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RESUMO

A busca pelo tratamento ou alivio dos sofrimentos causados pela doenca € uma
pratica comum em todas as culturas. Ao centralizar o olhar em contextos locais,
observa-se a pluralidade de sistemas de saude e de recursos terapéuticos
disponiveis. Assim, os individuos e seus familiares procuram por tratamento nos
varios sistemas, atualizando suas concepcfes ao mesmo tempo em que as testam
na realidade concreta, verificando a todo instante a eficacia do tratamento,
corrigindo-o ou adotando novos procedimentos. Os medicamentos constituem um
destes recursos terapéuticos e estdo contemplados como uma das diretrizes da
Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas, a qual estabelece a
promocdo do uso adequado e racional dos mesmos. Esse trabalho investiga
questdes do uso e as percepcdes sobre os medicamentos, assim como as formas de
auto-atencdo utilizadas por indios Guarani de uma Terra Indigena do litoral de Santa
Catarina. A coleta de dados foi realizada através da observacéo participante durante
as atividades cotidianas na Terra Indigena, de entrevistas abertas ou semi-
estruturadas e de aplicacdo de questionarios. A analise dos medicamentos
encontrados nos domicilios e das prescricdes médicas mostrou que algumas classes
terapéuticas se sobressairam, entre elas as preparacdes para tosse e resfriado, os
analgésicos e os antibacterianos de uso sistémico. Os motivos apontados pelos
indigenas para o uso deste recurso terapéutico foram a praticidade de uso, o facil
acesso e o reconhecimento da eficacia para o tratamento das “doencas de djurud”.
Central na decisdo da escolha para o tratamento, alivio ou cura dos sofrimentos,
estava o0 karai, pois na maioria das vezes era ele quem avaliava qual a melhor
alternativa de cuidado a ser buscada, se 0s recursos terapéuticos guarani ou 0s
servicos de saude. Considerando a disponibilidade de vérios recursos terapéuticos,
os Guarani faziam escolhas de forma autbnoma ou relativamente autbnoma quando
um problema de saude era identificado. Esse contexto indica que os servigos de
salude e o processo de auto-atencdo devem se articular, visando melhorar os
comportamentos através da construcdo coletiva de acdes educativas para a saude.

Palavras-chave: Satde Indigena; Medicamentos; indios Guarani.



ABSTRACT

The search for treatment or even relief for suffering caused by diseases is a common
practice in all cultures. Focus in local contexts, becomes evident the plurality of
health systems and its available therapeutics resources. So, people and they
relatives seek for treatment in multiple systems, updating their concepts at the same
time they test these concepts against concrete reality, constantly verifying the
treatment efficiency, correcting it or adopting new procedures. The medicines
constitute one of these therapeutics resources and one of the guidelines of national
politics of health attention for Indian nations, which states the promotion of rational
and appropriate use of medicines. This paper investigates questions concerning the
use of medicines and its perceptions, as well as forms of self-attention used by the
Guarani Indians of an Indian territory, in Santa Catarina’s coastline, Brazil. The
collect of data were performed through participant observation during daily activities
in Indian Territory, open or semi-structured interviews and questionnaire application.
Analysis of medicines found in residences and medical prescriptions demonstrates
that some therapeutics classes showed predominance; among them were cold and
cough preparations, analgesics and systemic use antibiotics. Among motives claimed
by Indians to justify the use these resources were easy access and acknowledgment
on their efficiency for “djurud” diseases. The karai was the key point in the decision of
treatment, relieving or curing sufferings, once that was him who evaluate which was
the best alternative between the Guarani’'s therapeutics resources and health
services. Considering availability of different therapeutics systems, the Guarani
choose in an autonomous or relatively autonomous way when a health problem was
identified. This context indicates that health services and the self-attention process
must articulate objecting an improvement in health behavior through collective
education actions.

Key words: Indian Health; Medicines; Guarani Indians.
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1. INTRODUCAO

Este trabalho traz a tematica da saude indigena sob a perspectiva dos
servicos de saude e dos medicamentos, através do estudo de um contexto
especifico entre indios Guarani de Santa Catarina.

Os direitos dos povos indigenas, hoje fundamentados na Constituicdo
brasileira, que reconhece o carater pluriétnico do pais, sado resultados do cruzamento
de fatores histéricos e politicos colocados em movimento desde os anos 1970.

A “Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas” (PNASPI),
integrante da Politica Nacional de Saude, tem como propdsito garantir a estes povos
0 acesso a atencao integral a saude, através de um Subsistema de Saude Indigena,
contemplando a diversidade social, cultural, geografica, histérica e politica, de modo
a favorecer a superacao dos fatores que tornam essa populacdo mais vulneravel aos
agravos a saude, reconhecendo a eficacia de sua medicina e o direito desses povos
a sua cultura (BRASIL, 1999a).

Para viabilizar tal Politica, foram criados os Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (DSEIs) como um modelo de organizacdo de servicos — orientados para
um espaco etno-cultural dindmico, geografico, populacional e administrativo bem
delimitado, que traz um conjunto de atividades técnicas, visando medidas
racionalizadas e qualificadas de atencdo a saude, promovendo a reordenacdo da
rede de saude e das praticas sanitarias (BRASIL, 2002). Os DSEls estdo sob a
responsabilidade da Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA) e possuem uma rede
propria de servi¢os nas Terras Indigenas (T.l.), capacitada para as acdes de atencao
basica a salde e articulada com a rede regional para procedimentos de média a alta
complexidade (BRASIL, 1999b).

A questdo dos medicamentos é dada como uma das diretrizes da PNASPI, a
qual estabelece a “promoc¢do do uso adequado e racional do medicamento”
(BRASIL, 2002). As ac¢Oes que envolvem, direta ou indiretamente, a assisténcia
farmacéutica no contexto da atencdo a saude indigena, devem partir, em primeiro
lugar, das necessidades e da realidade epidemiologica de cada DSEI e estarem
orientadas para garantir os medicamentos necessarios (BRASIL, 2002). A reflexao
aprofundada sobre esses aspectos é essencial para a incorporacdo de novas

praticas no ambito da assisténcia, sob a perspectiva da integralidade das acfes de
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saude direcionadas as popula¢des indigenas, em particular nas acdes em que o
medicamento € insumo estratégico (DIEHL; RECH, 2004).

Ampliar as interfaces com outros campos de conhecimento, como por exemplo,
entre a antropologia, a epidemiologia e as ciéncias farmacéuticas, é fundamental,
podendo refletir na adogdo de uma légica diferente daquela usualmente observada
para a definicdo, a organizacdo e a implementacdo dos servicos de saude. Desta
forma, conforme enfatizado por Diehl; Rech (2004, p. 164), sdo necessarios que 0s
estudos sobre saude indigena “demonstrem que o comportamento em relacdo a
saude e aos processos de doenca e cuidado ndo esta ligado apenas aos conceitos
locais, crencgas, atitudes e valores, mas também as interacdes sociais”.

Aspectos econdmicos, politicos, sociais e culturais modelam o comportamento
de uma populacdo na busca por solugdes para seus problemas de saude, incluindo
a dinamica de utilizacdo dos medicamentos. Por isso, as pesquisas devem ser
conduzidas em contexto local, contribuindo para entender as maneiras pelas quais
uma populacdo procura solugcdes para seus problemas de saude e assim auxiliar
sobremaneira 0 desenvolvimento de intervencbes capazes de mudar
comportamentos que de fato constituem ameacas a saude (DIEHL, 2001a).

Este trabalho busca contribuir para a compreensao dos diversos fatores que
envolvem o uso e o entendimento sobre 0os medicamentos, a partir de um estudo de
caso, conduzido entre os Guarani da T.l. Morro dos Cavalos, SC. Procurou-se
identificar os medicamentos presentes nos domicilios dos indios, assim como
explorar os modos de consumo e as percepc¢des culturais sobre 0s mesmos.
Também foram observados os contextos locais e regionais de prestagédo de servigcos
a saude para esse grupo, com énfase no acesso a medicamentos.

Primeiramente trazemos uma revisdo da literatura com aspectos julgados
relevantes para a apresentacdo e discussdo, a posteriori, dos dados coletados.
Aspectos historicos, culturais e sociais dos Guarani também séo apresentados.

Posteriormente, fazemos uma descricdo sobre o trabalho de campo e os
meétodos que foram utilizados para a coleta e analise dos dados.

Na parte dos resultados, séo trazidos dados sobre os moradores da T.I. Morro
dos Cavalos para aproximar o leitor da realidade demogréfica, assim como das
dindmicas de organizacdo e funcionamentos dos servicos de saude prestados na

aldeia e da utilizacao destes servigcos pelos indigenas. Algumas falas dos indios séo
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trazidas neste capitulo com o intuito de ilustrar a relacdo entre as doencgas que 0s
acometem e os “remédios” e recursos utilizados para o alivio ou cura de suas
doencas. Também séo apresentados os dados sobre o consumo de medicamentos
através dos resultados da pesquisa nos domicilios, juntamente com a analise das
prescricdes de seis meses. Estes dados séo analisados no sentido de fornecerem
informagdes quantitativas sobre os medicamentos que faziam parte do cotidiano da
comunidade, buscando esbocar os caminhos que levavam os medicamentos aos
Guarani.

Na discussao, procura-se dialogar com outros estudos realizados tanto em
contextos indigenas como n&o indigenas.

Nas consideracoes finais, sdo retomados pontos julgados importantes para

pensar sobre o modelo diferenciado de atencédo a saude para os povos indigenas.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Saude e doenca a partir da antropologia da saude

A biomedicina’, segundo Langdon (2003), necessita ser relativizada,
abordando a doenca ndo como um processo puramente biologico/corporal, mas
como o resultado do contexto cultural e a experiéncia subjetiva do sentir-se mal.

Os primeiros estudos que levaram em consideracéo a relacéo existente entre
a saude e a cultura, nas primeiras décadas do século passado, demonstraram uma
preocupacao excessiva com as diferengcas entre o homem primitivo e o civilizado,
entre a magica e a ciéncia, limitando seu enfoque ao que eles consideraram
“medicina primitiva”, caracterizando esta como primariamente magico-religiosa e
qualitativamente diferente e inferior a “medicina cientifica”. Apesar destes estudos
ignorarem que ha légica nos esforcos que as pessoas fazem para resolver seus
problemas de salde, como apontado por Langdon (1994a, 2003), eles
reconheceram que a medicina compde um sistema cultural. Portanto, para entender
0 sistema medico de uma cultura, deve-se examina-lo dentro do seu contexto
sociocultural.

Trabalhos antropol6gicos tentando medir o impacto das préaticas culturais e
sociais sobre a saude surgiram depois da segunda Guerra Mundial, na década de
50, com o desenvolvimento da antropologia aplicada. Estes trabalhos, apesar de
considerarem as crencas e praticas de saude de um grupo como ligadas a sua
cultura em geral, continuaram a conceber a biomedicina como um sistema superior e
auténtico para identificar, entender e tratar as doengas e a cultura “como um
conjunto homogéneo de tracos fixos e determinantes do comportamento”
(LANGDON, 2003, p. 94).

A partir de meados da década de 1970, um novo olhar foi langado sobre os
sistemas de saude e antropdlogos passaram a considerar primeiramente a doenca
como um processo vivido, cujo significado passa a ser elaborado através dos

contextos culturais e sociais, e em segundo lugar como um evento bioldgico.

! “Biomedicina”, “medicina cientifica” ou “medicina ocidental’ referem-se a medicina que tem seu
enfoque principal na biologia humana como processo fisico/material e no dualismo entre corpo e
mente, além de sua perspectiva etiologica como um processo Unico entre causa, patologia e
tratamento (Langdon, 2003). No decorrer deste trabalho serd usado o termo “biomedicina”.
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Conceitos como disease, iliness e sickness foram propostos por Young (1976) para
expressar estes processos da doenca. Segundo Young, disease traduz a dimenséao
biolégica ou categorizacdo biomédica, illness contextualiza a experiéncia
culturalmente construida pelos individuos, ou seja, como a doenca é percebida,
rotulada, avaliada e respondida, e sickness como sendo o0 processo social, a
construcéo subjetiva do significado da doenca para determinado grupo.

Esta nova abordagem tem resultado na concepcdo da doengca como um
processo construido socioculturalmente, “um processo subjetivo no qual a
experiéncia corporal é mediada pela cultura” (LANGDON, 1996, p. 16), assumindo,
assim, um carater individualizante e ndo universal da concepcdo biomédica de
enfermidade. Langdon (2003) aponta trés pontos como sendo os mais relevantes
advindos desta mudanca do enfoque adotado: o conceito de cultura como dinédmica
e heterogénea, a perspectiva da doenca como um processo sociocultural e o
conceito de doenga como experiéncia.

Segundo Silveira (2000:19), estender a compreensdo da doengca como
experiéncia, analisando seu significado para o proprio doente e para 0s que 0O
cercam, levara também a compreensdo das implicagdes clinicas da relacdo entre a
doenca e a cura, e entre a sociedade e a cultura.

Portanto, ao contrario do que era conceituado anteriormente, quando a cultura
era vista como normas, praticas e valores previamente estabelecidos e fixos, a partir
das abordagens mais recentes, a cultura passa a ser definida como um sistema
simbdlico centrado no ator, que por sua vez passa a interpretar seu mundo e agir
dependendo do contexto que emerge da interacdo social, na qual os significados de
suas ages sdo comunicados e negociados?®. Assim, “cultura ndo é mais uma
unidade estanque de valores, crencgas, normas, etc., mas uma expressao humana
frente a realidade. E uma construcdo simbdlica do mundo sempre em
transformacdo” (LANGDON, 2003, p. 96).

Quando aplicado ao dominio da medicina, o sistema de saude também é um
sistema cultural, um sistema de significados que fornece ao individuo acometido pela
doenca as pistas para a interpretacdo de sua doenga e as ac¢des possiveis.

Tomando a visdo de cultura como um sistema simbdlico, a doenca é

entendida como um processo, uma seqiéncia de eventos e ndo um momento Unico

2 Segundo Geertz (1989), é caracteristica fundamental e comum da humanidade atribuir, de forma
sistematica, racional e estruturada, significados e sentidos “as coisas do mundo”.
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e nem uma categoria fixa. De acordo com Langdon (2003, p. 97), esta sequéncia de
eventos € motivada por dois objetivos: “(1) entender o sofrimento no sentido de
organizar a experiéncia vivida, e (2) se possivel, aliviar o sofrimento”, envolvendo
basicamente o reconhecimento dos sintomas do distarbio como doenca, o
diagndstico e a escolha de tratamento e a consequiente avaliagdo do mesmo.

Central no episédio da doenca esta o processo terapéutico, ou seja, a
sequéncia de decisdes que resultam no diagndéstico e tratamento. Este processo
corresponde as negociacdes entre varios atores com conhecimentos e posi¢cdes de
poder diferenciados, que podem resultar em interpretacfes divergentes sobre a
identificacdo da doenca e a escolha da terapia adequada. Essa situacao gera varios
momentos de negociacado, avaliacao e reavaliacdo da doenca e, consequientemente,
uma sequéncia de diagnoésticos e busca por diferentes maneiras de tratamento de
acordo com o contexto cultural especifico (LANGDON, 1994a). Portanto, o sistema
cultural modula o que as pessoas percebem como doenca e o0s sintomas a ela
associados, assim como as ac¢0es curativas tomadas e as avaliacfes subsequentes
(LANGDON, 1994b).

Menéndez (2003) evidencia que 0s sujeitos, quando vivenciam processos de
adoecimento, estdo envolvidos na “busca de saidas”, alivio, cura de seus
sofrimentos, avaliando e re-avaliando, de acordo com o0s acontecimentos, as
estratégias de enfrentamento, acbes praticas, tratamentos, disponibilidade de
recursos, etiologias, concepcdes e crencas. Conforme salientou Scopel (2007, p. 29)
“este processo compreende uma ‘praxis’ orientada no objetivo do restabelecimento
da saude ou no alivio do sofrimento”.

Assim, quando a perspectiva dos sujeitos que sofrem diretamente com o0s
“eventos” de adoecimento for tomada como central, tem-se um ponto de vista em
que a “busca por saidas”, através das diferentes formas de atencdo, ndo implica
necessariamente em excluir ou privilegiar uma Unica forma de aten¢do. Menéndez
(2003) denomina esta “praxis” centrada nos atores que vivenciam diretamente o0s
processos de doenca de “auto-atencdo”, conceito que permite salientar a
perspectiva do doente e do grupo a que pertence, pois nao parte das concepcoes de
especialistas.

Portanto, em cada sociedade, os diferentes grupos utilizam formas especificas

de atencdo a saude. Como exemplos, Menéndez (2003) cita algumas “formas de
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atencdo as enfermidades” usadas pelos latino-americanos: atencdo biomédica,
popular ou tradicional, alternativas, paralelas ou new-age, outras tradicdbes médicas
académicas (acupuntura, medicina védica, mandarina), ou centradas na auto-ajuda
(alcodlicos anénimos, clube de diabéticos, etc.).

Construir os perfis epidemiolégicos e as estratégias de atencdo que envolvem
as formas do saber biomédico, do saber dos curadores tradicionais e do saber dos
grupos sociais torna-se fundamental para identificar as percepcdes sobre os
medicamentos e as formas de auto-atencéo utilizadas pelas comunidades indigenas
(MENENDEZ, 2003, p. 188).

Ainda segundo este autor, a automedicacdo é parte das praticas de auto-
atencdo e configura-se ndo somente como a decisédo de utilizar determinados tipos
de farmacos desenvolvidos pela industria farmacéutica, mas também o uso de
outras substancias e todas as variadas atividades (massagem, cataplasmas, etc.)
gue sao decididas e empregadas com autonomia na busca para o restabelecimento
da saude.

A percepcao destas praticas torna-se fundamental para a compreensao dos
processos adotados pelos povos indigenas para o restabelecimento de sua saude,

nos quais os medicamentos sdo um dos recursos utilizados.

2.2 Panorama da fabricacdo, comércio e consumo dos medicamentos em

ambito mundial e no Brasil

Os medicamentos constituem uma das tecnologias biomédicas mais
difundidas, sendo demandados e utilizados globalmente.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) com o intuito de obter um panorama
global sobre as evidéncias disponiveis no que tange a producdo global, pesquisa,
desenvolvimento, comércio internacional e consumo de medicamentos, desenvolveu
pesquisas a partir de 1988, gerando uma publicacdo destes dados neste ano e outra
em 2004 (WHO, 2004a).

O documento de 2004 deixa claro que os dados apresentados nao
correspondem totalmente a realidade, visto que ndo hd uma padronizacao global em
relacdo aos mesmos. Por exemplo, o termo “genérico” tem diferentes significados

entre os paises. Outra limitacdo foi a disponibilidade de dados confiaveis em paises
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populosos como a india e a China. Em que pesem essas limitagdes, a revisdo da
OMS fornece um retrato dos fatores que envolvem a fabrica¢do, o comércio, 0 uso,
entre outros, dos medicamentos.

A producdo de medicamentos cresceu 4% entre 1985 e 1999 nos paises
industrializados, como Estados Unidos, Japdo, Alemanha, Franca e Reino Unido,
entdo responséveis por 2/3 do valor de todos os medicamentos, salientando-se que
um pequeno numero de companhias transnacionais dominava a producdo, o
comeércio e a venda dos medicamentos globalmente.

O valor total da producéo farmacéutica em 1999 estava acima dos US$ 320
bilhdes. No Brasil, segundo dados da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), publicados no Resumo Executivo da avaliacdo da assisténcia
farmacéutica no Brasil (OPAS, 2005), em 2003 haviam 450 industrias brasileiras
autorizadas para a producdo de produtos farmacéuticos acabados; em 2002
existiam 15.831 medicamentos comercializados no pais, com um volume total de
1.277.336.635 unidades de medicamentos comercializados no mercado varejista.

Estes dados da producdo refletem no comércio internacional de
medicamentos, que teve um aumento expressivo entre 1980 e 1999, passando de
aproximadamente US$ 5 bilhdes para quase US$ 120 bilhdes. Em 1998, nosso pais
importou em torno de US$ 1,5 bilhdes dos paises industrializados e em
desenvolvimento e exportou apenas US$ 247 milhdes.

A venda e o consumo de medicamentos cresceram significativamente entre
1995 e 2000, principalmente em paises de alta renda®. Em 1999, 15% da populacéo
mundial que vivia nestes paises foram responsaveis pelo consumo de 91,2% dos
medicamentos, sendo que em 1985 esse percentual era de 88,9%. Ao contrario,
observou-se uma queda no consumo em paises de baixa renda, que em 1985
representou 3,9% do valor total no consumo e em 1999 reduziu para 2,9%, apesar
do crescimento da populagdo destes paises. Em 2000, observou-se que a venda
total de medicamentos correspondeu a US$ 316 bilhdes, sendo que destes pouco
mais de US$ 282 bilhdes foram adquiridos com prescricdo médica e US$ 33,9
bilhbes sem prescricao. Em 2000, mais de 95% das vendas globais estavam
concentradas em 10 mercados mundiais de medicamentos e o Brasil ocupava a 92

posicao, representando um valor de US$ 5,2 bilhGes. Segundo dados recentes do

® A Organizacgdo Mundial da Satde (WHO, 2004a) utiliza as expressdes high-, middle- e low-income
countries.
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Conselho Federal de Farméacia (CFF, 2007), nosso pais possui 652 industrias
farmacéuticas entre nacionais e transnacionais.

No Brasil, embora expressivo, o consumo de medicamentos é desequilibrado.
Segundo Dias; Lie-Ber (2006), 15% da populacdo consomem 48% da producdo de
medicamentos do pais e 51% consomem apenas 16% do mercado.

Um fator que difere entre os paises de alta, média e baixa renda é o padrao
de consumo dos medicamentos. As vendas nos paises de alta renda dos
medicamentos de referéncia* correspondem a 2/3 do mercado. Estes mesmos
medicamentos, nos paises de baixa renda, correspondem apenas a 1/3 do total de
vendas. J4 os genéricos representam quase 2/3 do total de vendas nos paises de
baixa renda e aproximadamente 60% nos de média renda.

As tendéncias globais sobre gastos e financiamentos de medicamentos em
2004, mostram que 1/4 dos 192 paises membros da OMS gastavam menos de US$
5.00 por pessoa em 2000; ja nos paises de alta renda, 0 gasto per capita era quase
100 vezes maior quando comparado aos de baixa renda, ou seja, US$ 400.00 por
pessoa.

Um dado importante observado pela pesquisa da OMS (2004a) foi o avancgo
em relagdo a proposicdo de politicas nacionais de medicamentos nos seus paises
membros. Em 1985, apenas cinco deles tinham uma politica nacional de
medicamentos; em 1999 este numero passou para 108, sendo que 0 progresso
maior ocorreu nos paises de baixa (de quatro para 54 paises) e média (de um para
43 paises) renda.

De acordo com a OMS (2004a), estima-se que metade dos medicamentos é
prescrita, dispensada ou vendida inapropriadamente, e metade dos pacientes falha
em toma-los adequadamente. Isso representa uma preocupacao alarmante no que
tange a necessidade de politicas adequadas que favoregcam o controle para o uso
racional dos medicamentos, uma vez que 0 uso inapropriado representa danos tanto
para a saude da populacdo quanto para a economia do pais.

No Brasil, dados do Sistema Nacional de Informacdes Toxico-Farmacoldgicas
(SINITOX, 2006), apontam os medicamentos como responsaveis por 29,41% dos
casos de Obitos registrados devido a intoxicagdo por agente toxico, ficando atras

* Produto inovador registrado no 6rgado federal responsavel pela vigilancia sanitaria e comercializado
no Pais, cuja eficacia, seguranca e qualidade foram comprovadas cientificamente junto ao 6rgéo
federal competente, por ocasido do registro. Definigédo disponivel em:
http://www.anvisa.gov.br/medicamentos/conceito.
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somente dos provocados por agrotdxicos no uso agricola (36,48%). Ja nos casos de
intoxicacdo, os medicamentos ocupam o primeiro lugar, correspondendo a 30,46%.

A OMS calcula que até o ano de 2015, 10,5 milhdes de vidas poderiam ser
salvas anualmente, com consequente melhoria do desenvolvimento econdmico e
social, desde que fossem fornecidas as interven¢cdes adequadas em doencas
infecciosas, saude materno-infantil e doencas ndo transmissiveis (WHO, 2004b).

O panorama acima delineado demonstra que os medicamentos representam
um tema fundamental nas agendas nacionais e mundiais, em varios ambitos (saude,
economia, politica, meio ambiente, etc.). Portanto, pesquisas que buscam
contextualizar dados epidemiol6gicos sobre medicamentos, levando em
consideracdo o processo da busca por saidas para o alivio e cura dos sofrimentos

da populacéo, podem contribuir para a melhoria da qualidade de vida.

2.3 Farmacoepidemiologia e estudos em contextos locais

Qualquer discussdo sobre o processo saude/doenca dos povos indigenas
brasileiros precisa levar em consideracdo, além da enorme sociodiversidade
existente — sdo em torno de 227 povos e cerca de 180 linguas distintas (ISA, 2008),
que tém as mais diversas experiéncias de intervencdo com a sociedade nacional —,
e as dinamicas epidemiolégicas e demograficas (SANTOS; COIMBRA Jr., 2003).

Apesar do objetivo central deste trabalho ter sido a compreensao dos usos e
entendimentos sobre os medicamentos entre os indios Guarani da T.l. Morro dos
Cavalos, utilizando uma abordagem interdisciplinar, na qual a antropologia foi
fundamental para delinear o contexto local, aspectos da epidemiologia, mais
especificamente da farmacoepidemiologia ou epidemiologia dos medicamentos,
foram analisados com o intuito de se obter uma maior abrangéncia do panorama que
envolve a saude dos povos indigenas. Duas vertentes complementares que buscam
conhecer, analisar e avaliar o impacto dos medicamentos sobre as populacdes
humanas compdem os estudos farmacoepidemioldgicos: a farmacovigilancia e os
estudos de utilizacéo de medicamentos (EUM)°> (OSORIO-DE-CASTRO, 2000).

®> Alguns autores ainda citam a farmacoeconomia (que se ocupa com O impacto econémico e o0s
beneficios a saude produzidos pelos farmacos) como uma abordagem inserida nos EUM (OSORIO-
DE-CASTRO,1997).
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A farmacovigilancia estuda principalmente as reagfes adversas aos
medicamentos (RAM) — como esse tema nao sera abordado nesse trabalho, nao foi
feita uma revisdo sobre o mesmo.

Os estudos de utilizacdo de medicamentos englobam saberes referentes “a
comercializacdo, distribuicdo, prescricdio e uso de medicamentos em uma
sociedade, com énfase especial sobre as consequéncias médicas, sociais e
econdmicas resultantes” (WHO, 1977 apud OSORIO-DE-CASTRO, 2000, p. 25),
constituindo uma das estratégias para a racionalizacdo do uso de farmacos.

Estes estudos trazem um amplo nimero de aspectos, enfatizando questdes
politicas e econémicas, representando instrumentos essenciais na elaboracdo das
politicas governamentais na area da saude, sendo também um meio capaz de
avaliar a efetividade e a eficiéncia da utilizacdo de medicamentos pela populacéo e
medir o seu impacto, se positivo ou negativo (OSORIO-DE-CASTRO, 2000). No
entanto, a abordagem prioritaria € sob a perspectiva biomédica, que tem uma viséo
bioldgica, reducionista e fragmentada sobre a doenca e, portanto, limitada como ja
discutido anteriormente.

Tognoni; Laporte (1989) apontaram para o fato de ser muito grande o grau de
variabilidade de utilizacdo dos medicamentos em diversos paises, culturas e praticas
médicas, desviando assim 0s prognosticos das condi¢cdes idealizadas que os
originaram e comprometendo qualquer conclusao a priori de sua efetividade. Assim,
sdo necessarias diferentes metodologias para estudar as praticas que envolvem o
uso de medicamentos.

Uma recente avaliagdo dos artigos publicados no Brasil e América Latina
(LEITE; VIEIRA; VEBER, 2008) indicou que a maioria destes estudos tem uma
abordagem quantitativa. Timidamente, as abordagens com enfoque em informacoes
gualitativas tém iniciado, colaborando assim, como apontado pelas autoras, “na
compreensdo da perspectiva do usuério de medicamentos, suas dificuldades,
expectativas, relacdo com a saude e com o medicamento” (p. 800). Estas
informacBes sdo vitais para o desenvolvimento de politicas e servicos de saude
eficientes.

Diehl; Rech (2004) enfatizaram que uma andlise focada no contexto local,
buscando os variados modos de prescricdo, de indicacdo e de consumo de

medicamentos irA auxiliar “sobremaneira o desenvolvimento de intervencdes
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capazes de mudar comportamentos que de fato constituem ameacas a saude” (p.
156).

Os estudos sobre medicamentos em contextos locais, utilizando teorias e
métodos da antropologia médica, foram propostos no final dos anos 1980 por
pesquisadores como Sjaak Van der Geest, Susan Whyte, Anita Hardon e Nina Etkin
(VAN DER GEEST, 1987; ETKIN et al., 1990; VAN DER GEEST et al., 1996). Esses
autores enfatizaram que nos estudos sobre medicamentos ndo basta rotula-los como
substancias com atividades bioquimicas e farmacolégicas, mas sim entender as
situagcdes dinamicas nas quais 0S mesmos sao prescritos, utilizados e percebidos
em contextos especificos.

Este trabalho buscou, portanto, trabalhar tanto na perspectiva da
farmacoepidemiologia quanto da antropologia da saude (estudos em contextos
locais), visando identificar o entendimento e o uso dos medicamentos entre um
grupo indigena que, a semelhanca dos outros povos indigenas brasileiros, vem
sendo atendido por uma politica de saude que idealmente propde um modelo de

atencdao diferenciada.

2.4 Atencédo a Saude dos Povos Indigenas

2.4.1 Um pouco de histéria

Os direitos dos povos indigenas, hoje fundamentados na Constituicdo
brasileira, foram sendo conquistados e amadurecidos no curso de uma histéria nem
sempre justa ou generosa que, por muito tempo, sequer permitiu aos indios se
fazerem ouvir.

Em 1910, uma politica indigenista® comecou a ser esbocada com a criacéo do
Servico de Protecdo ao indio (SPI), 6rgéo vinculado ao Ministério da Agricultura, que
se destinava a proteger os indios, procurando seu enquadramento progressivo e 0
de suas terras no sistema produtivo nacional, objetivando minimizar os conflitos

gerados pela ocupacdo de seus territorios por diversos agentes econdémicos em

® A expressdo “politica indigenista” é utilizada no Brasil para descrever as intervencdes que o Estado
republicano vem efetuando, desde o inicio do século XX, junto aos grupos étnicos que habitam dentro
dos limites do territério brasileiro (GARNELLO et al., 2003)
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expanséo, tais como fazendeiros, mineradores e outras empresas. No entanto, a
assisténcia a saude desses povos continuou desorganizada e esporadica. Mesmo
apos a criacdo do SPI, ndo se instituiu qualquer forma de prestacdo sistematica de
servicos, restringindo-se a acfes emergenciais ou inseridas em processos de
pacificacdo (MS, 2002). Segundo Luciano’ (2006), o SPI acabou por servir muito
mais aos interesses dos grupos econdémicos gue visavam as terras indigenas do que
em garantir os direitos dos indigenas, que viram seus territorios serem reduzidos e
ocupados.

Na década de 1950, foi criado o Servico de Unidades Sanitarias Aéreas
(SUSA), no Ministério da Saude, com o objetivo de levar agBes basicas de saude as
populacdes indigenas e rurais em areas de dificil acesso — essencialmente,
vacinacdo, atendimento odontologico, controle de tuberculose e outras doencas
infecciosas (COSTA, 1987).

Com a extingdo do SPI em 1967, foi criada a Fundacdo Nacional do indio
(FUNAI), que realizava atendimentos esporadicos as comunidades indigenas em
sua area de atuacao. Estes orgéaos tutelares oficiais de protecao ao indio (primeiro o
SPI e posteriormente FUNAI), apesar de terem em seus objetivos a garantia da
assisténcia a saude indigena, ndo foram capazes de implementar politicas e projetos
realmente efetivos nesse campo (DIEHL, 2001a).

Para debater especificamente a saude indigena, em 1986 foi realizada a |
Conferéncia Nacional de Protecdo & Salde do Indio (CNPSI), sendo o primeiro
evento de carater nacional e com legitimidade para discutir politica de saude dos
povos indigenas brasileiros, no qual propostas foram deliberadas e encaminhadas.
As discussdes em torno da implementacdo de um modelo diferenciado para a saude
indigena passaram a ser centrais e foram contempladas na Constituicdo de 1988. A
Constituicdo Federal reconheceu o direito a cidadania plena das pessoas indigenas
e seu direito as suas culturas e medicinas proprias. Entretanto, ao implantar-se o
Sistema Unico de Saude (SUS), conforme as Leis n. 8.080/1990 e n. 8.142/1990,

" Gersem José dos Santos Luciano, indio baniwa, nasceu na aldeia Yaquirana, municipio de Sédo
Gabriel da Cachoeira (AM). Em 1994, licenciou-se em filosofia pela Universidade Federal do
Amazonas. Em 2003, conquistou uma bolsa de estudos pelo Programa Internacional de Bolsas da
Fundacao Ford, o que possibilitou o ingresso no Programa de Pds-Graduagdo em Antropologia Social
na Universidade de Brasilia. Concluiu o mestrado em 2006. Atualmente, € doutorando em
antropologia social na Universidade de Brasilia, conselheiro do Conselho Nacional de Educacéo,
consultor do Ministério da Educacéao e diretor-presidente do Centro Indigena de Estudos e Pesquisas
(CINEP).
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ndo houve a incorporagédo da responsabilidade a saude do indio enquanto a¢bes e
programas diferenciados.

Em 1991, com a assinatura do Decreto n. 23 (BRASIL, 1991) no governo
Collor, o ambito de coordenacédo e execucdo de politicas de saude para o indio
passou do Ministério da Justica (sob o comando da FUNAI) para o Ministério da
Saude (representado pela Fundacdo Nacional de Saude — a época FNS), sendo
implantado um modelo a saude baseado na distritalizacdo sanitaria, articulado ao
SUS. Porém, somente o Distrito Sanitario Yanomami foi criado no periodo,
permanecendo os indigenas do restante do pais vinculados diretamente aos
servigos do SUS.

A Il Conferéncia Nacional de Saude dos Povos Indigenas (Luziania, GO, 1993)
aprimorou a proposta de distritalizacdo sanitaria, recomendando a extensao dos
principios de universalidade, equidade, acessibilidade e controle social, oriundos do
SUS, para 0s grupos étnicos assistidos, assim como a manutencao do Ministério da
Saude como responsavel pela atencdo sanitaria aos povos indigenas, sendo
reiterada a recusa da municipalizacao direta dos servicos de saude indigena. Para
isso, foi proposto um modelo misto, diferenciado em relagdo ao conjunto do SUS,
caracterizado pela descentralizacdo de servicos e recursos para os distritos
sanitarios especiais, que atuavam localmente, mas mantendo o comando Unico da
gestédo no plano do governo federal — no caso o Ministério da Saude.

Em 1994, o Decreto n. 23/1991 foi revogado pelo Decreto n. 1.141 (BRASIL,
1994), que complementado pela Resolugédo n. 02/1994, passou novamente a FUNAI
a responsabilidade pelas acdes assistenciais médico-sanitarias e a FNS coube a
prevencéao, a formacéo de recursos humanos e o controle de endemias.

Esta flutuacdo entre a FUNAI e a FNS dividiram as responsabilidades e
deixaram questdes mal resolvidas quanto ao ambito de competéncias das
instituicées envolvidas, provocando uma desarticulagdo ainda maior na prestagéo de
servicos a saude indigena e gerando um retardo na distritalizacao.

Apesar das discussfes terem sido iniciadas na década dos anos 1980,
somente em 1999, com o Decreto n. 3.156, de 27 de agosto de 1999 (BRASIL,
1999b), que a Fundacéo Nacional de Saude (agora denominada FUNASA) tornou-se
a responsavel por estabelecer e gerenciar as politicas de prevencao e de assisténcia

a saude dos indios em todo o Brasil, sendo criado dentro da mesma um
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Departamento de Saude Indigena (DESAI) com a missdo de reestruturar essa
assisténcia. Ainda, a Lei n. 9.836, de 23 de setembro de 1999 (BRASIL, 1999a),

criou o0 Subsistema de Atencao a Saude Indigena, componente do SUS.

2.4.2 O Subsistema de Atencéo a Saude Indigena

Buscando viabilizar uma rapida extensdo de cobertura, a FUNASA definiu
como estratégia prioritaria a celebracdo de convénios com entidades n&o-
governamentais e alguns municipios, para 0s quais seriam repassados 0S recursos
financeiros, esperando assim que fossem criadas as condicdes necessarias para
oferecer o desenvolvimento da atencdo primaria a saude nas comunidades
indigenas (GARNELO et al., 2003).

Além disso, foram estabelecidas legalmente as diretrizes basicas para a
implantacdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEIls)®, sob a
responsabilidade da FUNASA, tendo sido criados 34 DSEls, cobrindo uma boa
parcela do territorio nacional (BRASIL, 1999a), conforme Figura 1.

8 A concepcdo de Distritos Sanitarios nasceu no ambito das Conferéncias Nacionais de Salde, nos
anos 1980 e no inicio da década de 90, no bojo do movimento da Reforma Sanitaria. Porém, somente
na Il Conferéncia Nacional de Salde para os Povos Indigenas (Il CNSPI), ocorrida em 1993, este
modelo foi referendado pelo movimento indigena e por profissionais de saldde que atuavam entre
estas populacdes. A partir dai, a concepcao e o modelo de Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI)
passou a ser reivindicacdo permanente na pauta do movimento indigena organizado, bem como dos
profissionais de saude das éareas indigenas (ATHIAS; MACHADO, 2001).
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Figura 1: Distribuicdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas no Brasil (Fonte:
Adaptado de http://www.funasa.gov.br/).

A lll Conferéncia Nacional de Saude Indigena (Luziania, GO, 2001), teve como
grande avanco a participacao ativa dos indigenas, evidenciando que cada povo tem
suas préprias concepcgoes, valores e formas de vivenciar a saude e a doenca e
devem ser considerados estes aspectos no que tange as acfes de prevencéo,
promocao, protecao e recuperacéo da saude.

ApoOs esta Conferéncia, foi aprovada pela Portaria MS n. 254 (MS, 2002) a
Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas (PNASPI), tendo como
propdsito “garantir a estes povos 0 acesso a atencdo integral & saude de acordo
com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Salde, contemplando a
diversidade social, cultural, geografica, histérica e politica” (p. 13). Esta Portaria
também estabeleceu que a organizacdo para as acfes de atencdo basica deve ser
realizada em primeira instancia nas aldeias por intermédio dos Agentes Indigenas de
Saude (AIS) vinculados aos postos de saude, e periodicamente pelos outros
membros das Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSI), ainda formadas
a epoca pelo médico, dentista, enfermeiro e auxiliar de enfermagem. Posteriormente,
foram incorporados a EMSI o agente indigena de saneamento (AISAN) e o auxiliar
de consultério dentario. Para algumas regiées do Brasil, ainda ha o microscopista.
Mais recentemente (BRASIL, 2007 — Portaria n. 2.656/2007), a EMSI do Nucleo



30

Bésico de Atencdo a Saude Indigena é composta por: enfermeiro, auxiliar ou técnico
de enfermagem, médico, odontélogo, auxiliar de consultério dental, técnico de
higiene dental, agente indigena de saude, agente indigena de saneamento e técnico
em saneamento; para a Amazonia Legal, foram ainda definidos o visitador sanitario
€ 0 microscopista.

Outra instancia de atendimento é o Pélo-Base®, uma unidade de maior
complexidade, responsavel pela cobertura de um conjunto definido de aldeias,
localizado na Terra Indigena e/ou em municipios de referéncia. Neste ultimo caso,
correspondem a uma unidade basica de saude, ja existente na rede de servigos
daquele municipio. Cada Pdlo-Base cobre um conjunto de aldeias e esta vinculado
as EMSI no que diz respeito a relacdo de prestacdo de servicos, assim como na
capacitacdo e supervisdo dos AIS e auxiliares. As demandas que ndo forem
atendidas no grau de resolubilidade dos Pdélos-Base deverdo ser referenciadas para
a rede de servigcos do SUS (MS, 2002).

Além disso, as Casas do Indio, estruturas criadas pela FUNAI, foram
readaptadas para servirem de apoio ao tratamento de pacientes indigenas
encaminhados para atendimento na rede de referéncia do SUS. Sao locais de
recepcao e apoio ao indio, que vém referenciados da aldeia/P6lo-Base. Dada a sua
funcéo de elo com a rede de referéncia que se localiza distante das aldeias, estas
Casas de Salde do indio (CASAI) costumam ser sediadas em areas urbanas,
representando uma transicao entre a rede do Subsistema de Saude Indigena e os
outros niveis de complexidade do SUS.

O grau de resolubilidade previsto pela rede propria dos DSEIls restringe-se a
prestacdo de atencdo basica, gerando demandas para outros niveis do SUS nos
casos que existe necessidade de referéncia para niveis de atencdo de média e alta
complexidade. Nessas situagfes, 0 paciente indigena passa a receber atendimento
similar aguele prestado para a populacdo ndo-indigena.

O modelo de gestdo adotado € um sistema misto, como ja mencionado,
compreendendo a atuacdo do governo federal, realizado por intermédio da
FUNASA, e a participagdo de outras entidades governamentais, como Secretarias

Municipais de Saulde, e ndo-governamentais, como as Organizacdes Indigenas e

° No Subsistema de Satde Indigena, Pélo-Base é a denominacéo de um tipo de unidade de salde
gue comporta agBes mais complexas que aquelas disponiveis no posto indigena de salde, ofertando
atendimento médico, de enfermagem e alguns recursos laboratoriais.
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ONGs nao-indigenas, que através do processo de terceirizagdo firmaram convénio
com a FUNASA para a execucéo de acles de saude nas aldeias (GARNELLO et al.,
2003).

Em 2004, a Portaria GM n. 70/2004 definiu a FUNASA como a responsavel por
coordenar, normatizar e executar as acbes de atencdo a saude dos povos
indigenas, o que refletiu na pratica em uma maior centralizagdo das decisdes no
DESAI/FUNASA, sem contudo eliminar, por exemplo, as relacbes com as
conveniadas.

As responsabilidades na prestacdo de assisténcia a saude dos povos
indigenas, assim como a instituicdo do “Fator de Incentivo de Atencdo Bésica a
Populacdo Indigena” e o “Fator de Incentivo para a Assisténcia Ambulatorial,
Hospitalar e de Apoio Diagnostico a Populacdo Indigena”, destinados as acodes e
procedimentos de assisténcia basica e média e alta complexidades,
respectivamente, foram definidas e criadas pela Portaria n. 1.163/GM (BRASIL,
1999c), posteriormente revogadas pela Portaria n. 2.656, de 17 de outubro de 2007
(BRASIL, 2007). A Portaria n. 2.656/2007 renomeou os Fatores de Incentivo para
“Incentivo de Atencdo Basica aos Povos Indigenas — IAB-PI” e “Incentivo para a
Atencdo Especializada aos Povos Indigenas — IAE-PI".

Os valores do IAB-PI séao calculados pela soma de um valor fixo (parte fixa do
IAB-PI), acrescido de valor per capita regionalizado multiplicado pela populagao
indigena de cada municipio, conforme a relacdo da populacéo indigena cadastrada
no Sistema de Informag¢do da Saude Indigena (SIASI) da FUNASA e proposta de
distribuicdo dos valores referentes ao I1AB-PI, por municipio — 2007 (BRASIL, 2007).
Para a Terra Indigena (T.l.) Morro dos Cavalos, por exemplo, onde a populacéo
indigena esta em torno dos 100 habitantes, a parte fixa do IAB-PI corresponderia a
R$ 8.100,00 (oito mil e cem reais) mensais, repassados para 0 municipio de
Palhoca.

Outra questao importante nas a¢cdes do DSEI inclui 0 saneamento nas aldeias e
a promocao de ambientes saudaveis. Estas acOes prevéem a provisao de servicos
de agua, esgotamento sanitario e coleta, remocao e destino final do lixo, bem como
a preservacao das fontes de agua limpa, controle da poluicdo de nascentes e cursos
d’agua, construcdo de pocos, apoio a economia de subsisténcia e manutencao do

cultivo de espécies tradicionais, a reposicdo de espécies utilizadas pela medicina
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tradicional indigena entre outros (FUNASA, 2000). Os responsaveis locais por essas
acbes sdo os Agentes Indigenas de Saneamento (AISAN) e o0s técnicos em
saneamento.

As acOes de atencao a saude indigena nos DSEIs sdo construidas e avaliadas
por Conselhos Locais e Distritais de Saude Indigena, paritarios e deliberativos. Os
Conselhos Locais, formados por representantes das comunidades indigenas
escolhidos pelas mesmas, contribuem para a identificacdo das necessidades
especificas dos povos indigenas em relacdo aos agravos de saude que o0s
acometem. Ja os Conselhos Distritais sdo fundamentais na aprovagdo do Plano
Distrital de Saude, no acompanhamento e avaliacdo de sua execucéo e da aplicagdo
dos recursos.

No ambito Federal, o controle social é exercido pelo Conselho Nacional de
Saude (CNS) que é assessorado pela Comisséo Intersetorial da Saude Indigena
(CISI). O Comité Consultivo da Politica Nacional de Ateng¢do a Saude dos Povos
Indigenas foi instituido na Portaria GM n. 69, de 20 de janeiro de 2004 (modificada
pela Portaria n. 741, de 22 de abril de 2004), contando com representantes da
sociedade civil, ministério publico federal, indios e 6rgdos governamentais, se
tornando importante instancia de acompanhamento e proposi¢cédo de caminhos para
a consolidacao da politica nacional. Outra instancia de acompanhamento, criada em
nivel nacional em 2005 e oficializada em 2006, pela Portaria GM n. 644 (BRASIL,
2006b), foi o Forum dos Presidentes dos Conselhos Distritais de Saude Indigena,
gue reune os indigenas que presidem estes Conselhos.

Em relacdo a descricdo apresentada acima, cumpre salientar que ela traz o
modelo idealmente proposto pelo governo federal para organizar os programas, as
acOes e 0s servicos de atencdo a saude indigena. No decorrer dos anos, entretanto,
observa-se que no plano do concreto, varios sao os problemas enfrentados para
implementar efetivamente o que foi idealizado, podendo-se citar as dificuldades para
o controle social, a falta de avaliagdo do subsistema, os conflitos de interesse entre a
FUNASA e as conveniadas e um sistema de informacdo em saude falho, entre

outros.
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2.4.3 O Distrito Sanitéario Especial Indigena (DSEI) Sul-Sudeste

Em 2006, através da publicacédo da Portaria n. 1.810 (BRASIL, 2006a), houve
a transformacéo dos DSElIs Litoral Sul e Interior Sul em DSEI Parand com sede em
Curitiba, Parana, e o DSEI Sul-Sudeste, com sede em Floriandpolis, Santa Catarina.
Essa mudanca na configuracdo dos dois DSEI ndo contou com a participacdo dos
grupos indigenas e dos Conselhos Distritais e tampouco levou em consideracéo
critérios populacionais ou étnicos, tendo sido uma decisdo politica orquestrada
principalmente por alguns envolvidos na gestdo da saude indigena no Estado do
Parana.

Em outubro de 2007, na cidade de Angra dos Reis, Rio de Janeiro, foi
realizado o “Encontro de reconstrucdo do controle social em saude indigena das
regides Sul e Sudeste”, com ampla participacdo dos conselheiros distritais indigenas
e ndo-indigenas dos cinco Estados, que deliberou pela revogacdo® da Portaria n.
1.810/2006, com posterior reorganizacdo dos DSEIs de acordo com critérios
definidos pelas populacdes indigenas (informacdes ndo publicadas).

Em maio de 2008 o “Ministério Publico Federal protocolou uma acéo civil
publica com pedido de liminar para anular os DSEIs (Distritos sanitarios especiais
indigenas) criados pela FUNASA” (FOLHA ONLINE, 2008), no caso os DSEls
Parana e Sul-Sudeste. Para a Procuradoria, o objetivo da criagdo dos novos distritos
era firmar convénio entre a FUNASA e a Associacdo de Defesa do Meio Ambiente
Reimer'!, uma ONG estabelecida no Parand, ndo levando em consideracdo os
critérios populacionais ou étnicos, nem a area geografica dos Estados, requisitos
legais para a defini¢cdo do territorio dos DSEIls. Além de pedir a anulacdo dos novos
Distritos, os procuradores também solicitaram a anulacdo do convénio entre a
FUNASA e a ONG citada. No mérito da acéo, a Procuradoria pediu que a FUNASA
fosse condenada a assumir diretamente os servicos de saude ou celebrasse um
novo convénio. Até o presente momento, ndo h& qualquer redefinicdo dos dois

DSEIls e o controle social nos estados do RS, SC, SP e RJ continua desarticulado.

1 0s representantes do Estado do Parana tentaram reverter a decisao da maioria, porém foram voto
vencido, tendo se retirado do Encontro no dltimo dia.

1 ApOs a criagdo do Distrito exclusivo no Parana, a FUNASA assinou um convénio com a
Associacao de Defesa do Meio Ambiente Reimer, para a qual a Fundagédo repassou R$ 3.736.68,51 a
entidade.
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O DSEI Sul-Sudeste abrange os estados do Rio de Janeiro, S&o Paulo, Santa
Catarina e Rio Grande do Sul e 123 municipios dentro destes estados. A populacéo
indigena total deste DSEI esta estimada em 35.363"? (Figura 2), sendo os Kaingang,
Guarani, Xokleng, Krenak, Pankararu e Terena 0s grupos étnicos encontrados

nestes estados (Fonte: www.funai.org.br).
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Figura 2: Distrito Sanitario Especial Indigena Sul-Sudeste (Fonte: adaptado de
FUNASA, 2008).

2 Dado disponivel em http://sis.funasa.gov.br/portal/detalhe _dsei.asp?strcddsei=16. Acesso em:

08/09/2008. De acordo com a relacdo da populagdo indigena cadastrada no SIASI/FUNASA em
2007, publicada na Portaria n. 2.656/2007, esta populacao era de 33.028 individuos.
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Em Santa Catarina, sdo encontrados aproximadamente 9.083" indigenas,
sendo atendidos por quatro Pélos-Base: Araquari, Floriandpolis, Chapecé e José
Boiteux. Segundo o Plano Distrital de Saude Indigena 2008 — 2010 para o DSEI Sul-
Sudeste/Estado de Santa Catarina, o Polo-Base de Araquari abrange nove aldeias e
o de Florian6polis conta com oito aldeias, todas compostas por indios da etnia
Guarani. O Pélo-Base de Chapeco tem 19 aldeias compostas majoritariamente por
Kaingang com uma parcela menor de Guarani, e o P6lo de José Boiteux tem sete
aldeias, a maioria formada por Xokleng e também em menor niamero por Guarani e
Kaingang.

Questdes politicas e de interesses econdmicos sdo muito fortes desde o inicio
da implantacdo dos DSEIs. As discussdes em torno de quem operaria 0S convénios
no DSEI Interior Sul (atualmente dividido como ja citado), se deram desde sua

implantacdo entre ONGs (sendo a principal candidata a ONG “Projeto Rondon”*

) e
alguns politicos da regido que pressionaram para que as prefeituras assumissem o0s
convénios. Ficou entdo estabelecido que municipios com mais de 1.000 indios
receberiam o0s recursos diretamente do Ministério da Saude; aqueles com
populacbes menores receberiam incentivos do Ministério para aquisicdo de
medicamentos e outros insumos e a ONG “Projeto Rondon” assumiria a gestao dos
recursos humanos. Em Santa Catarina, em 1999, apenas trés municipios obtiveram
a gestao total dos convénios, sendo os demais cobertos pela referida ONG (DIEHL,
2001a).

Em janeiro de 2000, quando foi firmado o convénio entre a FUNASA e a
ONG, com o0 objetivo de estabelecer e implantar um programa de promocéo,
prevencdo e assisténcia primaria a saude do indio em consonancia com 0s
principios do Sistema Unico de Salde, o valor repassado para a ONG foi de R$
4.906.577,44. A partir de entdo, conforme Quadro 01, foram firmados outros
convénios, que totalizaram R$ 86.176.424,13. Cumpre salientar que 0 montante
desses recursos se refere a prestacéo de servicos de saude em todo o DSEI Litoral
Sul e Interior Sul e posteriormente no DSEI Sul-Sudeste, onde a ONG tinha a

responsabilidade. O “Projeto Rondon” ficou responsavel pela assisténcia (recursos

'3 Estes dados (FUNASA) séo divergentes daqueles publicados na Portaria n. 2.656/2007, que séo a
base para a distribuicdo dos valores referentes ao IAB-PI por municipio. Nesta Portaria, o célculo é
feito para atender 8.444 indigenas no estado de Santa Catarina.

1 Criada pela Associacdo Estadual dos Rondonistas de Santa Catarina, passou a ser chamada
oficialmente de Associacdo Rondon Brasil. Porém, é conhecida como “Projeto Rondon”.
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humanos e insumos) de todos os Guarani do Distrito, exceto para aqueles que vivem

nas Terras Indigenas Kaingang.

Quadro 1: Convénios cadastrados no Sistema Integrado de Administracéo
Financeira do Governo Federal/SIAFI entre a concedente FUNASA e a convenente
Associagdo Estadual dos Rondonistas de Santa Catarina até dia 13/09/2008.

Objetivo do Convénio Valor R$ Publicacdo Periodo de
Vigéncia
Encadear a¢Bes de pesquisa, saberes tradicionais, 100.000,00 31/12/2007 28/12/2007 a
de troca de material vegetal entre os Guarani, de 31/12/2008
forma a fortalecer a agrobiodiversidade étnica de dar
visibilidade as autoridades publicas sobre a
producdo de alimentos tradicionais. Propde ac¢fes
junto a 21 aldeias de Santa Catarina, localizadas em
11 municipios, através do publico beneficiario direto
de 449 indigenas e do publico indireto de 262
familias.
Promover acdes basicas de prevengdo e 5.323.647,06 18/01/2007 29/12/2006 a
recuperacdo da saude dos povos indigenas. 29/12/2008
Capacitacdo de indigenas das etnias Guarani, 50.688,00 26/10/2006 23/10/2006 a
Xokleng e Kaingang na area de desenvolvimento 30/06/2007
sustentavel e revitalizacao cultural.
Execugcdo de acBes de assisténcia a salde dos 55.580.157,85  27/04/2004 26/04/2004 a
povos indigenas. 26/04/2008
Execucdo de sistema de abastecimento de agua e 2.567.000,00 27/12/2002 23/12/2002 a
melhorias sanitarias domiciliares. 10/05/2008
Programa de promocdo, prevencdo e assisténcia 171.610,00 27/12/2002 23/12/2002 a
primaria a saude das populagfes indigenas. 01/04/2006
Programa de promoc¢do, prevencdo e assisténcia  90.000,00 27/12/2002 23/12/2002 a
primaria a salde das populag6es indigenas. 01/06/2006
AcOes basicas de prevencgédo de doencas, promogdo 16.086.315,47 17/04/2002 01/04/2002 a
e recuperagao de saude. 31/05/2004
Programa de promocdo, prevencdo e assisténcia 940.428,31 22/01/2002 31/12/2001 a
primaria a salde de populagdes indigenas — SC. 15/10/2004
Promocdo, prevencdo e assisténcia primaria a 35.496,62 23/01/2002 28/12/2001 a
salde das populag6es indigenas. 19/05/2003
Implantagcdo de sistema de abastecimento de 4gua 450.000,00 20/12/2001 19/11/2001 a
em 11 (onze) municipios do estado do Rio Grande 26/10/2003
do Sul — éareas indigenas (Projeto Vigisus) (19
localidades).
Promover a melhoria das condi¢cdes de saude das 6.181.015,18 28/02/2001 07/02/2001 a
populacdes indigenas. 08/05/2002
Promocdo, prevengdo e assisténcia primaria a 4.906.577,44 01/01/2000 01/01/2000 a
salde / estabelecer e implantar, em consonancia 01/04/2001

com os principios do Sistema Unico de Saude —
SUS, um programa de promogdo, prevengdo e
assisténcia primaria a saude do indio.

TOTAL

86.176.424,13

Fonte: Disponivel em: <http://www.cgu.gov.br/convenios/index1.asp>. Acesso em:
18 set 2008.
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2.4.4 Assisténcia farmacéutica no contexto da saude indigena

A Lei n. 8.080/1980 estabeleceu que todos os cidadaos brasileiros tém direito
a saude, incluindo a assisténcia farmacéutica. Os principios doutrinarios
(integralidade, universalidade e equidade) e organizacionais (regionalizacao,
hierarquizacdo, descentralizacdo e participacdo popular) do SUS (BRASIL, 1988)
serviram de base, posteriormente, para a implementacdo da assisténcia
farmacéutica no Brasil (BRASIL, 1998; 2004a).

A partir de entédo, as discussdes das questdes relativas a saude tém incluido
importantes reflexdes sobre este tema. Essas reflexdes propiciaram o surgimento de
diferentes entendimentos, envolvendo tanto concepcdes tedricas quanto aspectos
politicos e técnicos relacionados a sua formulacdo e implantacdo. Algumas das
definicbes propostas para a assisténcia farmacéutica (ver, por exemplo, CFF, 1997 e
BRASIL, 1998) e atencao farmacéutica (ver OMS, 1993 e HEPLER; STRAND, 1999,
p. 42-43) restringiram-se basicamente a aspectos técnicos que envolvem a
producéo, distribuicdo e o uso de medicamentos (DIEHL; RECH, 2004).

O conceito proposto pela OPAS/OMS (2002) definiu que a assisténcia
farmacéutica é uma atividade multiprofissional, que envolve acbes mais amplas,
como por exemplo, politicas em instancias federais até municipais, com o objetivo de
promoc¢do da saude em niveis individuais e coletivos. Para a atencédo farmacéutica,
definiu como um modelo de pratica desenvolvido no contexto da assisténcia
farmacéutica com a perspectiva da integralidade das acdes de saude, a qual em
linhas gerais implica numa atividade especifica do farmacéutico, envolvendo atitudes
ou acOes relacionadas diretamente com o paciente, como por exemplo, educacéo
em saude, dispensacdo, atendimento farmacéutico e acompanhamento
farmacoterapéutico.

Considerando que a assisténcia farmacéutica € uma das diretrizes da
PNASPI, até 2006 a FUNASA ainda nao havia elaborado e implantado uma Politica
de Assisténcia Farmacéutica direcionada aos povos indigenas, harmonizada com a
Politica Nacional de Medicamentos e de Assisténcia Farmacéutica, conforme
apontou a 42 Conferéncia Nacional de Saude Indigena realizada entre 27 e 31 de
marco de 2006 (FUNASA, 2007b). Embora a FUNASA né&o divulgue os recursos
aplicados na compra de medicamentos desde a implantacdo do Subsistema de
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Saude Indigena, relatérios apresentados (dados ndo publicados) a Conselhos
Distritais apontam que os principais itens de gastos tém sido a aquisicdo de
insumos, especialmente de medicamentos, e a contratacdo de pessoal.

Nos primeiros quatro anos de implantacdo dos DSEIs, os medicamentos eram
majoritariamente adquiridos nos respectivos Distritos pelas conveniadas, fossem
municipios ou ONGs. A aquisi¢céo podia ser através de compras em distribuidoras de
medicamentos e/ou diretamente nas industrias farmacéuticas e/ou ainda em
farmacias conveniadas proximas das comunidades indigenas ou dos Pdlos-Base.
Ainda havia a distribuicdo do kit do Programa Saude da Familia do Ministério da
Saude pelo DESAI/FUNASA, que os enviava as Coordenacdes Regionais para
posteriormente serem entregues nas aldeias e Polos-Base.

Em 2004, a Portaria n. 070/2004 (BRASIL, 2004b) definiu o DESAI como o
responsavel pelo planejamento, coordenacdo e garantia da assisténcia farmacéutica
nos DSEIs, o que levou paulatinamente a uma centralizacdo das acOes de
assisténcia farmacéutica, oficialmente referendada pela Portaria FUNASA n. 047, de
30 de janeiro de 2007, que proibiu a aquisicdo de um elenco de 154 medicamentos
no ambito dos Distritos, centralizando-a no DESAI e, a partir desta instancia,
repassados para todos os 34 DSEIls. Para os medicamentos ndo constantes nessa
lista, a FUNASA manteve recursos financeiros junto as conveniadas para a sua
aquisicao.

Considerando que a Portaria n. 2.656/2007 (BRASIL, 2007) vem regulamentar
as responsabilidades na prestacdo da atencdo a saude dos povos indigenas no
Ministério da Saude e os incentivos de atencdo basica e especializada, as novas
pactuacdes com os estados e municipios que tém direito aos recursos financeiros
muito provavelmente mudardo o0 quadro acima descrito para a assisténcia

farmacéutica.

2.5 Sobre os Guarani

Estima-se que, na época da chegada dos europeus, os povos indigenas™

fossem mais de 1.000 povos, somando entre dois e quatro milhdes de pessoas.

A expressao “povos indigenas” refere-se a grupos humanos espalhados por todo o mundo, e que
sdo bastante diferentes entre si. Indigena ou aborigine, de acordo com o dicionario (MICHAELIS,
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Atualmente, encontramos no territério brasileiro 227 povos, falantes de mais de 180
linguas diferentes®® (ISA, 2008). A maior parte dessa populacdo distribui-se por
milhares de aldeias, situadas no interior de Terras Indigenas, de norte a sul do

territério nacional (Figura 3).

O

Irectiutn Socioambiertsl

LTI KRomelers

Terras Indigenas
aprovada pela Funai

0 aprowvada pelo Ministro da Justica
aprovada palo Prasidente da Repiblica

am estudos
Figura 3: Localizagdo das Areas Indigenas no Brasil (Fonte: Instituto
Socioambiental).

Para o ISA (2008), a populagédo indigena no Brasil atual esta estimada em
600 mil individuos, sendo que deste total cerca de 480.000 vivem em suas Terras
Indigenas (e, em menor namero, em areas urbanas proximas a elas), enquanto
outros 120.000 encontram-se residindo em diversas capitais do pais. Dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (Censo Populacional de 2000%)
indicaram que a parte da populacdo brasileira que se auto-declarou genericamente

como ‘“indigena” alcancou a marca de 734 mil pessoas. Como ndo ha um censo

2002), quer dizer "originario ou proprio de um pais, regido ou localidade; nativo". Nativos e autoctones

s&o outras expressdes usadas, ao redor do mundo, para denominar esses povos.

16 . Z z z . . .
Segundo Rodrigues (2002), é provavel que na época da chegada dos primeiros europeus ao Brasil,

0 numero das linguas indigenas fosse o dobro.

" Desde 1991, o IBGE passou a incluir a categoria ‘indigena’ no quesito raca/cor da pele (respondido

por auto-declaracao) do questionario da amostra dos censos demograficos nacionais.
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indigena no Brasil, os cbmputos globais tém sido feitos pelas agéncias
governamentais (IBGE, FUNAI ou FUNASA), pela Igreja Catélica (Conselho
Indigenista Missionario - CIMI) ou pelo ISA, com base nhuma colagem de informacdes
heterogéneas, apontando para estimativas globais que oscilam consideravelmente.
A FUNASA contabiliza a populagéo indigena pelo Sistema de Informacdes de Saude
Indigena (SIASI) e tem estimado o total desta populacdo no Brasil em 453 mil
pessoas (dados de 2006, In: RICARDO; RICARDO, 2006). Estes dados representam
somente os indios aldeados, excluindo os residentes em areas urbanas. A FUNAI
tem indicado uma populacédo de 460 mil pessoas pertencentes aos povos indigenas
residentes nas Terras Indigenas e entre 100 mil e 190 mil residentes fora das Terras
Indigenas, inclusive em areas urbanas®®.

Os Guarani*®, segundo estimativas de Assis; Garlet (2004, p. 45),
correspondem a uma populacédo transnacional que supera 65 mil pessoas, reunindo
0 maior contingente populacional indigena do Brasil. De acordo com dados da
FUNASA (2006), somam um total de 45.787 pessoas e estdo distribuidos no
Paraguai, Argentina e Brasil. Neste ultimo estdo, nos estados de Mato Grosso do
Sul, Sdo Paulo, Parana, Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Rio de Janeiro e
Espirito Santo.

Do Chaco até o Atlantico, das capitanias do Sul até o rio da Prata, a presenca
Guarani abrangia, no século XVI, uma imensa area que hoje inclui alguns dos
estados brasileiros onde sdo encontrados, além de partes dos paises vizinhos
(MONTEIRO, 2006). Dados historicos apontam que no inicio do século XVI, eles
viveram seu auge geografico e demogréafico, com uma populacdo estimada de dois
milhdes ou mais (NOELLI, 2004). Especificamente no litoral no Brasil, dados
arqueoldgicos, historicos e linguisticos registram a ocupacdo Guarani entre o Rio
Grande do Sul e Sdo Paulo em periodo anterior ao século XVI, ocorrendo a
expansdo do territorio através de deslocamentos e novas ocupacfes (DARELLA,
2004).

% A inexisténcia de fontes de dados confidveis para as populacdes indigenas ndo é um problema
isolado do Brasil. Na publicacdo “La identificacién de poblaciones indigenas en los censos de
América Latina” (PEYSER; CHACKIEL, 2000), algumas constata¢cdes foram feitas comparando-se
estudos sobre as populacBes aborigene de diferentes paises latino-americanos. Existe pouca ou
nenhuma possibilidade de comparacéo entre os diferentes censos demograficos nacionais, devido a
disparidade de critérios de definicdo da categoria “indio”.

9 A grafia do nome deste povo obedece a uma convencéo promovida pela Associacdo Brasileira de
Antropologia (1953), onde os nomes de povos indigenas sdo empregados como palavras invariaveis,
sem flexao de género ou ndamero.
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Segundo Ladeira (2001, p. 55) “Nos séculos XVI e XVII, os cronistas
denominavam ‘guaranis’ os grupos de mesma lingua que encontravam desde a
costa atlantica até o Paraguai”. Como conseqiéncia da diversidade em relacédo a
aspectos como lingua, mitologia, cosmologia, organiza¢cao social e politica, normas e
comportamentos, conhecimentos, interpretacdes, praticas xamanisticas, relacdes
inter-grupais e inter-societarias, Schaden (1974) propds, a partir de seu campo nas
décadas de 1940 e 1950, a classificacdo que se tornaria classica na bibliografia
etnografica, descrevendo os Guarani no Brasil divididos em trés subgrupos: Kaiowa,
Mbya e Nhandeva (ou Chiripa) (Quadro 02). Nesta classificagdo, os Nhandeva e
Chiripa sédo considerados como dois etnbnimos que nomeiam o mesmo subgrupo.
Segundo Mello (2006), as pessoas de ambas as etnias (ChiripA e Nhandeva)
rejeitam a identificacdo dos dois grupos como sendo um unico. Os Chiripa vém
reforcando sua presenca no contexto identitario entre os Guarani do sul do Brasil,
reivindicando reconhecimento enquanto uma etnia distinta dos Nhandeva.

Assis; Garlet (2004, p. 37) sublinham Kaiowa, Nandeva e Mbya como os trés
grupos Guarani mais referenciados e observam “a falta de consenso e muitas
duvidas quanto a maneira de classifica-los”. Como exemplo desta falta de consenso,
pode-se citar as préprias autodenominacdes exclusivas dos subgrupos Guarani do
sul do Brasil que, conforme Mello (2007) s&o: Chiripa, Tambeopé e Paim. Muitas
destas pessoas que se autodenominam Tambeopé e Paim utilizam a categoria Mbya
para se autodenominarem diante dos néo-indigenas, sendo Mbya uma
autodenominacéo inclusiva mesmo aos Chirip4, por entenderem ser esta uma

categoria utilizada pelos ndo-indigenas como sindnimo de ‘Guarani’.

Quadro 2: Grupos Guarani e sua localiza¢do nos estados brasileiros.

Estado

Grupo
Espirito Santo Nandeva (Chiripa), Mbya
Mato Grosso do Sul Kaiowa, Nandeva (Chiripa)
Parana Nandeva (Chiripa), Mbya
Rio de Janeiro Nandeva (Chiripa), Mbya
Rio Grande do Sul Nandeva (Chiripa), Mbya
Santa Catarina Nandeva (Chiripa), Mbya
S&o Paulo Nandeva (Chiripa), Mbya

Fonte: Instituto Socioambiental.
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Em Santa Catarina sdo encontradas as etnias Kaingang, Xokléng e Guarani.
Estes ultimos, a exemplo daqueles do restante do litoral sul-sudeste brasileiro,
pertencem a parcialidade Mbya. Grande parte destes grupos familiares que
adentraram no litoral de Santa Catarina é oriunda de Misiones/Argentina (com
ascendentes nascidos no Paraguai ou mesmo em Misiones), atravessaram 0S rios
Peperiguagcu e/ou Uruguai, chegando ao litoral do Rio Grande do Sul e seguindo
posteriormente ao de Santa Catarina, onde permaneceram ou procuraram o Parana,
Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Espirito Santo, retornando ou ndo para Missiones
(DARELLA, 2004, p. 8).

Para o povo Guarani, existem fatores culturais e sociais para a ocupagao
costeira. O cultural refere-se a visdo de mundo dos Guarani e ao seu “sistema”
(modo de ser). Esta parte do territorio guarani guarda importantes significados
histéricos, cosmoldgico e mitologico. Para os Guarani que vivem na regido litoranea
h& um sentido de aqui estar, embasado numa concepc¢do de mundo na qual o mar
simboliza ao mesmo tempo limite e possibilidade de superacdo da condicéo
humana. O social diz respeito principalmente aos lagos de parentesco e a economia
de reciprocidade (trocas, intercambios de sementes, mudas, entre outras)
(DARELLA, 2003).

Quando os Guarani falam “nosso sistema” (nhanderekd) estéao se referindo ao
seu singular modo de pensar e ser. Estdo falando “nossa tradicdo”, que, de acordo
com Darella (2004, p. 86):

Significa um complexo conjunto de valores, conhecimentos, crencas e
praticas em interacdo transmitidas pelos mais velhos aos mais novos, de
geracdo em geracdo, tido como seu referencial, sua orientacdo. Para os
Guarani nhandereké, nosso costume, habitos, leis, cultura, tradicao, é nao
apenas o sentido da vida, mas a forma ideal de viver nesta terra, de
conformidade com os ensinamentos dos “antigos”, que possuem arandu
(sabedoria). Reciprocidade e solidariedade (Mboraiupa/fiefioboaty) integram
nocdes centrais no modo de ser Guarani.

A busca do nhandereké define varias orientagdes de fundo cosmoldgico tanto
no que se refere aos aspectos ambientais e praticas sociais, como propiciando a
busca de condicbes materiais e sociolégicas para a realizacdo de comportamentos

sociais, preceitos morais de modo de producédo. Dentre as condutas preconizadas
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pelo nhanderekd, o oguatd®® (caminhadas, deslocamentos) é fundamental, pois
fundara novas terras quando de alguma forma a ordem cosmolégica e social foi
abalada por algum evento. O ato de deslocar-se de uma aldeia para outra é visto
pelos Guarani como um mecanismo de preservacdo cultural, uma forma de lutar
para a manutencao do nhandereké.

Os Guarani tém como base de sua organizagdo social, econémica e politica,
a familia extensa, isto é, grupos macro familiares que detém formas de organizacéo
da ocupacéo espacial dentro das tekoa?!, determinadas por relacées de afinidade e
consanguinidade. E composta pelo casal, filhos, genros, netos, irmdos e constitui
uma unidade de produc&o e consumo.

Uma comunidade guarani € composta por familias nucleares e ao menos uma
familia extensa com parentes® e visitantes de outras aldeias, ndo necessariamente
homogénea em posicionamentos e condutas. H& um substrato que soma identidade,
sentimento de pertencimento, cultura e lingua. Cada comunidade guarani tem sua(s)
lideranca(s) politica(s) e/ou religiosa(s), possui peculiaridades sociais, culturais,
politicas e econbmicas inseridas em realidades ambientais variadas, formando
sempre um contexto singular, o que pode agregar casamentos com “brancos”, com
outros indios e com mesticos (DARELLA, 2004). A organizagdo espacial interna das
aldeias € determinada pelas relagbes de afinidade e consanguinidade. Cada
comunidade tem um chefe politico - o cacique - ao qual estdo subordinadas
liderancas para intermediar nas relacbes entre a comunidade indigena e os
representantes do Estado e varios setores da sociedade civil.

No caso dos Mbya, uma rede® de parentesco e reciprocidade se estende por
todo o seu territdrio, compreendendo as regides onde se situam as suas

comunidades e implicando uma dinamica social que exige intensa mobilidade (visitas

2% Mello (2007, p. 59) relata suas experiéncias nas aldeias, e conforme narrativas dos indigenas, o
“caminhar” € uma conduta prépria dos Guarani, preconizada pelos deuses e que em si ja consiste em
uma conduta sagrada que refor¢a os lagos com as divindades, purificando e fortalecendo o espirito.
2L O tekoa ou tekoha é o “espaco sécio-politico”, um microcosmos, o lugar de vida, da vivéncia do
“sistema”, o local de plantacdo, dos rituais, da vinculacdo e passagem, da articulacé@o das relacBes de
parentesco. E a base formadora de vasta e complexa rede de interligacdo e intercomunicac&o
gDARELLA, 2004, p. 78). Tekoa se refere a aldeia.
> Mello (2001) esclarece que a construcdo da categoria de "parentes” muitas vezes supera o
significado consanguineo do termo, pois engloba desde parentes consanguineos proximos,
englobando a categoria dos parentes por afinidade, podendo significar inclusive todas as pessoas
Esertencentes a etnia e até mesmo todos os Guarani.

Indicios arqueolégicos apontam que a organizagdo social Guarani pré colombiana ja era
configurada por redes sociais pelas quais circulavam bens e técnicas (NOELLI, 2004).
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de parentes, rituais, intercambios de materiais para artesanato e de cultivos, enfim,
0s bens e saberes que circulam nas redes que unem as aldeias Guarani).

No aspecto linguistico, o guarani, lingua estruturada ha séculos e falada ainda
atualmente por milhares de pessoas em toda a América do Sul, pertence a familia
linguistica Tupi-Guarani®*, que por sua vez é uma ramificacdo do tronco da grande
familia Macro Tupi. O Tupi é o maior e mais bem conhecido tronco das linguas
indigenas brasileiras. Ele é composto atualmente por cerca de nove familias®,
sendo a Tupi-Guarani uma delas (RICARDO; RICARDO 2006).

Atualmente, devido as condi¢des de seu territorio, os Guarani se inserem num
contexto onde tensdes e crises provocadas por pressdes externas e internas |lhes
obrigam a repensar e remodelar continuamente as relacdes de contato. Vivendo o
paradoxo de sofrerem pressdes para adotarem padrdes da sociedade nacional, ao
mesmo tempo em que, para terem seus direitos assegurados, devem manter-se
étnica e culturalmente diferenciados, vivendo “conforme seus costumes, linguas,
crencas e tradicbes”. Mesmo assim, deve-se reconhecer que certos aspectos
essenciais do “modo de ser” dos Guarani sdo manifestos de forma constante e

consistente.

2% A familia Tupi-Guarani se destaca entre outras familias linguisticas da América do Sul pela notavel
extensdo territorial sobre a qual estdo distribuidas suas linguas. No século XVI encontraram-se
linguas dessa familia sendo faladas em praticamente toda a extensao do litoral oriental do Brasil e na
bacia do rio Parana. Atualmente, falam-se linguas dela no Maranh&o, Para, Amapa, Amazonas, Mato
Grosso, Mato Grosso do Sul, Goias, Sdo Paulo, Parang, Santa Catarina, Rio Grande do Sul, Rio de
Janeiro e Espirito Santo, assim como fora do Brasil (na Guiana Francesa, Venezuela, Coldmbia,
Peru, Bolivia, Paraguai e Argentina) (RODRIGUES, 2002).

2% Aweti, Munduruku, Mawé, Tupari, Arikem, Mondé, Ramarama, Juruna e Tupi-Guarani.
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3. METODO

3.1 Sobre o trabalho de campo

O desafio deste trabalho teve inicio ja na escolha do tema que seria
desenvolvido durante o periodo do mestrado. Trabalhar com saude indigena foi um
dos maiores desafios enfrentados para minha formacgéo profissional, uma vez que,
até entdo, ndo havia tido qualquer contato com o tema e minhas atividades
profissionais sempre estiveram vinculadas a homeopatia. No entanto, a possibilidade
de desenvolver um trabalho até 0 momento pouco explorado e considerado por mim
essencial para a avaliagao e a busca constante do aperfeicoamento nos servigos de
saude direcionados a esses grupos populacionais, foi o impulso que precisava para
enfrentar esta tarefa.

Visando preservar o anonimato dos individuos, nessa dissertacdo 0os nomes
dos indigenas séo ficticios.

O contato inicial com os indios Guarani da T.l. Morro dos Cavalos foi através
do professor bilingue Livio Antdénio Carvalho, que ministra aulas da lingua nativa
para nao indigenas, das quais participei durante todo o tempo em que estive em
campo. Logo, ele e sua esposa, Andrea Soares, se tornaram minhas referéncias na
T.I.

A primeira visita realizada na aldeia® foi em marco de 2007, antes da escolha
definitva do tema que seria desenvolvido. A professora Eliana Diehl me
acompanhou e, neste momento, ja se tornaram claras algumas das possiveis
dificuldades que seriam enfrentadas: o modo de ser reservado do Guarani e a lingua
(o idioma guarani é falado por todos os moradores e alguns nao falam e néo
compreendem o portugués). Mesmo com as possiveis e depois reais dificuldades, na
volta desta visita ja estava decidida pela escolha deste tema.

Inicialmente, ndo ficou claro para eles qual seria a pesquisa que iria
desenvolver. No momento em que apareceu a questdo saude/doenca, logo veio a
associacdo com a pesquisa de plantas. Andrea chegou a pedir ajuda para

desenvolvermos um projeto que ela havia comecado: um catalogo com fotos, nomes

® Serdo também utilizados neste trabalho os termos “aldeia” e “comunidade” para se referir ao
espaco ocupado pelos indigenas habitantes da T.l. Morro dos Cavalos.
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das plantas e indicacdes de uso, acreditando estar contribuindo também para o meu
trabalho. A partir de entdo, sempre procurei deixar evidente que eu estava
pesquisando os modos de consumo e o0 entendimento que eles tém sobre os
medicamentos. Em relacdo ao uso de plantas, explicava que meu interesse nao era
determinar os tipos de plantas usados por eles para tratar seus problemas de saude,
mas que me propunha a ajuda-los se essa fosse a demanda.

Para transpor a barreira da lingua, Andrea ou Livio sempre me
acompanharam durante a permanéncia na aldeia e foram eles quem me mostraram
muitas vezes as limitagdes do que buscava compreender, uma vez que o Guarani
“ndo gosta de falar sobre determinadas coisas”, como dito por um dos moradores em
uma de nossas conversas.

Nos primeiros meses, meu contato ficou restrito a familia de Andrea, sendo
logo acolhida, o que me fez sentir a vontade entre eles. Seu pai, Sr. Antbnio,
professor da escola e autor de livro, € um dos membros mais velhos e respeitados
na aldeia. No entanto, foi necessario um tempo maior para comecarmos a falar
sobre questdes da sua cultura, seu modo de ser e suas percepc¢des sobre saude e
doenca. Isso aconteceu sempre de forma reservada, e quando havia algum assunto
gue ndo gostariam que eu participasse ou me aprofundasse, falavam em guarani,
ficando claro que eu nao iria obter mais informacgfes. Na maioria das vezes, alguns
modos de ser apareciam como narrativas de fatos ja acontecidos e as historias de
seus ancestrais eram frequientemente contadas.

Com o tempo, veio a aproximagdo com outras pessoas que também
passaram a me acolher em suas casas. As caronas para o centro de Palhoca,
qguando voltava da aldeia, também foram uma forma de aproximacao.

Apesar de fortalecer lacos de amizade e confianca, 0 contato com algumas
pessoas se deu somente no momento da pesquisa domiciliar, a qual sera detalhada
no decorrer deste trabalho. As mulheres, em sua maioria, eram mais timidas e
reservadas e geralmente respondiam as questdes com um sim ou nao.

No primeiro momento da pesquisa domiciliar foram necessarios quatro meses
para concluir todas as casas. Muitas vezes as idas na aldeia me deixaram ansiosa
em relagdo a ndo estar coletando dados pontuais; esta ansiedade, porém, foi
diminuindo & medida que passei a observar o cotidiano como uma dinamica que

reflete 0 modo de ser e agir e com isso obtive informacgdes que vieram enriquecer 0
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trabalho.

Na pesquisa domiciliar, usando um questionario estruturado e sendo
acompanhada por Livio ou Andrea, nem sempre as pessoas sentiam-se a vontade
para falar e a timidez era nitida, dificultando a coleta dos dados. Muitas vezes,
guando guestionado sobre os medicamentos existentes no domicilio, a resposta era
gue ndo havia nenhum, mas com o olhar atento pude observar alguns frascos ou
cartelas de medicamentos em algum cémodo da casa. Em uma delas, quando
perguntei se poderia anotar os dados sobre os medicamentos, a resposta que obtive
foi ndo.

No segundo momento da pesquisa domiciliar, se tornou mais facil questionar
determinados modos de pensar e agir em relacdo a saude e doenca pelos Guarani,
nao ficando restritos apenas as questdes sobre os medicamentos.

A relacao estabelecida foi de amizade, mas também de troca. Vérias foram as
situacdes em que me foram solicitados favores e ajuda, principalmente em relagéo a
comidas e roupas. Sempre que possivel estes pedidos foram atendidos.

Apesar de todo o tempo que estive em campo (total de 81 dias), a sensacgao
de estar entrando num espago reservado se fizeram presentes. Procurei manter o
limite que me foi imposto. Algumas poucas vezes me surpreenderam a
espontaneidade com que surgiram longas conversas com membros mais velhos,
que acrescentaram substancialmente informacfes a pesquisa € me impulsionaram
nos momentos em que o desanimo em relacdo ao campo surgia. Aprendi que estar

entre os Guarani requer manter-se em um ritmo menos frenético que o habitual.

3.2 A coleta de dados

Este trabalho foi desenvolvido em uma comunidade indigena Guarani do litoral
de Santa Catarina, da T.l. Morro dos Cavalos, municipio de Palhoca, localizada
aproximadamente a 40 Km de Floriandpolis, préxima a rodovia BR 101.

A pesquisa de campo, de carater etnogréfico, envolveu algumas dos recursos
do método antropoldégico, com o intuito de buscar uma compreensao sobre saude e
doenca nesta comunidade.

Para a realizacdo desta pesquisa, a qual faz parte do projeto “Medicamentos
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"2’ todos

em contextos locais indigenas: os Guarani-Myba do litoral de anta Catarina
0os procedimentos legais que envolvem 0s aspectos éticos e a permissdo para
entrada em T.l. foram cumpridos antes do seu inicio (Anexo A). Durante as
atividades em campo, sempre que se utilizou algum questionario estruturado ou
realizou-se entrevista, foi solicitado ao indigena a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Uma apresentacdo sucinta do tema e dos
objetivos da pesquisa era feita no inicio de cada visita ou entrevista.

A coleta de dados foi realizada através da observacdo participante durante as
atividades cotidianas na T.l., de entrevistas abertas ou semi-estruturadas e de
aplicacdo de questionarios (Apéndices A e B). O olhar atento, 0 ouvir e 0 escrever,
conforme Cardoso de Oliveira (2000), foram fundamentais durante toda a pesquisa.

Dados sobre a identificacdo dos moradores da casa, sexo, filiacdo, data de
nascimento (na falta dessa, solicitou-se a idade aproximada), escolaridade e
atividade desenvolvida foram coletados através de questionario estruturado
(Apéndice A).

Para a obtencdo dos dados sobre os medicamentos existentes em cada
domicilio no momento da visita, era solicitado que o informante mostrasse todos os
medicamentos existentes na casa, sendo anotados nome e dosagem, forma
farmacéutica, quem receitou, onde foram adquiridos, local de armazenagem, data de
fabricacdo e validade, lote, entre outras informacfes, em um questionario
estruturado (Apéndice B). As pesquisas de campo foram realizadas durante os
meses de marco a maio de 2006 pela professora Eliana, quando do inicio do
desenvolvimento deste projeto (aproximadamente 50% das casas foram visitadas) e
entre agosto de 2007 e junho de 2008 por mim, como aluna do Programa de P0s-
Graduacdo em Farmacia da Universidade Federal de Santa Catarina, sendo todas
as casas visitadas em dois momentos neste periodo. As visitas foram
acompanhadas por um indigena, que auxiliou nas tradu¢bes do guarani para o
portugués e vice-versa.

Para aprofundar as questdes relativas ao uso e percepcdes de medicamentos
e/ou recursos com propriedades terapéuticas, foi utilizada a observacgao participante.
Procurou-se participar das atividades que envolviam a busca por atencédo a saude e,

na medida do possivel, daquelas relacionadas a vida social e religiosa, sempre com

" Esse projeto foi apoiado financeiramente pelo Edital MS/CNPg/SES/FAPESC n. 03/2004.
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o consentimento da comunidade. Também fizeram parte as entrevistas abertas e/ou
as semi-estruturadas, sendo gravadas®® apés o consentimento do entrevistado.
Durante todo o estudo foram feitas as anotacdes em diario de campo.

Para a obtencdo dos dados referentes a prestacdo de servicos de saude
nesta comunidade, foram registradas, em caderno de campo, informagodes obtidas a
partir dos relatos dos préprios indios e dos prestadores do servigo, assim como das
observacdes durante a permanéncia na aldeia.

Os dados sobre seis meses de prescricdes - janeiro a junho de 2008 - foram
obtidos junto & sede do Pdlo-Base Floriandpolis através da consulta a todas as
prescricdes realizadas neste periodo®. Foram anotados os nomes dos indigenas e
dos medicamentos e suas dosagens, a quantidade prescrita, a posologia e a data da
prescricdo. Também durante a pesquisa de campo, na maioria dos dias em que a
equipe de saude esteve na aldeia, foram acompanhadas as dinamicas das consultas
e, a medida que os pacientes apdés as mesmas dirigiam-se a sala onde os

medicamentos eram entregues, anotaram-se as prescricoes.

3.2.1 A andlise dos dados sobre os medicamentos encontrados nas casas e 0S

prescritos

Os dados foram inseridos em planilhas do programa Microsoft Excel®, versao
1997-2003, e apOs analisados pelo programa SPSS® (Statiscal Package for the
Social Sciences) para Windows, versao 13.0.

Na descricdo dos medicamentos encontrados e prescritos, para a
classificacdo terapéutica e o nome dos farmacos, utilizou-se a classificacdo ATC
(Anatomical Therapeutic Chemical)®* nos niveis dois e cinco, respectivamente. No

Apéndice C estéo as tabelas completas destes dados.

*8 Todas as entrevistas gravadas foram transcritas.

® Segundo a Coordenadora Geral do Pélo-Base, as segundas vias das prescricdes ficam
armazenadas durante um ano, sendo posteriormente descartadas.

% Disponivel em http://www.whocc.no/atcddd/. ATC é uma classificacéo dos farmacos em diferentes
grupos e sub-grupos (niveis), de acordo com o orgao ou sistema sobre o qual atuam e segundo as
suas propriedades quimicas, farmacolégicas e terapéuticas, podendo os sub-grupos chegar até ao
quinto nivel.
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4. RESULTADOS

4.1 Os Guarani da Terra Indigena Morro dos Cavalos

A T.l. Morro dos Cavalos situa-se no municipio de Palhoca, as margens da
rodovia BR 101, localizada aproximadamente a 40 km de Florianépolis e 15 km do
centro de Palhoca (Figura 4). O acesso a aldeia pode ser feito por dnibus, que sai
com frequéncia do Terminal Rodoviario Rita Maria em Floriandpolis e para em frente

a aldeia, ou mesmo com carro pela rodovia BR 101.

Figura 4: Localizacdo da T.l. Morro dos Cavalos em relacdo ao Parque Estadual da
Serra do Tabuleiro (Fonte: SOCIOAMBIENTAL Consultores Associados Ltda. In:
Darella, 2004, p. 239).
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Segundo Mello (2006, p. 110), o Morro dos Cavalos foi um ponto estratégico
de ocupacédo no litoral para muitas familias vindas do oeste de Santa Catarina, Rio
Grande do Sul, Paraguai e Argentina durante o século XX, onde algumas familias
paravam por pouco tempo e outras se uniam em relacdo de afinidade com o grupo
local e permaneciam.

De acordo com Darella (2004), € o aldeamento conhecido mais antigo do qual
se tem referéncia no litoral catarinense. Essa ocupacdao foi registrada por trabalhos
etnograficos em decorréncia da construcdo da rodovia BR101 nos anos de 1960 e
da criagcdo do Parque Estadual da Serra do Tabuleiro, na década seguinte. Com
registro de ocupacdo ininterrupta, deteve o titulo de aldeia guarani com maior
populacdo da costa catarinense entre os anos 1995 e 2003, quando M’biguacu
(localizada no municipio de Biguacu, grande Florianopolis) a sobrepujou em termos
demograficos em razdo da chegada de parentes oriundos da aldeia guarani de
Cacique Doble*!, no interior do RS.

Uma das familias centrais na reocupacao do litoral e que durante muito tempo
— desde a década de 1960 até meados da década de 1980 - residiu na regido onde
hoje se encontra a aldeia Morro dos Cavalos, € a familia Sales (Figura 5). Para a
aldeia, esta familia foi a “familia anfitrid”*?, acolhendo familias que vinham de outras
aldeias.

De acordo com Mello (2006), a familia Sales foi chefiada durante muito tempo
por Jodo Sales e sua esposa Francisca. O filho do casal, Roberto Sales, foi cacique
nesta aldeia e posteriormente de M’biguacu — a primeira terra indigena demarcada
no estado de Santa Catarina. Ele € casado com Ana Sales, filha de Adelaide e
Pedro, que na década de 1980 residiam no Morro dos Cavalos e que com o
falecimento de Jodo, passaram a assumir o papel de familia anfitrid (Figura 5). Ainda
nesta década, Pedro e Adelaide se mudaram para a regidao de M’biguacu.

Conforme Martins (2007), a irm& de Roberto, Juliana, residia no Morro dos
Cavalos até o inicio de 2006, mudando-se para M’biguacu neste periodo.

%! Essa aldeia, situada na T.I. Cacique Doble, dos indios Kaingang, foi abandonada pelos grupos
familiares ali residentes em 2003 (Darella, 2004, p. 146).

%2 Segundo Mello (2006) “familia anfitrid” se refere & familia extensa que habita uma aldeia e recebe
visitantes, temporariamente ou ndo, dependendo de uma possivel formacdo de aliangas por
afinidade.
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Figura 5: Diagrama simplificado da relacdo de alianga entre a familia de Jodo e
Francisca com a familia de Adelaide e Pedro.

Ligadas por relagbes de parentesco a esse grupo, outras familias chegaram
ou retornaram ao litoral nas ultimas décadas do século XX.

Em novembro de 1991, Marcelo da Silva, sua esposa Aparecida Medeiros e
familias nucleares a ele aparentadas, deixaram a Tekoa (aldeia) do Cantagalo para
fundar uma Tekoa na Serra do Tabuleiro, SC, ocupando em 1992, segundo Darella
(2004), a “Terra Fraca”, local diminuto as margens da BR 282.

Darella (2004, p. 230) relata que os contatos e trabalhos variados com os
Guarani aldeados em “Terra Fraca” resultaram na possibilidade do grupo liderado
por Marcelo e Aparecida passar a ocupar uma propriedade sequestrada
judicialmente no municipio de Palhoca. A primeira visita dos Mbya no local ocorreu
em maio de 1993 e sua ocupacdo em janeiro de 1994. Essa area, denominada
Massiambu, possui 4,5 hectares e se situa no entorno do Parque Estadual da Serra
do Tabuleiro.

No transcorrer de 1994, ocorreu a abertura de rogas no Morro dos Cavalos
por parte de algumas familias que viviam em Massiambu. No final deste mesmo ano,
essas familias passaram a ocupar o Morro dos Cavalos, dentre elas as de Marcio
Silva e Horalicia Pereira (que viveram praticamente dez anos ali e no primeiro
semestre de 2004 mudaram para Marangatu, localizada em Imarui), e Juvenal

Pereira e Maria Almeida, que atualmente n&o residem mais na aldeia Morro dos



53

Cavalos.
Em 1995, chegou a aldeia Morro dos Cavalos a familia de Paulo Almeida,

vindo do oeste do estado de SC. Paulo ao falar da sua chegada afirmou:

“Quando cheguei aqui, so6 tinha mato. Eu e minha esposa, junto com nossa
filha, né, ficamos numa casinha la em cima, bem no morro, ndo tinha quase
nada. As familias que tinha aqui moravam la longe, longe. N&o era como &
agora tudo pertinho, casa né, tudo pertinho” (Fevereiro, 2008).

Esta descricédo foi confirmada por sua filha Luana, que morava numa aldeia
em Sao Paulo e quando se separou veio morar no Morro dos Cavalos e relata:
“Quando vim para c4, era tudo mato, so tinha o pai l& em cima, o resto era mato e
mais mato. A escola nem tinha aqui” (Maio, 2008).

Gradativamente, aumentou o numero de pessoas ligadas a ele por lagcos de
consanguinidade e afinidade e em 1999, Paulo assumiu a funcdo de cacique da
aldeia, ocupando-a até 2007, quando entdo seu filho Daniel Almeida tornou-se
cacique, permanecendo até inicio de 2008. A familia de Paulo passou a ser anfitria,
manejando os recursos da aldeia para receber novas familias ou individuos.

Atualmente, Paulo é casado com Mariana Luz (Figura 6) e no inicio de 2008
tinha 12 filhos morando na aldeia, quando um de seus filhos se mudou para
M’biguacu. Entre os filhos, sete s&o ou foram casados e tém filhos, sendo que trés
deles ocupam cargos remunerados dentro da aldeia — um é Agente Indigena de
Saude e as outras duas sdo merendeiras da escola. Paulo desempenha o papel de
karai®® e profere as ayvu poré - belas palavras - nas reunides da comunidade, um
dos momentos de ritual que envolve toda a aldeia. Segundo Julio Silva Santos: “a
fala do karai da o caminho. Ele ndo fala sobre as coisas corriqueiras e cotidianas da
vida, ele somente da o caminho” (In: MARTINS, 2007, p. 50).

% Karai é o termo nativo para se referir a um xamé, no sentido genérico do termo. Karai é a forma
masculina e singular do termo, porém pode ser usado para referir genericamente a uma mulher,
apesar de haver a forma feminina do termo: Cunha karai. O plural de ambos os géneros é karaikuery.
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Figura 6: Diagrama simplificado da familia de Paulo Almeida, residente na aldeia
Morro dos Cavalos.

Outra familia que ganhou prestigio na aldeia é a familia Soares. Vindos do
oeste de Santa Catarina, os irmaos Antdnio e José Soares, chegaram ao litoral com
suas familias em 2000.

José e sua familia ocuparam a aldeia Morro dos Cavalos neste mesmo ano e
ali permaneceram até o inicio de 2007. Logo ap0s sua chegada, José passou a
exercer o cargo de Agente Indigena de Saneamento (AISAN), contratado e
remunerado pelo Projeto Rondon/SC. Durante este tempo, a familia Soares criou
lacos com a familia anfitrid, selando-os com o casamento em 2003 do filho de José
Soares, Bruno Soares, com Daniela Almeida, filha do entdo cacique. Atualmente,
estdo na aldeia somente os filhos Bruno e Fatima; José Soares, sua esposa Isabel e
outros quatro filhos menores, voltaram para o oeste, na T.l. Xapeco.

Antdnio, o irmao mais velho, primeiramente morou na aldeia de Massiambu a
convite do irmédo de sua esposa, que residia nesta aldeia. Durante cinco anos ali
viveu, desenvolvendo atividades como professor da lingua guarani na escola
Ka’'akupé, trabalho iniciado na aldeia Limeira, localizada na T.I. Xapecd no municipio
de Entre Rios, onde seu avd materno residia. Em 2005, veio para a aldeia Morro dos
Cavalos, onde ja vivia a familia do irm&o Josée. Permaneceu ali até inicio de abril de

2008, quando retornou junto com sua esposa e seus filhos solteiros para
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Massiambu. No entanto, continuou suas atividades como professor na escola da
aldeia Morro dos Cavalos. Em marco de 2008, langou o livro “Palavras do

Xeramgi”*

, onde descreve histérias ouvidas de seu antepassado, com a intencao de
preservar uma parte de sua cultura. Sua filha Andrea Soares, casada com Livio
Antbénio Carvalho da Silva (oriundo do Espirito Santo e até inicio de 2008 vice-
cacique), como mencionado anteriormente, foi quem me acompanhou durante as
atividades desenvolvidas na aldeia como intérprete, esclarecendo iniUmeras vezes
alguns pontos sobre a cultura e os costumes do seu povo.

Como evidenciou Martins (2007), a trajetoria da familia Soares refaz parte dos
deslocamentos de grupos Guarani em um movimento de reocupagéao do litoral sul e
sudeste do Brasil.

Nesse sentido, a regido do Morro dos Cavalos representa muito na retomada
da tekoa. Apds um longo processo, a terra que ja havia sido identificada e delimitada
(seus limites aprovados pela FUNAI - 1.988ha.) em 2001/2002%, finalmente foi
homologada pelo Presidente da Republica em 18 de abril de 2008 como Terra
Indigena Morro dos Cavalos (Portaria n. 771, 2008).

A populacdo estimada na T.l. Morro dos Cavalos era de 114 indios* e
atualmente é formada por 21 habitacdes®’. As Oo (casas) sdo pequenas
construgcbes, na grande maioria composta por dois comodos, sendo uma parte a
area social da casa e a outra restrita aos seus habitantes. Galinhas, gatos e alguns
patos circulam dentro e ao redor das Oo; a maioria das casas possui um ou mais
cées (djagua, como sdo chamados pelos Guarani).

A opy (casa de rezas), importante construcdo da aldeia, € o local onde
realizam seus rituais, cantam, dancam e entram em contato com seus ancestrais.
Esta localizada na parte central da aldeia e foi construida em regime de mutirdo,
com formato retangular cuja frente aponta para a direcdo do sol nascente; sua
estrutura € de yvyra (madeira), takua (taquara) e flae’'u (argila), sendo o chéo de
terra batida. Todos os dias, a partir das 18 horas, aconteciam 0s rituais noturnos
com a presenca de alguns moradores da comunidade. Uma das moradoras,

referindo-se a freqiiéncia com que participa destes rituais, disse:

% AVO, pessoa mais velha que detém sabedoria.

% Grupo de Trabalho coordenado por Maria Inés Ladeira.

% Fonte: Pélo-Base Florianépolis, DSEI Sul-Sudeste, censo vacinal de maio de 2008. Dados n&o
ublicados.

" Em 2007, vinte delas estavam ocupadas, em 2008 dezenove.
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‘Ninguém é obrigado i na opy. Sempre tem lenha, violdo (mbaraka) e
chocalho (mbaraka mirim), deu vontade pode i, faz a reza, ndo tem hora pra
chega e nem hora pra sai. Uns até dormi, ndo tem assim, essa disciplina,
mas todo dia tem alguém I4.” (Fevereiro, 2008).

Estreitamente vinculado a opy esta a figura do/a karai, central na sociedade
Guarani. O termo que designa rezador, pajé, curador, lideranca ou dirigente
religioso, abrange variedade no que se refere a poderes, fungdes, reconhecimento,
idade, género. Podem também ser denominados como xamas, flanderu, opygua,
cunhd karai (mulheres) e, segundo Darella (2004, p. 92), sdo 0s guias e
interlocutores entre 0os que estdo nesta terra e aqueles que ja estdo na proxima
terra, os mediadores entre os humanos e as divindades. Na aldeia Morro dos
Cavalos, a figura do karai, como descrito anteriormente, esta atualmente vinculada a
Paulo Almeida. Lucas Sales, neto de Pedro Sales, esta no processo de aprendizado
para tornar-se um Kkarai, e como atual cacique da aldeia tem estimulado a
participacdo da comunidade nos rituais noturnos e no resgate da cultura.

Para os Guarani, a alimentacdo € embebida de sentido mitico-religioso e
compde um aspecto destacado na cosmovisdo, estando relacionada, segundo
Darella (2004, p. 96), “a leveza do corpo, a perfeicdo do ser, a saude, fortalecimento,
qualidades idealizadas pelos Guarani”. Porém, com solos pobres e com baixos
indices de produtividade agricola, o alimento central na dieta cotidiana - o milho -
vem perdendo sua proeminéncia sobre outros alimentos na aldeia, como a farinha, o
feijdo e o arroz. O consumo de erva-mate € um habito constante entre os Guarani.

A principal fonte de renda da populacdo (posteriormente nos Resultados
serdo apresentados dados sobre a ocupacdo dos moradores dessa T.l.) € a venda
de artesanato que acontecia em frente a aldeia, a poucos metros da BR 101, onde
havia uma estrutura de madeira para apoiar os artesanatos, sendo este espaco
dividido por todos. Também comercializavam em eventos, principalmente quando
havia apresentacdo do coral, como por exemplo durante o “Encontro das Nagbes —
Brasil de Todos os Tons” promovido pela Prefeitura Municipal de Florianépolis na
semana de 27 de agosto a 01 de setembro de 2007. Nestas ocasides, aqueles que
eram designados para participar levavam artesanato de varias pessoas da aldeia. A
venda também se dava nas ruas de Florian6polis, onde praticamente todos os dias

era possivel ver mulheres, normalmente com criancas, oferecendo artesanato no
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calcaddo do centro da cidade®. Os objetos comercializados com maior freqiiéncia
eram: colares (mbo’y), brincos (nambi x&), arcos (apa) e flechas (u'y) de varios
tamanhos, chocalhos (mbaraka mirim), cesteiros (adjaka) de diversos tipos e
tamanhos, além de bichinhos confeccionados de madeira. Qualquer Guarani, a
despeito do sexo e idade, pode fazer artesanato. As criangas aprendem a arte
imitando os mais velhos. Alguns poucos moradores possuiam empregos na area de
saude e educacdo, como destacado anteriormente, 0 que garantia um salario
mensal. Havia ainda a possibilidade de trabalho como diarista em pousadas ou
outros negdcios localizados em regifes proximas a aldeia.

Outro produto que passou a ser comercializado pelos indigenas (ndo somente
moradores da aldeia Morro dos Cavalos) foram os CDs, gravados pelos corais,
compostos ha sua maioria por criancas e adolescentes das aldeias. Desde 2003, a
aldeia Morro dos Cavalos possui um coral proprio, denominado Yy Ovy (mar azul).
As letras que compdem o primeiro CD** das aldeias de Morro dos Cavalos e
Massiambu, Mborai Marae-y (Cantos sagrados), sdo da autoria de Inacio da Silva e
Afonso Claudio Tukumbo. A palavra cantada ganhou nova dimensdo e passou a
conceder certa visibilidade aos Guarani, antes evitada. A mdsica, assim, se
transforma numa ponte para o entendimento n&o apenas da cultura, mas das
conjunturas vividas pelos Guarani. Segundo Darella (2004, p. 110), “os cantos
originam-se na cultura e versam sobre o cosmo-cultura. A musica, como espelho da
cosmovisdo Guarani pode, portanto, ser tomada como linguagem translicida sobre o
modo-de-pensar-e-ser”. As suas apresentacdes publicas em espacgos urbanos ou
nas aldeias para “brancos” tornou-se comum. Tery Maraé-y (nome sagrado), o
segundo CD dessas duas aldeias, € composto por letras de Inacio da Silva. Essas
composi¢cdes enfatizam a origem, as divindades, a danca, 0s cantos, o0s
instrumentos musicais, 0os xamas, a casa de reza, 0 oceano, a terra sagrada, o
idioma. Os cantos sao entoados somente em lingua guarani.

O principal divertimento deste grupo eram as partidas de futebol no campo

que fica proximo a BR 101, dentro dos limites da aldeia, e as festas que aconteciam

% A partir de 2008, depois de contato feito com empresario de Florianépolis, o artesanato dos
indigenas do Morro dos Cavalos, passou a ser comercializado em uma loja do shopping Beira-Mar
localizado em Florianépolis.

® CD gravado com apoio da Iguatemi Consultoria e Servicos de Engenharia Ltda, empresa
responsavel pelos projetos de engenharia da duplicacdo da rodovia BR 101 nos trechos que
englobam as aldeias de M’biguacu, Cambirela e Morro dos Cavalos.
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principalmente no dia do indio, Natal, ano novo e aniversarios, realizadas
normalmente para os membros das familias de maior prestigio. Segundo um dos
interlocutores: “no ta na cultura, mas agora ja tdo pegando costume de Djurua*, de
fazé festa de aniversario, tem gente que fica devendo o ano inteiro, mas da um
festdo de aniversario” (Dezembro, 2007).

Estas festas, assim como as que aconteciam nas aldeias proximas, eram um
momento de encontro entre moradores de aldeias Guarani do sul e sudeste do pais.
Era comum a vinda de parentes distantes que permaneciam durante alguns dias na
aldeia. Na aldeia M’biguacu acontecia uma das principais festas dos Guarani, que
segundo Mello (2006, p. 237), determina o ciclo cosmico da existéncia humana. O
ciclo do avaty eté (milho verdadeiro), central na cosmologia Guarani, ordena, através
de sua produc&o e consumo, os ciclos de vida social. E um importante marcador de
tempo, indicando o inicio do ano novo e fornecendo a matéria prima para bebidas
rituais muito importantes: kaguadji e chicha. O ciclo do milho marca também a maior
festividade anual, que esta relacionada com o ritual de nominacéo de criancas*, o
nhemongarai, que acontece na primeira lua cheia de janeiro. O nhemongarai so
pode acontecer nas aldeias que tenham o avaty eté. Por isso, ha maioria das aldeias
este ritual ndo tem acontecido em sua integralidade. Nos ultimos anos, M’biguacu
tem conseguido colher avaty eté suficiente, através da implantacdo de projetos de
agricultura na aldeia. Assim, nesta aldeia, a festa é realizada e praticamente toda a
comunidade do Morro dos Cavalos participa dela.

A lingua guarani era falada na aldeia por todos os moradores. Mello (2006, p.
15) observou que “a continuidade cultural que o grupo Guarani apresenta no
decorrer de sua historia tem na lingua lécus central. A linguagem, a lingua que se
fala, a palavra, sdo marcadores cosmologicos de identidade, como acontece entre
outros povos indigenas”. Todas as criancas vém recebendo formalmente, através da
escola, o ensino do idioma, mesmo que seu pai ou sua mae nao sejam Guarani. O

portugués passou a ser ensinado a todas as criancas com a implantacdo das

90 termo “djurua” é uma categoria que designa todas as pessoas da sociedade envolvente,
chamadas de maneira abrangente de “brancos”. Literalmente, djuru=boca; a=cabelo, cabelo na boca,
provavelmente em referéncia a barba dos europeus na época da invasao do século XVI. Contudo, se
na fala cotidiana se deseja especificar caracteristicas fenopticas para o individuo, se diz “djurua
kamba” para pessoas de pele escura e “djurud idjui” para as pessoas de cabelo claro.

*1' 0 nome guarani é de grande importancia na cultura destes povos. Segundo Mello (2006), indica a
procedéncia dos espiritos (nhe’e e ad) que formam a “alma” de uma pessoa, a combinagao de
deuses (nhe’erukuery) que o enviaram, a afinidade ou incompatibilidade entre o nhe'e e 0 aad e as
funcdes sociais que esta pessoa esta prestes a desempenhar.
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escolas indigenas nas aldeias guarani. Até entdo, somente alguns jovens eram
treinados para interagir com nao-indios e ir as cidades. A compreensdo da lingua
portuguesa tornou-se uma maneira de garantir alguns direitos legais, econémicos e
politicos fundamentais, como a posse de suas terras, por exemplo, trazendo
implicagBes diretas nas relagdes com a populacdo ndo indigena. A escolarizacao
das aldeias guarani no litoral de SC comecou no final da década de 1990 por meio
do Parecer n. 14 (1999) e da Resolucdo n. 03 (1999) do Conselho Nacional de
Educacao, quando houve a criacdo da categoria “escola indigena” nos sistemas de
ensino do pais.

A Escola Indigena Itaty (muitas pedras) € uma construcdo que chama a
atencdo na chegada da aldeia Morro dos Cavalos, composta por quatro prédios
octogonais ligados por um patio, espaco ocupado por grupos de criancas que
brincam durante o dia todo (Figura 7). Uma destas constru¢cdes é a sala de aula da
primeira e segunda séries; outra € destinada as aulas para a terceira e quarta séries
e uma terceira para a quinta série. Na outra construcao esta a sala dos professores,
os banheiros, um depdsito e o refeitorio onde séo servidos o café da manha, almoco
e lanche da tarde. Atras das salas de aula, h4 uma construcéo, ndo mais octogonal
e sim quadrada, onde fica a caixa d’agua que atende a escola e também funciona
como um depdsito da merenda enviada pelo Estado. Para cada série da primeira a
quarta havia um professor especifico. Para a quinta série, havia dois professores,
um nao-indigena e um indigena. Os professores indigenas eram moradores da
propria aldeia com formacdo no magistério diferenciado guarani*’, escolhidos pela
comunidade em reunido que, como as demais, eram realizadas na propria escola. A
escola era a porta de entrada da aldeia. Ali também chegavam as doacdes e era o
local onde recebiam os djurua que visitavam a aldeia com frequéncia.

No inicio do ano letivo 2008, estavam regularmente matriculados 46 alunos,
sendo a primeira e segunda séries responsaveis por 22 alunos matriculados, a

terceira e quarta por 14 alunos e a quinta séria com 10 alunos.

2 A formacao dos professores no Magistério Diferenciado Guarani é financiada pelo Estado. O curso
tem duracdo de trés anos com encontros anuais, quando se relinem Guaranis de aldeias do sul e do
litoral sudeste do Brasil, por um periodo de um més. Com exce¢do de um dos professores indigenas
gue ministram as aulas na escola, os demais se formaram no ano de 2008.
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Figura 7: Escola de Ensino Fundamental Itaty, T.l. Morro dos Cavalos, 2006-2008.

Na parte alta da T.l. Morro dos Cavalos existem dois casardes que foram
construidos com recursos financeiros de algum projeto la realizado, que antes da
construgcéo da atual escola da aldeia eram utilizados como salas de aula e como
espaco para reunides da comunidade. Até inicio de abril de 2008, um dos casardes
era ocupado pela familia de Mario Pedroso (Agente Indigena de Saneamento), que
passou a residir na casa de Livio Anténio de Oliveira e Andrea Soares quando estes
se mudaram para a casa onde morava Anténio, que como supracitado deslocou-se
para Massiambu. No outro casardo reside Bruna Gomes (Agente Indigena de
Saude).

Ainda na parte alta da aldeia, proximo aos casardes, estava o posto de saude
(Figura 8). E um prédio de alvenaria, sendo que o ch&o e o teto foram construidos
com os recursos do mesmo projeto que construiu os casarbes e as paredes e
divisérias internas feitas com recursos provenientes do Convénio entre a FUNASA e
o0 Projeto Rondon/SC; o posto ficou pronto em 2002. Internamente (Figura 9), é
dividido em uma sala ampla, onde os indigenas aguardam para o atendimento e 0s

enfermeiros fazem a entrega dos medicamentos prescritos pelo médico e dentista;
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um consultério odontolégico que conta com 0s equipamentos necessarios para 0s
atendimentos; um consultério para os atendimentos médicos, que contém uma maca
e uma mesa; um refeitério para as refeicbes da equipe de saude; e dois banheiros
(um para a comunidade e outro destinado aos membros da equipe). Antes do
acesso a estas areas, hd uma pequena sala separada por vidros da &rea de espera,
onde estdo duas balancas utilizadas para pesar as criangas de 0 a 5 anos. O posto €
aberto somente nos dias em que a equipe de saude estd na aldeia. Em dias de
chuva, o atendimento é feito em uma das salas de aula da escola, ocasido em que
reduz consideravelmente o niumero de atendimentos realizados. Antes do término da
construcdo, o atendimento era feito no espaco em frente & atual casa de Paulo
Almeida, ao ar livre e, quando era necessaria alguma avaliacdo que expunha o
corpo, este atendimento era realizado dentro do préprio carro que levava a equipe
de saude.

Figura 8: Posto de Saude, T.I. Morro dos Cavalos, 2006-2008.



Sala de espera para atendimento Consultério Odontolégico

Consultério Médico Sala para Peso e Medidas

Refeitério Refeitério

Figura 9: Divisao interna do Posto de Saude, T.I. Morro dos Cavalos, 2006-2008.
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4.2 Os Guarani da Terra Indigena Morro dos Cavalos: dados demograficos da

pesquisa

O numero de habitantes da T.I. Morro dos Cavalos nas nove casas visitadas
(aproximadamente 50%) em 2006 foi de 60 pessoas, correspondendo a uma média
de 6,7 pessoas por casa; em 2007, o total de habitantes foi de 125 pessoas (média
de 6,0 pessoas por casa) € no ano seguinte este numero correspondeu a 113
pessoas (média de 5,9 pessoas por casa)*®. Em 2006, a proporcéo entre homens e
mulheres era igual (50%), havendo um aumento no nimero de homens em 2007

para 52% e em 2008 para 54% conforme Figura 10.

2008
2007
B Feminino
= Masculino
2006
40,0 450 50,0 550
%

Figura 10: Distribuicdo entre os sexos dos moradores da T.l. Morro dos Cavalos,
SC, 2006, 2007 e 2008.

A faixa etaria dos moradores nos trés momentos da pesquisa, foi
predominante entre 0os 6 e 14 anos, seguidos pelos moradores com idade entre 15 e
30 anos, 0 e 5 anos, 31 e 60 anos e acima dos 60 anos de idade (Figura 11). Em
2007 e 2008, os dados referentes a idade de dois e trés moradores,
respectivamente, ndo foram informados devido a falta de conhecimento do

informante sobre os mesmos.

3 As variagbes eram em virtude das mudancas constantes das familias Guarani, seja pela chegada
de novas familias ou pela saida de outras que residiam na aldeia.
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NI
Acima 60 anos
31- 60 anos

= 2008

15- 30 anos 2007

= 2006
6- 14 anos
0-5anos

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0

Figura 11: Faixa etaria dos moradores da T.l. Morro dos Cavalos, SC, 2006, 2007 e
2008.

A grande maioria dos habitantes que estudavam (2006, 2007 e 2008) estava
cursando ou pararam de cursar o ensino fundamental (50,0%, 43,3% e 46,0%
respectivamente). Em 2006, dois moradores haviam completado o ensino
fundamental, passando para nove em 2007 e cinco em 2008. Em 2007, um dos
moradores da aldeia estava na 72 Fase de Pedagogia na Universidade Federal de
Santa Catarina. Em 2008 n&o se obteve a informacédo da escolaridade de quatro

moradores (Tabela 1).

Tabela 1: Escolaridade dos moradores da T.l. Morro dos Cavalos, SC, 2006, 2007 e
2008.

2006 2007 2008
Escolaridade n % n % n %
Ensino fundamental completo 2 3,4 9 7,2 5 4,4
Ensino fundamental incompleto 30 50,0 54 43,2 52 46,0
Ensino superior incompleto 0 0,0 1 0,8 0 0,0
N&o estuda 28 46,6 61 48,8 52 46,0
NI 0 0,0 0 0,0 4 3,5
Total 60 100 125 100 113 100

Como descrito acima, em 2006 46,6% dos habitantes da T.l. Morro dos
Cavalos néo estudavam; destes, 53,5% (n=15), estavam abaixo da idade escolar e
46,4% (n=13) estavam acima da idade escolar, sendo 11,8% (n=2) com idade entre
7 e 14 anos. Em 2007, 48,8% ndo estudavam, sendo que 59,0% (n=36) nédo
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estavam em idade escolar, 36,1% (n=22) estavam acima da idade escolar (destes,
2,7%, n=2, tinham entre 7 e 14 anos) e para 4,9% (n=3) ndo se obteve informacéo
quanto a idade, mas somente que ndo estudavam. Em 2008, 46% n&o estudavam
(51,9%, n=27, estavam abaixo da idade escolar e 48,1%, n=25, acima da idade
escolar, sendo que 24,0%, n=6, tinham entre 7 e 14 anos).

A principal atividade ocupacional com renda informal dos moradores da T.I.
Morro dos Cavalos era o artesanato (16,7% em 2006, 32,8% em 2007 e 31,0% em
2008). Dos homens acima de 14 anos que nao estavam estudando, 11,7% em 2006,
4,0% em 2007 e 1,8% em 2008 estavam sem trabalho. Entre as mulheres com mais
de 14 anos, 10,0% em 2006, 1,6% em 2007 e 3,5% em 2008 tinham como atividade
ocupacional o cuidado da casa. As atividades ocupacionais com renda formal eram
exercidas pelos professores da escola, as merendeiras, assim como pelos AIS e
AISAN, correspondendo a 8,3% em 2006 e 8,0% em 2007 e 2008. Dois moradores
em 2007 e 2008 declararam fazer trabalhos diversos sem uma renda formal e

apenas um morador estava aposentado nestes dois anos.

Tabela 2: Atividades ocupacionais dos moradores da T.l. Morro dos Cavalos, SC,
2006, 2007 e 2008.

2006 2007 2008
Trabalho n % n % n %
Artesanato 10 16,7 41 32,8 35 31,0
N&o estudante 17 28,3 37 29,6 32 28,3
Estudante 15 25,0 27 21,6 27 23,9
Sem emprego 7 11,7 5 4,0 2 1,8
Dona de casa 6 10,0 2 1,6 4 3,5
Professor 2 3,3 5 4,0 4 3,5
AIS 2 3,3 2 1,6 2 1,8
Merendeira 0 0,0 2 1,6 2 1,8
Trabalhos diversos/renda informal 0 0,0 2 1,6 2 1,8
AISAN 1 1,7 1 0,8 1 0,9
Aposentado 0 0,0 1 0,8 1 0,9
NI 0 0,0 0 0,0 1 0,9
Total 60 100,0 125 100,0 113 100,0




66

4.3 Atencdo a Saude aos Guarani da Terra Indigena Morro dos Cavalos

4.3.1 A dindmica de organizacdo e de funcionamento do servi¢o de saude

No Polo-Base de Floriandpolis, a Associacdo Estadual dos Rondonistas de
Santa Catarina tem sido a contratante dos membros das EMSI e era a responsavel
também pela aquisicdo de todos os medicamentos e outros insumos para a saude
até a publicacdo da Portaria n. 047/FUNASA/2007 (FUNASA, 2007a), citada
anteriormente.

A equipe de saude que prestava a atencdo as oito aldeias do Poélo-Base
Florianopolis — Imarui (Tekoha Marangatu), Morro dos Cavalos, Massiambu,
M’Biguacu, Canelinha, Amancio, Kure'y e Itanhaé — era composta por um médico
que ingressou em marco de 2005, um dentista que estava desde o inicio de seus
trabalhos (2000), dois enfermeiros (um trabalhava como auxiliar técnico desde 2000
e posteriormente formou-se em enfermagem e a outra € a Coordenadora Geral do
Pdlo-Base) e uma técnica em enfermagem. Na aldeia de Imarui, havia ainda uma
voluntaria que atua diariamente. Salienta-se que no DSEI Sul-Sudeste vinha
atuando uma farmacéutica, responsavel principalmente pela elaboracdo da lista de
medicamentos a serem adquiridos para os indigenas de Santa Catarina. A equipe
era completada pelo(s) AIS(s), residentes em cada uma das oito aldeias do Pdlo-
Base de Floriandpolis.

Cada aldeia recebia a visita da equipe de saude geralmente uma vez por
semana, em dias nao rigorosamente fixos, sendo o AIS avisado sobre o dia da
mesma. No inicio dos trabalhos de campo na aldeia Morro dos Cavalos, as idas da
equipe de saude aconteciam as tercas-feiras, mudando posteriormente para quartas,
mas sem seguir a risca estes dias. Em alguns periodos, estas visitas ficavam
suspensas, tendo sido o mais longo entre 21 de janeiro e 27 de fevereiro de 2008.

Geralmente a equipe ia pela manhd, permanecendo na aldeia por
aproximadamente duas horas, tempo em que eram atendidos todos os indigenas
que procuravam pelo servico, sem limitagdo do numero de atendimentos médicos.
Durante o tempo de permanéncia em campo na aldeia do Morro dos Cavalos, foi

possivel observar que nem sempre a equipe estava completa.
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Os atendimentos odontoldgicos ndo aconteciam com a mesma freqiéncia,
sendo um dos pontos levantados pelos indigenas como uma insatisfacdo. Era
comum ouvir que estavam ha meses sem este atendimento, mesmo com a presenca
do dentista nos dias em que a equipe estava na aldeia. Os motivos para o nao
atendimento podiam ser a falta de equipamento esterilizado ou algum problema nos
equipamentos do consultério. A auxiliar de enfermagem apontou como um dos
problemas o fato de haver somente um carro e por isso ndo era possivel chegar na
aldeia antes do restante da equipe para realizar a esterilizacdo do material
odontoldgico necessario.

Na grande maioria dos casos, 0s medicamentos prescritos eram entregues
imediatamente apos a consulta, com o auxilio dos AIS — a aldeia Morro dos Cavalos
possuia dois agentes atuantes —, sendo que normalmente os enfermeiros ou a
técnica passavam as recomendacdes necessarias quanto ao uso dos mesmos. No
entanto, segundo a enfermeira, muitas vezes ficava a dlvida se haviam
compreendido como deveriam tomar os medicamentos.

Quando acontecia a prescricdo de algum medicamento indisponivel no ato da
consulta, com o prazo maximo de uma semana (até a proxima visita), este era
providenciado na farméacia conveniada e, dependendo da urgéncia, era entregue
antes. O controle dos medicamentos entregues era feito por aldeia, em fichas onde
constavam o nome do paciente, os medicamentos prescritos, os medicamentos
entregues e a assinatura do indigena ou do AIS, controle feito pelos enfermeiros ou
pela técnica em enfermagem.

O transporte dos medicamentos era feito em caixas plasticas tipo tupperware
com tampa, assim como 0s prontuarios dos pacientes.

O Polo-Base Floriandpolis mantinha convénio com uma farméacia e uma
clinica para a realizagdo de exames laboratoriais solicitados pelo médico ou dentista
da equipe. Sempre que possivel, e na grande maioria das vezes, estes exames
eram agendados pela rede SUS, sendo realizados nesta clinica conveniada apenas
0S que requeriam urgéncia. Para os exames preventivos de cancer do colo uterino, a
enfermeira da equipe fazia a coleta do material na prépria aldeia. Muitas das
mulheres Guarani sentiam-se constrangidas em realizar a coleta, o que resultava na
nao realizacdo ou perda da periodicidade do procedimento. Em relacdo as consultas

com médicos especialistas, primeiro se buscava o atendimento pela rede do SUS e
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caso nado fosse possivel por essa via, os Guarani eram encaminhados para
consultorios particulares. As internagfes ocorriam em dois hospitais (um no
municipio de S&o José e o outro em Floriandpolis), ambos recebendo o Incentivo
para a Atencéo Especializada aos Povos Indigenas — IAE-PI.

O deslocamento dos indigenas da aldeia até os locais destinados para a
realizacdo de exames e para as consultas ou internagfes era feito através de taxi,
onibus ou pelo proprio carro da FUNASA, geralmente com acompanhamento do AlS.
Estes translados, somado ao fato do carro ser o unico disponivel para transportar a
equipe de saude para as aldeias, eram vistos como uma das maiores dificuldades,
apontada pela enfermeira da equipe de saude.

Na PNASPI (2002), o AIS é considerado como o mediador entre os saberes e
praticas tradicionais e biomédicas e também entre os membros da comunidade e da
EMSI, e tem como papel a participagdo ativa na atencdo primaria. Na aldeia Morro
dos Cavalos, as atividades dos AIS, na grande maioria das vezes, estavam
intimamente ligadas a ida da equipe de saude, momento este em que um deles
passava nas casas avisando os moradores do atendimento disponivel; no posto de
saude, como supracitado, auxiliavam na entrega de medicamentos e repassavam
informacdes sobre a posologia daqueles prescritos. Também eram 0s responsaveis
por solicitar translado e acompanhar os doentes que necessitavam de servicos na
rede de referéncia do SUS. Um dos AIS, que esta no cargo desde agosto de 2000,
citou que para ele era dificil exercer as atividades que Ihe eram de responsabilidade
porque ndo havia o reconhecimento profissional pelos proprios moradores da aldeia.
Quando questionado sobre seu papel como AIS na aldeia falou: “O AIS faz
orientacao, e no livro tem mais coisa pra gente fazé, como assim, quando as crianca
tem ferida, a gente vai l& e d4 um banho nele, mas as pessoa aqui acha ruim e
preferi i no médico” (Junho, 2008).

As dificuldades e limitagdes das agdes que envolvem os AlS sdo encontradas
também em outras localidades de Santa Catarina conforme apontado pelo estudo
feito por Langdon et al. (2006). Além da falta de reconhecimento como profissional
da categoria de Agente Indigena de Saude h& a auséncia de capacitacdo adequada,
conforme recomendada pela PNASPI, resultando na falta de preparo para o

desempenho das atividades.
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4.3.2 A dinamica de utilizacédo do servi¢co de saude

“O que eu acho do posto de saude é que depende do ponto de vista, o
posto tem sua importancia, mas quando fala do fortalecimento da cultura,
néo é legal, porque o posto de saude influencia as pessoa tomar remédio.
Talvez se ndo tivesse, as pessoa iam procura mais remédio natural, sem
davida” (Julio - representante nacional dos Guarani, Janeiro 2008).

Os indios procuravam os servicos de saude na aldeia apresentando as mais
variadas queixas, com énfase para gripe, tosse e diarréia (ver adiante andlise das
prescricbes médicas para os meses de janeiro a junho de 2008) e devido a diversos
motivos como apontados a seguir.

Em muitos casos foi possivel observar que o dia da ida da equipe de saude
tornava-se um “evento”, conforme dito por Lucas, a época cacique da aldeia, quando
Ihe perguntei se estava no posto para consultar: “N&ao, vou sé olha, eu ndo consulto”

(Junho, 2008). Para Fatima, frequentadora assidua do posto:

“As veiz fico notando, as pessoa vao la s6 pra olha né. VAo |4 pra vé se tdo
atendendo bem, pra fica la olhando memo. Semana passada o médico veio,
foi um monte, um monte, um monte memo de gente la, acho que s6
consultd uns dois. Eles vao mais pra participa” (Maio, 2008).

Um dos pontos apontados como mais favoravel para os indigenas em relacao
a presenca da equipe de saude era que ndo precisavam mais enfrentar filas nos
postos de saude dos municipios vizinhos, razao também mencionada para nao
desejarem a municipalizacdo do atendimento a saude aos povos indigenas. Este
motivo aparecia com frequiéncia na fala dos indios quando o tema foi a opinidao dos
mesmos sobre a existéncia do posto na aldeia. Cecilia, indigena que ja ocupou o
cargo de AIS no oeste do estado, disse: “O que melhoro foi porque la fora ndo trata
a gente bem, tem que fica na fila. Facilita muito. Nao tem fila. Fora tem muito
sofrimento. As veiz precisava até dormi fora da aldeia para sé atendido” (Fevereiro,
2008). Para Bruna, AIS na aldeia, “Pra mim melhoré bastante, porque antes do
pessoal da FUNASA vim, porque antes era dificil, tinha que pega senha, pra i tinha
qgue sé com o proprio dinheiro. Agora a gente ndo precisa nem sai da aldeia”
(Dezembro, 2007).

Quanto a frequéncia com que a equipe de saude ia a aldeia, as opinides

divergiam entre os indigenas. Para Daniel, o outro AIS, “ta legal, mas falta mais
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atendimento, tinha que vim mais aqui na aldeia” (Junho, 2008). Ja Andrea afirmou
que “é bom que venha s6 uma veiz na semana, da mais tempo pro pessoal corré
atrés do remédio do mato. Se eles tdo aqui direto o pessoal jA nem vao mais queré
busca remédio do mato” (Maio, 2008). Ainda para ela:

“Se nado existisse o remédio de djurua, acho que o Guarani ia se vira até
melhor, porque hoje eu sempre falo, alguns procura o médico e ndo o
remédio de ervas por causa da priguica de i no mato buscéa. As veiz tem que
caminha 1km, pisa em espinho, e o posto ta aqui, posso i ali pega assim
sem fazé este sacrificio” (Maio, 2008).

No entanto, a maioria esperava que 0os medicamentos estivessem disponiveis
em tempo integral, independente do nimero de vezes que a equipe ia a aldeia, a
semelhanca do que acontece em outras comunidades indigenas. Andrea, quando
perguntada sobre sua expectativa em relagdo a equipe de saude, respondeu que “eu
esperava assim, ja que djurua tird toda a riqueza, espero avanca mais, té mais
atencdo, tinha que deixa os remédio disponivel e contrata um enfermeiro pra fica
aqui. Quando morei no Espirito Santo era assim, 14 no oeste também” (Fevereiro,
2008).

4.4 Doencas e poa

Segundo relatos ouvidos durante a pesquisa de campo, o karai (pajé) era
figura central, auxiliando no diagnostico e na indicacdo do que deveria ser feito a
partir de um evento de doenca. Essa centralidade n&o excluia as decisbes no ambito
familiar, ja que foram também observadas situa¢cbes nas quais as ervas e a
aplicacdo de massagens foram os primeiros recursos utilizados. O karai identificava
as doencas e determinava quais seriam as condutas para o tratamento: se 0 uso de
ervas e rezas, ou a procura pela equipe de saude, ou ainda a ida para o hospital.

As categorias de doencas eram determinadas segundo a origem da
enfermidade, bem como os remédios usados para tratar eram classificados em
categorias correspondentes as doencas.

Para os Guarani ha duas classes de doencas: as “doencas espirituais” e as
“doencas de djurud”. Para ambas h& tratamento diferenciado através dos “pod

ka’aguy” (remédios do mato e as rezas) e dos “djurua poa” (remedios de djurud).
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A origem das “doencgas espirituais” esta intimamente relacionada com o
desrespeito a natureza, a influéncia exercida por determinadas pessoas sobre outras

e 0S pensamentos nocivos. Lucas explicou que:

“A doenca espiritual pode vim da natureza, de uma pedra, de uma arvore,
por exemplo, os mais velho fala que tem vida né, hoje tem muito
desmatamento, entdo tudo isso, a natureza se revolta com o ser humano, e
tudo isso ataca qualque um. Sempre falo também que ndo adianta a gente
senti inveja dos outro, isso também traz doenga, no pensamento pode atingi
a outra pessoa” (Junho, 2008).

Daniel salientou que “Doenca espiritual tem as pessoa invejosa. A natureza
também tem espirito, a agua, a cachoeira, a pedra, a arvore também tem seu
espirito, quando se aproxima sem permissao pode fica doente, quando nao respeita
natureza fica doente” (Junho, 2008). Mario acrescentou 0s pensamentos perigosos:
“Quando é adulto as preocupacdo, os maus pensamento é que fazem ficd doente”
(Maio, 2008). Julio deixou clara a influéncia exercida por outras pessoas: “Tem
pessoas assim, que tem um conhecimento imortal, e ai pode fazé mal pros outros”
(Janeiro, 2008), assim como Levi: “Se eu ndo gosto de vocé, por exemplo, posso
manda um espirito pra vocé, pra te fazé mal assim, ai vocé vai fica doente” (Junho,
2008).

A confirmacéo se de fato séo “doencas espirituais” € feita somente pelo karai.
No entanto, algumas manifestacdes sdo reconhecidas como sinais indicativos desta
categoria de doenca. Cassio descreveu como indicios quando “A gente se sente
ruim, desanimado, quando cé tA bem e do nada aparece uma dor forte, um
desanimo” (Novembro, 2007). Para Julio, “Quando a gente tem uma dor de cabeca,
toma um remédio e ndo passa, a gente sabe que € doenca espiritual e quando a
gente tem assim, também, dor no corpo e nao passa” (Janeiro, 2008). Mesmo
reconhecendo estes sinais, somente o0 karai € considerado apto para tratar estas
doencas.

Ja as “doencas de djurua” sdo reconhecidas como tendo suas manifestacoes

preditas:

“Doenca de djurua vocé sente quando ta chegando, tipo assim: ah! Eu v6
fica doente porque eu tb sentindo isso ou aquilo, sintoma né, e a doenca do
espirito ndo, vocé ta bem e de repente da uma moleza, comeca doé os
braco, a cabeca” (Anténio, maio 2008).
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Também quando séo exibidas no fisico, como as feridas citadas por Daniela
(Maio, 2008), ou quando sao transmitidas de um individuo para outro, como a gripe.

A escolha do tratamento, como dito anteriormente, € definida também pelo
karai, que apds reconhecer a categoria da doencga ira decidir qual recurso
terapéutico sera utilizado: “Levo no karai, se ele fala pra levA no médico toma
remeédio de djurua ai eu levo, senéo ele faz cha e benze pra melhora, ele vai dizé o
gue é pra fazé” (Augusto, junho 2008).

Os medicamentos tém sua eficacia reconhecida para o tratamento das
“doencas de djurua”, ndao produzindo o mesmo efeito sobre as “doencas espirituais”.
Estas sdo tratadas apenas pelo karai através dos “remédios do mato” feitos por ele,
das rezas e do uso do petyngua** (cachimbo). Paulo, falando sobre seu trabalho

como karai, declarou que:

“Karai trata as doenca conversando com Nhanderu, tem que ta toda hora
conversando com Nhanderu. E Nhanderu que me diz qual remédio do mato
€ bom pra cura doenca. Eu curei muita gente s6 com Nhanderu, remédio do
mato e petyngua” (Maio, 2008).

No entanto, os recursos utilizados pelo karai podem também alcancar 0s

resultados desejados para o tratamento das “doencas de djurua”:

“Remédio de djurua nao cura doenca espiritual. A reza, o remédio do mato,
0 pajé pode cura doenga de djurud. Isso é interessante. Porque as veiz os
médico ndo valoriza o pajé, até nés mesmo. Sempre falo que pra nos
valoriza isso” (Lucas, junho 2008).

A eficacia dos medicamentos era reconhecida para o tratamento da gripe,
tosse e diarréia, consideradas “doencas de djurua”. Os guarani requeriam este
recurso terapéutico para a cura e alivio de suas doencas, conforme dito por Livio,
uma das liderancas da aldeia, quando mostrou uma cartela de antibioticos prescrita
guando da ida ao posto por causa de uma forte gripe: “Uma veiz tomei |4 no Espirito
Santo esse, e parece que melhor6 tudo, até o sangue fic6 melhor” (Agosto, 2007).
No entanto, a grande maioria apontou para o fato de interromper o tratamento

guando ha uma melhora no estado de saude: “Se vejo que ja ta melhozinho, ja nem

* 0 uso do petyngua é extremamente valorizado pelos Guarani, sendo um dos objetos fundamentais
a manutencao dos rituais, considerado sagrado. Usado no dia-a-dia e durante as rezas, a fumaca que
sai tem como um de seus atributos levar os pensamentos até Nhanderu, purificar as forcas negativas
que estéo no local em que é fumado e afastar os pensamentos indesejados.
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dé mais, aqui € assim, tudo mundo faz assim, memo se é antibiotico” (Angélica,
novembro 2007). Para Fatima, “Eu nunca do assim até o final, porque pra nés
estraga muito da4 muito remédio. A gente da até que melhora ai j4 para” (Maio,
2008).

Dentre as razdes que levavam a comunidade a procurar os medicamentos

também esta o motivo apontado por Paulo:

“Agora é obrigado té remédio de djurua, agora é obrigado. Antigamente nao
era assim, porque antigamente a gente plantava e tinha as coisa pra comé,
pra fazé remédio, hoje precisa do posto, do médico, porque a gente come
mal e ndo tem erva pra fazé remédio” (Fevereiro, 2008).

Angélica, recém chegada do Espirito Santo, confirmou este aspecto: “Aqui
nao tem muito remédio do mato, é dificil de ach4, por isso a gente ta precisando do
remeédio do djurud” (Maio, 2008).

4.5 “Farmécia caseira” e medicamentos prescritos

Nessa secdo, serdo analisados os dados obtidos da “farmécia caseira” ** e

das prescricdes meédicas, no intuito de fornecer informacdes sobre os medicamentos
gue faziam parte do cotidiano da comunidade.

Na Figura 12, estdo demonstrados os medicamentos encontrados nas casas
guarani nos anos de 2006, 2007 e 2008, segundo o codigo ATC 2° nivel. Das nove
casas (aproximadamente 50% do total de casas) visitadas entre mar¢co e maio de
2006, em oito casas havia medicamentos, totalizando 38 medicamentos (média de
4,2 medicamentos por casa). Em 2007 (agosto a dezembro) e 2008 (abril a junho)
todas as casas foram visitadas (20 e 19 casas respectivamente), sendo que em 15 e
10 delas foram encontrados medicamentos, respectivamente, totalizando 45 (média
de 2,2 medicamentos por casa em 2007) e 22 (média de 1,2 medicamentos por casa
em 2008) unidades.

Os analgésicos foram a classe terapéutica predominante em 2006 (n=7,
18,4%) e em 2007 (n=7, 15,6%) e os antianémicos (n=5, 22,7%) em 2008. As

demais classes terapéuticas foram: em 2006, as preparacdes para tosse e resfriado,

5 Caracterizou-se como “farmacia caseira” os medicamentos observados nas casas guarani nos trés
levantamentos domiciliares.
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0S antianémicos, os antibacterianos para uso sistémico, os medicamentos para
doencas obstrutivas das vias aéreas, as vitaminas e os antiinflamatorios/anti-
reumaticos, sendo que outras classes contribuiram com um medicamento cada e um
nao consta no cédigo ATC; em 2007, os antibacterianos de uso sistémico, as
preparacdes para tosse e resfriado, os antiinflamatérios e anti-reumaticos, o0s
medicamentos para desordens gastrointestinais funcionais, 0s agentes que atuam
no sistema renina-angiotensina, 0s corticosterdides para uso sistémico e o0s
antiprotozoarios, sendo que trés medicamentos presentes nao constam na
classificagcdo ATC e os outros correspondem a uma classe; e em 2008 os
analgésicos nao opidides, os medicamentos para desordens gastrointestinais
funcionais, as vitaminas e as preparacdes para tosse e resfriado; os demais

contribuiram com um medicamento para cada classe terapéutica (Figura 12).

Néo consta ATC 2° nivel
P01 Antiprotozoarios

HO2 Corticosterdides p/uso sistémico

C09 Agentes que atuamno sistema renina-
angiotensina

A03 Medicamentos p/desordens gastrointestinais
MO1 Antiinflamatoérios/anti-reumaticos

A11Vitaminas

R0O3 Medicamentos p/doencas obstrutivas das
vias aéreas

JO1 Antibacterianos p/uso sistémico

B0O3 Antianémicos

RO5 Preparacdesp/tossefresfriacdo

NO2 Analgésicos

OQOutros ATC 2° nivel
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Figura 12: Classes terapéuticas (cédigo ATC 2° nivel) dos medicamentos
encontrados nas casas Guarani. T.l. Morro dos Cavalos, SC, 2006, 2007 e 2008.

Entre os 38 medicamentos encontrados em 2006, conforme ATC 5° nivel,
destacaram-se o ambroxol (n=7, 18,4%), o paracetamol, o sulfato ferroso, a

amoxicilina, o diclofenaco, a dipirona e o polivitaminico (para esse ndo ha o quinto
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nivel do coédigo ATC), entre outros. O ambroxol (n=6, 13,3%) também foi 0 mais
representativo dos 45 medicamentos encontrados em 2007, seguido pela dipirona,
diclofenaco, paracetamol, amoxicilina, enalapril, azitromicina, metronidazol, entre
outros. Em 2008, dos 22 medicamentos encontrados, o sulfato ferroso foi o mais
observado (n=4, 18,2%), seguido pela dipirona, paracetamol e ambroxol, entre
outros (Figura 13).

Né&o consta ATC 5° nivel
PO1ABO1 Metronidazol
JO1FA10 Azitromicina
CO09AAO02 Enalapril
JO1CAO04 Amoxicilina

Politivitaminico

MO1ABO5 Diclofenaco = 2006
m 2007

NO2BBO02 Dipirona
= 2008

NO2BEO1 Paracetamol
BO3AAOQ7 Sulfato ferroso
RO5CB06 Ambroxol

QOutros ATC 5° nivel
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Figura 13: Farmacos (cédigo ATC 5° nivel) encontrados nas casas Guarani. T.I.
Morro dos Cavalos, SC, 2006, 2007 e 2008.

A grande maioria (81,6%, 88,9% e 63,6% correspondentes a 2006, 2007 e

2008 respectivamente) era similar*® e os medicamentos restantes eram genéricos®*’

" Medicamento gue contém O mMesmo Oou 0S Mesmos principios ativos, apresenta a mesma

concentracdo, forma farmacéutica, via de administracdo, posologia e indicacdo terapéutica,
preventiva ou diagnéstica, do medicamento de referéncia registrado no 6rgao federal responsavel
pela vigilancia sanitaria, podendo diferir somente em caracteristicas relativas ao tamanho e forma do
produto, prazo de validade, embalagem, rotulagem, excipientes e veiculos, devendo sempre ser
identificado por nome comercial ou marca. Definigéo disponivel em:
http://www.anvisa.gov.br/medicamentos/conceito.

*" Medicamento similar a um produto de referéncia ou inovador, que se pretende ser com este
intercambiavel, geralmente produzido apds a expiracdo ou renlincia da protecdo patentaria ou de
outros direitos de exclusividade, comprovada a sua eficacia, seguranca e qualidade, e designado pela
Denominacdo Comum Brasileira (DCB) ou, na sua auséncia, pela Denominacdo Comum
Internacional (DCI). Definicao disponivel em: http://www.anvisa.gov.br/medicamentos/conceito.
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(Figura 14), sendo que 47,4%, 46,7% e 63,6% (2006, 2007 e 2008 respectivamente)
pertenciam & RENAME 2006.

2008
2007 _
B Genérico
] B Similar
2006
0,0 20,0 40,0 60.0 80,0 100,0
%

Figura 14: Medicamentos genéricos e similares encontrados nos nas casas Guarani.
T.l. Morro dos Cavalos, SC, 2006, 2007 e 2008.

Nos trés diferentes momentos da visita domiciliar (2006, 2007 e 2008), os
comprimidos foram a forma farmacéutica mais encontrada, além do xarope, da
solucdo oral gotas, da suspensdo, do p6 para suspensao oral, da pomada e da
solucéo inalante, entre outras formas (Tabela 3).

Tabela 3: Formas farmacéuticas dos medicamentos encontrados nas casas
Guarani. T.l. Morro dos Cavalos, SC, 2006, 2007 e 2008.

2006 2007 2008
Forma Farmacéutica n % n % n %
Comprimido 10 26,4 14 31,1 10 45,6
Xarope 9 23,7 6 13,3 2 9,1
Solucéo oral gotas 6 15,8 10 22,2 5 22,8
Suspenséo oral 1 2,6 6 13,3 0 0,0
P6 p/ suspensao oral 4 10,5 2 4,5 0 0,0
Pomada 2 53 2 4,5 0 0,0
Solucéo inalante 2 53 1 2,2 1 4,5
Céapsula 0 0,0 2 4,5 1 4,5
Xampu 1 2,6 1 2,2 1 4.5
Solucéo oral 1 2,6 1 2,2 0 0,0
Solucéo nasal 1 2,6 0 0,0 1 4,5
Dragea 1 2,6 0 0,0 0 0,0
Elixir 0 0,0 0 0,0 1 4,5
Total 38 100,0 45 100,0 22 100,0
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Em relacdo & guarda dos medicamentos, 0s mesmos eram armazenados na
cozinha, no quarto, na sala, na sala/quarto e na bolsa (Figura 15). E importante
salientar que a divisdo dos comodos muitas vezes era feita apenas com um
cortinado ou um armario, separando, por exemplo, o quarto da sala ou a cozinha da

sala. Nestas situagdes, consideraram-se como comodos diferentes.

Bolsa

Sala/ Quarto

Sala =2008

m 2007
m 2006

Cozinha

Quarto

0,0 10,0 200 300 400 50,0 60,0 70,0
%

Figura 15: Local de armazenamento dos medicamentos encontrados nas casas
Guarani. T.I. Morro dos Cavalos, SC, 2006, 2007 e 2008.

O médico da equipe de saude foi o principal prescritor nos trés momentos
(81,6% em 2006; 77,8% em 2007 e 91,0% em 2008). Também foram referidos
medicamentos indicados pelo Agente Indigena de Saude (AlS), por vizinho/parente,
por enfermeiro, por outros médicos, por outros profissionais com nivel superior € na
farmacia (Tabela 4). O acesso aos medicamentos foi basicamente quando da visita
da equipe, no posto de saude da aldeia (84,2% dos medicamentos em 2006; 77,8%
em 2007 e 91,0% em 2008). Também foram citados a farmacia, o polo-base, o
hospital e o vizinho/parente. Em 2007, para dois medicamentos nao foram

informados o seu local de aquisicdo (Tabela 5).
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Tabela 4. Quem recomendou os medicamentos encontrados nas casas Guarani. T.1.
Morro dos Cavalos, SC, 2006, 2007 e 2008.

2006 2007 2008

N % n % n %
Médico (equipe) 31 81,6 35 77,8 20 91,0
Agente Indigena de Saude 2 53 1 2,2 0 0,0
Vizinho/Parente 2 53 3 6,7 0 0,0
Enfermeira 1 2,6 2 4.4 0 0,0
Farmacia 1 2,6 1 2,2 0 0,0
Outros médicos 1 2,6 3 6,7 1 4,5
Outro profissional de nivel superior 0 0,0 0 0,0 1 4,5
Total 38 100,0 45 100,0 22 100,0

Tabela 5: Local de aquisicdo dos medicamentos encontrados nas casas Guarani.
T.1. Morro dos Cavalos, SC, 2006, 2007 e 2008.

2006 2007 2008

n % n % n %
Posto da aldeia 32 84,2 36 80,0 32 84,2
Farmécia 2 53 5 11,2 2 53
Hospital 1 2,6 2 4.4 1 2,6
Pd6lo-Base 2 53 0 0,0 2 53
Vizinho 1 2,6 0 0,0 1 2,6
NI 0 0,0 2 4.4 0 0,0
Total 38 100,0 45 100,0 38 100,0

Os dados das prescricdes, obtidos junto ao Polo-Base de Floriandpolis,
referiram-se aos meses de janeiro a junho de 2008, tendo sido realizadas 17 idas da
equipe de saude com a presenca do médico na T.l. Morro dos Cavalos neste
periodo, as quais duravam em média duas horas cada. Foram realizadas 236
consultas (média de 13,9 consultas por dia, sendo 0 minimo de duas consultas
realizadas e o maximo de trinta em um periodo de atendimento), que resultaram em
458 medicamentos prescritos (média de 1,9 medicamentos prescritos por consulta e
26,9 medicamentos por cada ida da equipe). No periodo analisado, o médico da
equipe atendeu 109 pessoas, a maioria (57 pessoas) tendo ido uma vez para
consultar; duas delas foram sete vezes e as restantes variaram entre duas e seis
vezes.

Dos medicamentos prescritos, as classes terapéuticas predominantes foram
as preparacbes para tosse e resfriado (n=80, 17,5%), os analgésicos, 0s

antihelminticos, os antibacterianos para uso sistémico e os antiinflamatorios e anti-
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reumaticos, seguidos por outros de acordo com a Tabela 6.

Entre os 458 medicamentos prescritos, segundo ATC 5° nivel destacaram-se
o ambroxol (n=62, 13,5%), albendazol, o paracetamol, a dipirona e a azitromicina,
seguidos por outros conforme a Tabela 7. Destes medicamentos, 53,9% (n=247)

constam na RENAME 2006.
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Tabela 6: Classes terapéuticas (codigo ATC 2° nivel) dos medicamentos prescritos no posto de saude da T.l. Morro dos Cavalos, SC,

janeiro a junho de 2008.

ATC 2° nivel n % n %
RO5 Preparacdes p/ tosse/resfriado 80 17,5 G03 Horménios sexuais e moduladores do sistema genital 4 0,9
NO2 Analgésicos 65 14,2 C09 Agentes g/ atuam no sistema renina-angiotensina 3 0,7
P02 Antihelminticos 54 11,8 JO2 Antimicoticos de uso sistémico 3 0,7
JO1 Antibacterianos p/ uso sistémico 52 11,4 MO3 Relaxantes musculares 3 0,7
MO1 Antiinflamatdrios/anti-reumaticos 36 7,9 A02 Antiacidos 2 0.4
D06 Antibidticos e quimioterapicos p/ uso dermatologico 25 55 A07 Antidiarréicos, agente antiinflamatério/antiinfeccioso intestinal 2 0,4
AO03 Medicamentos p/ desordens gastrointestinais funcionais 23 5,0 CO03 Diuréticos 2 0,4
B03 Antianémicos 22 4,8 D08 Anti-sépticos e desinfetantes 2 0,4
R03 Medicamentos p/ doencgas obstrutivas das vias aéreas 17 3,7 HO2 Corticterdides p/ uso sistémico 2 0,4
D01 Antifangicos de uso dermatoldgico 13 2,8 R06 Antihistaminicos de uso sistémico 2 0,4
All Vitaminas 10 2,2 CO07 Agentes beta-bloqueadores 1 0,2
RO1 Preparacgfes nasais 10 2,2 D07 Corticoesteréides em preparagées dermatolégicas 1 0,2
P03 Ectoparasiticidas, incluindo escabicidas, inseticidas e repelentes 9 2,0 P01 Antiprotozoarios 1 0,2
A12 Suplemento mineral 5 1,1 Nao consta 9 2,0
Total 458  100,0




Tabela 7: Farmacos (codigo ATC 5° nivel) dos medicamentos prescritos no posto de saude da T.l. Morro dos Cavalos, SC,
janeiro a junho de 2008.

ATC 5°nivel n % n %
R0O5CB06 Ambroxol 62 13,5 A11CB Vitamina A e D em combinacao 5 1,1
P02CAO03 Albendazol 47 10,3 A12CAO01 Cloreto de sédio + A12BA01 Cloreto de potassio 5 1,1
NO2BEO1 Paracetamol 34 7.4 D01AAO1 Nistatina 5 11
NO02BB02 Dipirona 31 6,8 AQ03AX13 Silicones 4 0,9
JO1FA10 Azitromicina 29 6,3 BO3BBO1 Acido félico 4 0,9
MO21ABO5 Diclofenaco 20 4.4 RO5CAO03 Guaifenesina + RO5DA09 Dextrometorfano 4 0,9
BO3AAOQ7 Sulfato ferroso 18 3,9 JO2ACO01 Fluconazol 3 0,7
DO06AX04 Neomicina 18 3,9 MO03BC51 Orfenadrina, combinacg8es 3 0,7
MO1AEO1 Ibuprofeno 16 3,5 P0O2CA51 Mebendazol, combinagdes 3 0,7
R0O5CBO03 Carbocisteina 14 31 PO2CFO01 Ivermectina 3 0,7
Outros ATC 5° nivel 14 3,1 R03BB01 Brometo de ipratrépio 3 0,7
RO3ACO04 Fenoterol 12 2,6 A02BCO01 Omeprazol 2 0,4
AO3FAO01 Metoclopramida 10 2,2 AO07AAO02 Nistatina 2 0,4
JO1CA04 Amoxicilina 10 2,2 CO03AAO03 Hidroclorotiazida 2 0,4
RO1AX30 Combinacgdes 10 2,2 DO08AX06 Permanganato de potassio 2 0,4
A03DB04 Butilescopolamina e analgésicos 9 2,0 GO3FA11 Levonorgestrel e etinilestradiol 2 0,4
JO1CEO8 Benzilpenicilina benzatina 9 2,0 JO01DBO01 Cefalexina 2 0,4
D01ACO08 Cetoconazol 8 1,7 RO3ACO02 Salbutamol 2 0,4
Deltametrina 8 1,7 RO6AB02 Dexclorfeniramina 2 0,4
D06BX01 Metronidazol 7 1,5 Nao consta 9 2,0
A11AA02 Multivitaminas e calcio 5 1,1

Total 458 100,0
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A forma farmacéutica mais prescrita neste periodo (janeiro a junho de 2008)
foram os comprimidos (n=158, 34,5%), seguidos por outras conforme Tabela 8.

Tabela 8: Formas farmacéuticas dos medicamentos prescritos no posto de saude da
T.1. Morro dos Cavalos, SC, janeiro a junho de 2008.

N %
Comprimido 158 34,5
Xarope 84 18,3
Solucéo oral gotas 59 12,9
Suspenséo oral 56 12,2
Creme 29 6,3
Solucéo inalante 15 3,3
Injetavel 14 31
P6 p/ suspensao 13 2,8
Solucéo nasal 12 2,6
Xampu 10 2,2
Solucéo oral 4 0,9
Elixir 1 0,2
Gel 1 0,2
Locéo 1 0,2
Pomada 1 0,2

Total 458 100,0
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5. DISCUSSAO

Aspectos econbmicos, politicos, sociais e culturais modelam o uso de
medicamentos, ultrapassando a dimensdo biologica, e o desejo de um melhor
cuidado com a saude é apenas um dos fatores que levam ao seu consumo.
Segundo Levreve (1987), os medicamentos tém funcdo simbdlica, isto é, revelam o
mito de que irdo resolver qualquer problema. Aliado a isto, h4d a criacdo de uma
necessidade de utilizacdo, em geral motivada pela propaganda de medicamentos a
populacdo e promovida pela industria farmacéutica com promessas de obtencdo de
saude (BERTOLDI et al., 2004; DIEHL, 2001a). Estes fatores levam ao aumento
significativo da venda e consumo dos medicamentos conforme descrito nesse
trabalho. No entanto, nem sempre sao utilizados de maneira racional conforme
dados da OMS (WHO, 2004a), que estimam que metade dos medicamentos s&o
prescritos, dispensados ou vendidos inapropriadamente, e metade dos pacientes
falha em toma-los adequadamente.

Os Guarani da T.I. Morro dos Cavalos, devido a proximidade de centros
urbanos, ao contato constante com os ndo-indigenas e a prestacédo de servigcos de
saude na aldeia, tém acesso facilitado aos medicamentos, passando estes a
fazerem parte dos seus tratamentos, principalmente em virtude da praticidade.

Mesmo com a praticidade atribuida ao uso dos medicamentos, a
automedicacao, que segundo Menéndez (2003) € uma forma comum de auto-
atencdo, “vivenciada por civilizacbes de todos os tempos, com caracteristicas
peculiares a cada época e a cada regidao” (ARRAIS et al., 1997, p. 71), representou
baixa frequiéncia nesta comunidade indigena (quando houve a automedicacao, foi
por indicacédo do AIS ou de um vizinho ou parente), ao contrario do que se observa
em outras localidades, como por exemplo, em povoados do Sul da Bahia (HAAK,
1989), em um municipio do Rio Grande do Sul (VILARINO et al., 1998) e na cidade
de Bambui, MG (LOYOLA FILHO et al., 2002), onde a grande prevaléncia da
automedicacao foi definida com um problema. A falta de acesso aos servigos de
saude tem sido apontada como um dos fatores que predispde a pratica informal de
prescricoes (HAAK, 1989; LOYOLA-FILHO et al. 2002). No caso guarani, 0S
medicamentos encontrados nos domicilios foram prescritos majoritariamente pelo

médico da equipe e obtidos no proprio posto de saude da aldeia, o que pode ser
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visto como uma facilidade no acesso aos mesmos.

Se a automedicacdo nao representou um problema preocupante nesta
comunidade, a falta de adesdo ao tratamento merece atencdo especial. Esta
questdao ndo deve ser centralizada apenas no paciente, como enfatizado por
Trostle®® (1988), sendo valido investigar o que os pacientes fazem com suas
medicacbes e como eles respondem em sua vida didria aos pedidos dos
profissionais de saude, sem eximir a responsabilidade destes ultimos. Uma guarani,
em sua fala, deixou claro uma das formas de influéncia exercida pelo profissional de
salude para a adesdo ao tratamento: “ndo d6 salbutamol pra meu filho, porque
quando a mulhé vai da [enfermeira ou técnica], fala que é da caverinha, porque nao
pode da muito, porque pode d& palpitacdo” (Outubro, 2007). Outra explicacdo dada
por uma das moradoras para o nao tratamento completo foi que “O médico deu pro
meu filho antibidtico, mas eu ndo quis da, porque o dentista fald que estraga os
dente, faz mal pros dente, ai eu nem dei” (Junho, 2007).

Ao contrario do que foi citado por alguns autores (ACURCIO; GUIMARAES,
1999; TEIXEIRA; LEVREVE, 2001), que atribuiram a dificuldade de acesso aos
medicamentos como condicionante para 0 ndo cumprimento das prescricdes, no
caso desta comunidade este fator ndo representava um impedimento, pois como ja
mencionado, 0 acesso era facilitado, principalmente através da equipe de saude. A
percepcado dos efeitos adversos, a maneira como foram oferecidas as informacdes
sobre os medicamentos e a melhora sintomatica, foram os principais motivos para os
usuarios nao iniciarem ou pararem o tratamento. Goncgalves et.al. (1999), ao
pesquisarem os fatores que influenciam a adesdo ao tratamento de pacientes
tuberculosos em uma cidade do sul do pais, evidenciaram que alguns individuos,
quando percebem a melhora dos sintomas, acreditam que nado estejam mais
doentes, e suspendem o tratamento. Portanto, como dito por Diehl (2001a, p. 135),
“as diferentes idéias e concepgbes de saude, doenca e cura afetam as maneiras
pelas quais os medicamentos e remédios sao usados e avaliados pelos individuos”.

Durante as visitas domiciliares para a coleta de informacdes sobre os

medicamentos existentes, foi bastante comum ouvir dos indigenas que néo tinham

8 Trostle considera que expressdes como “comportamento de tomar medicamentos” e “consumo de
medicamentos”, sdo melhores empregados para investigar 0 que o0s pacientes fazem com seus
medicamentos quando comparado ao termo “adesdo”. Esta Ultima remete a um discurso médico
ideoldgico que justifica a autoridade médica, uma vez que centraliza a responsabilidade apenas no
paciente.
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mais “remédio” em casa porque ja haviam jogado fora o que havia sobrado®. Este
fato pode ter duas explicagbes, ndo necessariamente excludentes: a primeira
enfatiza de que os Guarani, ao sentirem-se melhores, interrompiam o tratamento por
conta propria; a segunda se refere a uma limitacdo da pesquisa nos trés
levantamentos. A quantidade de medicamentos pode estar subestimada, uma vez
gue a exposicdo dos mesmos dependia da vontade e disponibilidade do informante.
Nos dados obtidos em 2008 (abril a junho de 2008), por exemplo, chama a atencao
de que em 10 casas (52,6%) nao existiam medicamentos e foram encontrados
apenas 22 nas outras casas; nesse mesmo periodo, 0 médico da equipe realizou
120 consultas e prescreveu 234 medicamentos, o que refor¢ca a hipotese de que
alguns indigenas nao se disponibilizaram a expor os medicamentos presentes em
suas casas. Nos levantamentos de 2006 e 2007, mesmo com um maior numero de
casas com medicamentos (em 2006, foram encontrados medicamentos em 88,9%
das casas e em 2007 em 75,0%), esta limitacdo ndo pode ser desconsiderada,
permanecendo sempre a incerteza se 0os medicamentos mostrados de fato refletiam
0S existentes.

Quanto aos medicamentos encontrados na “farméacia caseira” dos indigenas,
em 2006 e 2007, a classe terapéutica dos analgésicos foi a de maior proporcéo,
assim como observado em outros estudos realizados em domicilios (ver, por
exemplo, Bertoldi et al., 2004; Carvalho et al., 2005). Em 2008, estes tiveram uma
menor propor¢ao que os antianémicos; neste ano, foi observado que em mais de um
domicilio, um mesmo morador estava fazendo uso de antianémicos distintos, quer
fossem principios ativos ou forma farmacéutica.

As preparacdes para tosse e resfriado, como a segunda classe de maior
proporcado encontrada em 2006 e 2007 e terceira em 2008, retratam a realidade
referida pelos indigenas como motivos para a procura dos servi¢os de saude.

Foi observado que em todas as consultas no posto de salde da aldeia havia
a prescricdo de medicamentos. Este fato € evidenciado pela quantidade de
medicamentos prescritos no periodo de seis meses (n=458), quando foram
realizadas 236 consultas em 17 idas do médico a aldeia. Um estudo feito por Fleith

et al. (2008) na rede basica de saude de Lorena, SP, demonstrou que cerca de 70%

49 Evidenciamos gue a dispensacao dos medicamentos no posto de saude da aldeia era feita na
quantidade necessaria para a conclusdo do tratamento.
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da populacéo atendida recebiam prescricdo de algum medicamento. Bonfim (2007)
observou que este numero foi de 60,1% da populagédo atendida no Nucleo de Saude
da Familia em Ribeirdo Preto (NSF-RP). Diehl (2001b) demonstrou que 83,4% das
consultas realizadas pelos indios Kaingang da T.l. XapecO, SC resultaram na
emissao de prescricao.

As classes terapéuticas com maior prevaléncia de prescricdo para oS
pacientes atendidos no estudo realizado por Bonfim (2007) foram os analgésicos,
antibacterianos de uso sisttmico e o0s antiinflamatérios e anti-reumaticos,
semelhantes aos prescritos por um dos médicos na T.l. Xapecé (DIEHL, 2001a) e
nas Unidades de Programa de Saude da Familia (PSF) de Blumenau, SC
(COLOMBO et al., 2004). Estes dados mostram-se semelhantes aos encontrados
nas prescricbes para os moradores da T.l. Morro dos Cavalos, com excecdo das
preparacdes para tosse e resfriado, que se sobressairam nesta aldeia.

Comparando os farmacos (codigo ATC quinto nivel), os resultados deste
trabalho se mostraram diferentes do estudo realizado por Bonfim (2007), cujos
farmacos com maior prevaléncia de prescricbes para os pacientes atendidos no
NSF-RP foram o cloreto de sddio, a dipirona, o diclofenaco e o paracetamol. O
cloreto de sédio e o diclofenaco ndo apareceram entre os quatro medicamentos mais
prescritos no posto de saude do Morro dos Cavalos e o paracetamol foi menos
prescrito que o ambroxol e o albendazol, mas mais prescrito que a dipirona. O fato
do ambroxol e albendazol representarem o0 maior numero de prescricoes
possivelmente estd associado ao maior nimero de criangas atendidas no posto de
saude da aldeia Morro dos Cavalos quando comparado ao numero de adultos. No
caso do NSF-RP (BONFIM, 2007), 82,9% das pessoas atendidas estavam acima
dos 20 anos de idade.

Dos medicamentos prescritos, pouco mais da metade (53,9%) fazia parte da
RENAME. Um dos medicamentos mais prescritos (ambroxol) ndo faz parte desta
lista, 0 que pode sugerir uma atencéo a saude medicalizante, focada em sintomas.

Apesar do reconhecimento da eficacia dos medicamentos para o tratamento
de determinadas doencas, as teorias etiolégicas dos Guarani também s&o
representadas por seres espirituais e suas manifestacbes estdo conectadas com o
modo de ser, agir e pensar. Entre os Guarani, a procura por atencao (no sentido

dado por Menéndez, 2003) esta, portanto, intimamente vinculada a causalidade da
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doenca e o0s medicamentos sdo um entre o0s demais recursos terapéuticos

considerados por eles como eficazes.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A coexisténcia de multiplos sistemas terapéuticos e de uma diversidade de
comportamentos em relacdo a saude em cada sociedade, levam os diferentes
grupos a utilizarem formas especificas de atencdo a saude, como apontado por
Menéndez (2003).

Na comunidade indigena Morro dos Cavalos, os conhecimentos, crencas,
valores e praticas especificos dos Guarani, bem como a organizacao do sistema de
atencdo a saude, influenciavam e permitiam a busca de diferentes recursos de
cuidado dentre a pluralidade de opcdes terapéuticas.

A escolha do recurso terapéutico estava vinculada ao sistema classificatério
nativo das doencgas — “doencas de djurua” e “doencas espirituais’—, e a facilidade ao
acesso e uso dos recursos meédicos, em especial os medicamentos. Estes
representavam um foco privilegiado no entendimento da inser¢cdo da biomedicina,
passando a ocupar um espaco notavel no cotidiano destes indigenas, atuando
dinamicamente com o sistema de saude Guarani.

A figura do karai era fundamental para a escolha do tratamento, mesmo
quando havia, em um primeiro momento, o tratamento no nucleo familiar, como as
massagens ou o “remédio do mato”, conhecidos pela mae ou por outro membro da
familia. Munido de suas rezas, petyngua e conhecimentos sobre o uso dos
“remédios do mato”, o karai poderia aliviar ou curar as doencas geradas pelo
desrespeito a natureza, pela influéncia exercida por determinadas pessoas sobre
outras e pelos pensamentos Nocivos, principais causas apontadas como causadoras
das “doencas espirituais”. No entanto, para o tratamento das “doencas de djurua”, a
eficacia dos medicamentos era reconhecida, quer fosse pelo karai ou pelos demais
moradores.

Reflexo deste reconhecimento era a incorporacdo dos medicamentos como
um recurso terapéutico, percebido através da “farmacia caseira” e da frequiéncia com
que os indigenas buscavam os servicos de saude, quer fosse para tratamento de
suas doencas, quer por motivos outros, como a curiosidade ou a satisfacdo pelo
recebimento de atencdo por parte da equipe de saude. Entretanto, essa busca
invariavelmente acabava por gerar prescricdo e dispensagdo de medicamentos,

ocasionando a medicalizacao da atencao.
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Os dados apresentados evidenciam que as expectativas dos Guarani em
relacdo ao modelo biomédico de atencdo a saude possuem pouca ou nenhuma
énfase na dimensao preventiva ou mesmo na promocao da saude.

Ainda que esteja garantido que o Subsistema de Saude Indigena deva
contemplar a diversidade social, cultural, geogréfica, histérica e politica, e reconheca
assim a eficacia de sua medicina e o direito desses povos a sua cultura (BRASIL,
1999a), muito se precisa fazer para assegurar estes direitos aos povos indigenas.

Alguns aspectos como a participacdo das comunidades indigenas em todos
0s niveis de discusséo, de decisdo e de operacionalizacdo, a capacitacdo constante
de profissionais que fazem parte da equipe multidisciplinar, a manutencdo dos
recursos, a implantacdo de sistemas que fornecam informacfes confiaveis aos
bancos de dados oficiais, 0s investimentos em saneamento basico e moradias e a
garantia de terra, sdo demandas que necessitam ser constantemente contempladas,
como ja apontado por Diehl (2001b) logo apés a implantacdo do subsistema de
atencao a saude dos povos indigenas.

Fatores como a falta de treinamento e de conhecimento por parte das equipes
de saude (principalmente no que diz respeito as caracteristicas sociais e culturais de
cada povo indigena), a centralizacdo da compra de medicamentos, 0s interesses
econdbmicos e politicos, aliados a escassez de registros especificos sobre
medicamentos entre populacdes indigenas brasileiras (tanto no que se refere a
tematicas no nivel macro, como questdes politicas e econémicas que influenciam a
disponibilidade, a distribuicdo e o acesso aos medicamentos, quanto no que diz
respeito ao nivel micro, como modos de comportamento e interpretacdo cultural em
relacdo aos medicamentos), ndo tém assegurado a atencao diferenciada proposta
no modelo para o subsistema, levando mais a uma dependéncia dos recursos
tecnolégicos da medicina ocidental, especialmente dos medicamentos e exames.
Essa situacao tem influenciando na perda da autonomia dos povos indigenas frente
a resolucédo dos problemas de saude através do uso de seus recursos tradicionais.

Considerando que a assisténcia farmacéutica € uma das diretrizes da Politica,
até o momento a FUNASA ainda nao implantou uma Politica de Assisténcia
Farmacéutica direcionada aos povos indigenas, harmonizada com a Politica
Nacional de Medicamentos e de Assisténcia Farmacéutica, conforme apontou a 42

Conferéncia Nacional de Saude Indigena em 2006. Embora a FUNASA néao divulgue
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0S recursos aplicados na compra de medicamentos desde a implantagcdo do
Subsistema de Saude Indigena, relatorios apresentados (dados ndo publicados) a
Conselhos Distritais Indigenas apontam que os principais itens de gastos tém sido a
aguisicao de insumos, especialmente de medicamentos, e a contratacdo de pessoal.

Para que se possa elaborar e implantar uma assisténcia farmacéutica
direcionada aos povos indigenas, € necessario que se estude como o0s
medicamentos vém sendo utilizados por estas populac¢des, de modo a contemplar a
diversidade étnica e cultural caracteristica destes povos.

Por fim — e deixando em aberto, as reflexdes aqui trazidas podem subsidiar as
instituices que intervém junto a este grupo étnico quando da definicdo de suas

politicas de atendimento, bem como da reavaliacao de suas praticas.
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APENDICE A: Questionario para coleta de dados demograficos.

FICHA DOMICILIAR — DADOS DEMOGRAFICOS GERAIS

CASA N. DATA DA VISITA: / /

Constituicdo familiar:

N. Identif | Nome Sexo |Datanasc | Nomepai Nomemae Escolaridade | Trabalho

Observacdes:

Informante:




APENDICE B: Questionario para a identificacdo dos medicamentos encontrados nos domicilios.

PESQUISA DOMICILIAR - “Farmécia caseira”

101

CASA N. INFORMANTE: DATA DA VISITA: / /
Nome/ Forma Fabricante |Quantidade |Data de fabricacdo/ | Armazenagem |Quem Local de
Dosagem farmacéutica Total - Real |Validade/Lote recomendou | aquisi¢ao
Observacdes:

Febre:
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APENDICE C: Medicamentos encontrados nas casas Guarani. Terra Indigena Morro dos Cavalos, SC, 2006, 2007 e 2008,
segundo cédigo ATC (Anatomical Therapeutic Chemical).

Sistemas organicos (cédigo ATC 1° nivel).

2006 2007 2008
ATC 1°nivel n % n % n %
A Trato alimentar e metabolismo 3 7.9 5 111 4 18,2
B Sangue e 6rgao formadores do sangue 4 10,5 0 0,0 5 22,7
C Sistema cardiovascular 2 53 5 111 1 4,5
D Dermatolégico 1 2,6 2 4.4 1 4,5
G Sistema génito urinario e horménios sexuais 0 0,0 1 2,2 0 0,0
H Preparac¢fes do sistema hormonal, exceto hormdnios sexuais e insulina 1 2,6 2 4.4 0 0,0
J Antiinfecciosos de uso sistémico 4 10,5 6 13,3 1 45
M Sistema musculo-esquelético 3 7,9 5 11,1 1 4,5
N Sistema nervoso 7 18,4 7 15,6 4 18,2
N&o consta 1 2,6 3 6,7 0 0,0
P Produtos antiparasitarios, inseticidas e repelentes 1 2,6 2 4.4 1 4,5
R Sistema respiratério 11 28,9 7 15,6 4 18,2
Total 38 100,0 45 100,0 22 100,0




Classes terapéuticas (codigo ATC 2° nivel).

2006 2007 2008
ATC 2° nivel n % n % n %
AO02 Antiacidos 1 2,6 1 2,2 0 0,0
A03 Medicamentos para desordens gastrointestinais funcionais 0 0,0 3 6,7 2 9,1
AO07 Antidiarreicos, Agentess antiinflamatorios/antiinfecciosos intestinal 0 0,0 1 2,2 0 0
A1l Vitaminas 2 53 0 0,0 2 9,1
B03 Antianémicos 4 10,5 0 0,0 5 22,7
CO01 Terapia cardiaca 0 0,0 0 0,0 1 4,5
CO03 Diuréticos 1 2,6 1 2,2 0 0,0
CO07 Agentes beta-bloqueadores 0 0,0 1 2,2 0 0,0
C09 Agentes que atuam no sistema renina-angiotensina 1 2,6 3 6,7 0 0,0
D01 Antifangicos de uso dermatolégico 0 0,0 1 2,2 1 4,5
D06 Antibioticos e quimioterapicos para uso dermatolégico 1 2,6 1 2,2 0 0,0
G03 Hormbnios sexuais e moduladores do sistema genital 0 0,0 1 2,2 0 0,0
HO2 Corticteroides para uso sistémico 1 2,6 2 4.4 0 0,0
JO1 Antibacterianos para uso sistémico 4 10,5 6 13,3 0 0,0
JO02 Antimic6ticos de uso sistémico 0 0,0 0 0,0 1 4,5
MO1 Antiinflamatérios e anti-reuméticos 2 53 5 11,1 1 45
MO03 Relaxantes musculares 1 2,6 0 0,0 0 0,0
NO2 Analgésicos 7 18,4 7 15,6 4 18,2
N&o consta 1 2,6 3 6,7 0 0,0
P01 Antiprotozoarios 0 0,0 2 4.4 0 0,0
P02 Antihelminticos 0 0,0 0 0,0 1 4,5
P03 Ectoparasiticidas, incluindo escabicidas, inseticidas e repelentes 1 2,6 0 0,0 0 0,0
RO1 Preparac¢fes nasais 1 2,6 1 2,2 1 4,5
R03 Medicamentos para doencas obstrutivas das vias aéreas 3 7,9 0 0,0 1 4,5
RO5 Preparacfes para tosse e resfriado 7 18,4 6 13,3 2 9,1
Total 38 100,0 45 100,0 22 100,0
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Sub-classe terapéutica/farmacologica (codigo ATC 3° nivel).

2006

2007

2008

ATC 3°nivel

%

%

%

AO02B Farmacos para Ulcera péptica e refluxo gastro esofagico (DRGE)
AO3A Drogas para disordens funcionais dos intestinos
AO03D Antiespasmaodicos em combinagdes com analgésicos
AO3F Propulsivos

AQ7D Anti propulsivos

A11A Multivitaminicos, combinacdes

A11G Acido ascérbico (Vit C), incluindo combinagdes

A11J Outros produtos vitaminicos, combina¢des

BO3A Preparacdes de ferro

B0O3B Vitamina B12 e &cido félico

CO1A Glicosideos cardiacos

CO3A Diuréticos, tiazidicos

CO7A Agentes beta bloqueadores

CO9A Inibidores da ECA

C09C Antagonistas da angiotensina Il

DO1A Antifungicos de uso tépico

DO6A Antibiéticos de uso sistémico

GO3F Progestagenos e estrogenos em combinacao

HO2A Corticoesteroides de uso sistémico

JO1C Antibacterianos beta-lactamicos, penicilinas

JO1D OQutros antibiéticos beta-lactamicos

JO1F Macrolidios, lincosamidas e estreptograminas

JO1M Quinolonas antibacterianas

JO2A Antimicéticos de uso sistémico

MO1A Produtos Antiinflamatorios e anti-reumaticos, néo esteroidais
MO3B Relaxantes musculares, agentes de acao central

P NOOOPF WEFR OFPR OF OORFR, OO PMMOOMNOOOO B |>

2,6
0,0
0,0
0,0
0,0
53
0,0
0,0
10,5
0,0
0,0
2,6
0,0
0,0
2,6
0,0
2,6
0,0
2,6
7,9
2,6
0,0
0,0
0,0
53
2,6
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2,2
2,2
2,2
2,2
2,2
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
2,2
2,2
4,4
2,2
2,2
2,2
2,2
4,4
4,4
2,2
4,4
2,2
0,0

11,1
0,0
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0,0
4,5
0,0
4,5
0,0
0,0
4,5
4,5
18,2
4,5
4,5
0,0
0,0
0,0
0,0
4,5
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
4,5
4,5
0,0
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NO2B Outros analgésicos e antipiréticos 7 18,4 7 15,6 4 18,2
N&o consta 1 2,6 3 6,7 0 0,0
PO1A Agentes contra amebiase e outras doencgas protozoais 0 0,0 2 4.4 0 0,0
P02C Agentes antinematddeos 0 0,0 0 0,0 1 4,5
PO3A Ectoparasiticida, incluindo escabicidas 1 2,6 0 0,0 0 0,0
RO1A Descongestionantes e outras prepara¢des nasais para uso topico 1 2,6 1 2,2 1 4,5
RO3A Inalantes adrenérgicos 2 53 0 0,0 1 4,5
R03B Outros farmacos para doencas obstrutivas das vias aéreas, inalantes 1 2,6 0 0,0 0 0,0
RO5C Expectorantes, exceto combinagdes com supressores de tosse 7 18,4 6 13,3 2 9,1
Total 38 100,0 45 100,0 22 100,0
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Sub-classe terapéutica/farmacologica/quimica (codigo ATC 4° nivel).

2006 2007 2008
ATC 4° nivel n % n % n %
AO02BA Antagonistas do receptor H2 1 2,6 0 0,0 0 0,0
AO02BC Inibidores de bomba de prétons 0 0,0 1 2,2 0 0,0
AO03AX Outras drogas para disordens funcionais dos intestinos 0 0,0 1 2,2 1 4,5
AO03DB Belladona e derivados em combinagdo com analgésicos 0 0,0 1 2,2 0 0,0
AO3FA Propulsivos 0 0,0 1 2,2 1 4,5
AQ7DA Antipropulsivos 0 0,0 1 2,2 0 0,0
A11AB Multivitaminas, outras combinacdes 2 53 0 0,0 0 0,0
A11GA Acido ascorbico (Vit. C) 0 0,0 0 0,0 1 45
A11JB Vitaminas com minerais 0 0,0 0 0,0 1 4,5
BO3AA Ferro bivalente, preparacéo oral 4 10,5 0 0,0 4 18,2
BO3BB Acido félico e derivados 0 0,0 0 0,0 1 4,5
CO1AA Glicosideos digitalicos 0 0,0 0 0,0 1 4,5
CO3AA Tiazidas 1 2,6 1 2,2 0 0,0
CO7AA Agentes beta bloqueadores, nédo seletivos 0 0,0 1 2,2 0 0,0
CO09AA Inibidores da ECA 0 0,0 2 4,4 0 0,0
CO09CA Antagonista de angiotensina Il 1 2,6 1 2,2 0 0,0
DO1AC Imidazol e derivados triazoles 0 0,0 1 2,2 1 4,5
DO6AX Outros antibiéticos de uso topico 1 2,6 1 2,2 0 0,0
GO3FA Progestagenos e estrogenos, combinacdes fixas 0 0,0 1 2,2 0 0,0
HO2AB Glicocorticéides 1 2,6 2 4,4 0 0,0
JO1CA Penicilinas de amplo espectro 3 7,9 2 4,4 0 0,0
JO01DB Cefalosporinas de primeira geracao 1 2,6 1 2,2 0 0,0
JO1FA Macrolideos 0 0,0 2 4,4 0 0,0
JO1MA Fluor-quinolonas 0 0,0 1 2,2 0 0,0
JO2AC Derivados triazoles 0 0,0 0 0,0 1 4,5
MO1AB Derivados do acido acético e substancias relacionadas 2 53 4 8,9 1 4,5
MO1AE Derivados do acido propi6nico 0 0,0 1 2,2 0 0,0
MO3BC Eteres, quimicamente semelhantes aos antihistaminicos 1 2,6 0 0,0 0 0,0



NO2BB Pirazolonas 2 53 4 8,9 2 91
NO2BE Anilidas 5 13,2 3 6,7 2 9,1
N&o consta 1 2,6 3 6,7 0 0,0
PO1AB Derivados nitroimidazoles 0 0,0 2 4.4 0 0,0
P0O2CA Derivados benzimidazoles 0 0,0 0 0,0 1 4,5
PO3AC Piretrinas, incluindo compostos sintéticos 1 2,6 0 0,0 0 0,0
RO1AX Outras preparacfes nasais 1 2,6 1 2,2 1 45
RO3AC Agonistas seletivos do receptor Beta 2 2 53 0 0,0 1 4,5
RO3BB Anticolinérgicos 1 2,6 0 0,0 0 0,0
RO5CB Mucoliticos 7 18,4 6 13,3 2 9,1
Total 38 100,0 45 100,0 22 100,0
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Farmacos (codigo ATC 5° nivel).

2006

2007

2008

ATC 5° nivel

%

%

%

A02BAO01 Cimetidina

A02BC01 Omeprazol

AO03AX13 Silicones

A03DBO04 Butilscopolamina e analgésicos
AO3FAO01 Metoclopramida

AO3FA03 Domperidona

A07DAO02 Opium

A11GAO01 Acido ascérbico (vit C)
BO3AAQ7 Sulfato ferroso

B03BBO01 Acido félico

CO01AAOQ5 Digoxina

CO3AAO03 Hidroclorotiazida

CO7AAOQ5 Propranolol

C09AA02 Enalapril

CO09CAO01 Losartano

DO01ACO08 Cetoconazol

D06AX04 Neomicina + DO6AX05 Bacitracina
Deltametrina

GO3FALL1 Etinilestradiol, levonorgestrel
HO2ABO06 Prednisolona

HO2AB13 Deflazacort

JO1CAO01 Ampicilina

JO1CA04 Amoxicillina

J01DBO01 Cefalexina

JO2ACO01 Fluconazol

JO1FA10 Azitromicina

JO1MAO06 Norfloxacina

MO1ABO5 Diclofenaco
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2,6
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
10,5
0,0
0,0
2,6
0,0
0,0
2,6
0,0
2,6
2,6
0,0
2,6
0,0
2,6
53
2,6
0,0
0,0
0,0
0,0
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0,0
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0,0
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0,0
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0,0
0,0
2,2
2,2
4,4
2,2
2,2
2,2
0,0
2,2
2,2
2,2
0,0
4,4
2,2
0,0
4,4
2,2
8,9
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0,0
0,0
4,5
0,0
4,5
0,0
0,0
4,5
18,2
4,5
4,5
0,0
0,0
0,0
0,0
4,5
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
4,5
0,0
0,0
4,5
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MO1AEO1 Ibuprofeno 0 0,0 1 2,2 0 0,0
MO1ABO5 Diclofenaco 2 53 0 0,0 0 0,0
MO3BC51 Orfenadrina, combinacdes 1 2,6 0 0,0 0 0,0
NO2BBO02 Dipirona 2 53 4 8,9 2 91
NO2BEO1 Paracetamol 5 13,2 3 6,7 2 9,1
N&o consta 1 2,6 3 6,7 0 0,0
P01ABO01 Metronidazol 0 0,0 2 4,4 0 0,0
P02CAO03 Albendazol 0 0,0 0 0,0 1 45
Politivitaminico 2 53 0 0,0 0 0,0
RO1AX30 Combinacdes 1 2,6 1 2,2 1 4,5
RO3ACO02 Salbutamol 1 2,6 0 0,0 0 0,0
RO3ACO04 Fenoterol 1 2,6 0 0,0 1 4,5
R03BB01 Brometo de Ipratrépio 1 2,6 0 0,0 0 0,0
R0O5CB06 Ambroxol 7 18,4 6 13,3 2 91
Vitaminas + Minerais 0 0,0 0 0,0 1 4,5
Total 38 100,0 45 100,0 22 100,0
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Parecer Consubstanciado

Projeto n®: 080/2002

Titulo do Projeto: MEDICAMENTOS EM CONTEXTOS LOCAIS INDIGENAS: 08
GUARANI-MBYA DO LITORAL DE SANTA CATARINA

Pesquisador Principal: Profa. Dra. Eliana Elisabeth Diehl., Professora Adjunta do
Departamento de Ciéncias Farmacéuticas da UFSC

Instituiciio onde sera realizado o estudo: Postos de Saude localizados nas Terras indigenas e
servigos locais e domicilios dasTerras indigenas

Data de apresentag¢io ao CEPSH: 23/05/02

Objetivos:

- Identificar os medicamentos prescritos e dispensados pelos profissionais de satde
que atuam entre o grupo indigena Guarani-Mbyas do litoral sul de Santa Catarina;

- Identificar os medicamentos encontrados nos domicilios dos indios:

- Identificar os conceitos nativos de satde, doenga e cura através da andlise dos
padroes de utilizagio de medicamentos e recursos terapéuticos nativos;

- Identificar as nog¢des de eficacia que permeiam os padrdes locais de consumo de
medicamentos e de recursos terapéuticos nativos;

- Identificar os contextos locais e regionais de prestagio de servigos de satde a esse

2rupo.
Sumiirio do Projeto:

Trata-se de projeto, de relevincia cientifica, inserido em linha de pesquisa que visa
investigar os entendimentos e praticas relacionados ao consumo de medicamentos entre
diferentes grupos indigenas no Brasil. O estudo sera quali e quantitativo e tera eixo temporal
contemporaneo. A populagio estudada sera composta por sujeitos do grupo indigena Guarani-
Mbyas do litoral sul de Santa Catarina de Biguagu, Morro dos Cavalos, Massiambu e
Cachoeira dos Indcios (cujo universo € estimado em aproximadamente 300 indios) . auxiliares
de enfermagem, agentes indigenas de satude e profissionais de nivel superior. Os instrumentos
utilizados serdo questiondrios e protocolos para coleta de dados. As téenicas de coleta serdo
preenchimento de protocolos derivados de dados dos sistemas de saiude, entrevistas e
observagdo participante.

O orgamento esta descrito com detalhes, bem como os questionarios ¢ protocolos.
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SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARNA
CAMPUS UNIVERSITARIO - TRINDADE CEP: 88040-900 - FLORIANGPCLIS - SC

TELEFONE (048) 234-1755 - FAX (048) 234-4069

Comentirios frente & Resolugio CNS 196/96 e complementares: O projeto estda be
estruturado ¢ acompanhado dos documentos pertinentes. A pesquisadora principal poss
formagdo em Ciéncias Farmacéuticas e Saide Publica e tem publicagdes nesta drea de estuds

Por tratar-se de populagio vulnerivel, o projeto sera encaminhado ao CONEP pa
obtengfio do parecer final.

Parecer do CEPSH:

( )aprovado.

( ) reprovado

( ) com pendéncia (detalhes pendéncia)*
() retirado

( X ) aprovado e encaminhado ao CONEP

Informamos que o parecer dos relatores foi aprovado por unanimidade, em reunido des
Comité na datade 10 de junho de 2002

Florianopolis, 10 de junho de 2002

C/:':Ml /ﬂf(lﬂ fih{,;_f'__,;
Profa Vera Lucia Bosco
Coordenadora



MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Salde
Comissao Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

PARECER N° 1366/2002

Registro CONEP = 4318 ( Este n° devera ser citado nas correspondéncias referentes a este projeto )

Protocolo CEP = 080/02 Processo n° 25000.073600/2002-98
Projeto de Pesquisa: " Medicamentos em contextos locais indigenas : os Guarani-
Mbya do litoral de Santa Catarina “.

Pesquisador Responsavel: Dr’. Eliana Elisabeth Diehl

Instituig@o: Universidade Federal de Santa Catarina / UFSC

Area Tematica Especial : Pesquisa com populacées indigenas

Ao se proceder a analise das respostas ao Parecer CONEP n°
1283/2002, relativo ao projeto em questdo, considerou-se que:

a) foram atendidas as solicitagdes do referido parecer;

b) o projeto preenche, de modo geral, os requisitos fundamentais das
Resolugbes CNS 196/96 e 304/00 , sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras de
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos;

¢) o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicao
supracitada .

Diante do exposto, a Comissao Nacional de Etica em Pesquisa -
CONEP, de acordo com as atribuicoes definidas na Resolucao CNS 196/96,
manifesta-se pela aprovacao do projeto de pesquisa proposto.

Situacao : Projeto aprovado

Brasilia, 04 de setembro de 2002

b 3ot Hagea

WILLIAM SAAD HOSSNE
Coordenador da CONEP/CNS/MS
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Eliana Diehl

De: CONEP - COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA
[conep@saude.gov.br)

Enviado em: segunda-feira, 30 de maio de 2005 16:33

Para: elianadi@uol.com.br

Assunto: ENC: informacéo sobre prazos - URGENTE

Prioridade: Alta

Prezada Prof®. Eliane Diehl,

Tendo recebido a informagidoc de que nido houve alteracdes no projeto:
"Medicamentos em contextos locais

indigenas: os Guarani-Mbya do litoral de Santa Catarina", exceto no
cronograma, considera-se valido o parecer aprovatério n® 1366/2002
datado de 04/09/2002 da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa.
Aguardamos assim, relatérios parcial e final da referida pesquisa.
Atenciosamente 3Jecretaria da CONEP

----- Mensagem original----—-

De: Eliana Diehl [mailto:elianadi®ueol.com.br]
Enviada em: terca-feira, 24 de maio de 2005 15:58
Para: conep

Assunto: informacdc sobre prazos - URGENTE

Prezades Senhores,

O projeto de pesguisa "Medicamentos em contextos locais

indigenas: os Guarani-Mbya do litoral de Santa Catarina™ foi apreciado
pelo CEP-UFSC e pela CONEP, tendo os registros 080/02 (CEP-UFSC) e
4318 (CONEP- data de 04 de setembro de 2002).

Por motivos alheios a minha vontade, esse projeto ndo foi desenvolvido
de acordo com o cronograma proposto (agosto de 2002 a julho de 2004).

Porém, nesse momento ha condi¢des de desenvolver a pesquisa, com novo

cronograma proposto até dezembro de 2006.

Tendo em vista essa situagdo, gostaria de saber se os Pareceres n.
080/02 € n. 4318 (CONEP] tém validade para esse novo periodo.
Salienta-se que ndo houve alteragGes no projeto ja apreciado pelas
instédncias de ética em pesquisa com seres humanos.

Aguardando uma resposta,

Cordialmente

Profa. Fliana E. Diehl
Universidade Federal de Santa Catarina

UOL Fone: Fale com o Brasil e o Mundo com até 20% de economia.
http://www.uocl.com.br/fone
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