode ser negada. Os indios
estdo se organizando, demandando seus direitos, e afirmando sua identidade. Questdes
de poder, etnicidade, friccdo interétnica, dominam as discussdes sobre a relacdo do
indio com a sociedade envolvente. A resisténcia étnica e a organizacdo de associacfes
indigenas estdo longe de realizar plenamente seus objetivos, e 0 processo de garantir ao
indio os seus direitos ndo é um processo facil e nem sempre pacifico. Podemos
evidenciar a violéncia em todas partes em eventos tais como a rebelido recente em
Chiapas, a “Massacre de Natal” em Bolivia (Orellana Aillon 1998) ou a violéncia do
governo peruano contra os movimentos indigenas (Brown 1991). Porém, as assembléias
governamentais em toda América Latina estdo sendo forcadas a reformar sua legislacao,
reconhecendo os direitos indigenas e estabelecendo como principio o respeito da
especificidade cultural dos seus povos indigenas.

Assim, para analisar a questdo de saude e povos indigenas na América
Latina e o papel das ciéncias socais na pesquisa e em outras atividades no campo de
salde, é necessario considerar o surgimento da etnicidade como fator central na historia
dos indios nas ultimas décadas deste seculo e como fator que confronta 0s governos
latino-americanos, exigindo uma reformulacdo da politica e da proviséo dos servigos de
salde para os povos indigenas. O surgimento de etnicidade também exige que as
ciéncias sociais repensem e reorientem suas teorias e suas atividades praticas neste
campo de salde indigena.

A luz destas consideragbes e para estimular um debate sobre a situagdo
especifica dos paises, pretendo examinar a politica de satde indigena no Brasil durante

121 \/eja Bonfil (1966) para uma critica deste papel do antropolégo.



0s Ultimos quinze anos, as atividades dos cientistas sociais, e 0s desafios que estes estdo
enfrentando, particularmente em antropologia, num contexto no qual, a partir de 1986, a
legislacdo sobre salde indigena objetiva garantir ndo sé os direitos ao acesso dos
servigos de saude, mas também o respeito e reconhecimento dos saberes indigenas e a
participagdo da comunidade nos programas de salde.

Escolho o Brasil por varios razbes. Uma é porque conheco melhor. Tenho
acompanhado ativamente as conferéncias e simpdsios que tratam da politica de salde
indigena, projetos de servicos de saude indigena organizados por organizacfes
governamentais e ndo governamentais, e também tenho participado em pesquisa de
salde indigena no sul do Brasil. Mas mais importante, o Brasil, a meu ver, € um bom
ponto de partida para uma discusséo, porque demonstra a complexidade do assunto e os
desafios a serem ainda enfrentados nesta virada do século. Também a situacdo do indio
no Brasil possui carateristicas em comum com 0s outros paises latino-americanos.

Brasil: A Situacdo Interétnica

No Brasil, o indio é uma minoria, numérica e etnicamente. A populacdo
indigena compde aproximadamente 0,2% da populacdo brasileira (Ricardo 1995: 46),
ou seja, € estimada em 200.000 pessoas. Ndo ha dados exatos sobre o tamanho da
populacdo. Além de serem numericamente poucos em comparacdo com a populacao
total, sdo caracterizados por uma multiplicidade de grupos e linguas indigenas. Como
em toda Ameérica Latina, ndo ha uma cultura Unica indigena. A maior parte dos povos
indigenas brasileiros pertencem a microsociedades. Quarenta porcento dos 206 povos,
ou seja, 83 grupos, tém uma populacdo de até 200 individuos e cerca de 77% dos povos
indigenas brasileiros tém uma populacdo de até mil individuos (Ricardo 1995: 46). Os
grupos indigenas estdo em varios estados de contato: em um extremo existem 0s grupos
isolados ou semi-isolados, sofrendo ainda do impacto da violéncia e das doencas de
contato, e no outro os indios em contato constante com a populacdo ndo india. Estes
grupos de contato constante sofrem de uma situacdo sanitaria que carateriza 0s grupos
pobres em geral: altas incidéncias de desnutricdo, tuberculose, problemas de salde
bucal, parasitas, alcoolismo, alta mortalidade infantil, baixa expectativa de vida, etc.
Hoje ha uma grande preocupacdo de que a AIDS possa se tornar uma epidemia que
ameace a sobrevivéncia dos povos indigenas nos préximos anos.?!

Legislacdo:

A Constituicdo Federal de 1988 é considerada uma das constituicdes mais
avancadas sobre a questdo indigena. Dedicou um Capitulo aos direitos indigenas,
assegurando seus “direitos originarios sobre as terras que tradicionalmente ocupam”, e
reconheceu sua organizacao social, costumes, linguas, crencas e tradicdes. Apesar da
Constituicdo estar longe de garantir em pratica estes direitos e de que tem surgido varias
tentativas de modifica-la e reduzir terras ja demarcadas, o Capitulo dedicado aos indios,
reconhecendo a autenticidade de sua cultura e suas terras foi fruto “de um forte
movimento de liderancas indigenas e de suas organizagdes, além de diferentes ONGs,
entidades cientificas, igrejas, etc” (Santos, 1995: 104).

28] As taxas de AIDS no mundo s3o mais altos entre os pobres e o terceiro mundo. Segundo
Connors e McGrath (1997), 95% dos casos de AIDS se encontram entre os pobres, os
marginalizados, os discriminados e os do terceiro mundo, fatores que caraterizam a maior
parte dos povos indigenas.



Organizacao dos Servicos de Salde:

Apdbs a aprovacdo da Constituicdo Federal, o movimento indigena nacional
temporariamente se fragmentou, mas isto foi seguido pela formacdo de associagdes
indigenas mais locais, que representam hoje grupos importantes na expressdo politica de
identidade étnica. Em 1995, setenta e uma organizacdes indigenas foram registradas em
Cartério (Ricardo 1995: 52-53), todas formadas nas duas ultimas décadas.Varios grupos
indigenas “emergentes” também surgiram nos ultimos anos do anonimato, ndo porque
fossem isolados e descobertos ultimamente, mas porque s6 agora eles escolheram sair
de sua invisibilidade e manifestar sua identidade, demandando seus direitos numa
sociedade que tradicionalmente discrimina o indio.

A constituicdo de 1988 foi parte da re-democratizacdo do pais. Nesta mesma
década houve uma reforma do sistema de saude para o Sistema Unico de Salde, que
delegou mais responsabilidade e poder as municipalidades. Frente a esta reforma, em
1986 se realizou a Primeira Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude do indio, que
objetivava avaliar a situacdo de saude dos indios e criar uma politica efetiva para as
populacgdes indigenas frente a municipalizacao da salde.

Até a 1% Conferéncia, ndo existia uma politica sobre sadde indigena e
nunca chegaram a ser estabelecidos servigcos realmente adequados de atendimento a
saide do indio. Antes da criagdo do Servico de Protecio aos Indios (SPI), houve
atendimento ocasional a salde dos indios por parte dos missionarios, e foi a partir de
1910, com a criacdo de SPI, que se iniciou uma intervengdo mais acentuada do Estado
de um modo geral. Um dos objetivos do SPI era o de atender os problemas de saude
indigena.

Muitas tribos indigenas foram salvas do exterminio total por esse
Servico. Entretanto, a " pacificacdo das tribos hostis ocasionou a disseminacao da fome,
de doencas, de desintegracdo, tornando os indios parte do grupo mais miseravel dos
segmentos marginais da sociedade" (Costa 1989: 68). Os servicos de salde do SPI
foram esporadicos e desorganizados. Dados sistematicos sobre as condi¢des de salde
ndo foram mantidos, e em muitos casos nem pesquisados. O Servico Nacional de
Tuberculose (SNT) atendeu em parte a salde indigena durante a época da SPI e em
1956 o Servico de Unidades Sanitarias Aéreas (SUSA) juntou-se com o SNT para dar
atendimento &s populacdes indigenas isoladas. Porém, os indios menos isolados, com
maior contato com a sociedade nacional, ndo foram atendidos por esses servicos.

Com sua criacdo, em 1967, a Fundacdo Nacional do indio (FUNAI)
estabeleceu setores orientados a atender especificamente aos problemas de salde
existentes entre os indios. Lamentavelmente, o funcionamento destes servicos, seja por
falta de recursos, ou por falta de preparo adequado dos atendentes, resultou em um
sistema de servicos inadequado. A FUNAI estabeleceu postos de satde dentro das areas
indigenas, visando atender as necessidades de saude primaria e este atendimento foi
suplementado por equipes volantes de médicos que infreqlientemente visitaram as areas.

Na teoria, 90% dos problemas de salde deveriam ser resolvidos no
préprio Posto Indigena. Casos mais dificeis, que precisassem de diagnostico ou
tratamento mais sofisticado, deveriam ser remetidos aos hospitais locais e/ou aos
servi¢os dos Ministérios da Saiude com quem a FUNAI mantinha convénios (INAMPS
rural, Secretarias de Saude dos Estados, FUNRURAL, SUCAM e INAM). Finalmente,
0s casos mais sérios deveriam ser encaminhados as Casas do indio no Centro Regional.



Este sistema, no entanto, ndo foi satisfatorio, efetivo, nem adequado, por serem
0s servicos despreparados, resultando em atendimento desorganizado e ineficiente. Na
maioria dos casos, os profissionais de saude, no nivel local, ndo foram treinados
adequadamente (Costa, 1989).

Assim, na época da Primeira Conferéncia Nacional de Protecdo a Salde do
indio, a situacdo de atendimento ao indio era caracterizada pela falta de uma rede
eficiente de atendimento, de uma infra-estrutura adequada nas areas, e de profissionais
preparados para trabalhar com a especificidade cultural dos povos indigenas. Tampouco
existiam dados sobre a situagdo epidemioldgica dos grupos e nenhuma instituicdo era
encarregada de centralizar os dados sobre saude indigena. Ainda mais, a FUNAI com
seus varios problemas e incapacidade de atender as necessidades da saude indigena,
pretendia abandonar as questdes da educacédo e saude dos indios, com o fim de atender
somente a demarcacdo de terras.*l"

Os participantes da 1% Conferéncia foram indios representantes das associagdes
indigenas, funcionarios da FUNAI e do Ministério de Saude, antropdlogos, médicos, e
membros das organizacdes ndo-governamentais que trabalhavam junto as comunidades
indigenas. Dois principios gerais resultaram da conferéncia: (a) a necessidade urgente
da implantacdo de um subsistema especifico, com a criacdo de uma agéncia para esse
fim, vinculado ao gestor do SUS, que garanta ao indio o direito universal a saude, (b) o
respeito as especificidades culturais e praticas tradicionais de cada grupo,
recomendando o acompanhamento de antrop6logos nos programas de salde e a
participacdo das comunidades no planejamento dos servicos. Estes principios foram
incorporados pela Assembleia Nacional Constituinte em 1988, que criou o Sistema
Unico de Salde e garantiu aos povos indigenas o direito de atencdo integral e
diferenciada em relacdo a saude.

a) Modelo de atencdo diferenciada

A garantia na Constituinte do direito indigena de atencdo integral e diferenciada a saude se
justifica pela vulnerabilidade dos indios em termos da sua situacdo de salde e de sua especificidade
étnica. Com sua pacificacdo, grupos inteiros foram exterminados ou quase exterminados, como
consequiéncia do contato com as doengas européias.

As doencas representaram sempre o primeiro fator da diminuicdo das
populacBes indigenas. A histéria das nossas relacdes com os indios, é, em
grande parte, uma cronica de chacinas e sobretudo, de epidemias (Ribeiro
1982: 208).

Os fatores como a marginalizagdo, a perda de territério, mudancas ambientais, a
conseqliente perda das técnicas tradicionais de subsisténcia, e a exploracéo por parte da
sociedade envolvente contribuem para uma situacdo de salide muita precéria.

Suas condic¢des sanitarias em geral ndo sdo satisfatdrias. Destacam-se
entre outros problemas: a elevada prevaléncia de doencas endémicas como a
tuberculose, a maléria, a verminose e os freqlientes surtos epidémicos
provocados por virus; alta prevaléncia de doencas carenciais, sendo que, em
alguns deles, ha alto grau de desnutricdo; danos psiquicos que originam alta

%1 Comunicagdo oral de Marcos Antonio Guimaraes, o ent&o chefe do Setor de Sadde de FUNALI, no

Simpésio sobre Satde Indigena do indio e Sistema Unico de Satde, 26-27 de outubro de 1989, Rio de
Janeiro.



prevaléncia de alcoolismo; salde bucal precéria; méas condicBes de
saneamento basico...(Miranda, et.al. 1988: 25).

Apdbs quatorze anos da Primeira Conferéncia e a subseqlente legislacdo, na
préatica, os servigos de saude estdo longe de contornar a situacdo geral de saude
indigena. Os decretos 23 de 1991 e 1.141 de 1994, objetivando a delegacdo das
responsabilidades institucionais para a organizacdo de servicos de saude do indio, ndo
conseguiram estabelecer um modelo de atencdo adequado para resolver os problemas
agudos. Assim, a salde do indio continua péssima. Sua vulnerabilidade frente ao
HIV/AIDS, hoje € evidéncia das condi¢bes de pobreza, discriminagdo, dominacdo, e ma
salide que eles continuam a ter.

O fracasso em atender as necessidades de saude é devido, em grande parte, aos
problemas de desenvolvimento de servigos adequados, que sdo diferenciados e ao
mesmo tempo fazem parte do SUS. As solucBes propostas pelos decretos sobre saude
indigena de 1991 e 1993 resultaram em profundos problemas na geracao, administragéo,
financiamento, e execucdo dos servicos de salde. Estes problemas se resumem,
primariamente, em uma estrutura burocratico/administrativa confusa e complicada
demais, caracterizada pela falta de definicdo de competéncias e responsabilidades na
geragdo dos projetos e servigos, e por os conflitos de interesses entre as instituigdes
envolvidas. A Segunda Conferéncia de Salde Indigena foi realizada em 1993 para
debater este problema da organizacdo de servigos. Apesar das conclusdes da
Conferéncia nunca terem sido publicadas, sua recomendacdo para a criacao de Distritos
Sanitéarios Especiais Indigenas como base do modelo assistencial, para garantir um
atendimento particularizado, ja& comecou a ser discutida. Um principio fundamental no
estabelecimento e funcionamento do distrito sanitario € a participagdo da comunidade
nas atividades e prioridades estabelecidas (Mendes1995).

Um elemento novo na politica e nas atividades ligadas a saude indigena foi a
criacdo do Programa Nacional de DST/AIDS, criado em 1995 com recursos
internacionais. Em 1996 o Programa iniciou um enfoque nas populac¢des indigenas,
considerados como populacdes vulneraveis frente a DST/AIDS. Este Programa,
independente das outras entidades nacionais encarregadas da salde indigena (FUNALI,
FNS), realizou uma sequiéncia de conferéncias e financiou projetos em todos os estados
para o treinamento de multiplicadores nas comunidades indigenas. Agora, na sua
segunda fase, o Programa esta financiando projetos ligados ao problema do alcoolismo
nas comunidades indigenas. Por terem dedicado maiores recursos financeiros para a
salde indigena que a FUNAI ou a FNS, este programa tem promovido uma grande parte
das atividades ligadas a esta &rea nos Gltimos anos. Porém, suas atividades dependem na
organizacdo dos servicos de salde indigena existentes, dificultando seu exito.

A partir de marc¢o deste ano, a Comissdo de Salde Indigena (COSAI), ligada a o
Ministério da Salde, iniciou a implantacdo de distritos sanitarios indigenas atraves da
realizacdo de conferéncias regionais e estaduais para informar os profissionais de saude
e as comunidades sobre a organizagédo destes distritos. Neste momento, seria prematuro
avaliar esta fase nova na organizacdo da saude indigena e prever se a formacgdo de
distritos sanitarios vai resolver os problemas que tém prejudicado tanto a implantacédo
de um sistema de servicos que garanta acesso aos servicos de saude para 0S povos
indigenas. Entre os problemas mais cronicos, podemos citar a falta de recursos
financieros adequados, planejamento e uma definicdo clara das competéncias das
instituicOes encarregadas dos servigos de salde (Fundacdo Nacional de Satde, FUNALI,



Departamentos Municipais e Estaduais de Salde, e organiza¢cdes ndo-governamentais);
a auséncia de um sistema de coleta e registro de dados epidemioldgicos; 0s
procedimentos burocratizados demais para reagir aos problemas urgentes e surtos de
doencas epidémicas; a necessidade de garantia da participacdo das comunidades no
planejamento dos servigcos de salde e a péssima situacdo sanitaria das comunidades
indigenas. Até agora o problema de controle social, fundamental no conceito de distrito
sanitario, também n&o esta resolvido.

b) Respeito para as especificidades culturais e praticas tradicionais

Os principios da Primeira Conferéncia e a legislacdo subseqtiente ndo s6 exigem
que a nacao assegure a saude do indio no sentido de melhora-la e de garantir acesso aos
servicos adequados, mas também exigem o respeito & sua especificidade cultural e o
reconhecimento dos seus saberes. Esta ultima implica uma compreensdo profunda e um
respeito auténtico a vida indigena e aos de seus saberes. Teoricamente ndo deve haver
falta de respeito ou conflito entre os dois sistemas medicos, o dos indios e o dos
profissionais de satude. Como tenho argumentado anteriormente, os indios geralmente
reconhecem a eficAcia da biomedicina, e ha geralmente uma relacdo de
complementaridade entre as duas medicinas na procura de tratamento (Langdon 1988;
Langdon 1991; Langdon e MacLennan 1979). Porém, avaliando a minha experiéncia de
varios anos pesquisando e colaborando em atividades de saide indigena, eu vejo certos
obstaculos dificeis de serem resolvidos para que um verdadeiro respeito ao saber
indigena seja uma realidade. Gostaria de explorar aqui estes obstaculos que
impossibilitam a realizacdo plena do principio de respeito aos saberes indigenas, e quais
sdo as implicacdes para a préatica dos antropélogos na area de cuidados de salde entre
populacgdes indigenas.

No primeiro momento, a diretriz de respeitar a especificidade cultural refere-se a
respeitar o indio com um ser humano igual, relativizando seus habitos, costumes e
crencas e entendendo que provém de uma cultura diferente, com valores e
conhecimentos diferentes. Roberto DaMatta afirma que nossa atencdo para com as
sociedades tribais deve estar fundada na troca igualitaria de experiéncias humanas
(1987: 13). Porém, o respeito matuo estd pouco evidenciado no cotidiano dos servi¢cos
de salde, os quais sdo caraterizados por relacbes hierarquizadas e ignorancia. Nas
atividades de prevencdo e cura, € freqlente ouvir os profissionais em saude
manifestando preconceitos comuns sobre 0s indios, caracterizando-o0s ou condenando-0s
como sendo sujos, ignorantes sobre as no¢des em relacdo a satde e a doencga, pacientes
desobedientes ou resistentes as indicacGes do tratamento, e incapazes de compreendé-
los. Em geral, as intervencdes na area de salde sdo realizadas sem o devido respeito
para 0 conhecimento da cultura do grupo, e, assim, os profissionais expressam atitudes
etnocéntricas e realizam suas praticas sem reconhecer como a especificidade cultural do
grupo influencia no éxito de seu trabalho.

Desta maneira, € importante que o treinamento dos profissionais que lidam com
salde indigena dedique tempo suficiente para que estes compreendeam profundamente
o0 conceito antropoldgico de relativismo e, também, o conceito de cultura. Devem estar
familiarizados com a natureza do sistema indigena de saude, e como as suas praticas
fazem parte da sua cultura como um sistema simbdlico, composto de valores,
representacdes e significados inter-relacionados. E necesséario apontar que os indios
também tém desenvolvido conhecimentos e saberes sobre saude, e, como no caso de
nossa biomedicina, estes saberes compdem seu sistema de salde, definindo o que é
doenca e salde, o que causa doengas e 0 que as cura, € 0 que é cura. As respostas
culturais para estes conceitos de saude e doenca sao diferentes daquelas da biomedicina,



e resultam em noc0es, valores e expectativas diferentes e especificas segundo a etnia
particular. O primeiro passo para realizar os principios da legislacdo sobre saude
indigena é o reconhecimento que estas diferengas séo legitimas e fazem parte de um
sistema cultural de satde e que ndo sdo supersticbes ou fragmentos de um pensamento
menos evoluido.

Um segundo passo, € o que € mais dificil de conseguir, eu creio, é o de
relativizar os saberes, alias, relativizar a nossa medicina. A biomedicina, termo que
usamos para designar nossa medicina, deve ser vista também como um sistema cultural,
e ndo como a Unica ciéncia da verdade. E um sistema de conhecimento baseado na
observacao empirica e que tem conseguido desenvolver terapias altamente técnicas e
eficazes frente a certos estados bioldgicos. O enfoque principal da biomedicina, em seu
sensu stricto, € a biologia humana, a fisiologia ou a patofisiologia, na qual a doenca €
vista como um processo bioldgico universal e a visdo do corpo é basicamente mecénica
e cartesiana

Apesar de ser impossivel falar de uma medicina indigena, em geral, os sistemas
indigenas de salde sdo mais holistas e podem ser caracterizados como sistemas
Xamanicos, nos quais doenca e saude fazem parte de um sistema cosmoldgico e os
fatores fisicos, sociais e espirituais interagem no processo de satde/doenca e cura. Isto
resulta num sistema de salde baseado em principios epistemioldgicos bastante
diferentes dos da biomedicina. Os dois sistemas conhecem o0 mundo e constréem seus
saberes com oOticas diferentes sobre o que consta como verdade e ou que é evidéncia.

E perigoso caracterizar os dois sistemas de medicina como sendo opostos, e de
nenhuma maneira estou me referindo ou tentando reforcar as velhas nogdes que a
medicina indigena é basicamente mégica*™. A meu ver, caracterizar medicina indigena
como sendo magica ja € um erro etnocéntrico que fez parte da histdria da antropologia
durante muitos anos. Na pratica, os indios seguem um processo terapéutico ndo tdo
diferente que 0 nosso.

No inicio de uma doenca, procuram identificar os sintomas, fazem um
diagndstico temporario que guia a escolha dae terapia, e depois avaliam o éxito do
tratamento escolhido (Langdon 1994). Nisto, fundamentam suas primeiras observacdes
e avaliagcdes nas mudancas dos sintomas. Para estes fins tém desenvolvido uma ciéncia
de fitoterapia e técnicas de parto, cirurgia, € outras que sdo analogas as técnicas da
biomedicina e sua eficacia € capaz de ser reconhecida por nossa medicina. Muitas destas
técnicas tém sido incorporadas aos servicos de salde, ou sdo possiveis de ser
incorporados.

Porém, o sistema indigena tem uma noc¢do de cura mais abrangente que a
biomedicina. Enquanto a biomedicina define cura como auséncia de sintomas de
doenca, o significado de cura para os sistemas indigenas aproxima mais o conceito
inglés de “heal”, que vem do grego e implica totalidade. Assim, “heal” para os sistemas
indigenas implica na restauracdo de bem-estar, e nos casos de doencas sérias, que
ameacam a vida, bem-estar requer a restauracdo das relacdes ameacadas pela doenca, e
ndo s6 a auséncia de doenca. A procura do tratamento xamanico € guiada pela
necessidade de descobrir a causa ultima da doenca e explicar o significado da doenca
(Buchillet 1991, Langdon 1991, Evans-Pritchard 1978). Por isto, as medicinas podem
ser vistas como complementares - a procura da biomedicina para sua eficacia técnica

*B8] para algumas discussdes sobre xamanismo veja Buchillet 1990; Langdon 1996; Lobo-Guerro 1991;

Reichel-Dolmatoff 1983; Hildebrand 1983).



nos processos biologicos do corpo e da medicina indigena para dar uma explicacdo
sobre o porqué da doenca. O ato de relativizar, neste caso, requer que o profissional de
salde reconheca a presenca, a legitimacdo, e a necessidade dos especialistas indigenas
de salde, particularmente os xamas, cujas praticas terapéuticas ndo tém analogias com
as de nossa medicina. Eles procuram fora do corpo bioldgico para entender e curar a
doenca.

Mas, subjacente a questdo do respeito aos saberes indigenas, ha ainda problemas
a serem resolvidos e que ndo sao de facil resolucdo. Toda a intervencdo médica implica
em mudancga de comportamento - seja no uso de remédios ou nos esforgos de mudar 0s
habitos vistos, sob a Otica da biomedicina, como fatores contribuindo a mé salde.
Assim, uma tarefa comum dos antrop6logos em projetos de salde é a de avaliar as
praticas nativas a luz de suas conseqliéncias para a saude, identificando as que séo
danosas, neutras ou beneficiais (Foster e Anderson 1978), com a idéia que as danosas
devem ser desencorajados e eliminadas, permitindo as outras desde que ndo causem
danos. E preciso enfatizar que, em tais casos, o antropologo esta realizando uma tarefa
subordinada, “colocando-se a servico das concep¢des hegemonicas da medicina
legitimada” (Minayo 1991: 234). Neste, a biomedicina retém a posi¢do do paradigma
universal e Unico verdadeiro sobre a questdo de saude. Estamos julgando a eficacia da
medicina indigena segundo nossa compreensdo de saude, segundo nossa cultura. Sem
desvalorizar a alta tecnologia da biomedicina e seu éxito no tratamento de certas
doencas e sintomas fisicos, a posi¢do da biomedicina como a Unica medida de eficacia
é, finalmente, uma atitude etnocéntrica. Isto é particularmente verdade se ignoramos
todas as pesquisas que demonstram a eficacia da cura ritual.

Eu digo etnocéntrica, porque ha trés conceitos principais que marcam a diferenca entre a
biomedicina e a medicina indigena, e estes precisam ser reconhecidos pela biomedicina para que
relativize seu proprio saber frente aos saberes indigenas. Estas nogdes sdo: a de cura, a de eficécia, e a da
realidade biolégica da doenga. H& anos que a antropologia tem contribuido para uma discussdo sobre as
causas psiquicas e socio-culturais das doengas (O’Nell e Selby 1978) tanto como para uma discussdo da
eficacia dos sistemas de cura (Frank, 1974; Csordas 1983; Kiev 1964; Lévi-Strauss 1967, Turner 1967).
Ultimamente, com as novas descobertas na medicina, tais como no campo da neurobiologia e
neuroimunologia, é possivel criar uma abordagem interdisciplinar que avangaria no conhecimento sobre a
doenga (Ornstein e Sobel 1987; Laughlin, McManus, e d’Aquili 1990). Seria ainda melhor se fosse uma
abordagem intercultural, na qual a biomedicina fosse relativizada e os saberes da medicina indigena
fossem tratados como ciéncia, para redefinir os conceitos de eficicia e cura. Para que isto seja uma
realidade, os profissionais de salde tém que reconhecer as limitages de sua medicina, relativizando-a e
admitindo que existem outros sistemas de medicina com saberes sobre salde que, por suas diferencas
epistemoldgicas, ndo s6 devem ser respeitados, mas também compreendidos como possiveis de fazer uma
contribuigdo ao conhecimento.

Pensamentos Finais

Este trabalho preliminar ndo pretende ser exaustivo sobre os assuntos de salde de interesse para
cientistas sociais e profissionais de salde. Deveremos também pensar em outros temas, como as
pesquisas de fitioterapia e suas implicacdes para a discussdo sobre direitos de propriedade intelectual
(Chaparro Beltran, 1993; Terena 1993); o papel do agente indigena de salde; a ética da investigacao
biomédica em populacBes indigenas, o impacto de neoliberalismo nos servigos publicos de saude, entre
outros. Concluindo, quero retornar a discussao da etnicidade. Para pensar a situacdo de salde e 0s povos
indigenas, é necessario reconhecer que os dados epidemioldgicos, a organizacao e qualidade dos servicos
de saude, e as relagdes entre os profissionais de sadde e as comunidades indigenas sdo, em grande parte,
determinados pelo contexto de relagdes interétnicas. Este contexto interétnico é caraterizado por relagGes
hierarquizadas em dois sentidos. No primeiro temos a relacdo de hierarquia que carateriza as relacdes
interétnicas em geral, a posi¢cdo do indio frente 0 branco na sociedade. O segundo sentido refere a
hierarquia entre os saberes, na qual a cultura da biomedicina se posiciona como hegemdnica e superior
aos outros saberes, dificultando a plena realizacdo do principio de respeito aos saberes e praticas
indigenas.
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