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Abstract This study assesses the health care provided to Kaingdng Indians in Rio Grande do
Sul, Brazil. Deaths preventable by primary health care among the Indians and occurring from
1985 to 1995 were compared to the same rates for the State of Rio Grande do Sul as a whole. Sec-
ondary data on health care services were supplemented by field interviews with indigenous lead-
ers and with employees from participating institutions. A Geographic Information System (GIS)
was used to correlate distribution of deaths and access to health services. The Kaingdng settle-
ments are connected by paved roads to counties with at least a public health clinic or even a
small hospital in some cases. Secondary referrals are treated in Palmeiras das Missées and Fred-
erico Westphallen and tertiary care is provided in Passo Fundo. What distinguishes the Indian
settlements from the rest of the State are the high rates of deaths preventable by primary health
care and those related to ill-defined conditions, malnutrition, tuberculosis, and cancer of the
uterine cervix.
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Resumo Este estudo pretende avaliar o atendimento a satide prestado aos indios Kaingdng do
Rio Grande do Sul. Os 6bitos evitdveis por assisténcia bdsica de satide dos indigenas, ocorridos
entre 1985 e 1995, foram comparados aos ébitos do Estado do Rio Grande do Sul. Os dados se-
cunddrios relativos aos servicos de satide foram complementados por entrevistas realizadas em
campo com liderancas indigenas e com funciondrios das instituicées envolvidas na assisténcia a
satide do indio. Foi utilizado o Sistema de Informacées Geogrdficas, visando relacionar a distri-
buigdo dos obitos ao grau de acesso aos servigos de satide. As dreas indigenas Kaingdng estdo li-
gadas por estradas pavimentadas a municipios que contam com, pelo menos, um centro de sati-
de, ou ainda, hospitais de pequeno porte. O segundo nivel de atengdo situa-se em Palmeiras das
Missées e Frederico Westphallen e o terceiro nivel, em Passo Fundo. O que diferencia estas dreas
indigenas do restante do Estado do Rio Grande do Sul é a quantidade de 6bitos evitdveis pela as-
sisténcia bdsica de saitide, tais como as causas mal definidas, a desnutrigdo, a tuberculose e o
cancer cérvico-uterino.

Palavras-chave Indicadores de Saiide; Sistema de Informagéo; Kaingdng; Indios Sul-Ameri-
canos
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Introducéao

Este trabalho propoe-se a analisar a situacao
de satde vivida pelos indios Kaingdng, relacio-
nando-a com seu acesso aos servicos de satide.
Foi realizada uma andlise descritiva dos dados
disponiveis, avaliando-se a qualidade dos mes-
mos e complementando-os com entrevistas
qualitativas. Nosso objetivo foi o de subsidiar
politicas no campo da saide do indio, orienta-
das, mais especificamente, aos indios Kain-
gdng do Rio Grande do Sul.

A anilise da situacdo de saide corresponde
a uma das etapas do processo de tomada de
decisdo na planificacdo, o que inclui ainda a
definicao do problema, o estabelecimento de
metas e objetivos e, por ultimo, a elaboracao de
um plano de operacdes, bem como dos indica-
dores para avaliar os resultados, com a inten-
c¢do de mobilizar a¢des vidveis de transforma-
c¢do da situacdo anterior (Castellanos, 1990;
White, 1998).

Para Donabedian (1966), o fator primordial
para avaliar a qualidade da atencao em satde é
a protecdo, a producao e a satisfacdao em satide.
Apesar da relevancia do tema € notério o escas-
so nuimero de publicac¢ées disponiveis a esse
respeito, além do parco desenvolvimento con-
ceitual e metodolégico nelas evidenciado (OPS,
1988).

A questao indigena é marcada, de modo ge-
ral, pela dispersdo de pequenos grupos de po-
pulacao, pela privacao de terras e conseqiien-
tes disputas pela demarcacao das mesmas ou
ampliacdo das dreas anteriormente demarca-
das, pelas mudancas ecoldgicas e culturais,
que nio se traduzem em melhoria e, muito me-
nos, na adaptacao aos hédbitos culturais da so-
ciedade nacional. A deterioracao da qualidade
de vida resultante do contato com a sociedade
envolvente trouxe conseqiiéncias quase sem-
pre dramadticas, caracterizadas por epidemias e
fome (Wirsing, 1985), situagdo que vem perdu-
rando até os dias atuais para os grupos sobre-
viventes, apesar de variar, em maior ou menor
grau, de acordo com as caracteristicas culturais
de cada grupo e as varidveis ecolégicas, politi-
cas e socioecon6micas que os rodeiam. Do
mesmo modo, o acesso aos servi¢gos de satide é
influenciado por tais caracteristicas, além do
componente distancia geografica (Kunitz, 1983;
Young, 1988).

Para Confalonieri (1993), a falta de recursos
e a instabilidade politico-administrativa das
instituicdes publicas responsdveis pela assis-
téncia aos povos indigenas brasileiros geram
descontinuidade das acdes em satide. Também,
o relacionamento entre os agentes prestadores
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de servicos de satide, as institui¢coes publicas e
os indigenas ndo considera, com freqiiéncia, os
valores tradicionais da cultura, dificultando a
atuacao e o estabelecimento de certos diagnés-
ticos. O monitoramento da situacao de satide
dos povos indigenas deve ter, como objetivo, a
adequacdo dos servicos as especificidades epi-
demiolédgicas, geopoliticas e culturais.

Ainda que os dados epidemiolégicos exis-
tentes para as dreas indigenas brasileiras sejam
pouco precisos e dispersos, a existéncia destes,
por si s6, justifica o seu uso em uma analise cri-
tica. Olhar os niimeros como indicadores que
apontam um caminho, abandonando a pers-
pectiva estdtica e atemporal para confronté-los
com as teorias existentes e com os dados da
realidade histérica, social e cultural pode ser a
saida (De Paula, 1991). Metodologias alternati-
vas tém sido apresentadas, como, por exemplo,
o uso do conceito de morte evitdvel (OPS, 1988),
de evento-sentinela (Rutstein, 1976), além de
propostas como a apresentada por Lobo (1996),
que viabiliza a elabora¢do de um Sistema de Vi-
gilancia Epidemioldgica para a 4rea indigena
Yanomdémi no Estado de Roraima.

Os Sistemas de Informacdo Geogréfica (SIG)
sdo estruturas de processamento eletréonico de
dados que permitem a captura, armazenamen-
to, manipulacao e andlise de dados referencia-
dos geograficamente (OPS, 1996), os quais vém
sendo incorporados ao campo da Satide Puibli-
ca para melhorar as possibilidades de descri-
¢do e para permitir uma andlise espacial das
doencas em grandes conjuntos de dados geor-
referenciados (Barcellos & Bastos, 1996).

Do ponto de vista epidemiolégico e de pla-
nejamento em satde, os SIGs podem auxiliar
na compreensdo das diferencas na dindmica
espacial do processo satide-doenca, na eleicao
de prioridades de atuagdo, na integracao inte-
rinstitucional e na defini¢do de distritos sani-
térios especiais indigenas. A agilidade na atua-
lizacao das informacoes obtidas pode servir
para facilitar o didlogo com as comunidades in-
digenas pelas possibilidades visuais do siste-
ma, propiciando uma participa¢do mais efeti-
va na tomada de decisoes (OPS, 1996).

Em 1994, os Kaingdng representavam 9.888
indios, distribuidos em onze dreas indigenas
localizadas na regidao noroeste do Rio Grande
do Sul (Figura 1) e interligadas por rodovias pa-
vimentadas — tais como a RS-386 e a BR-285 —,
circundadas por municipios com realidades
socioculturais bem distintas. Sobreviviam de
pequenas lavouras de subsisténcia e do artesa-
nato. A persisténcia da prdtica do arrendamen-
to das terras indigenas para colonos da regiao
em Cacique Doble, Guarita, Ligeiro e Nonoai —



Figura 1

ATENGAO A SAUDE DOS INDIOS KAINGANG

Localizagdo das aldeias Kaingédng no Rio Grande do Sul.
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incentivada historicamente pelo Servico de
Protecdo ao Indio e, mais recentemente pela
Fundacéo Nacional do Indio (FUNAI) - era o fa-
tor que as diferenciava das demais. Atualmen-
te, esta prdtica vem sendo reprimida pela pré-
pria FUNAI, com o auxilio da Policia Federal,
sob a alegacdo de impedir o desgaste das ter-
ras, ja intenso, seja pelo desmatamento seja pe-
lo uso indiscriminado de agrotéxicos. Também,
o arrendamento favorecia apenas pequena par-
cela da populacao indigena, o que se resumia
as liderancas, aumentando ainda mais as ten-
soes politicas locais. A situacdo fundidria nao
estava resolvida nas dreas de Rio da Varzea, Ca-
seiros e Ventarra, onde as terras ainda nao es-
tavam demarcadas. Irai, apesar de demarcada,
possuia um aeroporto no tnico espago possi-
vel para o plantio. As dreas de Cacique Doble,
Guarita, Votouro e Nonoai convivem, de modo
conflitante, com indios da etnia Guarani-Mby4.

O presente estudo pretende analisar criti-
camente os dados de mortalidade dos indios
Kaingdng do Rio Grande do Sul no periodo en-
tre 1985 e 1995 e confrontd-los com a organiza-
cdo do atendimento a satide do indio no referi-
do Estado, em distribui¢do espacial que permi-
ta visualizar o fluxo dos indios em busca de
servicos de satide.

Material e métodos

Os dados epidemiolégicos dos indios Kaingang
foram obtidos através dos relatérios anuais de
6bitos de 1985 a 1995 da FUNAI Foram tam-
bém utilizados o Sistema de Informacéao sobre
Mortalidade (MS, 1997) para avaliar os 6bi-
tos ocorridos durante o ano de 1991 no con-
junto da populacdo do Estado do Rio Grande
do Sul.
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Informacdes a respeito da organizacao e do
acesso aos servicos de saide foram obtidas me-
diante entrevistas realizadas em campo com
as liderancas indigenas, com as maes e com 0s
profissionais de satide que atuavam, em 1996,
na Administracdo Regional (ADR) da FUNAI
em Passo Fundo, na Equipe de Satide do Indio da
Fundacdo Nacional de Satide (ESAI/FUNASA/
RS), nas Secretarias Municipais e Estaduais de
Saude. A distribuicao de servicos de satide nos
Municipios do Rio Grande do Sul foi obtida
através da pesquisa sobre Assisténcia Médico-
Sanitdria (IBGE, 1992) e estratificados de acor-
do com a capacidade de atendimento, segundo
os critérios de Viacava & Bahia (1996).

As entrevistas foram efetuadas por inter-
médio de questiondrios abertos, dirigidos para
resgatar a impressdo acerca da qualidade do
atendimento prestado e dos servicos de satide
utilizados como referéncia local, regional e es-
tadual. Foram visitadas as dreas de Ligeiro, Irai,
Rio da Vdrzea e Guarita (Hokerberg, 1997). A
andlise das entrevistas baseou-se nos pressu-
postos da pesquisa qualitativa (Minayo, 1993).

Como indicadores de satide de interesse fo-
ram empregadas a proporc¢ao de ébitos evita-
veis (OPS, 1988) através de agdes preventivas e
terapéuticas dos servicos de satide, aqueles por
causas mal definidas e por causas relacionadas
ao periodo perinatal, pneumonias, desnutri-
¢do, cancer de colo uterino e tuberculose. Es-
sas condicdes foram selecionadas a partir de
uma lista de uso imediato proposta por Ruts-
tein (1976) (Tabela 1).

O conjunto de dados considerados incluiu
a distribuicao dos 6ébitos evitdveis nas dreas in-
digenas no periodo entre 1985 e 1995, o fluxo
seguido pelos indios para a utilizacao dos ser-
vicos de satide, a distribuicao dos servigos de
satde por nivel de complexidade e a distribui-
¢do proporcional dos 6bitos evitdveis da popu-
lacdo ndo-indigena. A base cartogréfica incluiu
a malha municipal do estado do Rio Grande do
Sul (IBGE, 1997), a localizacdo aproximada das
dreas indigenas Kaingdng obtida na FUNAI em
1995 e a divisdo do Estado do Rio Grande do
Sul em Delegacias Regionais de Satde (SSMA/
RS, 1993). Esses dados foram integrados em
uma base georreferenciada pelos cédigos dos
municipios de referéncia para a prestacao de
servicos de satide das dreas indigenas.

A anélise estd baseada em abordagem des-
critiva que evidencia dois momentos: o primei-
ro, com a descricdo da organiza¢do da assistén-
cia a saide do indio no Rio Grande do Sul e o
segundo, com a andlise espacial do fluxo per-
corrido pelos indios em busca de atendimento,
confrontados com os 6bitos evitdveis por assis-
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téncia basica de saude (Rutstein, 1976). As areas
indigenas de Nonoai, Caseiros e Ventarra foram
excluidas dessa etapa da andlise, por ndo terem
dados epidemiolégicos disponiveis para o pe-
riodo entre 1985 e 1995.

As atribuicdes e as realizagées

das instituicdes responsaveis pela
satide do indio no Rio Grande do Sul:
a dicotomia FUNAI-FUNASA

Historicamente, as acdes em satide das unida-
des da FUNAI costumavam restringir-se as
acoes de imunizacao e a prestagao de cuidados
primdrios em satide. De acordo com o depoi-
mento de um funciondrio da FUNAI, o atendi-
mento a saldde do indio durante os ultimos
quinze anos, no Rio Grande do Sul, poderia ser
dividido em dois periodos. O primeiro periodo,
de 1987 a 1990, antes da municipalizacdo da
maioria dos municipios de referéncia para as
dreas indigenas, quando todas as atribui¢oes
relativas a satide do indio eram de responsabi-
lidade da FUNAI, em Passo Fundo, e incluiam
atividades como a distribuicao de medicamen-
tos, o encaminhamento dos pacientes para
consultas especializadas ou para internacgao, o
transporte do doente, além das atividades de
apoio aos doentes e as suas familias em Passo
Fundo. As referéncias utilizadas para casos
mais graves eram Porto Alegre e Curitiba. O se-
gundo periodo, apds 1991, com a implantacao
do SUS, caracterizou-se pela maior participa-
¢do e integracdo dos municipios com os 6rgaos
responsdveis pela satiide do indio, o que facili-
tou o acesso aos servicos de satide. As ativida-
des desenvolvidas na ADR de Passo Fundo
(FUNAI) passaram a concentrar-se no encami-
nhamento dos pacientes, na marcacgao de con-
sultas e no acompanhamento dos doentes in-
ternados (Hokerberg, 1997).

A formacdo dos recursos humanos para
atuar em campo era deficiente. A maioria dos
funciondrios pertenciam a FUNAI e tinham
apenas o primeiro grau; apés um treinamento
inicial sobre saide eram qualificados como
“atendentes de enfermagem” e passavam a
atuar sem supervisao, sem reciclagem, sem re-
feréncia estruturada e sob forte pressao da co-
munidade indigena.

A Equipe de Satide do Indio (ESAI/FUNASA/
RS), localizada em Porto Alegre, iniciou suas
atividades apés 1992, atendendo ao Decreto
Presidencial no 23 de 4/2/1991, que repassou a
responsabilidade concernente a satide do in-
dio da FUNAI para o ambito da FUNASA. Fo-
ram realizados encontros do Ntcleo Interinsti-



tucional de Satide do Indio (NISI) e treinamen-
tos de saide. Porto Alegre passou a ser mais
utilizada como referéncia para a atencao ter-
cidria.

Em 1994, com o Decreto Presidencial no
1141 de 19/5/1994, a atencdo a saide do indio
voltou a ser atribuicdo da FUNAI e as acdes fo-
ram redistribuidas. A FUNASA assumiu as res-
ponsabilidades quanto as acées de imuniza-
¢do, saneamento, vigilancia epidemioldgica e
treinamento de recursos humanos, enquanto a
FUNAI ficou responsdvel pela assisténcia a
sadde. Os municipios da regido atuavam na as-
sisténcia médica, participavam da imunizacao
e da execugdo das agdes relacionadas aos pro-
gramas de satide e a Secretaria de Satide e Meio
Ambiente do Rio Grande do Sul (SSMA/RS)
atuava na coordenacdo dos Programas de tu-
berculose, hanseniase e no Programa de Agen-
tes Comunitdrios de Saude.

No ano de 1996, a equipe da ESAI/FUNASA/
RS, que vinha logrando alguns ganhos no to-
cante a aproximacdo com os indios e com as
instituicoes atuantes, foi desmontada. Nesse
ano, nada do planejado junto ao NISI foi reali-
zado e, segundo informacdes dos funciondrios
da FUNASA, este 6rgdo consumiu apenas 29%
do orcamento anual. Além da construcao de
poucos mdédulos sanitdrios e da protecdo de al-
gumas fontes de dgua, foram distribuidos mul-
timistura e leite para os desnutridos e posta em
prética a vacinacao na drea Guarani M’bya, ou-
tra etnia presente na regido. Realizaram, ainda,
um treinamento para agentes de satde indige-
nas aberto aos “atendentes de enfermagem” da
FUNAI, com o apoio da organizac¢do nao gover-
namental Conselho de Missdo entre Indios
(COMIN), da Igreja Evangélica de Confissao
Luterana no Brasil, sediada em Frederico Wes-
tphallen (Hokerberg, 1997).

A oferta de servicos de saide

A SSMA/RS dividiu operacionalmente o Estado
em dezesseis Delegacias Regionais de Saide
(DRS) responsdveis pelo repasse de insumos
destinados as atividades do programa de imu-
nizagdo, de tuberculose, de prevenc¢do ao can-
cer cérvico-uterino e de pré-natal, além da
consolidacdo de informacdes de interesse epi-
demioldgico. As dreas Carreteiro, Cacique Do-
ble, Caseiros e Ligeiro estavam situadas na 6a
DRS, cuja sede se localizava em Passo Fundo;
Inhacord, na 9a DRS, com sede em Cruz Alta;
Votouro e Ventarra ficavam na 11a DRS, com
sede em Erexim; e Guarita, Nonoai, Rio da Var-
zea e Iraf situavam-se na 15a DRS, cuja sede se
localizava em Palmeiras das Missdes.

ATENGAO A SAUDE DOS INDIOS KAINGANG

Tabela 1

Enfermidades que produzem ébitos evitaveis por agdes preventivas e terapéuticas

dos servigcos de saude: indices de uso imediato?.

CID 9a revisdo? Enfermidades

Obito evitavel por

010-018 Tuberculose (todas as formas)
032 Difteria
033 Coqueluche
037 Tétano
045-049 Poliomielite
055 Sarampo
060 Febre Amarela
090 Sifilis Congénita
091 Sifilis Primaria
098 Infeccdo Gonococica
127 Ascaridiase
180 Neoplasma maligno
de colo uterino
260-269 Desnutricédo
480-487, 490M Pneumonias e Gripes
760-778 Causas Perinatais
780-789, 799 Sinais e Sintomas Mal Definidos

Tratamento
Prevencdo
Prevencéao
Prevencao
Prevencéo
Prevencdo

Prevencdo

Prevencdo e Tratamento

Tratamento

Tratamento

Prevencédo e Tratamento

Tratamento3

Prevencdo e Tratamento

Tratamento

Prevencédo

1 Adaptagao da Lista de uso imediato (Rutstein, 1976).

2 O Codigo Internacional de Doencas (CID) foi adequado a nona reviséo.

3 Obito evitavel por diagnéstico e tratamento precoce.

A distribuicao da populacgdo e dos servicos
de satide nas DRS ndo era homogénea. Em
1993, estimava-se que 31,5% da populacédo de
todo o Estado concentrava-se na 1a DRS, cuja
sede é Porto Alegre, enquanto a 11a DRS abri-
gava apenas 2,5%, uma das menores parcelas
da populagdo gaticha. A 92 DRS abrigava 3,34%,
a 15a DRS, 4,4% e a 6a DRS com 5,5% da popu-
lacao total do Estado. Portanto, as delegacias
que englobavam as dreas indigenas Kaingdng
se situavam nas dreas menos populosas do Es-
tado do Rio Grande do Sul.

Em relacdo a oferta de servicos de satiide em
1993 observou-se a seguinte distribuicado: en-
quanto a 1a DRS, que concentrava 13,7% da
populacdo do Estado, tinha 308 unidades am-
bulatoriais e 48 hospitais, a 6a DRS, com 3,4%
da populagdo do Rio Grande do Sul e onde se lo-
calizava a sede da ADR de Passo Fundo, possuia
191 unidades ambulatoriais e 31 hospitais. A 15a
DRS abrigava 1,2% da populacdo estadual e con-
tava com 189 unidades e 38 hospitais, a 92 DRS,
com 1% da populacao do Rio Grande do Sul, ti-
nha cerca de 123 ambulatérios e 23 hospitais,
enquanto a 11a abrigava 0,2% da populacao e
possuia 92 ambulatérios e 21 hospitais, corres-
pondendo a uma das localidades com menor
concentracdo de servigos de satide no Estado,
perdendo para a 8a e a 7a DRS (SSMA/RS, 1993).
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De acordo com informacgdes obtidas na
FUNALI e confirmadas em drea, o primeiro aten-
dimento prestado ao indigena com problemas
de satide ocorria, em geral, nos postos da FUNAI
existentes nas dreas e era feita por “atendentes
de enfermagem”, passando a ser, mais recente-
mente, por auxiliares de enfermagem treina-
dos. Esse atendimento constava de uma tria-
gem que definia quais os pacientes que seriam
encaminhados ao atendimento médico. Dife-
rentes caminhos eram percorridos, de acordo
com a procedéncia do paciente e da complexi-
dade do caso.

A rotina de atendimento dos profissionais
nos postos indigenas deveria restringir-se a
triagem dos pacientes. Porém, esses profissio-
nais acabavam por decidir o tratamento e ava-
liar a evolucdo do paciente sem a supervisao de
um profissional de nivel superior. Quando o
paciente era encaminhado para o atendimento
médico, seguia para a cidade mais préxima —
muitas vezes, com o acompanhamento do pro-
fissional do posto —, cujo acesso, em termos
geogréficos, variava de quatro a vinte quiléme-
tros. A dificuldade, no que diz respeito ao trans-
porte do doente, estava sempre presente nos
discursos apresentados, em especial, nas loca-
lidades de Irapud, Missao, Trés Soitas e Sede
em Guarita, maior drea indigena em extensao
geogrdfica e populacgio.

Ligeiro destacava-se por possuir apoio da
prefeitura de Charrua em termos de transporte
e, principalmente, de atendimento médico
(Hokerberg, 1997). Apesar disso, Charrua pos-
suia apenas um centro de satide. Os casos mais
graves eram encaminhados a Tapejara, onde
existia um hospital de pequeno porte (menos
de 100 leitos para internacgdo). A drea indigena
de Carreteiro também utilizava Tapejara como
referéncia para atendimento médico.

O Municipio de Rodeio Bonito servia de re-
feréncia para a drea indigena de Rio da Vdrzea;
Irai, para a drea indigena de mesmo nome; e,
por fim, os municipios de Redentora e Tenente
Portela serviam de referéncia para a drea indi-
gena Guarita.

Todos os municipios utilizados como refe-
réncia para atenc¢ao a saide contavam com,
pelo menos, um centro de satde. Os hospitais
tidos como referéncia local eram, de maneira
geral, de pequeno porte (25 a 100 leitos) e con-
veniados ao SUS (Sistema Unico de Satide), dis-
pondo de atendimento em clinica médica, pe-
diatria, pré-natal, partos e cirurgia geral (Figu-
ra?2).

Em praticamente todas as dreas indigenas
existiam relatos de pagamento de consultas
meédicas, mesmo quando aconteciam nos hos-
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pitais conveniados ao SUS. Ligeiro e Guarita
(apenas nas localidades de Missao e Irapud) re-
cebiam apoio das prefeituras de Charrua e Re-
dentora, respectivamente, no pagamento das
consultas.

Quando era necessdrio atendimento em
outras especialidades médicas, o paciente era
encaminhado diretamente para as cidades de
maior porte, como Erexim, Ijui, Palmeiras das
Missdes, Frederico Westphalen e Passo Fundo.
As sedes das DRS repassavam vacinas e medi-
camentos, além de funcionarem como unida-
des de referéncia para os programas de satide
(Figura 2).

O Municipio de Passo Fundo servia como
referéncia a Regido Norte do Estado, para onde
drenavam os atendimentos de maior comple-
xidade. A sede da ADR/FUNAI/RS funcionava
como intermedidria para a obtencéao de inter-
nacdes ou mesmo de consultas nas especiali-
dades médicas que ndo existiam ao nivel local.
O municipio possuia um Hospital Municipal, o
tnico hospital ptblico da regido, além do Hos-
pital Sdo Vicente de Paulo e do Hospital da Ci-
dade, estes ultimos conveniados ao SUS.

Os moradores de Irai, Inhacord e Rio da
Vdrzea utilizavam, em primeira instancia, hos-
pitais dos Municipios de Palmeiras das Missoes
e de Frederico Westphalen; em tltima andlise,
os de Passo Fundo devido a facilidade de aces-
so geogréfico.

Nonoai, segunda maior drea indigena em
extensdo geogréfica e populagido, recorria aos
hospitais locais de Nonoai e Planalto, no Esta-
do do Rio Grande do Sul. Porém, os atendi-
mentos de maior nivel de complexidade eram
efetuados no Municipio de Chapecd, Estado de
Santa Catarina, tanto pela facilidade de acesso
geogrdfico quanto pelo fato de esta drea estar
subordinada a ADR da FUNAI/SC, em Chape-
cé. Isto, entretanto, gerava conflitos interesta-
duais no repasse das Autorizacoes de Interna-
¢do Hospitalar (AIHs) para as internacoes de
indigenas.

Em ultima instancia eram utilizados os ser-
vicos de satide de Porto Alegre. Apesar da pre-
senca da ESAI/FUNASA, ndo existia qualquer
ponto de apoio para os indios em transito. A
tinica Casa do Indio existente na Regiao Sul do
pais situava-se em Curitiba e servia como pon-
to de apoio para pacientes necessitados de cui-
dados que demandavam tempo de permanén-
cia mais prolongado, como tratamentos radio-
terdpicos e cirurgias corretivas para ldbio lepo-
rino e fenda palatina.

A definicdo da natureza institucional dos
hospitais incitava dudvidas. Ndo estava claro,
para os profissionais que atuavam nas dreas in-
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Fluxo percorrido pelos indigenas em busca de servi¢os de satide do SUS por nivel de complexidade.
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digenas, se determinada instituicao era publi-
ca, privada, conveniada ao SUS, filantrépica,
bem como qual era o significado disso. A capa-
cidade de resolucao dos problemas de satide
era limitada tanto pelo dificil acesso aos recur-
sos diagnésticos quanto pela dificuldade de
comunicacao dos pacientes indigenas com as
institui¢coes de saude. As prefeituras locais,
quando apoiavam as atividades em satide das
dreas indigenas, o que ficou melhor evidencia-
do em Redentora e Charrua, contribuiam com
o atendimento médico de rotina e de urgéncia,
com o transporte e com a distribuicao de me-
dicamentos.

A Figura 2 resume o caminho percorrido
pelos indigenas em busca de assisténcia médi-
ca. O primeiro nivel de atencdo estava repre-
sentado pelos municipios vizinhos as dreas in-
digenas. O segundo nivel ficava no municipio
de Frederico Westphalen, para onde se diri-
giam os pacientes das dreas indigenas de Inha-
cord, Irai e Rio da Vdrzea, servindo como pélo
intermedidrio entre essas dreas e a cidade de

Erexim ‘

&

Palmeiras das Miss6es. Também, o Municipio
de Erexim poderia ser considerado como se-
gundo nivel de atencdo a satde, pois recebia os
pacientes oriundos de Votouro. O terceiro nivel
de atencdo estava representado por Passo Fun-
do e Chapecé, o ultimo servindo de referéncia
somente para os pacientes de Nonoai.

e Os programas de salude
nas areas indigenas

O programa de controle de tuberculose é unifi-
cado e tem fungdes definidas nos niveis nacio-
nal, regional e distrital, subordinando-se a uma
disciplina de programacao com padroes técni-
cos e assistenciais bem definidos, além de ga-
rantir a distribuicao gratuita de medicamentos
€ outros insumos necessdrios a assisténcia mé-
dica, o que deveria permitir o acesso universal
da populacao as suas acdes. Apesar de ja ser
amplamente divulgado no pais, assim como de
Noel Nutels ter implantado as acdes voltadas
para o controle da doenca nas dreas indigenas
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da regido norte e centro-oeste na década de
cinqiienta (Costa, 1987), os profissionais das
dreas indigenas Kaingdng do Rio Grande do Sul
vinham atuando sem supervisao e reciclagem.
Vale ressaltar que a tuberculose tem-se apre-
sentado como problema crescente — em parti-
cular, ap6s o aparecimento da Sindrome de
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) -, o que
tornou ainda mais complexo o manejo dos pa-
cientes, por exemplo, com a inclusdo do acon-
selhamento para teste anti-HIV na rotina do
atendimento aos doentes.

Quanto ao atendimento as gestantes, a
maioria dos partos das indias Kaingdng ocorria
em ambiente hospitalar. Os partos s6 foram
realizados no domicilio quando ndo houve tem-
po hébil para o transporte das parturientes ao
hospital (Hokerberg, 1997). Porém, a baixa fre-
qiiéncia de consultas durante o pré-natal mos-
trou-se evidente (Horta & Cesar, 1996). Consi-
derando que os relatos partiram apenas de pro-
fissionais de satde, se é verdade que as mulhe-
res Kaingdng no Rio Grande do Sul optaram
pelo parto hospitalar, isto ndo resultou na me-
lhoria na satde tanto das parturientes quanto
dos recém-natos, o que se traduziu no alto per-
centual de mortes perinatais (16,8%), sem con-
tar com o subregistro de 6bitos por estas cau-
sas. O fato de estas mulheres nao terem aderi-
do ao acompanhamento pré-natal pode estar
relacionado a conflito cultural entre elas e os
profissionais de satde, dificultando o acesso
aos servicos de satide. Uma alternativa seria a
identificacdo de pessoas-chave, entre os agen-
tes de satide e/ou parteiras, para treinamento
no que se refere ao acompanhamento pré-natal.

Quanto a prevencao do cancer de colo ute-
rino, néo existia programacao clara nas dreas
indigenas por parte da FUNAI ou da FUNASA,
mas apenas medidas pontuais e isoladas por
incentivo, principalmente, dos profissionais
que atuavam nas dreas indigenas. Além de nao
haver programa de prevencao ao cancer de co-
lo uterino implementado nas dreas indigenas,
as mulheres que procuravam realizar o exame
— a maioria com encaminhamento médico -
enfrentavam inuimeros obstaculos, entre os
quais a distancia, a necessidade de pagamento
do exame, a demora para o retorno do resulta-
do e a dificuldade na comunicacido com o pro-
fissional de satide — em particular, no que se re-
fere a compreensao do significado do exame.
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A qualidade da assisténcia

a saude nas areas indigenas Kaingang:
a utilizacdo do Sistema de Informacéao
Geografica (SIG)

Um dos aspectos essenciais para avaliar a qua-
lidade da assisténcia a satide € o acesso geogra-
fico. A distancia entre as dreas indigenas e a
ADR da FUNAI, em Passo Fundo, era de 70 a
248 km; as mais préximas eram Carreteiro e Li-
geiro, e as mais distantes, Rio da Varzea, Votou-
ro e Inhacord. O acesso as dreas indigenas era
feito por estradas pavimentadas em todo o per-
curso em Guarita, Cacique Doble, Irai e No-
noai, e por nao pavimentadas em parte do per-
curso, cerca de 12 a 80 km de distancia, em
Carreteiro e Votouro, respectivamente, além de
Inhacord, Ligeiro e Rio da Vdrzea, com trechos
que variavam entre 20 e 30 km.

Quanto ao perfil de mortalidade nas aldeias
Kaingdng para o periodo de 1985-1995, obser-
vou-se que as doencas respiratdrias foram res-
ponsdveis pela maioria dos 6bitos indigenas
(19,7%), incluindo Votouro (21,4%), Guarita
(20,2%), Inhacora (27,4%) e Irai (36,8%). Em
Rio da Vdrzea, as doencas respiratérias empa-
taram com as causas perinatais (21%). Apesar
de os sinais e sintomas mal definidos ocupa-
rem a segunda posicdo no consolidado geral do
periodo, correspondendo a 15,7% dos ébitos
indigenas, quando se examinou cada drea em
separado, notou-se que, em Cacique Doble, es-
se grupo de causas foi responsével pela maio-
ria dos 6bitos (38,6%), ao passo que, nas de-
mais dreas, perdeu para as causas nutricionais
e perinatais. As doencas relacionadas a nutri-
¢do ocuparam o terceiro lugar no consolidado
geral dos ébitos (15,4%), mas em Ligeiro foram
responsdveis por 17,6% dos ébitos, pelo que foi
a causa de ébito mais importante, seguida pe-
las causas perinatais (16,7%). Estas também
ocuparam o segundo lugar em Guarita (16,9%),
em Cacique Doble (12,3%), onde dividiram a
posicao com as doencas infecciosas e parasita-
rias, e em Rio da Vérzea (21,0%), enquanto que,
no consolidado geral, ocuparam a quarta posi-
¢ao (14,1%).

Nas DRS que englobavam as dreas indige-
nas, as doencas cardiovasculares foram as cau-
sas predominantes de morte no ano de 1991
(34,9%), seguidas pelas neoplasias(17,9%), pa-
drao completamente distinto das dreas indige-
nas, o que se justificava pela maior participa-
¢do de idosos na composicao etdria da popula-
¢do do Estado do Rio Grande do Sul. Além dis-
so, a falta de assisténcia médica podia ser um
diferencial para a populagdo indigena, o que
pode ser avaliado pela grande proporcao de



6bitos por causas mal definidas, representan-
do 17,1% do total dos 6bitos indigenas para o
periodo entre 1985 e 1995, enquanto que para
a sociedade envolvente correspondeu a apenas
7,1% em 1991.

Para selecionar as categorias de ébitos que
poderiam ser evitadas por medidas de atencao
primdria - como saneamento, imunizacao e
assisténcia bdsica — ou através de rotinas pre-
conizadas em programas financiados pelo Mi-
nistério da Satide — o que é o caso do acompa-
nhamento do crescimento e desenvolvimento
de criangas, das atividades preconizadas para a
atencdo as infeccoes respiratdrias e as diar-
réias, do programa de controle de tuberculose,
entre outras —, adotamos como base a propor-
¢do de 6bitos evitdveis por assisténcia priméria
de satide em relacdo ao total dos ébitos ocorri-
dos, dentre os quais, os sinais e sintomas mal
definidos, a desnutri¢do, as pneumonias, as
causas perinatais, a tuberculose, as causas ma-
ternas e o cancer de colo de ttero (Tabela 1).
Esta mesma classificacdo foi empregada na
comparac¢do com os dados de 6bitos do Estado
do Rio Grande do Sul, tendo como unidade de
andlise as DRS (Figura 3).

Nas dreas indigenas de Cacique Doble, Rio
da Vdarzea e Guarita, os ébitos evitdveis repre-
sentavam a maior parte das causas de 6bitos,
seguidos por Votouro e Ligeiro. Vale lembrar
que este grupo de causas s6 ndo representou a
maioria em Iraf e Carreteiro.

Em Inhacord, Guarita e Rio da Varzea os
6bitos evitdveis estavam representados tanto
pelas causas mal definidas quanto pelas pneu-
monias e desnutricdo, além das causas perina-
tais. Este padrdo se repetiu, em menor escala,
em Ligeiro e Votouro. Em Irai, a desnutricao
competiu com as pneumonias. Em Carreteiro,
nao houve sequer um caso de morte por des-
nutricao, fato provavelmente relacionado ao
subregistro de ébitos, estando os 6bitos evita-
veis representados pelas causas perinatais, se-
guidas das pneumonias e das causas mal defi-
nidas.

Apesar de representarem parcela muito pe-
quena do total dos 6bitos indigenas ocorridos
entre 1985 e 1995, os seis 6bitos por tuberculo-
se e 0s quatro 6bitos por cancer de colo uteri-
no correspondem a “eventos-sentinela” da ma
qualidade da assisténcia em satide. A tubercu-
lose provocou cinco ébitos em Guarita e um
em Cacique Doble, enquanto o cancer de colo
uterino provocou um 6bito em Ligeiro, outro
em Irai e dois 6bitos em Guarita.

Entre as doencas transmitidas sexualmen-
te, foi encontrado um 6bito por sifilis congéni-
ta em Irai. Entre as doencas imunopreveniveis,

ATENGAO A SAUDE DOS INDIOS KAINGANG

o sarampo ocasionou dois 6bitos na drea indi-
gena Guarita. As causas maternas foram res-
ponsdaveis por um ébito em Ligeiro, outro em
Cacique Doble e dois em Guarita, o que pode-
ria ter sido prevenido mediante o acompanha-
mento pré-natal, o que nao estd distante da
realidade das mulheres Kaingédng, que jd bus-
cavam os hospitais para terem seus filhos. En-
tre as parasitoses intestinais, a ascaridiase foi
responsdvel por dois 6bitos na aldeia Guarita.
Da mesma forma, este conjunto de causas de
Obitos ocorridos nas dreas indigenas em dez
anos (1985-1995) representaram “eventos-sen-
tinela” da baixa qualidade de assisténcia a sau-
de prestada aos indios Kaingdng no Rio Grande
do Sul.

Basicamente, o que diferenciou as dreas in-
digenas foi a grande ocorréncia de ébitos sem
assisténcia médica, representados pelos sinais
e sintomas mal definidos. A grande quantidade
de 6bitos por desnutricdo poderia estar asso-
ciada ao arrendamento das terras para colonos
da regido, em razao de restringir o espaco para
plantio de subsisténcia em Ligeiro, Cacique
Doble e Guarita.

Ao analisarmos a ocorréncia de 6bitos evi-
tdveis no conjunto da populagdo que forma a
63, a9a, allaea 15a DRS - correspondente a
cerca de 20 a 30% do total dos ébitos, percen-
tual bem menor do que o encontrado nas dreas
indigenas — observamos que esteve representa-
da principalmente pelo grupo de causas mal
definidas.

Ou seja, os indios Kaingdng do Rio Grande
do Sul estdo geograficamente préximos de lo-
cais com certa capacidade fisica e diagndstica,
o que chega a ser excecdo se pensarmos nas
outras etnias espalhadas pelo pais — em espe-
cial, na regido amazonica — e, mesmo assim, a
maioria dos ébitos ocorridos no periodo teria
sido evitada por a¢des bdsicas de prevencéo e
atencdo a satde. Os servicos de satide caracte-
rizavam-se pelas dificuldades de relaciona-
mento entre os indios e os profissionais de sat-
de, o que poderia explicar o fato de os indica-
dores dos indios apontarem para uma situacao
pior do que a encontrada entre os ndo-indios,
com o que também se deparou Young (1988)
em seu estudo a respeito dos indios no Canada.

Consideragdes finais

As mds condicdes de vida a que estavam sub-
metidos os Kaingdng refletiram-se no quadro
epidemiolégico, em que se destacou a partici-
pacdo de 6bitos por desnutricdo, entre outras
causas evitdveis por atencado primdria a saude,
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Figura 3

Proporcao de ébitos por causas evitaveis nas areas indigenas e nas DRS.
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situacgdo essa diferente da estrutura de mortali-
dade por causas da sociedade envolvente no
Estado do Rio Grande do Sul.

A falta de organizac¢do dos servigos de sau-
de para o atendimento ao indio no Rio Grande
do Sul era marcada pela dualidade institucio-
nal FUNAI e FUNASA, assim como pela escas-
sez de recursos humanos que contemplassem
as visoes da satide ptiblica e a da antropologia.
O amadurecimento nas relacdes entre as insti-
tuicoes envolvidas no atendimento a satide do
indio e a implantacdo do Distrito Sanitdrio Es-
pecial Indigena (DSEI) no Estado do Rio Gran-
de do Sul possibilitaria a articulacdo com o
SUS, aproximando a légica de funcionamento
dos servicos de satide existentes a realidade in-
digena local.

A intensificacdo das discussdes a respeito
da implantacdo de um sistema de informacao
para a sauide indigena é urgente, de modo a
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melhorar a qualidade em termos demograficos
e epidemioldgicos e possibilitar a anédlise com-
parativa da situacdo de cada grupo, assim co-
mo a avaliacdo das acdes implementadas. O
uso de SIG pode ser de grande utilidade para a
implementacdo da idéia de sistema de infor-
macdo, ja que permite o acimulo de grande
numero de informacdes, além de tornar possi-
vel a adequacao dos indicadores a realidade
que se pretende estudar. Em marco de 2000, a
FUNASA criou o Sistema de Informacoes da
Atencao a Satde Indigena (SIASI) no Semina-
rio Nacional de Institui¢cdes de Ensino, Pesqui-
sa e Assessoria Técnica, cujo primeiro médulo,
o Cadastro da Familia Indigena (CAFI) ja estd
em fase de implantacao (FUNASA, 2000a).

Os programas de controle da tuberculose,
de prevencao ao cancer de colo uterino e o pré-
natal necessitam estar adequados a realidade
cultural, ndao sendo resolutos na medida em



que apenas reproduzem as diretrizes estabele-
cidas no nivel nacional.

Quanto a drea indigena de Nonoai, do pon-
to de vista da FUNASA, seria responsabilidade
da Coordenacdo Regional do Rio Grande do
Sul, ao passo que, para a FUNAI, seria da com-
peténcia da Administra¢cdo Regional de Chape-
c6, em Santa Catarina, com outra légica de
funcionamento, muito em virtude da falta de
padronizacao das informacdes coletadas. Esse
conflito administrativo ficou evidente, pois os
indios atravessavam a fronteira estadual para
buscar servicos de satide em Chapecd, no Esta-
do de Santa Catarina, apesar de essa drea si-
tuar-se no Estado do Rio Grande do Sul.

Atualmente, o Subsistema de Atencao a Sau-
de Indigena estd organizado na forma de 34
Distritos Sanitérios Especiais Indigenas (DSEI)
com defini¢coes de atribuicdes para os Pélos-
Base, para as Casas de Satide do Indio e para os
Agentes de Satide Indigena. Foi criado o DSEI
Interior Sul, cuja sede fica em Chapecd, Estado
de Santa Catarina, com Pé6los-Bases em Sao
Paulo, com sede em Bauru; Parana, nas cidades
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de Guarapuava e Londrina; Santa Catarina e
Rio Grande do Sul, com sede em Passo Fundo.
Até o momento, a solucdo encontrada foi a ar-
ticulacdo com municipios da regiao, os quais
contrataram recursos humanos. Foram estabe-
lecidas referéncias hospitalares em Passo Fun-
do, e os casos de maior complexidade devem
ser encaminhados aos hospitais universitdrios
das capitais dos Estados (FUNASA, 2000b). Po-
rém, como foi discutido neste estudo, ja exis-
tem referéncias preestabelecidas para atencao
secunddria e tercidria em municipios de médio
porte do Rio Grande do Sul, que poderiam ser
oficializadas — como em Frederico Westhpha-
len, Erexim e Palmeiras das Missdes — e melhor
estabelecidas as parcerias com os hospitais
universitdrios de Porto Alegre, na capital do Es-
tado.

Finalmente, a metodologia empregada no
presente estudo — em que se fez uso de todos
os dados disponiveis, tomando em conta suas
limitac6es — pode funcionar como ferramenta
importante para o planejamento de acdes de
saide em outras dreas indigenas brasileiras.
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