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COELHO, Liliana Pereira. A enfermagem e as praticas de atencdo a saude do
indigena idoso. Pés-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal do
Espirito Santo. 2016.

RESUMO

O Brasil apresenta uma pluralidade étnica, abrigando em seu territorio um
grande contingente de cidaddos com histdrias socio-culturais peculiares. Este povo e
suas histérias sao provenientes de outras partes do continente, do exterior deste, ou
sdo nativos da regido. A populacéo indigena esta distribuida nesta enorme extensao
territorial, trazendo guestdes interculturais bastante desafiadoras.
Demograficamente, a populacdo indigena brasileira é estimada em 896.917
pessoas, 0 que corresponde aproximadamente a 0,47% da populacéo total do pais.
Sao 305 etnias que falam mais de 274 linguas identificadas. Nas terras indigenas de
Aracruz no Espirito Santo, existem 3.654 individuos, distribuidos em duas etnias:
Guarani Mbya com 248 pessoas e 0s povos Tupiniquim com aproximadamente
3.406 pessoas. Neste contexto, registram-se aproximadamente 178 pessoas com
sessenta anos ou mais, 0 que corresponde a 5% da populagéo indigena adstrita nas
duas etnias. Assim 0s objetivos dessa pesquisa sdo: Compreender as praticas de
cuidado a saude realizadas pelos enfermeiros aos indigenas idosos, e identificar os
desafios da implementacéo das acdes de atencdo a saude do indigena idoso.

Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa, exploratéria com
caracteristicas descritivas. A coleta de dados foi realizada através de entrevistas
semi-estruturadas com uma amostra de cinco enfermeiros da saulde indigena. Todo
o material produzido foi submetido a analise de tematica, conforme proposto por
Minayo (2013) que permitiu a construgdo de quatro categorias tematicas: A formacao
profissional; a atuacéo profissional em terras indigenas; a abordagem transcultural e
o olhar gerontologico. Os resultados apontaram que a formacdo académica de
enfermagem, é alicergcada por uma matriz curricular com contetddos que abordam
procedimentos técnicos, muitas vezes deixando reduzido, ou inexistindo espago
para a discussdo sobre o indigena e a pessoa idosa. O grande desafio dos
profissionais de saude € o de prestarem assisténcia aos indigenas idosos,
transitando no espaco desta diversidade cultural expressa através das linguas,
cores, costumes; a saber, culturas cujos atores convivem diariamente, enfrentando o
desafio da comunicacao intercultural, da historia, e da visdo de mundo entre outros

fatores. O respeito a premissa do cuidado cultural constituido por valores e crencas



que auxiliam o individuo ou grupo a manter o bem-estar, deve constituir uma
importante base para a enfermagem desenvolver o cuidado gerontoldgico,
favorecendo o planejamento das acfes nas experiéncias do individuo e também do
profissional.

Concluimos que o enfermeiro na atengcdo basica, em sua atuacdo nas
Unidades Basicas de Saude Indigena (UBSI) ainda possui conhecimento impreciso
sobre a necessidade do indigena idoso, pois as acfes se restringem a atividades
previstas nos programas do Ministério da Saude (MS), como por exemplo, a dos
grupos de hipertensos e diabéticos dentre outros. Tais programas nao respondem a
complexidade dos determinantes do processo saude-doenca do indigena idoso, uma
vez que ainda sao realizados de forma padronizada, vertical e prescritiva,
modulados por fatores de ordem biologica, psicolégica, econémica e politica; sem,
no entanto, atender ao aspecto da cultura indigena. E essencial que o enfermeiro
compreenda a realidade onde atua e reflita sobre sua pratica, para que possa
atender de forma integral o indigena idoso, planejando e programando as acodes
para lidar com as questbes do processo de envelhecimento, e buscando sempre o
maximo de autonomia dos usuarios — a partir do conhecimento dos habitos de vida,

e valores culturais, éticos e religiosos dos idosos, de suas familias e da comunidade.

Palavras-chave: Saude Indigena; Idoso; Cuidados de Enfermagem; Atencéo

Basica.



ABSTRACT

Brazil has an ethnic plurality that holds a large number of people with unique
socio-cultural stories in its territory. These stories and people, descend from other
parts of the continent, other continents, or are even natives. The indigenous
population is distributed in all its territorial extension, bringing quite challenging
intercultural questions. Demographically speaking, the Brazilian indigenous
population is estimated at 896.917 people, corresponding to approximately 0.47% of
the brazilian population. This percentage owns 305 ethnic groups speaking more
than 274 languages identified. At Espirito Santo State, inside Aracruz County
indigenous lands, there are 3654 individuals, distributed in two ethnic groups:
Guarani Mbya, with 248 people, and Tupiniquim folks counting around 3406 people.
In this context, there are 178 people beyond sixty years old — corresponding to 5% of
indigenous folks surrounding these two ethnic groups. The outlined research
objectives are to understand the health care actions focused on elderly indigenous
health that are performed by the nurses; and to identify the challenges of
implementing these actions.

This study got an exploratory and qualitative research approach, with
descriptive characteristics. The data gathering was performed by semi structured
interviews, counting with a sampling of five nurses from indigenous health care. All
produced material was submitted to a thematic content analysis proposed by Minayo
(2013) that allowed the building of four content categories: professional formation,
professional performance in indigenous lands, the cross-cultural approach and
gerontological sight. The inferences pointed that curricular emphasis on academic
nurse-training, was grounded only at technical procedures, reducing, or even don’t
deliberating elderly or indigenous health-treatment approach. The big challenge to
health professionals is to provide assistance to elderly indigenous folks, in a way that
guarantee their diversity of cultural expressions from languages, colors, habits — for
sure, the culture which exposes this professionals to a daily intercultural challenge
that goes from history to world interpretation, besides other factors. The respect for
the cultural care rules, founded by values and beliefs that provide support to the
individual or group well-being, must be the basis for gerontological care in nursing
development. It must foment the action planning in the experiences from both

individual and health care professional.



We conclude that during their action at Basic Indigenous Health Units (UBSI),
the basic health care indigenous nurses do not have a satisfactory knowledge about
the elderly indigenous necessities. The actions are restricted to the planned activities
of Health Department programs, like (between others) the diabetic or hypertensive
groups procedures, for instance. These programs do not fulfill the complexity of the
health-iliness process agents for elderly indigenous, since that they are performed in
a restricted pattern, a prescriptive and vertical one. These programs behave with
biologic, psychologic, economic and political factors; but they don’t attend the cultural
aspect of indigenous culture. For nurses, it is high priority the understanding about
the environment reality where they work. In this way they can think about their
exercise, and to attend the elderly indigenous in a complete way, planning and
scheduling actions to deal with the aging process issues, always searching for user’'s
total autonomy, knowing their habits, the cultural, ethical and religious values that the
elderly indigenous, their families, and the whole community incorporate.

Keywords: Indigenous Health; Old man; Nursing care; Basic Attention.
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1. INTRODUCAO

1.1. Uma aproximacdo com atematica do estudo

O objeto do presente estudo versa sobre a saude do indigena idoso, residente
nas terras indigenas do Espirito Santo. O interesse pela tematica é fruto da minha
insercao profissional na area — uma vez que de 1999 a 2010 vivenciei a assisténcia
ao indigena como enfermeira servidora da Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA),
e desde entdo ao momento presente, na Secretaria Especial de Saude Indigena
(SESAI).

No desenvolvimento das atividades profissionais, tenho percebido o desafio
de estar num contexto distinto ao urbano, com dificuldades de acesso e de
comunicacdo pelas diferencas socioculturais, pela concep¢do de saude nas
diversidades e pelas especificidades do cuidado. Este contexto, envolto nos
principios das politicas publicas de saude indigena, provoca em mim profunda
inquietacdo para melhor compreensao dessa realidade. Minha atuacdo vem sendo
perpassada por diversas funcdes técnicas e administrativas no acompanhamento
das acOGes de saude da populacdo indigena do ES. Desde o processo de
implantac&o e estruturacdo do Subsistema de Salde Indigena do Sistema Unico de
Saude (SASI/SUS), atuei como responsavel pela implantacdo do Sistema de
Informacao de Vigilancia Alimentar e Nutricional Indigena (SISVAN 1) no Espirito
Santo. Em 2009 participei, do primeiro Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo dos
povos indigenas num consorcio entre a Associacdo Brasileira de Saude Coletiva
(ABRASCO) e o Institute of Ibero-american Studies/Suécia — e na ocasidao foi
possivel constatar também a existéncia de indigenas idosos com limitacdes
decorrentes do processo de envelhecimento nas aldeias do estado.

Considero relevante registrar que, em 2005 iniciei minha participagdo na
Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, no Espirito Santo (SBGG-ES),
onde por iniciativa prépria, desenvolvi atividades voltadas para a saude do idoso, no
intuito de me adequar as demandas contemporaneas do cuidado a esse grupo
etario. Sendo a SBGG uma associacéo civil, sem fins lucrativos, com objetivos de
congregar profissionais de nivel superior com interesse pela Geriatria e
Gerontologia, e que apoia e estimula o desenvolvimento e a divulgacdo do

conhecimento cientifico na area do envelhecimento, pude participar do Conselho
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Estadual de Defesa dos Direitos da Pessoa Idosa do Espirito Santo, como
conselheira presidente na gestdo de 2009 a 2011; e em 2014, titulada gerontéloga
apos aprovacao em prova de titulos. Nesse contexto, congrega-se a minha insercao
nas questdes do envelhecimento aliada as especificidades do indigena nas aldeias
de Aracruz, que me possibilitaram um olhar diferenciado perante o indigena idoso.

No Brasil, os povos indigenas tém os direitos territoriais e especificidades
étnicas e culturais reconhecidos na Constituicdo Federal de 1988. Nela os artigos
231 e 232 abordam a organizacao social, costumes, linguas, crencas e tradicdes, e
garantem o direito sobre as terras tradicionalmente ocupadas, delegando a Unido, a
demarcacdo e protecdo; e ao Ministério Publico a defesa em juizo das referidas
terras. No ambito da saude, o art. 197 define como responsabilidade do poder
publico, a regulamentacéo, fiscalizacdo e controle das acbes e servicos, sendo
responsabilidade do Ministério da Saude a elaboracdo de uma politica de saude
para 0s povos indigenas — como parte integrante da politica nacional de salde
(BRASIL, 1988). O conjunto de ac¢des e servicos de saude sob a responsabilidade
de oOrgaos e instituicbes publicas das trés esferas de governo de administracéo
(direta e indireta); e das fundacdes mantidas pelo Poder Publico, fundamentam o
Sistema Unico de Saude (SUS), instituido através da Lei 8080 de 19 de setembro de
1990 — denominada Lei Organica de saude (BRASIL, 1990).

Em 1999, a Lei 9.836 institui o Subsistema de Saude Indigena como
componente do SUS, para executar as acfes e servicos de saude. Estes séo
voltados ao atendimento coletivo ou individual, descentralizado, hierarquizado e
regionalizado das populacdes indigenas no territério nacional; baseando-se na
distritalizacdo e manutengcdo das especificidades étnico-culturais (BRASIL, 1999).
Contudo, somente em 2002 o Ministério da Saude cria e aprova a Politica Nacional
de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas, através da Portaria n° 254 de 31 de
janeiro de 2002, para elaborar e a readequar os programas e atividades conforme as
diretrizes definidas para os povos indigenas (BRASIL, 2002).

Para que se desenvolvam acbOes de planejamento, orcamento e
gerenciamento de assisténcia a saude do indigena na area da atencdo basica, a
legislacdo propde a construcédo de um Plano Distrital de Saude Indigena (BRASIL,
1990). Cabe ressaltar que a politica de saude indigena visa atender a populagéo
indigena aldeada. S&o considerados aldeados, os indigenas que residem em

agrupamentos localizados em Terras Indigenas e assistidos de forma diferenciada
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pelos érgaos governamentais (BRASIL, 1973). Segundo Martins (2013), sdo poucos
os estudos que tracam uma andlise da pratica assistencial, ou dos percursos que
levaram a configuracéo atual da saude indigena — apesar da politica de atencéo a
saude dos povos indigenas datar de 2002.

Numericamente, a populacdo indigena brasileira € conhecida a partir do
senso demogréfico de 1990, quando € abordada a metodologia da auto declaracéo.
Recentemente no censo de 2010, foram acrescentadas a investigacdo de etnia,
lingua falada, e terra indigena como local de residéncia; propiciando o conhecimento
atualizado mais especifico acerca dos inUmeros povos indigenas aldeados e néo
aldeados. Estes configuram uma populacdo de 896,917 mil indigenas -
correspondendo a 0,43% da populacédo brasileira (IBGE, 1990; 2010). Também sé&o
contabilizadas no territdrio nacional 688 terras indigenas, que abrigam cerca de 310
etnias e 274 linguas faladas; caracterizadas por historias distintas — oriundas das
diferentes cosmologias, narrativas proprias, contextos sociais, ambientais,
econdbmicos e politicos de acordo com as regides do pais em que se situam
(BRASIL, 2016; IBGE, 2010).

No que concerne ao contingente populacional de idosos entre 0S povos
indigenas, os dados estatisticos sdo pouco conhecidos; assim como as informacdes
epidemioldgicas sdo incipientes quando comparadas ao contexto geral do Brasil,
gue conta com aproximadamente 11% de idosos na populacdo total, e uma
estimativa de chegar a 20% nos proximos trinta anos (IBGE, 2010). Segundo os
dados da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios, constata-se na populacao
indigena residente, especificada por sexo e grupos de idade, o aumento da idade
média e da longevidade, representando uma estrutura etaria em processo de
envelhecimento (IBGE, 2010). Para Camarano e Kanso (2011), o envelhecimento
populacional é também um desafio para as politicas publicas, porque interfere no
processo de desenvolvimento socioecondmico e requer distribuicdo uniforme dos
recursos como requisito para garantia de direitos e responsabilidades sociais da
populacao que envelhece.

Considerando que idosa é toda pessoa com idade superior a sessenta anos,
e para que tenha assegurado os direitos sociais e as condi¢cdes para promocao da
sua autonomia, integragao e participacao na sociedade, o governo federal sancionou
a Lei 8.842/1994, que também cria a politica e o Conselho Nacional do Idoso, cuja

funcdo € o acompanhamento, a fiscalizacdo e a avaliacdo da politica nacional do
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idoso, no ambito das respectivas instancias politico-administrativas (BRASIL, 1994).
Posteriormente, através da Portaria n° 2.528 de 19 de Outubro de 2006, a Politica
Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) atualiza as diretrizes adotadas,
priorizando a abordagem profissional de enfrentamento da autonomia do idoso
(BRASIL, 2006€). Insere-se assim, o segmento idoso da populacdo indigena no
contexto das politicas de salude da pessoa idosa; sendo a organizacdo da saude
indigena um componente do SUS que garante ao indigena idoso além da
abordagem profissional no enfrentamento da autonomia, o0 respeito as
especificidades culturais préprias de cada povo no contexto da atencdo basica de
saude (BRASIL, 2002). A Politica Nacional de Aten¢&o Basica (PNAB) proposta pela
Portaria n°® 650/GM de 28 de marco de 2006, foi orientada pelos principios e
diretrizes do Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo, como parte de um
processo de reconstrucdo de valores e redefinicdo dos principios gerais, que adotam
a Estratégia de Saude da Familia aos preceitos do SUS (BRASIL, 2006f).

No Brasil, pode-se dizer que as politicas publicas avancaram enquanto
discurso estatal, no reconhecimento dos direitos ao acesso a bens e servicos.
Porém, na prética, pouco se avancou na efetivacdo e destinacdo de servicos de
qualidade (MACIEL, 2002). Consideramos que o envelhecimento populacional pode
ter suscitado a implantacdo de acdes governamentais, no enfrentamento do desafio
de produzir politicas de saude que respondam as necessidades das pessoas idosas.

Neste contexto, buscamos uma interferéncia da abordagem cultural no
cuidado ao indigena em processo de envelhecimento, através dos conceitos de
cuidado e de cultura na concepc¢éo de Leininger, (1985). A autora considera como
cuidado ag0es, atitudes e préticas de assisténcia ao individuo em busca da cura ou
da promocéao do bem-estar; ao passo que a cultura se refere aos valores, as crencas
e modo de vida de uma determinada sociedade — que s&o apreendidos,
compartilhados e transmitidos entre as geracdes, podendo influenciar os
pensamentos, as decisfes e as agles. A interdependéncia e a influéncia existentes
entre o cuidado e a cultura inserem o profissional na busca do conhecimento sobre a
cultura do individuo cuidado, e as formas de cuidar — direcionando a pratica aos
padrdes, estilos de vida, crencas e valores culturais. Considera-se o individuo como
participante do planejamento e das a¢cfes do seu préprio cuidado (LEININGER,;
MCFARLAND, 2006).
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A partir dessa abordagem das formas de cuidar interdependente 4s crencas e
valores culturais, evidencia-se no contexto das politicas publicas dos povos
indigenas e da pessoa idosa — a importancia do olhar gerontologico na saude
indigena, que nos leva aos questionamentos embasadores deste estudo: Quais sdo
as praticas de cuidado realizadas pelos profissionais de salude ao idoso das terras
indigenas localizadas no Espirito Santo? De que forma as ac¢des de atencéo a saude
do idoso vém sendo realizadas pelos enfermeiros junto aos indigenas? O Plano
Distrital de Saude Indigena (PDSI) 2012-2015 ¢é utilizado como instrumento
orientador para assisténcia ao indigena idoso? Quais sdo as facilidades e
dificuldades dos profissionais de saulde, principalmente os enfermeiros, para
realizarem essas praticas de cuidado?

De acordo com os questionamentos acima descritos, o estudo tem como
objetivo compreender as praticas de cuidado dos enfermeiros aos indigenas idosos;
e identificar os desafios para a préatica de cuidado junto aos indigenas idosos nas
terras indigenas de Aracruz - Espirito Santo, Brasil. Como relevancia desse estudo,
destacamos: a abordagem do envelhecimento populacional no seu contexto real,
com foco na situacdo especifica das praticas de cuidado para a populacdo; a
perspectiva de reflexdo sobre a constru¢cao do cuidado diferenciado culturalmente na
atencdo basica; a importancia das relacbes culturais na velhice do indigena como
um dos caminhos para realizar uma assisténcia de qualidade; e o estimulo a
producao cientifica voltada para a pratica de trabalho da equipe multidisciplinar de
saude indigena, como forma de avaliar o cumprimento das politicas publicas de
saude. Evidenciamos também que ao se fazer o levantamento bibliografico com
abordagem no cuidado ao indigena idoso, na perspectiva da atengcdo basica, a
escassez de estudos com abordagem do idoso nos levou a apresentar os aspectos

relacionados a populacao indigena como um todo.

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Consideragdes sobre o Envelhecimento Populacional

O envelhecimento populacional é uma realidade para todos e independe de classe

género ou etnia, 0s quais se destacam como caracteristica comum na dinamica

demografica da grande maioria dos paises de todo o mundo (MINAYO, 2013). Nos
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paises desenvolvidos, o processo de envelhecimento populacional se beneficiou de
sistemas de protecdo social adequados devido as condigbes socioeconémicas
favoraveis adquiridas (CAMARANO; KANSO, 2011). Ainda segundo as autoras, 0
envelhecimento populacional € considerado uma conquista social do século XX, e
representa um desafio para as politicas publicas porque interfere no
desenvolvimento econémico e social do pais, exigindo dos governantes a
distribuicdo homogénea dos recursos e a consideracdo desse grupo etario; para que
se garantam a estabilidade econdémica, os direitos e as responsabilidades sociais no
segmento do idoso.

No caso do Brasil, o envelhecimento populacional tem inicio no periodo
industrial, quando as politicas desenvolvimentistas além de estimularem o
crescimento urbano, contribuiram para a reducdo da mortalidade infantil e aumento
da expectativa de vida pés-natal, conforme mostram os dados da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD) (IBGE, 2010). O territério nacional detém uma
populacdo indigena étnica e culturalmente diversificada, que representa 0,4% da
populacao brasileira e vivencia um processo de envelhecimento menos acelerado,
conforme observado na comparagdo dos dados do ano 2000 com 61 mil idosos,
chegando a 72 mil em 2010 (IBGE, 2000, 2010).

No contexto do envelhecimento populacional, Minayo e Coimbra (2002)
destacam que o processo de envelhecimento é vivido de forma diferenciada por
cada pessoa, e de acordo com a histéria de vida, classe, o género e a etnia;
somando a sua relacdo com a saulde, a educacéo e as condi¢cdes econbmicas. Para
Heck et Langdon (2008), as variacdes presentes na saude do indigena idoso séo
coniventes com uma visdo de mundo abrangente — compartilhada através das
praticas, crencas e valores dentre os diferentes grupos sociais; que devem ser
entendidos pelos profissionais da assisténcia sob as diretrizes da politica de saude
do ldoso — considerando o modelo assistencial proposto para os povos indigenas,
em que o respeito as diversidades étnicas e culturais deve compreender todos os
niveis de atencdo. (BRASIL, 2006, 2002). Entretanto, mesmo diante do crescente e
acelerado quadro de envelhecimento populacional brasileiro, poucos séo os estudos
realizados sobre as condi¢des de vida e situacédo de saude dos povos, em especial
os indigenas (CAMARANO; KANSO, 2011).
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2.2. A Politica de Atencéo a Saude do Idoso
Para respaldar de forma legal e normativa a garantia dos direitos sociais do
crescente segmento populacional que tem inicio no periodo industrial do pais, foi
aprovada em 1994 a politica nacional do Idoso (BRASIL, 1994). Ela define principios
e diretrizes que visam contribuir para a promoc¢ado da autonomia do idoso, sua
integracdo e convivio na sociedade, e ainda reafirma o direito & assisténcia de saude
em instancia municipal, estadual e federal do atendimento no Sistema Unico de
Saude. Para operacionalizacdo dos direitos, sdo definidas acfes de organizacédo e
gestdo nas areas de promocdo, assisténcia social, saude e educacao, trabalho e
previdéncia social, habitacdo e urbanismo, justica, cultura, esporte e lazer.
Complementarmente, a estrutura consolidada pela politica apresenta orientacdes
guanto a prestacdo de servi¢os, capacitacdo dos recursos humanos na geriatria e
gerontologia, incentivo as pesquisas voltadas para o envelhecimento humano, e a
formulacdo e implantacdo de um sistema de informagdo especifico para o
acompanhamento e avaliacdo da assisténcia ao idoso. No sentido de adequar as
responsabilidades institucionais no alcance desses propdésitos da Politica Nacional
do ldoso, o Ministério da Saude estabelece a Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa, através da Portaria n® 1395/99 (BRASIL, 1999b). E uma politica de satde
voltada para a pessoa idosa, que enfatiza a promocéo do envelhecimento saudavel,
a preservacdo da autonomia, integridade fisica e moral, e 0 uso da epidemiologia
como critério na definicdo de prioridades da assisténcia integral & satude do idoso.

Nesse sentido, sdo direcionados o planejamento, programas, projetos e
atividades do ministério da saude para num esfor¢co conjunto com a sociedade,
promover o atendimento da pessoa idosa no ambito do SUS, culminando com a
criacao de redes para atendimento da pessoa idosa em hospitais gerais e centros de
referéncia em assisténcia pelas portarias GM/MS n° 702/2002 e SAS/MS n°
249/2002 (BRASIL, 1999b; 2002). E importante ressaltar que no contexto de
implantagcdo da politica de saude do idoso, o surgimento do Estatuto do ldoso
reafirma a garantia dos direitos da pessoa idosa, e da atencdo integral a saude do
idoso pelo SUS em todos os niveis de atencado a saude — com a devida abrangéncia
das doengas tipicas do envelhecimento (BRASIL 2003).

Contudo é somente a partir do Pacto pela Saude (2006) que se desencadeia
uma série de proposi¢des que sugerem a atualizagdo da politica nacional de saude
do idoso, culminando na portaria n® 2.528 do Ministério da Saude (BRASIL, 2006e).
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Considera-se Pacto pela Saude, as diretrizes definidas e oficializadas pelo Ministério
da Saude que contemplam o ambito da vida, em Defesa do SUS, e da Gestdo em
gue a saude do idoso passa a ser priorizada e pactuada nas trés esferas de gestao
através da Portaria n® 399 de 22 de fevereiro de 2006 (BRASIL, 2006e; 2006f). A
grande énfase dessa nova portaria em relacao a Portaria Ministerial n°® 1.395/99 é a
formulag&o das politicas de saude para o segmento idoso com base na discusséo de
um novo paradigma que relacionado as especificidades da condicao funcional do
idoso: a fragilidade, a dependéncia e independéncia, propondo acdes especificas e
respectivas a cada uma delas. Ademais, os principios da nova Politica Nacional de
Salde da Pessoa ldosa estdo baseados na participacdo, ocupacdo e convivio do
idoso nos diversos segmentos, com acfes de gestdo abrangentes as areas de
promocado, assisténcia social, saude, educacédo, trabalho e previdéncia social,
habitacdo e urbanismo, justica, cultura, esporte e lazer nos trés niveis de governo
(BRASIL, 2006€). Sao as diretrizes propostas:

A promog¢éo do envelhecimento ativo e saudavel; A atencao integral e
integrada a salde da pessoa idosa; Estimulo as acdes inter setoriais,
visando a integralidade da atenc&o; Provimento de recursos capazes de
assegurar a qualidade da atencéo a saude da pessoa idosa; Estimulo a
participagdo e fortalecimento do controle social; Formagéo e educagdo
permanente dos profissionais de salde; Divulgacdo e informacgédo para
profissionais de salde; gestores e usuérios do SUS; Promocdo de
cooperacdo nacional e internacional das experiéncias na atengdo a
salde da pessoa idosa; Apoio ao desenvolvimento de estudos e
pesquisas (BRASIL, 2006e p.24).

Em consequéncia, a avaliagdo funcional individual e coletiva passa a ser
instrumento gerencial no levantamento de dados sobre a capacidade funcional e
social dos idosos e familiares. Através da avaliagdo funcional coletiva se determina a
piramide de risco funcional, que servira como critério para prioridade da assisténcia
nas Unidades Basicas de Saude (UBS) de cada municipio. Assim, os individuos
idosos que apresentem alguma dificuldade nas atividades instrumentais de vida
diaria (AIVD) como preparar refei¢cdes, controlar a prépria medicacao, fazer compras,
controlar o préprio dinheiro, usar o telefone, fazer pequenas tarefas como reparos
domeésticos, e utilizar o transporte coletivo, sdo considerados idosos com potencial
para desenvolver fragilidade — e por isso merecerdo atencdo especifica dos
profissionais de saude devendo ser acompanhados com maior frequéncia (BRASIL,
2006e). Pode-se dizer que na assisténcia integral & saude da pessoa idosa, as
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acOes estdo norteadas pelo enfrentamento de fragilidades presentes no ambito da
promocdo da saude e da integracdo social em todos os niveis da atencao;
considerando-se a articulacdo intersetorial para o compartihamento de
responsabilidades, e viabilizando a sistematizacdo de um processo continuo no
acompanhamento e na avaliacdo dos impactos sobre a satude dos idosos.
Destacam-se como as ac¢Bes de maior impacto a politica implantada, o
provimento de insumos, o0 suporte na atencado domiciliar, a adequacéo de estrutura
fisica dos servicos proprios do SUS; a qualificacdo e a capacitacdo de recursos
humanos; a produgéo de material de divulgagdo com informativos; normas técnicas
e operacionais; e 0s protocolos e manuais para profissionais de salde, gestores e
usuarios do SUS com implementacdo de procedimento ambulatorial para a
avaliacdo global do idoso (BASIL, 2006e). Pode-se dizer que ap6s dez anos de
implantacdo da politica, as orientagfes preconizadas continuam atuais. Contudo,
observam-se lacunas entre as ofertas da atencdo basica e as demandas da
populacdo idosa atual, possibilitando o vislumbre de desafios como o cuidado

integral, 0 acesso, e a construcao de redes de atendimento (BRASIL, 2014).

2.3. A Politica Indigenista no Brasil

No Brasil, as primeiras ac¢0es indigenistas surgiram para proteger as
populacdes indigenas do contato com nédo indios caracterizados por fazendeiros,
madeireiras, mineradoras, e agroempresas. Este contato se deu, sobretudo na fase
de expansdo econbémica do pais em 1910. A salvaguarda era feita através do
Servico de Protecdo ao Indio e Localizacio de Trabalhador Nacional (SPILTN),
posteriormente denominado Servico de Protecdo ao indio (SPI), vinculado ao
Ministério da Agricultura (BRASIL, 2016). Entende-se por ‘“indigenismo” as
intervencodes realizadas pelo governo republicano, com o intuito de monopolizar a
questdao da protecdo e assisténcia aos indigenas, intentando a incorporagao
nacional dos povos indigenas na qualidade de agricultores civilizados e atuantes
tanto na producdo de alimentos quanto na defesa das fronteiras nacionais através
da ocupacao (RIBEIRO, 1982; LIMA, 2002). Foi caracterizada no Codigo Civil
brasileiro de 1916, a inferioridade dos povos indigenas, quando se institui a tutela
destes pela incapacidade de compreender seus direitos e de responder
juridicamente por seus atos, cabendo ao 6rgdo indigenista a representatividade
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judicial dos grupos étnicos e a gestado financeira e administrativa dos bens e
recursos naturais disponiveis nas terras indigenas (BRASIL, 1916). Segundo
Garnelo, Macedo e Brandao (2003), as acdes indigenistas incluiam o indigena no
mais alto patamar de evolucdo da sociedade brasileira, possibilitando assim o uso
de suas terras para a producéo nacional.

No entanto, foram tantas as dificuldades do 6rgao indigenista na defesa dos
direitos indigenas, que em busca de melhorias, o SPI foi substituido pela FUNAI em
1967 — mas, manteve-se a figura juridica da tutela, caracterizando o carater vertical
e pouco participativo por parte dos indigenas (LIMA, 2002). Coube ainda a FUNAI,
elaborar o Estatuto do indio, com vistas a garantir o direito & prote¢éo da satde nas
mesmas condi¢ces da populacdo nacional; e ao regime geral da previdéncia social,
através da Lei n°® 6.001, em dezembro de 1973 (BRASIL, 1973). A criacdo do
Estatuto do Indio teve como objetivo preservar a cultura e integracdo dos povos
indigenas frente & comunidade nacional. Sua base era fundamentada nas
competéncias para a preservacao de direitos civis e politicos das comunidades
indigenas nas trés esferas de governo, apoiando a manutencdo do regime tutelar
aos indigenas nédo integrados a comunhdo nacional, definindo as diretrizes para o
registro civil, as condi¢des de trabalho, as terras dos indios, as terras ocupadas, as
areas reservadas, a defesa das terras indigenas, e os bens e a renda do patriménio
indigena — além da educacéo, cultura e saude, delimitando normas penais e crimes
contra indios (BRASIL, 1973).

Houve pouca modificacdo na assisténcia a saude indigena desde o periodo
colonial. As dinamicas eram feitas de forma simplista por Equipes Volantes de
Saude (EVS) da FUNAI, através de deslocamentos periddicos até as aldeias para
atendimento dos indigenas doentes (BRASIL, 2016). Contudo, em 1980 ocorre o
reconhecimento dos direitos territoriais dos povos indigenas e das especificidades
étnicas e culturais garantidas na Lei Organica de Saude, e posteriormente na
Constituicdo Federal de 1988:

Sao reconhecidos aos indios sua organizagdo social, costumes, linguas,
crencas e tradicbes, e os direitos originarios sobre as terras que
tradicionalmente ocupam, competindo a Unido demarca-las, proteger e
fazer respeitar todos 0s seus bens. Artigo 231 da Constituicdo Federal [...]

Os indios, suas comunidades e organizacdes sdo partes legitimas para
ingressar em juizo em defesa de seus direitos e interesses, intervindo o

Ministério Publico em todos os atos do processo. Art. 232 da Constituicdo
Federal (BRASIL, 1988 p.146-147).
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Mesmo assim, as praticas visivelmente ineficazes e de alto custo do modelo
campanhista vertical, se mantiveram até a transferéncia da gestdo da salde
indigena para o Ministério da Saide em 1999 (GARNELO, MACEDO, BRANDAO,
2003).

Os avancos na elaboracdo de uma politica de salude para atender as
especificidades dos povos indigenas, tiveram um marco histérico recomendando a |
Conferencia de Saude Indigena na VIII Conferencia Nacional de Saude em 1986;
gue por sua vez também recomendou a criacdo de um modelo descentralizado de
servigcos e recursos, com respeito as diferencas culturais e praticas tradicionais de
cada grupo indigena, sob a gestdo do Ministério da Saude, (BRASIL, 1986;
LANGDON, 1999). Segundo Bertolani (2008), a PNASPI representa a ruptura de
paradigmas no quadro da politica indigenista brasileira, quando possibilita a
participacdo dos povos indigenas em todas as etapas do processo de construcédo da
assisténcia a saude. O principio que permeia todas as diretrizes da PNASPI é o
respeito as concepcodes, valores, e praticas relativas ao processo saude-doenca
préprio de cada sociedade indigena. A articulacdo das acfes de saude com esses
saberes e praticas, deve ser estimulada para a obtencdo da melhoria do estado de
saude dos povos indigenas (BRASIL, 2002).

Cabe aqui, esclarecer que em 1991, a responsabilidade pela saude indigena
foi transferida da FUNAI para a FUNASA, momento em que a qualidade dos
servicos se mostrava inadequada e insuficiente quanto a organizacdo e custeio.
(BRASIL, 1991). Com tal mudanca, iniciou-se uma disputa politica entre as duas
instituicbes, gerando um retardo no processo de distritalizacdo que perdurou até
1999, com a promulgacao da Lei n° 9.836 de 23 de setembro de 1999, que institui o
Subsistema de Saude indigena (SASI- SUS) no ambito do SUS sob a gestdo da
FUNASA/MS (BRASIL, 1999a).

E somente a partir da Il Conferéncia Nacional de Saude Indigena, realizada
em 1993, que iniciou a discussdo sobre organizacdo de um sistema de Saude
Indigena que adeque o atendimento especifico as realidades socioculturais
peculiares a essa populacdo (BRASIL, 1993) — um modelo de atencdo a saude com
caracteristicas descentralizadas de servigos e recursos, sob a gestdo do Ministério
da Saude/FUNASA, implantado a partir de 1999. Assim, para a efetivacdo do
modelo proposto, a FUNASA inicia a construgcédo da rede de servigos baseando-se
na proposta de Distritos Sanitarios e Polos base; focando na atencdo priméaria,
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complementada pelos servicos de referéncia do SUS para a alta e média
complexidade: o subsistema de atencdo a saude indigena (BRASIL, 1999a).

A caracteristica descentralizada teve como base os 34 Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEI), organizados de acordo com os critérios de distribuicéo
das terras indigenas e especificidades entre os diferentes povos, obedecendo a
distribuicdo demografica tradicional e o perfil epidemiolégico. Formou-se assim uma
rede de atencéo basica de saude hierarquizada, integrada e articulada com a rede
do SUS dentro das areas indigenas (BRASIL, 1999a, 2002). No processo de
estruturacdo da distritalizacdo, foi necessario além da preparacdo de recursos
humanos com foco no contexto intercultural da saude, a¢cdes de monitoramento,
articulacdo dos sistemas tradicionais indigenas de saude, promocdo do uso
adequado e racional de medicamentos, acdes especificas em situacdes especiais de
promocdo da ética na pesquisa envolvendo comunidades indigenas, de promocéao
de ambientes saudaveis, de protecdo da saude indigena e de controle social
(BRASIL, 1999a).

Como instrumento orientador da assisténcia e da gestdo, proposto na
constituicdo e reiterado na politica de salde indigena, esta o plano distrital de satde
indigena; elaborado de forma participativa pelo DSEI como garantia do controle
social a cada trés anos (BRASIL, 2002). Entretanto, em analise dos planos distritais
de diversas regides do pais, Garnelo, Macedo e Branddo (2003), relatam que um
modelo assistencial distrital e etnicamente adaptado, ainda é algo a ser construido.
Pois as programac0des descritas nos dezessete planos distritais analisados, nenhum
deles programava servicos adaptados as singularidades culturais dos grupos
indigenas presentes no territério distrital, ndo promoviam a articulagdo com o0s
sistemas tradicionais de cura e cuidados dos grupos étnicos atendidos, ou
desenhavam estudos antropoldgicos que viabilizassem o acumulo de conhecimentos
sobre a cultura de sua clientela para subsidiar a gestdo distrital. Limitam-se as
listagens de estratégias técnicas dos programas nacionais de controle de agravos,
sem especificar as necessarias adaptacbes que poderiam torna-las culturalmente
sensiveis.

De acordo com Langdon e Wilk (2010), os sistemas tradicionais indigenas de
saude, apesar de compartilharem aspectos da cultura brasileira, detém uma
abordagem holistica de saude fisica e espiritual que preconiza a harmonia entre os

individuos, familias e comunidades com o universo que o0s rodeia. Para alguns
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autores que analisaram a implementacédo dos distritos sanitarios indigenas no Brasil,
apesar dos avancos, o modelo ainda apresenta deficiéncias e dificuldades tanto na
gestdo quanto nos mecanismos que garantem a participacdo dos indigenas no
processo de execucdo das praticas de saude (GARNELO; SAMPAIO, 2001,
LANGDON, 2004). Apesar da proposta de integracdo das acdes de saude com as
praticas de saude tradicionais dos povos indigenas, a politica de saude indigena
ainda ndo cumpriu o seu papel; em especial quanto ao conhecimento e o0 uso de
plantas medicinais no tratamento de doencas, respeitando a farmacopeia tradicional
de cada povo (GARNELO; MACEDO; BRANDAO, 2003).

A PNASPI (2002) prop6e uma estratégia que visa favorecer a apropriacao
pelos povos indigenas, de conhecimentos e recursos técnicos da medicina ocidental,
e acrescenta-los as terapias e praticas culturais proprias; como também orientar a
formacao e capacitacdo de indigenas como agentes. Para operacionalizacdo da
assisténcia, a politica propbe a formacdo de Equipes Multidisciplinares de Saude
Indigena (EMSI) com profissionais médicos, enfermeiros, odontdlogos, auxiliares de
enfermagem, agentes indigenas de salde e saneamento conforme o numero de
habitantes, dispersao populacional, condices de acesso, e perfil epidemioldgico;
além das necessidades especificas para o controle das endemias e do programa de
formacao de agentes indigenas de saude (BRASIL, 2002).

Como estrutura de apoio para a assisténcia diferenciada & saude do indigena,
os distritos sanitarios mantém a Casa de Saude do indio (CASAI) — cuja funcéo é
oferecer alojamento, alimentacdo, assisténcia de enfermagem 24 horas, marcacao
de consultas e exames complementares, e atividades de lazer para indigenas
acompanhados de familiares, que se deslocam aos centros urbanos buscando
tratamento; tanto para as situagfes de referéncia quanto nas de contra referéncia. A
politica visa garantir o apoio governamental no desenvolvimento de estudos e
pesquisas que propiciem producdo de conhecimentos e tecnologias adequadas a
solucdo dos problemas interessantes as comunidades indigenas; como também visa
a insercdo de indigenas na formacao profissional diferenciada das universidades
brasileiras (BRASIL, 2002).

No entanto, apesar dos beneficios alcancados desde a criacdo da PNASPI, ainda
podemos constatar na atualidade, o precario quadro da saude dos povos indigenas,
as dificuldades de acesso a participacdo social, e o dificil percurso na implantagéo

do subsistema de saude indigena. Isso demonstra a grande distancia do que é
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preconizado, com a realidade da assisténcia & saude dos povos indigenas
(GARNELO; MACEDO; BRANDAO, 2003).

Diante desse quadro, buscamos alguns questionamentos. Segundo Rocha,
(2007) que observa incertezas em relacdo a assisténcia diferenciada frente as
diversidades culturais apresentadas que podem nao estar sendo realizadas na
saude ao indigena. Assim, mediante as dificuldades na gestédo da saude indigena e
atendimento as reivindicacbes das conferencias de saude indigena, o governo
federal cria a Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI) em 2010 (BRASIL,
1993; 2001; 2006d). Vinculada ao Ministério da Saude, a SESAI assume a
coordenacdo da politica de saude, apoio técnico, administrativo, orcamentario e
financeiro das 34 unidades desconcentradas (DSEI), dispersas no territdrio nacional
com cerca de 900 mil indigenas, pertencentes a 305 povos com seus costumes,
tradices, religibes e modos de organizacdo social proprio, falando 274 linguas
distintas (BRASIL, 2010; BRASIL 2015; BRASIL, 2016).

Garnelo et al,(2004) ressalta ainda que, o processo de implantacao feita pela
FUNASA do Subsistema de Atencdo a Saude indigena, coincide com o0 momento em
gue a mesma descentralizava as agdes de controle das grandes endemias; e 0s
setores envolvidos no processo trabalhavam de forma intensa na transferéncia das
atribuicbes da esfera federal para as secretarias Estadual e Municipal de Saude,
favorecendo a opcdo de repasse da assisténcia para prefeituras locais através de
convénio, como ocorreu no ES.

No estado do Espirito Santo, a FUNASA terceirizou a prestacdo do
atendimento a salde indigena, transferindo-a para a Prefeitura Municipal de
Aracruz, focalizando, assim, sua atuacdo na gestao da saude indigena e no
financiamento desses servigos. A partir de entdo, o Programa de Saude
Indigena (PSI) encontra-se subordinado a coordenadoria do Programa de
Saude da Familia (PSF) do municipio de Aracruz, que o transformou no
Programa de Salde da Familia Indigena (PSFI). A forma precipitada pela
gual se concretizou essa transicAo — haja vista a auséncia de uma
estrutura qualificada dos pontos de vista técnico e administrativo para lidar
exclusivamente com a salde do indio — mostrou-se em fragrante oposicao
a demanda dos povos indigenas de receberem um tratamento especifico,

gue ja havia sido formalmente contemplado nos dispositivos legais e na
PNASPI (BERTOLANI, 2008, p.61).

O DSEI é caracterizado por um conceito préprio de saude-doenca e a
formacdo de conselhos locais e distritais que atuam como instancias de controle

social propiciando ac¢des diferenciadas na atencao primaria.

Um modelo de organizagdo de servigos, orientado para um espago étnico-
cultural dinamico, geografico, populacional e administrativo bem delimitado,
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que contempla um conjunto de atividades técnicas, visando medidas
racionalizadas e qualificadas de atencdo a salde, promovendo a
reordenacdo da rede de salde e das praticas sanitarias e desenvolvendo
atividades administrativo-gerenciais necessarias a prestacao da assisténcia,
com controle social (BRASIL, 2002, p.19).

No caso do DSEI MG-ES a limitac&o do territério indigena abrange os estados
de Minas Gerais e Espirito Santo. Foi criado no ano de 2000, com sede em
Governador Valadares (MG), e compde o quadro populacional, étnico abaixo
relacionado.

Inicialmente a composicdo do DSEI-MG/ES foi marcada por problemas de
ordem institucional e burocrética pelo ndo reconhecimento da estrutura
oficial da Coordenacdo Regional do Espirito Santo (CORE-ES) da FUNASA,
e da propria Equipe de Saude Indigena do Espirito Santo (ESAI/ES) pelo
DSEI e/ou Departamento de Saude Indigena (DESAI). Motivo este que
contribuiu para que o municipio ndo reconhecesse a FUNASA como 6rgao
gestor da saude indigena e refletindo também na consolidacdo de um
sistema eficiente de informacg6es, na construgdo de um fluxo adequado para
as informacdes, acarretando dificuldades na realizacdo das a¢fes voltadas
para a saude indigena no Espirito Santo e contribuindo para um desgaste

nas relag@es entre a Equipe de Saude Indigena, do municipio de Aracruz e,
da populacao indigena local (BERTOLANI, 2008, p.62).

Assim, a populacao indigena do ES, esta vinculada a gestdo do DSEI MG-ES,
que também é responsavel pelas etnias residentes em terras indigenas no Estado
de Minas Gerais. A insercdo do Polo Base Aracruz no DSEI MG-ES, teve impacto na
qualidade da assisténcia e na diluicdo dos problemas de gestdo, podendo-se
observar o resultado no acompanhamento das informacbes epidemioldgicas
(BRASIL, 2008). Mas se por um lado, a criagdo da SESAI possibilitou a inser¢ao das
atividades realizadas na saude dos indigenas do Espirito Santo para o ambito do
DSEI MG-ES, por outro as dificuldades de organizagdo destes no atendimento de
realidades distantes e diferentes epidemiologicamente, trouxeram conflitos
especificos que refletem na qualidade da assisténcia, e se mostram aquém do que
preconiza a politica (BRASIL, 2015).

De acordo com o documento intitulado “Cartografia do DSEI MG-ES, 2013”, o
Estado de Minas Gerais esta localizado na Regido Sudeste do Brasil e ocupa
586.852,35 km do territorio nacional. Constituido por 853 municipios e uma
populacdo geral de 19.855.332 pessoas, sendo destas 10.890 pessoas indigenas e
ndo indigenas que residem em aldeias, estes correspondem a 0,54% da populagéo

total. A extensdo territorial do DSEI compreende 65.819 hectares sendo 46.415 no



24

estado de Minas Gerais e 19.404 hectares no estado do Espirito Santo (BRASIL,
2013). A populacgéo indigena na jurisdicdo do DSEI MG-ES esta inserida em 14
municipios, sendo treze em Minas Gerais, 0s quais sado: Acucena, Aracuali,
Bertépolis, Campanario, Carmésia, Caldas, Itapecerica, Ladainha, Martinho
Campos, Resplendor, Santa Helena de Minas, Sdo Jodo das Missdes e Tedfilo
Otoni, e um no Espirito Santo: Aracruz. Dentre as etnias que compdem a populacéo
estdo: Chacriaba, Pankarard, Pataxd, Xukuru Kariri, Kaxixé, Krenak, Mocurifi e
Maxacali em Minas Gerais; Tupiniguim e Guarani no Espirito Santo. Ainda na
estrutura distrital, conta-se com 21 Polos Base tipo |, quatro Polos Base tipo I, trés
casas de saude indigena (CASAI) localizadas em Governador Valadares, Montes
Claros e Belo Horizonte para o atendimento de 77 aldeias contendo 3.372 familias.
Para a realizacéo das atividades da Atencéo basica de saude o DSEI MG-ES conta
com vinte e seis Equipes Multidisciplinares de Saude indigena (EMSI).

No contexto do DSEI MG/ES est4 o estado do Espirito Santo que também faz
parte da Regido Sudeste do Brasil, e ocupa uma faixa leste do litoral brasileiro com
uma area de 46.098,1 km. Possui uma populacdo de 3.513.952 pessoas, sendo
3.654 indigenas e ndo indigenas residentes em aldeias (BRASIL, 2010).

Como estrutura de apoio no Espirito Santo, existe o Servico de Escritério Local
(SEL) que a partir de 2015 foi transferido de Vitéria para cidade de Aracruz, para
atuar juntamente com os Polo-Base tipo I, e cinco Unidades Basicas de Saude
Indigena — localizadas nas aldeias de Caieiras Velhas, Iraja, Boa Esperanca, Pau
Brasil e Comboios. As Equipes Multidisciplinares de Saulde Indigena que atuam
nestas UBSI contam com cinquenta e nove (59) profissionais (BRASIL, 2013). A
partir de 2010 a Secretaria Estadual de Saude do Espirito Santo deu inicio a
estruturagdo de uma Céamara Técnica de Saude Indigena que se relne
mensalmente para discutir dentre outros, as dificuldades da assisténcia terciaria

para os povos indigenas (BRASIL, 2015).

2.3.1. Resgate historico dos povos indigenas no ES

Dos 78 municipios que compdem o estado do Espirito Santo, o0 municipio de
Aracruz destaca-se como o Unico que detém terras indigenas demarcadas e
homologadas, com a presenca de sete aldeias indigenas, a saber: Caieiras velha,

Boa esperanca, Iraja, Comboios, Trés Palmeiras Piraqué-Acu e Pau Brasil.
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localizadas em trés Terras Indigenas a saber: Caieiras Velha com 14.282 ha, Terra
Indigena Comboios, com 3.893 ha, e Terra Indigena Caieiras Velhas I, de apenas
58 ha (BRASIL, 1983a ; 1983b , ISA, 2013). Geograficamente, o municipio de
Aracruz encontra-se na confluéncia das rodovias BR 101, ES 010, ES 124, ES 257 e
ES 261, possuindo também um ramal ferroviario que liga o Porto de Barra do Riacho
a Ferrovia Vitoria Minas (EFVM), exclusivo para transporte de carga (PMA, 2015).
Localizado na Microrregidao de Planejamento Rio Doce, a uma distancia de cerca de
90 km da capital do estado (Vitéria), possui 91.562 habitantes e uma area total de
1.423,87 km2, compondo a classificacdo de médio porte (BRASIL, 2013). Ha além
do distrito sede, mais quatro distritos: Guarana, Jacupemba, Riacho e Santa Cruz. O
territrio demarcado limita-se a norte com o municipio de Linhares, a oeste Jo&o
Neiva e lbiracu, ao sul Fundéo e a leste com o Oceano Atlantico. A area urbana do
distrito-sede se desenvolve a partir do entroncamento das rodovias estaduais ES-
124 e ES-257, possuindo um sistema viario organizado em torno desses eixos
rodoviarios. Unificam-se Vila de Santa Cruz e Barra do Riacho onde esta localizada
a terra indigena de comboios, que ao todo ocupa uma faixa litoranea a cerca de 20
km da cidade-sede Aracruz. O municipio apresenta uma taxa de urbanizacdo de
87%, o indice de envelhecimento é de 21,80 e a razdo de dependéncia de 0,44;
considerado baixo para a média do Espirito Santo (BRASIL, 2010).

Segundo Coutinho (2003), por volta do ano 500 em diante, conviviam no
territdrio capixaba, trés tradicdes culturais indigenas, nomeadas Tradicdo Tupi-
Guarani, a exemplo os Tupinamba com descendéncia aos Tupiniquim; indios
Goitacazes; e os indios Temiminds que, vieram de Niter6i ap6s serem derrotados
por uma alianga entre invasores franceses e tamoios do Rio de Janeiro, sendo entao
transferidos pelo Governador-Geral Duarte da Costa para o Espirito Santo, e
extintos no seculo XVII pelos portugueses. Os indigenas, a principio, foram alojados
na margem direita ao sul da foz do rio Piraqué-acu, que hoje se denomina vila de
Santa Cruz e posteriormente, em um pequeno aldeamento nesta mesma vila, com o
nome de Aldeia Nova, chefiados pelo cacique Temimind, Maracajaguagu
(COUTINHO, 2003). No periodo do dominio espanhol que perdurou de 1580 a 1640,
0s jesuitas transferiram os indios ja aldeados, para o nucleo que fundaram em Nova
Almeida, o qual chamou Aldeia Nova dos Santos Reis Magos, ficando a Aldeia de
Santa Cruz com o nome de Aldeia Velha, pertencente ao futuro Municipio de Santos

Reis Magos, que mais tarde passou a se chamar Nova Almeida (COUTINHO, 2003).
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Ja em 1595, foram trazidos para a aldeia de Reis Magos, do sul da Bahia, dois
indios tupiniquins considerados importantes liderancas que haviam fugido de um
massacre promovido pelo entdo governador recém-chegado a capitania, Mem de
Sa.

Somente em 1943, pelo Decreto-lei Estadual n°® 15.177, a cidade, o distrito e 0
municipio de Santa Cruz, passaram a chamar-se Aracruz, que significa “pedra do
altar da cruz’. Em 1944, a Companhia Ferro e Aco, de Vitéria (COFAVI) recebe
concessdo do Governo Estadual e realiza o desmatamento de Aracruz a Barra do
Riacho, levando a faléncia os lenhadores e carvoeiros por falta de indenizacdes
tornaram-se posseiros de “seus” terrenos em 1963. No periodo de 1964 a 1990 o
municipio sofreu os varios impactos com a vinda da Aracruz Florestal incluindo
alguns melhoramentos como a fundacédo do Hospital Sdo Camilo, que ainda hoje
atende a populacéo indigena no municipio, a constru¢cdo da COHAB - Vila Rica, e a
nova Prefeitura dentre outros (COUTINHO, 2003). Ainda hoje sdo constantes as
discriminacbes do indigena pelos municipes, tanto pelos conceitos negativos do
senso comum sobre os indigenas, quanto pelo processo de luta pela terra contra a
Aracruz celulose, em que o indio era considerado um problema para o
desenvolvimento da cidade e um atraso aos avancos (CICCARONE, 2001).

Em 1973, o indio Juruna Itatuitim, Delegado da FUNAI, faz o reconhecimento
dos remanescentes Tupiniquim de Caieiras Velhas, Iraja, Pau-Brasil e Comboios,
incentivado por indios Tupiniquim que reclamavam da perda da identidade cultural
de seu povo. Porém, a luta pelas terras indigenas tem inicio com a construcdo da
primeira fabrica da Aracruz Celulose no ano de 1975 e perdura por 25 anos até o
completo processo de homologacdo das terras indigenas (COUTINHO, 2003). O
autor ressalta ainda, que a cultura e a religido dos Tupiniquins no Espirito Santo
foram destruidas pelos trés séculos de catequese jesuitica e com a intensa
dizimacao por doencas, massacres e guerras — tendo-se apenas o resgate cultural
dessas etnias iniciado em 1985, com o primeiro Encontro Indigena do Espirito Santo
em Barra do Riacho, seguidos de outros encontros em 1989 e 1990. A alta taxa de
Obitos causados por doencas do aparelho respiratdrio que chegou a 20% do total de
mortes em 2004, bem como o aumento do numero de casos de alcoolismo e
hipertenséo, séo indices preocupantes (BRASIL, 2004).

Para Athias e Machado (2001) a qualificacdo dos profissionais repercute na

organizacdo dos servicos de saude e na qualidade da assisténcia. A formacéo dos
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profissionais de saude com base na biomedicina dificulta a interagdo com as praticas
de saude indigena e impedem a participacdo deste nos processos que envolvem a
assisténcia a saude, conforme podemos observar nas etnias presentes no Espirito
Santo. Seus idiomas eram falados por uns poucos, e seus costumes ja se
misturavam aos dos colonos e negros num intenso processo de homogeneizagao
cultural, o que fez com que seus representantes fossem desconsiderados em sua
identidade étnica e apontados como indios civilizados, caboclos ou roceiros
(COUTINHO, 2003). No século XX, antes da exploracdo madeireira, a regido em que
viviam os indios Tupiniquins no municipio de Aracruz, era de mata virgem, e a
comunicacdo entre as localidades se fazia por trilhas no meio da floresta. A posse
coletiva de terra nas aldeias possibilitou o cultivo em extensées que podiam ser
utilizadas a vontade por cada grupo familiar — e assim as matas, rios e fontes,
viabilizavam a reproducéo das familias (ISA, 2008).

No entanto, Coutinho (2003), descreve sobre o grande numero de familias
indigenas disperso na mata, plantando nos trechos de capoeira, e a frequéncia com
que os Tupiniquins mudavam de casa e rocado, seja pela realizacdo de um
casamento ou em busca de melhores condicdbes de sobrevivéncia; sendo
reconhecidas por eles mais de vinte localidades entre aldeias, locais com casas
esparsas, ou locais com apenas uma familia. As localidades identificadas pelos
tupiniquins no municipio de Aracruz sdo: Caieiras Velhas, Iraja, Pau-Brasil,
Comboios - entre ocupacgbes atuais, e as extintas como Amarelo, Olho d’Agua,
Guaxindiba, Porto da Lancha, Cantagalo, Arariba, Braco Morto, Areal, Saué ou
Tombador, sertédo e litoral do Gimuhuna, Piranema, Potiri, Sahy Pequeno, Batinga,
Santa Joana e Cérrego do Morcego (ISA, 2008). Inicialmente, tanto os recursos
naturais, quanto a fauna e a flora favoreciam a cacga, coleta, e extragéo de alimentos
da natureza. A pesca praticada por membros da familia e comunidade caracterizava
além do consumo, a economia de troca, até que a devastacdo das matas em areas
de producéo de carvao vegetal foi iniciada pela Companhia Ferro e Aco de Vitdria,
em 1940 (COUTINHO, 2003).

A degradacédo do meio ambiente causada com a plantacéo de eucaliptos pela
Aracruz Florestal, no fim dos anos 60 e nas décadas seguintes, resultou na reducao
das areas de plantio das terras indigenas, impedindo a tradicional rotatividade das
rogas, e alterando o modo de vida nas aldeias. Com isso, ocorreu um confinamento

da populacéo indigena, decorrente também do crescimento demografico causado
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pela alta taxa de natalidade e pelo retorno de grupos a terra, nas décadas de 1980 e
1990 (COUTINHO, 2003). Atualmente, sdo poucas as espécies de plantas nativas
gue podem ser coletadas pelos indios tupiniquins para uso medicinal e confec¢éo de
artesanato. A caca se tornou ocasional, e as familias ndo conseguem sobreviver
apenas com 0sS recursos naturais e atividades econdmicas desenvolvidas nas
aldeias. Sendo assim, sua fonte de renda provém basicamente do artesanato, do
auxilio de programas do governo federal, como o programa “Bolsa Familia”, e da
agricultura numa terra sem boas condi¢cdes para o cultivo. Poucos tém emprego
formal (ISA, 2008).

Em relagcéo aos Guaranis, Coutinho (2003) relata sua chegada ao Estado em
1967, oriundos de um processo migratorio conduzido pela lider espiritual Tatati Ywa
Retee, iniciado a partir da Guerra do Paraguai, quando se intensificou a perda do
territorio indigena originario, no Paraguai Oriental, regido representada pelos Mbya
como o centro da terra e em busca de uma “terra sem males” fixando sua primeira
aldeia em 1979, no territorio de Caieiras Velha em Aracruz. Segundo ISA (2010), a
populacdo Guarani no Brasil é estimada em torno de 34.000 pessoas divididos em
trés grupos, os Kaiowa, os Nhandeva, e os Mbya segundo a subdivisdo adotada por
antropdlogos, que também se refere aos migratérios do povo Guarani como
processos de afirmacédo étnica da busca de novos espacos, em caminhos trilhados
por grupos anteriores que abriam as rotas, e que ligavam os aldeamentos ao longo
do territério brasileiro. Ciccarone, (2001) descreve a busca da lider Guarani Tatati
Ywa Retee, por uma terra sagrada, com atributos ecoldgicos e topograficos que
tivessem em conformidade com o modo de vida do seu grupo. Percorrem a rota
indicada pelos deuses através dos seus sonhos e preceitos miticos os quais
fundamentam a relacdo de sobrevivéncia desse povo com a mata atlantica,
chegando ao Espirito Santo e se dividindo entre as cidades de Vitoria, Guarapari e
Nova Almeida.

Para Coutinho (2003), a chegada dos Mbya ao Espirito Santo fez reascender
a identidade meio perdida dos Tupiniquins, mas o contato com a civilizagao branca,
propiciou a propagacdo de doencas, alcoolismo, prostituicdo, exclusdo — além da
luta pela posse da terra de seus ancestrais. Em meio aos conflitos, Coutinho (2003)
relata que em 1973, as forgcas de unido entre FUNAI, Aracruz Celulose e Governo
resultaram na transferéncia dos indios guarani e alguns Tupiniquins para o

Reformatério Indigena Krenak, em Minas Gerais; uma area de treinamento anti-
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guerrilha cedida pela Policia Militar. Para 14 eram transferidos indios desajustados, a
maioria originarios de regibes em situacdo de conflito fundiario. Foi relatado pelos
Mbya, como um periodo de confinamento e dificuldades de convivéncia com outras
etnias num local distante do litoral. Entretanto, somente em 1978, a FUNAI retirou do
local um grupo de quarenta indigenas da etnia Mbya e uma familia Kaiowa,
transferindo-os para aldeia de Caieiras Velha no ES, até a fundagéo da aldeia de
Boa Esperanca também em territorio tupiniquim, no ano de 1979. Na década de
noventa houve um aumento da migracdo de familias da etnia Nhandeva, em sua
maioria, provenientes das aldeias de Morro da Saudade, situadas na Grande S&o
Paulo, e Kaiowa provenientes da aldeia de Porto Lindo, em Mato Grosso do Sul —
gue hoje ocupam as aldeias de Trés Palmeiras e Piraqué aclu respectivamente
(BERTOLANI, 2008).

2.3.2. Aspectos Epidemioldgicos da Populacéo Indigena do DSEI MG-ES

As informacgdes de saude dos povos indigenas, gerenciadas pela Funai até
1999, passaram a ser organizadas pelos critérios do sistema de informacdo da
atencdo a saude dos povos indigenas (SIASI), visando subsidiar os gestores e o
controle social no acompanhamento e avaliacdo das acdes de assisténcia nas trés
insténcias de governo (BRASIL 2002). No entanto a fragilidade desse sistema e a
existéncia de estudos isolados impossibilitam a elaboragédo do perfil epidemiolégico
da populacédo indigena. Esta situacdo é também abordada por Garnelo (2003),
guando relata que a preocupacdo dos governantes com a saude dos povos
indigenas se dava pelo perigo epidemiolégico que a mesma representava a
populacdo nacional, em detrimento a preservacdo de suas etnias. Considerando
este aspecto, nos restringiremos neste estudo aos dados demograficos e
epidemioldgicos disponibilizados no referido sistema, ressaltando que, essa base de
dados se restringe apenas aos indigenas aldeados, ou seja, os residentes em terras
indigenas, do DSEI MG-ES (BRASIL, 2013).

No ano de 2013, o DSElI MG-ES contou com uma populagédo indigena
aldeada de 13.671 pessoas, sendo 10.017 no Estado de Minas Gerais e 3.654 no
Espirito Santo. Destaca-se nesse contexto populacional do DSEI, um contingente de
5.3% na faixa etaria de 60 a 78 anos, com caracteristicas aparentes de um processo

de envelhecimento patologico, e condicbes socioeconbmicas precarias -—
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constatadas nos percentuais de poli patologias (14,4%), poli farmacia (18,3%),
mobilidade parcial (11,7%); insuficiéncia familiar (17%), além dos 27,1% que fazem
uso de alcool, 32,4% de fumantes. Do contingente idoso, 94,1% tém acesso ao
beneficio de prestacéo continuada oferecido pelo governo federal (BRASIL, 2013). A
populacdo indigena residente no Estado do Espirito Santo representa 24% do
contingente populacional do DSEI. Deste, 5% encontra-se com mais de 60 anos, nos
permitindo reconhecer, como uma populacdo em processo de envelhecimento,
segundo critérios da Organizacao Mundial de Saude (OMS, 2002).
A OMS considera a categoria envelhecimento populacional, para um contingente
acima de 7% de pessoas com mais de 60 anos e, orienta a ado¢cao de politicas
publicas que garantam acfGes de promocdo e protecdo da saude especifica,
manutencdo da autonomia, estimulo aos estudos e pesquisas dentre outras medidas
para esse quadro (BRASIL, 2015).

Todavia, ainda que algumas pesquisas mostrem que as taxas de mortalidade
e morbidade entre os povos indigenas sao trés a quatro vezes maiores do que
aguela observada na populacéo brasileira, no Espirito Santo as principais causas de
atendimento médico em pessoas acima de 60 anos correspondem as doencas do
aparelho circulatério, 35,8% doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, 15,4%
doencas do aparelho respiratorio, 5%, doencas do aparelho osteomuscular e do
tecido conjuntivo (TERRA, 2010; BRASIL, 2011). O DSEI MG-ES tem procurado
realizar o perfil de morbidade e mortalidade da populagéo indigena nos Polos Base,
buscando a organizacdo da assisténcia pré-natal, parto, puerpério, informacfes de
morbidade infantil, melhoria dos servicos de referencia, dos equipamentos sociais
existentes, aumento do nivel de participagdo popular nas atividades de assisténcia,
e implementacéo da vigilancia de ébitos, numa tentativa de organizar a Vigilancia em
Saude como ferramenta disparadora de mudancas que alcancem um modelo de
atencao integral. (BRASIL 2013, 2015). Dentre os avancos, destacam-se a cobertura
vacinal com abrangéncia de 87% da populacgéo total e 92% para as criancas até seis
anos inseridas no esquema vacinal completo para povos indigenas (BRASIL, 2013).

De acordo com o relatério anual de informacdes epidemioldgicas do SIASI, a
populacao de idosos indigenas no ES evoluiu de 2,6% no ano 2000 para 4,88% em
2011, e o indice de envelhecimento passa de 2,97% para 8,27% no mesmo periodo,
demonstrando o crescimento acelerado do segmento idoso (BRASIL, 2013). Apesar

de ndo encontrarmos informacbes de anos anteriores para comparacao,
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observamos no relatorio anual do SIASI referente a 2011, o quantitativo de 142
pessoas hipertensas, 07 diabéticas e 55 diabéticas e hipertensas, num total de 204
pessoas inscritas no Programa Hiperdia, tendo a maior parte destes, mais de 50
anos. Confirmando as informacdes sobre a saude dos povos indigenas, Diehl (2003)
ressalta que a pratica de assisténcia com base nos programas do SUS, cujas a¢fes
foram elaboradas para a popula¢do nao indigena, ndo levam em consideracdo os
valores culturais, habitos e até mesmo o bioétipo do indigena.

Conforme os dados do IBGE (2000, 2010), o aumento da populacao idosa ocorre em
menor proporcdo para o indigena quando comparado a populacdo nacional.
Todavia, o processo de envelhecimento do indigena nédo € levado em consideracao
guando a assisténcia esta centralizada na dimensédo biomédica, que ndo atende a
reformulacdo quanto aos aspectos historicos, politicos, econdmicos, sociais e
culturais recomendados pela politica nacional do idoso em 2006; como também nédo
h& sinal de mobilizacdo para as possibilidades de um olhar diferenciado das
especificidades culturais, conforme preconiza a politica nacional de saude dos povos
indigenas (TERRA, 2010).

2.3.3. A assisténcia a saude aos povos indigenas no ES

Na prética da assisténcia a saude dos povos indigenas no Espirito Santo, muito se
avancou desde a criagcdo da PNASPI e implantacdo do SASI SUS (BRASIL, 2002).
O atendimento de saude nas terras indigenas de Aracruz foi organizado pela
FUNASA a partir de 1999. Até 2004 eram quatro unidades de saude, estruturadas
com base no programa de saude da familia nas aldeias de Caieiras Velha, Boa
Esperanca, Pau Brasil e Comboios. Para realizacdo de ac¢Oes da atencdo béasica
contava-se com duas Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSI) que
somadas totalizavam vinte e seis profissionais, a saber, meédicos enfermeiros,
odontodlogos, auxiliar de enfermagem, auxiliar de consultorio odontologico, técnico de
enfermagem, agentes indigenas de salde e agentes indigenas de saneamento.

Uma EMSI na unidade de saude de Caieiras Velha era responsavel pelo
atendimento de 1575 indigenas sendo, 986 pessoas de Caieiras Velha, 328 pessoas
de Iraja e 261 pessoas da etnia Guarani distribuidos em trés aldeias : Boa
Esperanca, Piraqué-acu e Trés Palmeiras. A outra EMSI localizada na unidade de
Comboios realizava o atendimento de 744 pessoas sendo 396 pessoas da
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comunidade de Comboios e 348 de Pau Brasil. Esses profissionais eram
contratados e capacitados pelo municipio de Aracruz, com supervisdo e
acompanhamento também por uma equipe técnica da FUNASA denominada Equipe
de Saude Indigena — a qual elaborava os relatérios anuais de informacbes
epidemioldgicas e operacionais, cujas informacdes eram coletadas principalmente
dos formularios do SIAB. BRASIL, 2004).

Atualmente sdo cinco Unidades Basicas de Saude Indigena (UBSI) e um
contingente de 52 profissionais que compdem além de cinco EMSI formadas por
médicos (5), enfermeiros (5), odontélogos (5), técnicos de enfermagem (12),
auxiliares de consultério odontoldgico(5), agentes indigenas de saude (15) e agentes
indigenas de saneamento(5), e uma equipe rotativa composta por um enfermeiro
coordenador geral, que inclui planejamento, operacionalizacdo, e avaliagdo da
assisténcia & saude indigena realizada pelas EMSI nas terras indigenas.

um assistente social, um farmacéutico, um nutricionista e um psicologo, para a
operacionalizacdo da assisténcia & saude indigena em Aracruz. O atendimento
odontoldgico foi e continua sendo realizado de forma sistematica nas modalidades
de prevencdo, restauracdo, cirirgica, e endoddntica através de consultas, palestras,
escovacoes supervisionadas, bochechos fluorados e outras. Essas UBSI mantém o
funcionamento diurno, de segunda a sexta-feira, para atendimento dos indigenas
aldeados na éarea de referéncia pré-estabelecida para cada unidade, em
conformidade com os critérios legais (BRASIL, 2002; 2004).

As acdes de saneamento basico, inicialmente balizadas pelos dois inquéritos
realizados pela FUNASA nos anos de 1999 e 2003, priorizava a rede de
abastecimento de &agua, melhoria sanitaria domiciliar, construcdo de sanitarios,
destinagcdo adequada dos dejetos, e construcdo da rede coletora de esgoto
(BRASIL, 2004). Atualmente, o Agente Indigena de Saneamento (AISAN) trabalha
distanciado da EMSI, na realizacdo de servicos pontuais e emergentes de
saneamento das aldeias (BRASIL, 2013).

A complementariedade da assisténcia referencia para a média e alta complexidade,
consultas de especialidades, exames de diagnostico, e internagdo para o indigena
que inicialmente eram realizados pelo SUS e também custeados pela FUNASA,
conforme consta nos relatérios de gestdo, foram gradualmente inseridos e
organizados no fluxo de agendamentos da assisténcia médica ambulatorial (AMA)

de Aracruz.
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Dentre os programas atendidos nas UBSI inicialmente, destacam-se a
atencdo a saude da mulher com énfase na prevencdo do céancer de colo do Utero,
cancer de mama, acompanhamento pré-natal, o programa de controle das doencas
sexualmente transmissiveis, e o levantamento do estado nutricional da populacéo
indigena menor que cinco anos, como as acdes iniciais para implantacdo do
programa de vigilancia nutricional nas aldeias, e a¢gbes de imunizacdo para criangas
e gestantes, com proposta de sistema de acompanhamento e avaliacdo da
operacionalizacdo da cobertura vacinal.

Em 2005, o repasse de recursos federais para o municipio de Aracruz voltado ao
apoio as acoes de aten¢do basica para a populacao indigena foi 2,2 vezes maior em
relacdo ao ano anterior, possibilitando a ampliacdo dos profissionais e a inclusédo de
dois dos cinco profissionais que hoje compdem a equipe rotativa: aassistente social
e nutricionista. (BRASIL, 2005). O cadastramento dos pacientes indigenas
portadores de hipertenséo arterial e diabetes mellitus nas UBSI, teve inicio no ano
de 2005, apos capacitacdo dos profissionais pela Secretaria Municipal de Saude de
Aracruz. No mesmo ano foram realizados exames parasitoldgicos de fezes em 100%
das criancas indigenas, cujos resultados culminaram em 80,5% de positivos.

De acordo com o relatério técnico anual da Funasa, no ano de 2006 é
estruturado o Polo Base em local cedido pela Associacdo Indigena
Tupiniqguim/Guarani (AITG), na aldeia de Caieiras Velha, com quatro servidores
contratados através de convénio firmado entre a Missdo Evangélica Caud e a
FUNASA (BRASIL, 2006c). Com a implantacdo do Sistema de Informacdo da
Atencdo a Saude Indigena (SIASI) em 2008, as informacdes contidas nos relatorios
técnicos tornam-se ampliadas com a inclusdo dos médulos demogréafico e
imunizacdo. A comunidade indigena de Iraja que frequentava a UBSI de Caieiras
Velha para assisténcia a saude, exigiu atendimento médico em suas terras e foi
entdo improvisado um posto de saude proximo a escola municipal em
funcionamento até os dias atuais. A previsdo de uma nova UBSI _ j& em construgéo,
€ para 2017. A partir da criacdo da SESAI em 2010, o DSElI MG-ES inicia um
processo lento de gerenciamento das a¢cdes de saude indigena no ES, incorporando
ao seu quadro a equipe técnica do Servico de Escritério Local e limitando as acdes
do municipio (BRASIL,2013).
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2.4. A Politica de Atencdo Basica

A incluséo da politica da atencéo basica na revisdo de literatura desse estudo,
tem como objetivo fundamentar o entendimento da assisténcia a saude dos povos
indigenas conforme proposto pela PNASPI. Denominada Atencdo Basica, as ac¢oes
de saude no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocéao e a protecdo da
saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a
manutencdo da saude, incluem também as acfes voltadas para as praticas
gerenciais e sanitarias realizadas pelo trabalho em equipe e direcionadas a grupos
populacionais delimitados por territérios (BRASIL, 1999a). Sendo considerada a
porta de entrada do usuario para o sistema de saude, tem como principios a
universalidade, a acessibilidade e coordenacéo do cuidado, a garantia do vinculo e
continuidade dos cuidados, a integralidade do atendimento, a responsabilizagéo, a
humanizacéo, e equidade assim como a participacdo (BRASIL, 2011). No processo
de operacionalizacdo das acbes de acordo com a politica de atencdo basica,
destacamos os programas de Hanseniase, Tuberculose, Hipertensédo Arterial,
Diabetes Mellitus, Desnutricdo infantil, a Saude da Crianca, Saude da Mulher, a
Saude do Idoso, Saude Bucal e a Promoc¢ao da Saude, podendo ser incluidas areas
de prioridade a nivel regional e as pactuadas nas Comissdes Inter gestoras biparti-te
(BRASIL, 2006f).

Tomando como parametro a politica de atencao basica, as ac6es da atencao
basica de saude nos municipios sdo de responsabilidade da Unidade Bésica de
Saude. Elas séo realizadas através de uma equipe multiprofissional formada por
médico, enfermeiro, dentista, auxiliar de consultério dentério, auxiliar de
enfermagem, agente comunitario de salde, e area fisica, somados aos
equipamentos e materiais compativeis para garantir a resolutividade — tendo no fluxo
de referéncia e contra referéncia os servicos especializados de apoio diagndstico e
terapéutico, e/ou ambulatorial e hospitalar (BRASIL, 2011). S&o caracteristicas do

processo de trabalho das equipes de aten¢éo basica, definidas pela politica:

| _ definicdo do territério de atuacdo da UBS;

Il _ programacdo e implementacdo das atividades, com a priorizacdo de
solucdo dos problemas de salde mais frequentes, considerando a
responsabilidade da assisténcia resolutiva a demanda espontanea;
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Ill_ desenvolvimento de a¢des educativas que possam interferir no processo
de salde-doencga da populagdo e ampliar o controle social da qualidade de
vida;

IV_ desenvolvimento de acdes localizadas sobre os grupos de risco e
fatores de risco comportamentais, alimentares e/ou ambientais, com a
finalidade de prevenir o aparecimento ou a manutencdo de doencas e
danos evitaveis;

V__ assisténcia basica integral e continua, organizada a populacdo adscrito,
com garantia de acesso ao apoio diagnostico e laboratorial;

VI_ implementacdo das diretrizes da Politica Nacional de Humanizacéo,
incluindo o acolhimento;

VIl _ realizagcdo do primeiro atendimento as urgéncias médicas e
odontoldgicas;

VIII_ participacéo das equipes no planejamento e na avaliacio das acoes;
IX _ desenvolvimento de ag¢fes Inter setoriais, integrando projetos sociais e
setores afins, voltados para a promoc¢éo da saude;

X _ apoio a estratégias de fortalecimento da gestdo local e do controle
social (BRASIL, 2006e, p.18).

No contexto da atencdo basica € inserida a abordagem da Estratégia de
Saude da Familia (ESF), que tem o objetivo de reorganizar a atencdo basica de
acordo com os preceitos do SUS, definindo as responsabilidades de cada esfera de
governo, necessidades de infraestrutura, recursos, processo de trabalho, a
capacitacdo e educacao permanente das equipes, além do processo de implantacédo
ou expansao das equipes de saude da familia, de Saude Bucal e agentes
comunitarios de saude somados ao financiamento da Atencdo Basica (BRASIL,
2011). A ESF foi proposta em 1994, como politica oficial da Atengcdo Primaria de
Saude, numa estratégia de organizacdo do sistema de servicos de saude no Brasil,

gue teve como base a Declaracédo de Alma-Ata, (1978):

[...] cuidados essenciais de salide baseados em métodos e tecnologias
praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis,
colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade,
mediante sua plena participagcdo e a um custo que a comunidade e o pais
pode manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de
autoconfianca e autodeterminagéo (UNICEF, 1979, p.3).

2.5. A Enfermagem frente aos Conceitos de Cuidado e Cultura

Na assisténcia 4 salde dos povos indigenas, o enfermeiro além de
coordenador da equipe multidisciplinar, atua na operacionalizacdo da assisténcia
com segmento idoso incluso; uma vez que a esséncia do cuidado ao ser humano no

ambito individual, familiar ou comunitario é inerente ao profissional da enfermagem
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(COFEN, 1986). Contudo, o cuidado com caracteristicas de racionalidade,
tecnologia e fundamentacdo, nos aproxima da organizacdo do trabalho para o
alcance de metas e, uma formulacdo com base na teoria marxista, ressalta o
trabalho como transformacéo da matéria pela mao do ser humano, com alteracées
muatuas (ROCHA, ALMEIDA, 2000; FRACOLLI, 2006). Para Rocha (2000), os
componentes fundamentais do processo de trabalho séo especificados em objetos,
agentes, instrumentos, finalidades, métodos e produtos, que podem estar vinculados
a este ou a outros processos de trabalho e podem ser desempenhados
concomitantemente. Para Sanna (2007), a enfermagem ao cuidar, deve considerar
elementos préprios nas categorias de objeto, agente, instrumentos, materiais,
meétodos e produtos que resultam na transformacéo da realidade em um produto ao
interagirem. Por outro lado, Antonini (2014) afirma que os profissionais de
enfermagem ao prestarem os cuidados, devem associar as condi¢des econdmicas,
sociais, culturais e do ambiente dos individuos cuidados; pois a diversidade regional
suscita necessidades distintas, significados e expectativas de cuidado.

No contexto desse estudo, buscamos a abordagem conceitual de cultura e de
cuidado humano, para compreensédo e reflexdo da assisténcia ao indigena idoso.
Assim sendo, abordamos os conceitos de Leininger (1991), por ser uma estudiosa
que discute essa tematica e busca explicar a interdependéncia e a influéncia
existente entre o cuidado e a cultura. Para Leininger (1985), o cuidado séo as ac¢des,
atitudes, e praticas da assisténcia ao outro em busca da cura ou promoc¢ao do bem
estar; enquanto cultura constitui os valores, as crengcas e o modo de vida de uma
determinada sociedade — apreendidos, compartilhados e transmitidos entre as
geracOes, que podem influenciar os pensamentos, as decisbes e as acgoes.
Considerando essa abordagem, torna-se necessario ao profissional que atua na
assisténcia ao indigena idoso, o conhecimento da cultura do usuario, suas formas de
cuidar, o direcionamento da pratica aos padrdes da sociedade local, estilo de vida,
crencas e valores culturais dos individuos assistidos, além da participacdo do
individuo e comunidade tanto no planejamento como nas ac¢des do seu proprio
cuidado (LEININGER; MCFARLAND, 2006). A abordagem das formas de cuidar
interdependente as crencas e valores culturais no contexto das politicas publicas
dos povos indigenas e da pessoa idosa na atencdo béasica de saude, evidencia a
importancia do olhar gerontoldégico na saude indigena.
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3. ASPECTOS METODOLOGICOS

3.1. Tipos de Estudo

Trata-se esta, de uma pesquisa qualitativa com caracteristicas descritivas
quanto ao objeto da investigacdo: a saude do indigena idoso, na percepcao dos
enfermeiros. Tratando-se de um tema abrangente, com envolvimento dos diversos
aspectos da politica setorial de saude indigena e a realidade empirica das
comunidades indigenas de Aracruz, optou-se por um estudo de natureza qualitativa,

exploratoria.

Se aplica ao estudo da historia, das relacdes, das representacdes,
das crencas, das percepcbes e das opinibes, produtos das
interpretacdes que os humanos fazem a respeito de como vivem,
constroem seus artefatos e a si mesmos, sentem e pensam
(MINAYO, 2013, p. 54).

Para Minayo (2013), o conhecimento cientifico se produz pela busca de
articulacéo entre teoria e realidade empirica, e 0 método tem a funcéo de facilitar a
abordagem da realidade. No entanto, a objetivacdo na pesquisa qualitativa, se
contrapde ao discurso ingénuo ou malicioso da neutralidade, exigindo atencao nas
incursdes de juizo de valor no contexto da pesquisa. A autora se refere & objetivacéo
como 0 processo de investigacdo que reconhece a complexidade do objeto das
ciéncias sociais, teoriza e revé criticamente o conhecimento acumulado sobre o
tema pesquisado, estabelece conceitos e categorias, usa técnicas adequadas e
realiza analises ao mesmo tempo especificas e contextualizadas. Na fase
exploratoria da investigacdo, ocorre a ampliacdo do conhecimento do pesquisador
sobre o tema abordado, sendo necessario percorrer as etapas de construcdo do
projeto e os procedimentos para a entrada em campo. Nesta pesquisa, ressaltamos
que, a realidade empirica proposta, é condizente com a experiéncia profissional e
campo de trabalho da pesquisadora, mostrando-se de pleno acordo com a proposta

do mestrado profissional.
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3.2. Local do Estudo

A pesquisa foi realizada nas Terras Indigenas (Tl) do Espirito Santo (ES),
situadas no municipio de Aracruz. Entende-se por TI, uma por¢cdo de terra que
atenda aos anseios econdmicos, sociais, cosmoldgicos e simbdlicos de uma
determinada sociedade para as atuais e futuras geracoes. O territério é estabelecido
e fundamentado em relacdes sociais simbolicas, as quais os critérios foram e séo
inicialmente  organizados pela Fundacdo Nacional do indio (FUNAI), e
posteriormente reconhecidos e homologados pelo Ministério da Justica (ISA, 2008).
Compondo o objeto central do cenario, estdo as cinco unidades basicas de saude
localizadas nas cinco aldeias que abrigam o contingente populacional em torno de
3.600 indigenas, que correspondem a 0,4% da populacdo do estado (BRASIL,
2016). No estudo, busca-se a descricdo das praticas de atencdo a saude do
indigena na compreensdo dos enfermeiros que atuam nas unidades basicas de
salude dessas aldeias, que permeiam o processo de envelhecimento.

No Espirito Santo, a luta pelo reconhecimento das terras indigenas tem inicio
em 1975 e perdura por 25 anos até a homologacdo das Terras Indigenas (TI)
localizadas no municipio de Aracruz (COUTINHO, 2003). A primeira Tl, Caieiras
Velhas, é a de maior extensao territorial, localizada a margem esquerda do Rio
Piraqué-Acu, e perpassada pela Rodovia ES 128, que liga a cidade de Aracruz a
sede do Distrito de Coqueiral. A Tl abriga as aldeias de Caieiras e Iraja, e Pau
Brasil e Boa Esperanca, cada uma com uma unidade bésica de saude indigena, e
um Polo Base tipo Il, que tem a funcdo de apoio administrativo (conforme propde o
Subsistema de Saude Indigena), um posto da FUNAI, e uma Associacao Indigena
Tupiniquim. A segunda TI, Comboios, esta situada em uma estreita faixa litoranea
entre o rio Comboios e o mar, a margem direita do rio Doce, caracterizada por area
de restinga formada por solo arenoso e de dificil acesso e cultivo. Foi homologada
pelo Decreto 88.601, de 09 de agosto de 1983 (BRASIL, 1994). Possui acesso por
via fluvial em fungédo do solo arenoso, e apresenta ocupacéo nativa de vegetagao
litordnea e aroeira, que se destaca como importante fonte de renda das familias
residentes. Além das diferencas topograficas e politicas em relacdo as demais TI’s,
e devido aos inumeros conflitos com posseiros nos tempos de demarcacdo das
terras, foi constituida pela Funai, uma associacdo propria denominada Associacao

Indigena Tupiniquim de Comboios (AITC), para tratar dos beneficios resultantes dos
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processos de negociacdo de terras com a Aracruz Celulose; também constituiu-se
um segundo posto indigena da FUNAI atualmente fechado, e uma unidade basica
de saude para assisténcia & comunidade local. A terceira Tl, denominada Caieiras
Velha 2 foi homologada pelo Decreto n° 88.926, de 27 de Outubro de 1983, e
registrada pelo Servico de Patrimbénio da Unido (SPU). Em 1995, teve sua éarea
ampliada, demarcada, e foi homologada em 1998.

E importante salientar que além das aldeias formalizadas, outras v&o surgindo
em funcdo de ajustes internos entre os indigenas, decorrentes de motivos diversos
como a insatisfagcdo com as liderancas ou com os espacos territoriais de uso familiar
e indicando um movimento constante que pode- se atribuir a necessidade de
dispersdo como caracteristica cultural dos tupiniquim. Destaca-se assim, 0
surgimento de outras seis aldeias na atualidade. A aldeia de Areal, vinculada a
aldeia de Iraja, a aldeia de Olhos D’agua vinculada a aldeia de Pau Brasil e aldeia

Cérrego do Ouro, vinculada a aldeia de Comboios, todas em Tl Caieiras Velha.

3.3 Participantes

Os participantes do estudo foram os cinco profissionais enfermeiros que
durante o periodo de coleta de dados estavam efetivamente situados e engajados
nas Unidades Basica de Saude Indigena, tanto por sua experiéncia e conhecimentos
técnico-cientificos sobre o objeto de estudo dessa pesquisa (a saude do indigena
idoso), quanto pelas condicBes propostas pelos critérios de inclusédo e exclusdo do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Todos aceitaram participar do estudo
e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A). A opcéo
de trabalhar com o enfermeiro se deu pelo fato de que o mesmo, é membro e
coordena a equipe multidisciplinar de saude indigena, além de compor as Equipes
Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSI), principal agente cuidador na esfera do
indigena idoso o que lhe confere uma credencial especial para poder falar desse

assunto e de temética no cotidiano da realidade empirica do estudo.

3.4. Coleta de dados

Por ser esta pesquisadora, enfermeira coordenadora dos Programas de

Vigilancia Alimentar e Nutricional, DST/AIDS e Hepatites para povos indigenas
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desde 2005, ndo foi necesséria intermediacdo, uma vez que ja existe uma relacéo
de trabalho e conhecimento entre entrevistados/entrevistador. Foi feito convite um
individual a cada enfermeiro, com exposicdo dos objetivos e métodos a serem
utilizados na pesquisa, e tempo de duracdo previsto apds a aprovacao do projeto
pelo Comité de Etica do Centro de Ciéncias da Salde da Universidade Federal do
Espirito Santo (CEP/CCS/UFES) (ANEXO A). Discorreu-se sobre o projeto de
pesquisa, e sua importancia para o servico e para a comunidade indigena. Obtendo-
se um resultado positivo, com adesdo unanime da possivel amostra, optou-se pela

realizacdo da coleta de dados através da entrevista semiestruturada.

“Entrevista € acima de tudo uma conversa a dois, ou entre varios
interlocutores, realizada por iniciativa do entrevistador, destinada a
construir informacgfes pertinentes para um objeto de pesquisa, e
abordagem pelo entrevistador, de temas igualmente pertinentes tendo
em vista este objetivo.” (Minayo, 2013, p. 261).

As entrevistas foram realizadas individualmente, no préprio local de trabalho
de cada enfermeiro, cabendo ao investigador o deslocamento, ocorrido em
diferentes datas durante os meses de novembro e dezembro de 2015. O critério
para suficiéncia da amostra foi a participacdo de todos os enfermeiros, buscando o
pesquisador adequar a data da entrevista de acordo com as possibilidades de cada
enfermeiro, evitando periodos de férias, reunides, e/ou qualquer outro impedimento
por motivos tanto de trabalho quanto pessoais. Foi elaborado um roteiro (APENDICE
C), formado em parte por uma caracterizacdo do participante feita por meio de nome
indigena ficticio, e noutra por perguntas abertas visando a condu¢cdo do mesmo na
identificacdo das acOes realizadas do processo de trabalho do enfermeiro — com
abordagem dos componentes assistir; gerenciar; ensinar e participar politicamente;
metas propostas no Plano Distrital 2012-2015; identificagcdo das facilidades e
dificuldades na implementacdo das acdes previstas para execu¢do dos cuidados;
acolhimento e assisténcia nas diversas etapas do envelhecimento populacional; e
politicas publicas. As entrevistas foram feitas UGnica e exclusivamente pela
pesquisadora do presente estudo, sob o formato de gravacdo, com posterior
transcricdo para a forma de texto, também pela pesquisadora. As gravacdes foram
captadas pelo gravador de voz de um celular Samsung Pocket, apOs leitura e
assinatura do TLCE pelo participante, assegurando privacidade, anonimato e sigilo

absoluto sobre as declaracfes prestadas.



41

Por ser a pesquisadora colega de trabalho dos participantes e para que nao
houvesse nenhum constrangimento, foi reforcado o esclarecimento de que sob
nenhum pretexto ou forma, as declaracbes prestadas e informacdes seriam preé-
julgadas em detrimento da conduta profissional dos participantes, atendendo a
Resolugdo 304/2000 do Conselho Nacional de Saude. As gravacgdes tiveram no
menor tempo, duragdo 42 minutos e 25 segundos; e 1 hora, 23 minutos e 38
segundos para o maior tempo. Todas as gravacdes foram realizadas em horario de
trabalho e em trés delas houve interrupcdo por outros membros da equipe para

esclarecimentos referentes a rotina de trabalho da UBSI.

3.5. Andlise e Interpretacédo dos Dados

O método escolhido foi a Andlise Tematica que, segundo Minayo, (2013),
consiste em descobrir os nucleos de sentido que compdem uma comunicagao, onde
a aparicdo desses nucleos no texto, tem sentido para o objeto em discussédo. Para
realizacdo da andlise a autora propde primeiramente a escolha das entrevistas a
serem analisadas, que constituem a realidade empirica a ser estudada, com normas
de validade qualitativa como a exaustividade, a representatividade, a
homogeneidade e a pertinéncia; e frente aos objetivos da pesquisa e pela leitura, o
pesquisador relaciona todo o conteldo em busca da compreensédo e interpretacao
final. No decorrer desse processo de analise, pode ocorrer a reformulacdo dos
objetivos, quando na releitura insistente do material, retoma-se a fase exploratoria,
as indagacoes iniciais que podem culminar com a reformulacédo de hipéteses, e até
em novas indagacdes. Em uma segunda etapa, ocorre a exploragdo do material

através de uma classificacdo, cuja finalidade é a obtencdo do nucleo de

compreensao por “categorias” que expressem o conteudo da fala organizada.

“A categorizacdo consiste no processo de reducédo do texto a palavras e
expressodes significativas e a uma etapa delicada, ndo havendo seguranca
de que a escolha de categorias a priori leve a uma abordagem densa e rica”
(MINAYO, 2013, p.317).

A terceira etapa é o tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo dos
dados, realizada em forma de artigo. Para Minayo, (2013), a analise e interpretacéo

do pesquisador sdo embasadas por inferéncias propostas de acordo com o quadro
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tedrico desenhado no inicio do trabalho, que pode sugerir novas dimensdes tedricas

e interpretativas de acordo com o material em andlise.

3.6 Aspectos Eticos

Para o cumprimento dos aspectos éticos em pesquisa, 0 projeto para essa
dissertacdo de mestrado foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Espirito Santo; obtendo o parecer favoravel
em 24 de Junho de 2015 sob o nimero 1.125.768, com liberacdo para o inicio da
coleta de dados de acordo com a Resolucdo N° 466/2012 (BRASIL, 2012). O projeto
de pesquisa foi apresentado a chefia do servigco de escritério local no Espirito Santo,
gque o encaminhou a chefia do Distrito Sanitario Especial Indigena Minas
Gerais/Espirito Santo — o gestor da saude indigena que avalia os trabalhos de
pesquisa no contexto indigena do Espirito Santo, que o0 autorizou sem ressalvas.
Tanto na fase de apresentacdo do projeto quanto na pesquisa de campo, foi feito o
esclarecimento de beneficios e riscos aos participantes.

Foi também reforcada a existéncia de riscos de sentirem-se desconfortaveis
ao falar de temas ou situacdes pessoais e profissionais no ato da entrevista, e que
todos os cuidados foram tomados para minimizar os possiveis prejuizos. Também
foi pontuado que a participacdo € um ato voluntario, podendo haver desisténcia por
parte dos mesmos a qualguer momento, sem prejuizos pessoais ou profissionais.
Foi feita uma apresentacao do projeto por tépicos como: titulo, objeto do estudo,
objetivos, as finalidades do estudo; assim como possiveis contribuicbes que o
mesmo podera proporcionar, ficando por ultimo, a apresentagcdo do TCLE, com
orientacdo para leitura imediata antes da assinatura do participante. Neste
documento, estdo expostos os principios éticos aplicado em pesquisas com seres

humanos, e o sigilo da identidade propiciado pelo uso de nomes indigenas ficticios.

4. RESULTADO E DISCUSSAO

Na perspectiva do Mestrado Profissional, como contribuicdo a pratica dos
profissionais de enfermagem e demais profissionais que atuam na saude indigena
em especial do DSEI MG-ES; em beneficios a instituicdo (SESAI) e as comunidades

indigenas, apresentamos
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uma proposta de capacitagéo, no formato de Workshop como produto deste estudo.
A busca pela estratégia do Workshop tem como o objetivo ampliar o conhecimento
sobre as politicas publicas de saude do indigena e da pessoa idosa com base na
troca de experiéncia entre os profissionais da equipe multidisciplinar e liderancas
indigenas, refletir sobre as demandas apresentadas pelos idosos, familias e
comunidades indigenas que estdo vivenciando o processo de envelhecimento nas
diferentes etnias vislumbrando a consequente adequacao da assisténcia qualificada

a pessoa idosa no territério indigena. Os produtos séo:

4.1. Artigo: O Enfermeiro e o cuidado ao indigena idoso: necessidade de abordagem

transcultural e o olhar gerontoldgico.

4.2. Capacitagdo dos profissionais: | Workshop de Saude do Indigena Idoso para
Profissionais de Saude do DSEI MG-ES.
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RESUMO

O Brasil apresenta uma pluralidade étnica, abrigando em seu territorio um
grande contingente de cidaddos com histérias socioculturais peculiares. Este povo e
suas histérias sao provenientes de outras partes do continente, do exterior deste, ou
sao nativos da regido. A populacéo indigena esta distribuida nesta enorme extensao
territorial, trazendo guestdes interculturais bastante desafiadoras.
Demograficamente, a populagdo indigena brasileira é estimada em 896.917
pessoas, 0 que corresponde aproximadamente a 0,47% da populacao total do pais.
Séo 305 etnias que falam mais de 274 linguas identificadas. Nas terras indigenas de
Aracruz no Espirito Santo, existem 3.654 individuos, distribuidos em duas etnias:
Guarani Mbya com 248 pessoas e 0s povos Tupiniquim com aproximadamente
3.406 pessoas. Neste contexto, registram-se aproximadamente 178 pessoas com
sessenta anos ou mais, 0 que corresponde a 5% da populacao indigena adstrita nas
duas etnias. Assim 0s objetivos dessa pesquisa sdo: Compreender as praticas de
cuidado a saude realizadas pelos enfermeiros aos indigenas idosos, e identificar os
desafios da implementacéo das acdes de atencdo a saude do indigena idoso.

Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa, exploratéria com
caracteristicas descritivas. A coleta de dados foi realizada através de entrevistas
semi-estruturadas com uma amostra de cinco enfermeiros da saulde indigena. Todo
o material produzido foi submetido a andalise de temética, conforme proposto por
Minayo (2013) que permitiu a construcao de quatro categorias tematicas: A formacao
profissional; a atuacéo profissional em terras indigenas; a abordagem transcultural e
o olhar gerontolégico. Os resultados apontaram que a formacdo académica de
enfermagem, é alicergada por uma matriz curricular com conteudos que abordam
procedimentos técnicos, muitas vezes deixando reduzido, ou inexistindo espago
para a discussdo sobre o indigena e a pessoa idosa. O grande desafio dos
profissionais de saude € o de prestarem assisténcia aos indigenas idosos,
transitando no espaco desta diversidade cultural expressa através das linguas,
cores, costumes; a saber, culturas cujos atores convivem diariamente, enfrentando o
desafio da comunicacao intercultural, da historia, e da visdo de mundo entre outros
fatores. O respeito a premissa do cuidado cultural constituido por valores e crencas
que auxiliam o individuo ou grupo a manter o bem-estar, deve constituir uma

importante base para a enfermagem desenvolver o cuidado gerontolégico,
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favorecendo o planejamento das agfes nas experiéncias do individuo e também do
profissional.

Concluimos que o enfermeiro na atencdo basica, em sua atuacdo nas
Unidades Basicas de Saude Indigena (UBSI) ainda possui conhecimento impreciso
sobre a necessidade do indigena idoso, pois as acdes se restringem a atividades
previstas nos programas do Ministério da Saude (MS), como por exemplo, a dos
grupos de hipertensos e diabéticos dentre outros. Tais programas nao respondem a
complexidade dos determinantes do processo saude-doenca do indigena idoso, uma
vez que ainda séo realizados de forma padronizada, vertical e prescritiva,
modulados por fatores de ordem bioldgica, psicolégica, econémica e politica; sem,
no entanto, atender ao aspecto da cultura indigena. E essencial que o enfermeiro
compreenda a realidade onde atua e reflita sobre sua pratica, para que possa
atender de forma integral o indigena idoso, planejando e programando as acdes
para lidar com as questbes do processo de envelhecimento, e buscando sempre o
maximo de autonomia dos usuarios — a partir do conhecimento dos habitos de vida,

e valores culturais, éticos e religiosos dos idosos, de suas familias e da comunidade.

Palavras-chave: enfermagem; atencao basica; abordagem transcultural; idoso.
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Introducéo

O Brasil apresenta uma pluralidade étnica, abrigando em seu territério um
grande contingente de cidadaos com histéria socio cultural peculiar, provenientes de
outras partes do continente, de partes exteriores a este ou nativos da regido. A
populacdo indigena esta distribuida nesta enorme extensdo territorial, trazendo
questBes interculturais bastante desafiadoras. Demograficamente, a populacao
indigena brasileira é estimada segundo o Censo IBGE (2010), em 896.917 pessoas,
0 que corresponde aproximadamente a 0,47% da populacdo total do pais,
compondo 240 povos que falam mais de 170 linguas identificadas. O povo Guarani
constitui um dos mais expressivos povos indigenas da América do Sul, perfazendo
um contingente de aproximadamente 225 mil pessoas presentes em cinco paises.
No Brasil, constituem-se por 68.457 indios, distribuidos em trés subgrupos,
denominados: Mbya (gente), Nandeva (os nossos) e Kaiowa (habitantes das matas),
gue se encontram aldeados em cem municipios de dez estados das regides sul,
sudeste e centro-oeste do pais (BRASIL, 2014).

No Espirito Santo, nas terras indigenas de Aracruz, existem 3654 individuos,
distribuidos em duas etnias: Guarani Mbya com 248 pessoas, e 0s povos Tupiniquim
com aproximadamente 3406 pessoas. Neste contexto, registram-se
aproximadamente 178 pessoas com sessenta anos ou mais, 0 que corresponde a
5% da populacdo indigena adscrita nas duas etnias (BRASIL, 2016). Estudos
realizados no Espirito Santo segundo Bertolani (2008) e Pellon (2008), mostram que
a realidade do Estado nado esta diferente do encontrado em outros lugares. Os
problemas tem se agravado pelas diversas incursdes de brancos nas aldeias e,
ainda, num cenario no qual o processo de urbanizacdo tem inserido 0S povos
indigenas cada vez mais nas cidades proximas as suas aldeias, resultando em
drasticas modificagcbes no modo de viver indigena. Em seu estudo, Pellon (2008)
aponta que o Estado ndo tem cumprido com a obrigacdo de proporcionar aos indios
Guarani um atendimento especifico e efetivamente capaz no que tange a promocao,
protecdo e recuperacado da saude indigena. Ainda que vistos como semelhantes por
grande parte das pessoas, 0s povos indigenas apresentam grandes diferencas
guanto a suas culturas, suas linguas, seus modos de se relacionar com o ambiente

e suas formas de organizagcdo social e politica. Cada um destes povos tem suas
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diferentes formas de organizagdo social, politica, econdmica, de relagdo com o
ambiente e ocupacédo de seu territorio (PELLON, 2008).

Levando-se em conta a precariedade da saude indigena, o Ministério da
Saude, por intermédio da Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA), assumiu a
responsabilidade de estruturar o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena,
articulado com o Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2006a). Este projeto
tornou-se conhecido como Lei Arouca, em homenagem ao seu idealizador, Sérgio
Arouca, explicitando a necessidade de um modelo de atencdo a saude indigena que
leve em consideragdo a realidade local, e as especificidades da cultura desses
povos. Pela proposta, o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena deveria promover
um atendimento integral e intercultural a saude indigena, formalizando assim, um
avanco nas diretrizes norteadoras das politicas publicas de salude voltadas a essa
clientela. Segundo Rissardo, (2014), embora n&o encontradas na legislacao
informacdes concretas no que diz respeito aos idosos indigenas, pode-se observar
gue os conceitos e informacgfes inseridas nestas politicas de saude estdo indo ao
encontro do que se remete também as necessidades dos idosos indigenas, por
exemplo: a necessidade da compreensao dos profissionais sobre aspectos culturais
para realizar assisténcia a esta populacéao.

Pelas diretrizes da PNASPI (BRASIL, 2002a), as acfes da atencdo basica
sdo orientadas pelo Plano Distrital de Saude Indigena (PDSI), e operacionalizadas
no Distrito Sanitario de Saude ao Indigena (DSEI) por equipes multidisciplinares da
Saude Indigena (EMSI) formadas por médico, enfermeiro, odontélogo, auxiliares de
enfermagem, auxiliares de consultério odontolégico, agentes indigenas de saude
(AIS) e agentes indigenas de saneamento (AISAN). Conforme necessidades
especificas das comunidades assistidas podem ser acrescidos outros profissionais
como assistente social, nutricionista, farmacéutico, psicélogo, antropologos,
educadores, engenheiros sanitaristas e outros de acordo com o0 numero de
habitantes, a dispersdo populacional, as condicdoes de acesso, e o perfil
epidemiologico. Ao longo da histéria do SUS houve muitos avangos e também
desafios permanentes a superar. Isso tem exigido a necessidade de investimento
em acdes governamentais, conforme o desafio de produzir politicas de saude que
respondam as reais necessidades das pessoas idosas.

A partir da década de 90, as politicas de atencdo aos idosos foram

intensificadas. Em 1994, foi criada a Politica Nacional do Idoso (PNI), através da Lei



49

n° 8.842. Ja no plano de atencdo a saude, foi elaborada pelo Ministério da Saude,
no ano de 1999, a Politica Nacional de Saude do Idoso (PNSI), cujos eixos principais
eram: a prevencdo dentro das ideias da promocdo de saude e atendimento
multidisciplinar; o foco na capacidade funcional e a participacdo popular. Assim,
considerando a necessidade de que o setor da saude dispusesse de uma politica
atualizada relacionada a saude do idoso, atendendo-se ao Pacto pela Saude
(BRASIL, 2006a), foi instituida uma politica que tem como finalidade definir as
diretrizes para recuperar, manter, e promover autonomia e independéncia da pessoa
idosa — direcionando medidas coletivas e individuais de satude concordantes com 0s
principios e diretrizes do SUS. Esta politica envolve todo cidaddo e cidada,
brasileiro, com 60 anos ou mais de idade (BRASIL, 2006b). Em atencédo ao indigena
idoso, foram inclusas no PDSI 2012-2915 além de outras atividades planejadas,
acOes voltadas para pessoa idosa. Cada DSEI deveria implantar o programa de
atencdo ao idoso; pactuar e cadastrar os idosos portadores de doengas cronico-
degenerativas no programa hiperdia; garantir a cobertura vacinal com atencéo
especial das vacinas de influenza e pneumococo; pactuar as referéncias e contra
referéncias diagndsticas, ambulatoriais, hospitalares e laboratoriais; assegurar
supervisao dos casos em tratamento; garantir insumos e equipamentos necessarios
a execucdo do programa; e implantar servicos para diagnostico do céancer de
préostata. Cabe salientar, que ha profissionais de enfermagem atuando em 34 DSEls
— Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, divididos estrategicamente por critérios
territoriais e ndo, necessariamente, por estados, tendo como base a ocupacgéo
geografica das comunidades indigenas. A estrutura de atendimento conta com o
posto de saude numa perspectiva da atencdo basica; com os polos-base e as Casas
de Saude Indigena (CASAI).

No ano de 2000, foi criado o Distrito Sanitario Especial Indigena Minas Gerais
e Espirito Santo (DSEI-MG/ES), com sede em Governador Valadares (MG). No
ambito do DSEI-MGJ/ES, a participacdo e o controle social no Espirito Santo seriam
efetivados através de um Conselho Local de Saude. Em termos de infraestrutura, o
Guarani e o Tupiniquim contam na area de saude, com um Polo-Base — instalado de
forma precéaria em local cedido pela Associacéo Indigena Tupiniquim/Guarani (AITG)
na aldeia Tupiniquim de Caieiras Velha, e com cinco Unidades de Saude Indigena
(BERTOLANI, 2008). A atencdo basica deve considerar o sujeito em sua

singularidade, complexidade, integralidade, e insercdo sociocultural; buscando a
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promoc¢do de sua salde, a prevencdo e tratamento de doencgas, e a reducdo de
danos ou de sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades de viver de
modo saudavel. Nessa realidade, a atencdo a saude do indigena idoso deve firmar-
se na atencdo basica, através das Unidades Basicas de Saude Indigena (UBSI)
promovendo acdes de prevencdo, promocdo, protecdo e recuperacdo da saude,
assegurando todos os direitos de cidadania, defesa de sua dignidade, bem-estar e
direito a vida. A proposta de adocdo de um modelo complementar e diferenciado de
organizacdo dos servicos, com uma rede de atencdo basica nas terras indigenas,
baseia-se no respeito aos sistemas de representacdes, aos valores e as praticas dos
povos indigenas. Ela também baseia-se na consideracdo as especificidades
culturais e epidemiolégicas, e no desenvolvimento e uso de tecnologias apropriadas
(BRASIL, 2002a).

Todos os profissionais de saude, em especial a enfermagem, devem oferecer
ao idoso e sua familia uma atencdo humanizada com orienta¢cdo, acompanhamento
e apoio domiciliar. Para a efetivacdo de uma assisténcia humanizada, devem
planejar e programar as acoes, estar preparados para lidar com as questdes do
processo de envelhecimento, e buscar sempre o maximo de autonomia dos usuarios
— conhecendo os héabitos de vida, valores culturais, éticos e religiosos dos idosos, de
suas familias e da comunidade (BRASIL, 2006 b). Segundo George (2000), a
pesquisadora Leininger, em 1991, reconhecendo o cuidado como essencial ao
conhecimento e a pratica da enfermagem, produziu sua Teoria de Cuidado Cultural,
retirando da Antropologia o componente cultural, e da Enfermagem o componente
cuidado, acrescentando a teoria os termos diversidade e universalidade. Portanto, a
relacdo do profissional enfermeiro com o cliente/usuéario caracteriza-se como um
encontro de culturas que possuem valores, saberes e fazeres diversos. Frente a
necessidade de perceber e compreender a diversidade de atitudes do ser idoso que
se encontra em processo de cuidado, a teoria transcultural fornece aos profissionais,
subsidios para a busca de maneiras de cuidar apoiadas em modelo de preservagédo
da identidade cultural do ser idoso. Visa-se a eficiéncia e eficacia na assisténcia de
enfermagem, de acordo com os valores culturais e contexto saude-doenga dos
individuos que fazem parte do processo (HAMMERSCHMIDT; ZAGONEL;
LENARDT, 2007). Sao objetivos dessa pesquisa: Caracterizar as praticas de
cuidado a saude, realizadas pelos enfermeiros aos indigenas idosos nas terras
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indigenas localizadas no Espirito Santo; e identificar os desafios para implementar
as acles de atencdo a saude do indigena idoso.

Metodologia

Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa, exploratoria com caracteristicas
descritivas, principalmente em relacdo ao objeto de investigacéo - o indigena idoso
aldeado. Para Minayo, (2013), o conhecimento cientifico se produz pela busca de
articulacéo entre teoria e realidade empirica, e o método tem a funcéo de facilitar a
abordagem da realidade.

O estudo foi realizado nas Terras Indigenas (TI) do Espirito Santo, que estao
localizadas no municipio de Aracruz sendo a Unidade Basica de Saude Indigena
(UBSI) um espaco importante no cenario da pesquisa. Os participantes do estudo
foram os cinco enfermeiros, dos quais quatro sdo mulheres e um homem. Estes
desenvolvem atividades assistenciais de Atencdo Priméaria nas UBSI. Os dados
foram coletados no periodo de novembro e dezembro de 2015 por meio de
entrevistas agendadas em horarios mais adequados aos enfermeiros e de forma
individualizada na UBSI. Todo o material produzido foi submetido a analise de
tematica, conforme proposto por Minayo, (2013), sendo inclusos: pré-analise,
exploragdo do material e tratamento dos dados. O estudo foi aprovado pelo Comité
Nacional de Etica em Pesquisa sob o parecer n°l. 125.768/ 2015. Foram levados
em consideracdo todos os preceitos éticos exigidos pela Resolu¢do n°® 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude, e Ministério da Saude, de modo que apos explicagdo
dos objetivos e da forma de participacédo, os profissionais que aceitaram participar
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido em duas vias. Para a
diferenciagcdo dos sujeitos da pesquisa, assim como para a preservacao de sua
identidade, foram utilizados cddigos, em que os profissionais de saude foram

referenciados com a letra ‘E’, seguidas de numeral arabico (E1 a E5).

Resultados e discussao

Foram entrevistados cinco enfermeiros sendo quatro mulheres e um homem, com

idades entre 34 a 54 anos. Todos atuam na atencdo primaria ao indigena, suas
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formagbes académicas variam de um ano e seis meses a onze anos. Quanto a
carga horaria, todos cumprem 40 horas semanais de trabalho. A analise dos
resultados permitiu a construgdo de quatro categorias tematicas: A formacéo
profissional; a atuacéo profissional em terras indigenas; a abordagem transcultural e

o olhar gerontologico.

A Formacdo profissional (cuidado cultural — gerontologia)

Segundo Alencar (2006), a formacdo académica deve promover uma
verdadeira articulacdo entre a educacdo e os servicos de saude, valorizando as
relaces existentes no cotidiano do trabalho. Porém, ndo € o que se vé na realidade,
principalmente em respeito as populacdes indigenas. Quando indagados sobre o
conteddo em saude indigena na sua formagéo, somente uma participante relacionou

algum contetudo em funcéo de constarem alunos indigenas no curso:

Fiz o curso de enfermagem na UnB, a primeira turma em 2012 eram 15
estudantes indigenas, e todo semestre é ofertado vaga para indigenas... na
graduacéo tivemos uma disciplina que a gente brigou porque eram varios
alunos indigenas que brigaram por uma disciplina de politicas publicas...

trazer alguns convidados pra falar da experiéncia deles... (E2)

As enfermeiras participantes do estudo relataram que durante o periodo de
sua formacéao profissional, se houvesse o contato prévio com algum contetdo sobre
saude indigena ou sobre o idoso, isso ajudaria a modificar suas atitudes, partindo da
oportunidade de elaborar conceitos incorporados no modo de vida indigena. Os
enfermeiros atuam nas diferentes areas a fim de viabilizar o bem-estar social,
mental, fisico e espiritual dos individuos, para que eles tenham saulde. Nesse
contexto, os indigenas bem como as pessoas idosas, estdo como todo cidadao, em
busca de uma melhor qualidade de vida para si como individuos, e para sua familia.
A formacéo académica é alicercada por uma matriz curricular de conteudos que
abordam técnicas e procedimentos, deixando reduzido, ou muitas vezes inexistente,
0 espaco para o indigena e para o idoso. No entanto, segundo Silva; Gongalves;
Lopes Neto (2003) a formacao profissional deve ter como foco o cuidado centrado

no sujeito enquanto ser historico e social, tendo como base o0 processo saude-
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doenca. Vale ressaltar que as Diretrizes curriculares dos cursos de graduacao da
area de saude, e principalmente da Enfermagem, estabelecem principios,
fundamentos, condicdes e procedimentos da formacao de profissionais que devem
atender as necessidades sociais da satde com énfase no Sistema Unico de Sautde
(SUS); assegurando a integralidade da atencéo, a qualidade e humanizacdo do
atendimento; capacitando o0 conhecimento e intervencdo sobre o0s
problemas/situacées de saude-doenca mais prevalentes no perfil epidemioldgico
nacional — e com énfase na regido de atuacdo, identificando as dimensdes
biopsicossociais dos seus determinantes. (BRASIL, 2001).

Numa perspectiva de um olhar diferenciado abrangendo também a saude, em
2008 através da Lei 11.645 ficam estabelecidas diretrizes e bases da educacéo
nacional para inclusdo no curriculo oficial da rede de ensino a obrigatoriedade da
tematica “Historia e Cultura Afro-Brasileira e Indigena”. Vale ressaltar que, desde
2004, tornou-se um item obrigatorio na avaliacdo de todos os cursos de graduacéo
no Brasil, abrangendo assim, o curso de graduacdo em enfermagem (BRASIL,
2008). Sendo assim, estamos atualmente entre duas vertentes: de um lado, a
populacdo indigena que busca os direitos, a atencdo e a saude diferenciada; e do
outro, a academia com as diretrizes para que a formacdo desses profissionais
também atenda aos determinantes socioculturais. Porém, entre os direitos legislados
e o0s norteadores na formacao dos profissionais de salde, observa-se na préatica um
grande vacuo.

Segundo Silva, (2003), o enfermeiro € o profissional que assistira, em
diferentes situacdes, a populacao indigena. Ele sugere ainda, ser muito importante
gue esteja inclusa uma carga horaria de Antropologia e saude indigena, a fim de que
0S aspectos historicos e culturais sejam aprofundados para gerar uma capacitagao
mais eficaz. Consideremos que sejam desenvolvidos estudos e pesquisas para
evidenciar quais os conteudos estdo sendo inseridos na matriz curricular dos cursos
de saude, em especifico a enfermagem, no intuito de embasar a pratica profissional

aos povos indigenas e outros grupos étnicos.
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A atuacao em terras indigenas

Constatou-se a predominancia do sexo feminino, com tempo de atuagdo na
instituicdo variando de 2 a 16 anos, e compondo uma média de 8 anos. Destaca-se
o fato de que dois dos participantes sédo técnicos de enfermagem na UBSI, e que
estes tiveram a oportunidade de cursar graduacdo em Enfermagem retornando a
UBSI, como enfermeiros. Para contratacdo de recursos humanos, no estado do
Espirito Santo, a FUNASA repassou para a Prefeitura Municipal de Aracruz, a
execucao da assisténcia na saude indigena, focalizando sua atuacdo na gestao e no
financiamento desses servicos. Assim, o Programa de Saude Indigena (PSI) ficou
subordinado a coordenadoria do Programa de Saude da Familia (PSF) do municipio
de Aracruz, que o transformou no Programa de Saude da Familia Indigena (PSFI).
Isso fica claro através do depoimento de E3, onde fica reforca-se como ocorreu o
processo seletivo que envolveu a analise de curriculo e entrevista:

Meu primeiro contato pds-formacéo foi salide indigena, procurei a secretaria

municipal de salde,... havia necessidade de enfermeiro para salde

indigena, éramos trés enfermeiros... ja recebi algumas propostas para
trabalhar, mas eu amo trabalhar aqui...(E3)

Esta situagéo foi alterada no Polo Base Aracruz a partir do convenio 1340/
2004 ocorrido entre a ONG Missdo Evangélica Kaua e a Fundacdo Nacional de
Saude (BRASIL, 2002b). Segundo o relatério de gestdo da Secretaria Especial de
Saude Indigena (SESAI), um dos grandes problemas para a assisténcia indigena é a
fixacdo do profissional no territorio indigena. No Espirito Santo ndo acontece este
problema. O que pode ser um indicador de permanéncia no local de trabalho € o fato
de todos o0s enfermeiros residirem no municipio de Aracruz, somado as
proximidades das terras indigenas com os centros urbanos. Estas ficam localizadas
a 90 Km da capital, Vitoria (BRASIL, 2013). Vale ressaltar assim, que o
estabelecimento de vinculo permite ao enfermeiro ser reconhecido pela comunidade
como alguém confiavel, proximo, a quem se pode recorrer em caso de necessidade.
Isto cria um espaco para novas praticas e cuidados na construcdo de projetos
terapéuticos mais abrangentes, e com vistas a superar 0 modelo biomédico
hegemonico — tanto para os profissionais da salde quanto para usuarios.

Dentre os participantes do estudo, ha dois enfermeiros que sédo do territério

indigena Aracruz, o que vem a reforcar as propostas aprovadas na V conferencia



55

Nacional de Saude Indigena, que enfatiza a diferenciacdo dos profissionais
indigenas em concursos publicos da SESAI de forma regionalizada. Disp6em-se
cotas com aprovacdo de 80% para indigenas e 20 % para ndo indigenas como
pontuacédo diferenciada na contratacdo de profissionais que ja atuam na Saude
Indigena (BRASIL, 2014). De acordo com Rocha (2007), ao se trabalhar com
determinados grupos, h& casos em que a admiracao prévia pode ndo existir. Porém
as oportunidades de emprego, quando ofertadas, sdo encaradas como nhovos
desafios e chance de crescimento profissional. E ainda observa-se a contingéncia
de adquirir aprendizado na trajetéria da vida profissional, via experiéncias
conquistadas na assisténcia prestada aos clientes. Pois conforme o relato:
A oportunidade que a empresa da ao profissional de se capacitar, a
curiosidade pela cultura, o salario € compensador no municipio.... aqui em
Aracruz, ndo tem empresa que paga um salario igual... ter uma equipe
inteira formada e trabalhar com uma populacdo menor... Antes de trabalhar
na saude indigena ndo recebi capacita¢do. Fui quebrando a cara. Ja era

diferente porque era saude publica e ainda saude indigena, e eu vinha de
experiéncia hospitalar...(E1)

Dessa forma, Oliveira (2012) assinala que a maioria dos profissionais da
equipe de enfermagem contratados para atuar em area indigena sdo recém-
formados, sem experiéncia especifica na assisténcia a saude, requerendo
capacitacdo para atuar nesta area. Para os participantes, a saude indigena oferece
muitas capacitacoes:

Estou ha 10 anos na saude indigena, como enfermeira, foi o meu primeiro
emprego... durante esse periodo de trabalho, fiz varias capacitagcbes em

servico como imunizagdo, vigilancia alimentar, hanseniase, tracoma e
outros...” (E5)

Depois que entrei, fiz capacitacdo em Vacinas, Sistema Horus (Sistema
nacional de gestéo da assisténcia farmacéutica), e outros... (E1)

Ressalta-se, no entanto que ndo ha referencia de conteddo no que tange a
qguestao cultural, e também para atencdo a saude da pessoa idosa nas capacitacoes
oferecidas. Diante dessas falas, pode-se inferir que para cuidar é necessario
conhecer, e para conhecer a realidade, necessita-se de informacgdes pertinentes
para transformar o processo de trabalho e modificar a realidade local. No relatério
final da 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena, fica definido que cabera a
FUNASA prover as EMSI de conhecimentos antropolégicos e culturais mediante

cursos, palestras, oficinas, seminarios, e encontros para qualificar a assisténcia aos
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usuarios indigenas com eficacia e respeito as préticas tradicionais de cada etnia
(BRASIL, 2014). A necessidade da qualificacdo € evidente para todas as profissdes
da saude. Ademais, é a equipe de enfermagem que esta mais proxima do usuario do
servico, exercendo atividades diversas tanto na geréncia quanto na assisténcia. Na
area indigena ndo deve ser diferente quando se reconhece as especificidades
culturais, epidemiolégicas e operacionais dos povos indigenas. (BRASIL, 2002a).

Segundo Marinelli, (2012) observa-se que apesar de existirem politicas e
programas que parecam ter aumentado o acesso do indigena a assisténcia e acdes
preventivas de saude, estas ndo estdo sendo implementadas como previsto, por
causa de dificuldades encontradas durante a assisténcia que vao além do fator
cultural. Vé-se entdo, a real necessidade de realizacdo de capacitacdo prévia, e
educacdo constante ao enfermeiro que destinara seu cuidado ao indigena. Estes
fatores sdo relevantes no que diz respeito a qualificacdo da assisténcia, para que o
profissional seja competente em relacdo aos aspectos culturais embasados nos
conhecimentos antropoldgicos. Para tanto, segundo Rissardo, (2014) fica
evidenciada como fator importante, a formacédo e preparacdo dos profissionais de
saude, com énfase no papel do enfermeiro enquanto membro da equipe de saude
indigena. Assim obtém-se uma atuacdo que articule nas ac¢bes gerenciais,
assistenciais e que em seu papel educativo, busque pelo dialogo e a participacdo na
construcdo compartilhada do cuidado a populacéo idosa.

Na compreensdo de Silva, (2003), o indigena traz ao encontro dos
profissionais de saude e todo o ambiente a sua volta, suas crencas, seus valores,
sua visdo do mundo espiritual, seu préprio sistema de saude cultural e sua historia
marcada por dizimagles, encontros, e desencontros na busca da cura para as
doencas. No contexto da Atencdo Primaria a Saude, um cenério diferenciado se
apresenta aos trabalhadores da enfermagem, que desenvolvem cuidado ao indigena
idoso. A atencao a saude deve firmar-se na atencédo basica, caracterizada por um
conjunto de ac¢des no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocéao, a
protecdo, a reabilitacdo e a manutencéo da saude — além da prevencao, diagndstico
e tratamento de agravos. No caso do indigena idoso, isto é realizado através das
Unidades Basicas de Saude Indigena (BRASIL, 2006a). Dessa forma, o0s
enfermeiros precisam ser capazes de identificar as necessidades sociais de saude

da populagéo para planejar, gerenciar, coordenar, avaliar e supervisionar as agdes
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conforme a realidade local; bem como realizar assisténcia integral aos individuos e
familias em todas as fases do desenvolvimento (BRASIL, 2006a).

A presenca do enfermeiro na Estratégia de Saude da Familia Indigena (ESFI)
tem se mostrado fundamental para expansdo e consolidacdo da mesma nha
reorganizacdo do modelo de atengdo a saude. No entanto esse profissional precisa
desenvolver atribuicbes de varias naturezas que, no seu conjunto, contemplam
desde a organizacdo das atividades, o funcionamento, até a assisténcia direta ao
individuo, familia e comunidade. Isso fica expresso em:

Minha rotina de trabalho que eu sinto mais é o gerencial, a gente delega,
mas se deixar, o assistencial, a gente fica atras de uma mesa, delega, e
quase nao tem o contato com o paciente, de por a mao no paciente, fazer

exame fisico, questdo de palpacdo inspecdo, ficar mais proximo do
paciente... (E2) .

O enfermeiro deve ainda cumprir metas estabelecidas, participar de reunides,

e ao mesmo tempo atender aos imprevistos, 0os quais abrangem demandas por

respostas a problemas que extrapolam 0s programas previstos para 0S USUArios.

Aparecem questbes administrativas que muitas vezes vao além das funcbes

previamente estipuladas para os profissionais, e ainda o acompanhamento do

processo de pactuacéo intergestores (BRASIL, 2006a). Para Cacador (2015), o

cotidiano do enfermeiro de saude da familia € permeado por conflitos relativos ao

seu exercicio profissional, e as expectativas que projetam no seu desempenho. Tais

conflitos decorrem da luta permanente pela producdo de novos modos de fazer

saude, em um contexto no qual predominam estratégias de gestdo e os aspectos
ideologicos.

Na saude indigena tenho uma fungao mais administrativa, como se eu fosse

um enfermeiro administrativo, mesmo que eu sei que eu preciso também

ser assistencial..., ndo sei se é porque eu venho de uma area totalmente

assistencial que quando eu cheguei aqui me dei um pouco parece que

perdida, porque aqui eu me vejo muito atrds de mesa...Isso pra mim é
péssimo...(E1)

De sobremaneira, a cobranca que se impde aos enfermeiros ndo é proporcional as
condi¢cdes que lhes sdo dadas para responder com qualidade as prerrogativas da
saude da familia e ao atendimento da demanda espontanea. Sendo assim, observa-
se a vivéncia de situacdes conflituosas nas tomadas de decisdes, reconhecendo que

alguma atividade sera negligenciada para que outra seja realizada. Assim, sao raras
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as situacdes em que os enfermeiros conseguem sair do centro de salude para
intervir diretamente na comunidade, conhecer o territorio onde sdo produzidos 0s
processos de ser saudavel e de adoecer dos sujeitos, seus afetos, seus sentidos de
vida, suas relacfes, sua cultura e seus modos de viver a vida. Ao desempenhar a
sua funcdo, o enfermeiro necessita ter em vista a satisfacdo das multiplas
necessidades fisicas, emocionais, espirituais e culturais dos idosos, com intuito de
desenvolver atividades que contribuam para uma vida diaria satisfatoria, tanto
individualmente quanto em comunidade (SANTOS et al., 2010).

Esses autores destacam ainda que, como responsavel pelo gerenciamento da
unidade, o enfermeiro necessita estabelecer instrumentos que garantam a qualidade
e a continuidade da assisténcia. Nesta perspectiva, o cuidado de enfermagem deve
ser culturalmente competente, apropriado e sensivel as diferencas culturais
(GEORGE, 2000). Para tanto, somente ocorrerdo cuidados de enfermagem quando
os valores, expressfes ou padrdes individuais, grupos, familias, comunidade ou
cuidados culturais; forem conhecidos, e utilizados adequadamente de maneira
significativa pelos enfermeiros durante a pratica assistencial. E importante valorizar o
que o individuo ou grupo conhecem para realizar suas atividades diarias de maneira
culturalmente satisfatdria; tanto como valorizar o qué o profissional adquire como
conhecimento de saude, doenca, bem-estar e habilidades praticas, para entdo
definir o cuidado ao cliente, uma vez que os clientes diferem entre as culturas e
influenciam as decisdes da enfermagem profissional.

Segundo Silva (2003), o grande desafio dos profissionais de saude é o de
prestarem assisténcia aos povos indigenas, principalmente ao idoso, transitando no
espaco desta diversidade cultural expressa através das linguas, cores, costumes
gue, a saber, compde culturas cujos atores convivem diariamente — em conjunto ao
desafio da comunicacao intercultural, da histéria, e visdo de mundo dentre outros
fatores. Esse espaco nada mais é do que o estabelecimento do dialogo entre os
atores sociais envolvidos no processo terapéutico, dialogo que, uma vez aberto, faz
com que as praticas de saude ndo fiquem caracterizadas como um espago de
exercicio do poder de um sujeito sobre outro, mas, que se legitimem como

verdadeiros processos promotores de saude. Na fala E1 fica expresso que:

Uma capacitagdo voltada para saude do idoso seria muito produtivo para
toda a equipe... além da especificidade do indigena ainda tem o idoso (E1).
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Abordagem transcultural

A enfermagem como profissdo em desenvolvimento esta comprometida
com uma base de conhecimento que apoia a sua pratica, o que se relaciona
a compreensao de que: [...] o fendmeno do cuidado é assumido tanto por
profissionais como por pessoas que assimilam culturalmente maneiras de
cuidar permeadas pelo dialogo e encontro entre o cuidado e ser cuidado
(QUEIROZ; PAGLIUCA, 2001, p.632).

7

Reforcando o que foi citado anteriormente, a Enfermagem é uma das
profissdes cuja esséncia e especificidade se da através de atuacdes em equipe com
um cuidado desenvolvedor ao ser humano — de atividades de promoc¢ao da saude,
prevencdo de doencas, e recuperacdo e reabilitacdo da saude. A presenca do
enfermeiro dentro das equipes é fundamental, e estudos realizados por Creutzberg e
Goncalves (2011) comprovam que ac¢bGes do enfermeiro refletem diretamente na
qualidade da assisténcia prestada as necessidades basicas apresentadas pelos
idosos.

A enfermagem transcultural tornou-se componente chave na area da saude, e
por causa do crescimento do fendmeno transcultural que esta ocorrendo na
populacao brasileira, torna-se uma exigéncia refletida sobre os enfermeiros de hoje.
Com efeito, tém-se registrado nas ultimas décadas alteracdes importantes, quer em
termos absolutos de fluxos migratorios, quer também na composicao étnico-cultural
das comunidades instaladas no nosso pais. Sendo assim, é fundamental que a
enfermagem mediante influencia dos diversos fatores cientificos, sociais, culturais,
politicos e econdmicos, remeta a um processo de reflexdo acerca do ser e fazer
profissional. Isto fica reforgado nas falas:

O hiperdia € um gargalo enorme, temos muitas dificuldades, adesdo, nosso
gargalo é o uso do medicamento, um complicador, pacientes que tem muita
resisténcia, diz que toma o remédio natural, mas de repente a pressdo
sobe... “Eles (os idosos) ndo gostam muito de sair da aldeia... Entre os

Guarani, sao 9 idosos. Adolfo, Jodo,Gabino ... nenhum acamado. Eu
acredito que eles tem qualidade de vida. S&o indios (E3).

Algumas familias vém muito no posto, eu ndo t6 mais tomando o meu cha,
gue eu acredito, mas agora eu tenho uma doenca e preciso tomar o
hidroclorotiazida, o captopril. A gente percebe uma dificuldade em tomar o
remédio todo dia. As vezes associam a medicagdo com as ervas
medicinais. Eu valorizo isso, mas o Page aqui faleceu ha uns cinco anos...
grande parte ndo tem valorizado tomar as ervas, o Page ndo esta mais ai
para passar e a cultura vai se perdendo. Vai caindo no esquecimento. (E2)

Segundo Amadigi et al (2009), os significados do adoecer e a percepg¢ao da

doenca para as pessoas atendidas sdo frequentemente pouco considerados,
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compreendidos e apreendidos pelos profissionais da saude. A emergéncia de
doencas crbnicas ndo transmissiveis como o diabetes mellitus, a hipertenséo
arterial, e as cardiopatias, transparecem como um termdémetro real das
transformacdes sociais, econbmicas, ecoldgicas e culturais dos povos indigenas.
Fica com isso, sugerida a necessidade de se delinear reformas estruturais que
garantam condi¢des de desenvolvimento da vida em sua amplitude cultural, social,
ambiental e econdémica; por parte dos atores envolvidos na promocao, protecao e
recuperacédo da saude indigena.

Segundo Pellon (2008), € interessante destacar que o povo Tupiniquim e
Guarani, ha muito convive com altos indices de doencas, refletindo claramente a
precocidade das transformacdes alimentares e comportamentais que vem se
radicando cada vez mais no estilo de vida desse povo pela regido. Nas falas abaixo,
remete-se as modificagBes que vem acontecendo nas aldeias.

A maioria é da etnia Guarani... ah também tem outras etnias, inclusive néo
indigenas, esposas e maridos.(E3)

Sempre pensei que a questao cultural fosse mais enraizada, mas nao é isso
gue vemos na comunidade. No Iraja tem muito branco, muita mistura e séo
pouco ligados & cultura. Hoje tem muito branco na comunidade. (E1)

Junto a diversidade cultural apresentada por esses povos, percebe-se ainda
um abismo perante a visdo de mundo dos profissionais, influenciados pelo
pensamento ocidental. Dessa forma, a questéo cultural entre profissionais de saude
e as comunidades indigenas se estreita em niveis cada vez mais profundos,
especialmente quando se trata do entendimento da origem das doencas, suas
multicausalidades e a visdo nao fragmentada desses povos. Segundo Bertolani
(2008), a imposi¢cdo de um modelo de atencdo centrado na logica ocidental, que
universaliza e padroniza as praticas unicamente em funcdo de regulamentos e
protocolos, nédo considerando o didlogo com as diferencas culturais que se
consubstanciam na forma de falar, de se buscar compreender o que foi falado, de
esperar, de se alimentar e do comportamento diante da enfermidade; configura-se
numa tentativa de transfiguracdo dos Guarani Mbya e Tupiniquins, da condicédo de
grupo culturalmente distinto para o status genérico de cidadaos carentes com direito
a um tratamento sanitario precario, perversamente adquirido.

Segundo Silva (2013), o profissional de saude estda de um lado com seu

compromisso de oferecer assisténcia a saude, e o indigena estd do outro lado
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buscando as multirrespostas para o que esta sendo acometido. Nesse momento, as
diferentes visbes de mundo se encontram e se confrontam, na tentativa de
decodificar os significados do que cada uma entende do processo saude/doenca e
das diferentes medidas terapéuticas. Essa pluralidade constitui um grande desafio
para os profissionais de saude que se veem no limite do entendimento do que seja
natural, ou um comportamento cultural dos povos com quais estéo interagindo.
As questBes culturais interferem mais entre os Guaranis e a comunidade de
Comboios. Eles sdo mais arraigados, mais fechados... nos Guaranis hd uma
resisténcia enorme para tomar medicamentos, a equipe tem muita
dificuldade, mas é da cultura deles e acabam ficando diabéticos por

exemplo. A questdo cultural torna eles muito dependente da equipe
multidisciplinar... E4

Somente alguns idosos, 0os muito idosos, as vezes preferem tomar um cha,
uma erva para banho, como tratamento; os netos ja preferem usar a
medicacgéo do posto.(E1).

Em seu estudo, Pellon (2008) considerou que os Guarani Mbya diferenciam
as enfermidades de origem cultural e aquelas as quais atribuem a causa ao contato
secular com a populacdo nado indigena, também considerando suas implicacdes
reciprocas. Reforca ainda, que as enfermidades de origem cultural se devem,
principalmente, a malevoléncia de forcas espirituais que afetam a alma e muitas
vezes o corpo do individuo ou até mesmo a coletividade. Os agentes malévolos
podem ser seres sobrenaturais que habitam lugares proibidos ao homem, como
pedras, rios, florestas, ou, podem se originar da transgressdo das normas morais,
religiosas e de convivio social; da mal-queréncia de alguém, ou das praticas de
feiticaria. A escolha dos alimentos também deve ser observada criteriosamente por
agueles que almejam viver em consonancia com 0s preceitos religiosos Mbya.
Apesar das plantas medicinais ocuparem lugar de destague na medicina Mbya,
existem outras substancias também empregadas nas praticas preventivas e
curativas como — 6leos de animais, gorduras e mel de determinadas abelhas que
compdem, também, importéancia singular na medicina autoctone.

Segundo Oliveira (2012), na area da saude a transculturacdo pode ser
observada por duas formas: de um lado, a atencdo a saude exercida por
profissionais, com embasamento técnico cientifico, que diagnosticam e cuidam a
doencga, visando manter o bem estar individual e coletivo. Do outro, a medicina dos

pajés e seus saberes e praticas de cura espiritual que transcendem o cuidado
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biomédico, na relagdo dos homens com a natureza e a espiritualidade. Para
Langdon, (1995), a Cultura € ndo mais uma unidade estanque de valores, crencas,
normas, entre outros fatores, mas uma expressdo humana frente a realidade. E uma
construcdo simbolica do mundo sempre em transformac&o. E um sistema simbélico
fluido e aberto. Dessa maneira, o0 reconhecimento e valorizacao do saber dos lideres
espirituais da tribo, € essencial para uma articulacdo entre os saberes populares e

cientificos, com promocé&o de saude, adeséo e acdes de cuidado.

Como enfermeira na area indigena, tudo que a gente faz, tem que passar
pela lideranca indigena, algumas coisas. A gente acompanha essa regra da
comunidade, mas a gente ndo sai do papel do enfermeiro. Nao da pra
passar por cima das liderancas, porque sendo agente vai ser cobrada. O
cacique esta sempre presente quando ha algum problema ou decisdo a ser
tomada. A relacdo do enfermeiro com o cacique € uma parceria que ajuda,
e agente ndo se sente sozinha para tomar as decisdes (E5).

Os lideres espirituais exercem influencia dentro da comunidade como
responsaveis pela salude nas aldeias. Dessa forma, eles sdo o elo para o
favorecimento entre os indios e ndo-indios — para que haja tolerancia e respeito com
relacdo as medicinas indigenas, evitando o preconceito ou imposi¢cao no exercicio
das atividades, e reconhecendo a especificidade cultural do grupo, para o éxito do

cuidado a saude. Na fala de uma das entrevistadas fica explicitado que:

A politica fala de capacita¢éo, interculturalidade, e é muito complicado... a
pessoa tem que saber para entender a cultura porque gera muito conflito...
o trabalho da saude indigena é o desafio...(E2)

Dessa forma, segundo Oliveira, Aquino; Monteiro (2012) € essencial a
realizacdo de acdes conjuntas e intersetoriais na construcado de saberes e praticas,
na tentativa de produzir solu¢des inovadoras para melhoria da assisténcia prestada,
e também que haja o desenvolvimento de estudos clinicos, epidemiolégicos e
antropolégicos contemplantes da necessidade de cada povo. Segundo Faller e
Marcon (2013), o respeito a premissa do cuidado cultural, constituido por valores e
crencas que auxiliam o individuo ou grupo a manter o bem-estar, deve constituir uma
importante base para a enfermagem desenvolver o cuidado gerontolégico —
favorecendo o planejamento das acfes nas experiéncias do individuo e também do
profissional. Fica claro que sem este empreendimento, corre-se o risco de se anular

a coproducao de sujeitos e instituicbes comprometidos com a co-constru¢cdo de um
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modelo de atencdo a saude baseado no respeito, na valoriza¢do e no diadlogo entre
as diferencas étnico-culturais — conforme preconiza a Politica Nacional de Atencéo a
Saude Indigena (BRASIL, 2002a).

Olhar gerontoldgico

Ainda ha invisibilidade da pessoa idosa; seja pelo desconhecimento da politica, ou
do processo de envelhecimento. O indigena idoso acaba inserido nos programas/
projetos desenvolvidos de acordo com as propostas do Ministério da Saude,

conforme fica evidenciado:

Em relagdo ao idoso: Vou ser sincera, o programa mais novo instalado, de salude do
idoso, que a gente tem, voltado para o idoso, € o Sisvan. Eu ndo vou mentir a gente
néo faz um grupo de idoso. (E1)

Quando a gente convida para o grupo do hiperdia eu acho que 90% ¢é idoso, as
vezes eles vem sO pra pegar receita e pra consulta médica eu tento explicar pra eles
os cuidados, a medicacdo, pra eles compreender. A gente faz uma roda de

conversa, e oriente sobre a hipertenséo, diabetes, os cuidados com o organismo,
numa linguagem simples. (E2)

O hiperdia a gente faz na unidade no dia a dia (consulta) as palestras a
gente faz na cabana. Geralmente os idosos estdo no grupo de hiperdia. A
maioria tem hipertens@o ou diabetes... Fazer as vacinas para o idoso e
todos tem o cartdo de vacina, mas ndo tém a caderneta do idoso... (E5)

O cuidado a saude deve ultrapassar o limite dos técnicos, pois encontramos
diversos fatores que podem ser determinantes do envelhecimento, tais como o0s
bioldgicos, socioeconémicos, ambientais e culturais. Um grande desafio na atencéo
a pessoa idosa é conseguir, apesar das progressivas limitages, contribuir para que
essas pessoas redescubram possibilidades de viver sua propria vida com a maxima
qualidade possivel. Essa possibilidade aumenta na medida em que a sociedade
considera o contexto familiar e social, e consegue reconhecer as potencialidades e o
valor das pessoas idosas. Portanto, parte das dificuldades das pessoas idosas esta
mais relacionada a uma cultura que as desvaloriza e limita (BRASIL, 2006c). Tal
evidéncia demonstra o0 qudo se faz necessaria a troca permanente de
conhecimentos entre equipe de saude e comunidade indigena idosa, respeitando

suas experiéncias de vida.
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De acordo com Ayres (2004), cuidado de saude é uma interagcdo entre dois ou
mais sujeitos visando o alivio de um sofrimento ou o alcance de um bem-estar;
sempre mediada por saberes especificamente voltado para essa finalidade.
Considerando que o cuidado a pessoa idosa € multidimensional e recebe influéncia
de diversos e distintos fenbmenos nas agfes do cuidar; e partindo do principio que
as aldeias apresentam demanda de cuidado tanto para pessoas idosas
independentes quanto para as totalmente dependentes, a atencdo basica necessita
de uma ordenacdo com equipes multidisciplinares — numa perspectiva de melhorar a
assisténcia prestada a pessoa idosa. Essa necessidade também €& descrita em
estudos realizados por Gongalves e Leite (2009), que considera visivel o impacto do
envelhecimento humano no sistema de salde. Constata-se que em termos de
politicas, espaco fisico, acdes e intervencdes especificas e, também, de recursos
humanos capacitados qualitativa e quantitativamente; ha um déficit na infraestrutura
para atender as demandas da pessoa idosa. Para estas autoras, a enfermagem tem
principal papel no atendimento aos idosos, sendo a equipe formada por enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem, que, ao cuidarem de pessoas idosas, precisam
ter conhecimentos especificos, sentimentos, comportamentos e atitudes para
interagir com o ser receptor de suas acgoes.

Assim, é bastante frequente observar que o idoso retém, ou mesmo utiliza
praticas de cuidado com a saude, que foram aprendidas em fases anteriores de sua
vida com seu grupo étnico. Portanto, é de suma importancia que essas praticas
culturais sejam respeitadas e mantidas — contanto que somem no processo de
tratamento. Ao realizar o planejamento do cuidado de enfermagem, € necessario
gue o enfermeiro considere e valorize os aspectos ligados as praticas culturais do
idoso. Pois além destes favorecerem uma atmosfera estabilizadora e de conforto,
poderdo também proporcionar carinho, componente indispensavel para aumentar a
autoestima e ganhar a cooperacéo do paciente e sua familia. Em funcédo do aumento
da expectativa de vida da populacdo, e do perfil epidemiolégico entre os idosos e
extensivos indigenas idosos, a avaliacdo das limita¢cdes funcionais é fundamental na
pratica dos servicos de saude — uma vez que a incapacidade gera 6nus para a
comunidade de forma geral, incluindo aumento na procura por servicos de saude,
redugcéo da qualidade de vida, aumento nos custos dos cuidados, e uma maior
morbidade e mortalidade.
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N&o é feita avaliacdo de risco para o idoso, a nao ser que o médico faca,
eu como enfermeira ndo faco. Lembro-me disso da faculdade, mas aqui
nao foi implantado. O cuidado de enfermagem em relacdo a equipe, nao
tem problema. Na questdo de abordagem existe uma atencdo, muito
carinho no atendimento, em questdo de abordagem, tanto da parte do
médico quanto da equipe... A gente sempre pede avaliagdo do clinico, e
se ele julga necessario ele encaminha sendo é acompanhado aqui... (E1)

Apesar do processo de envelhecimento ndo estar associado a perda de
independéncia e autonomia, pode haver maior risco de limitagbes, demandando
apropriacdo de referenciais e métodos de avaliagdo especificos dos profissionais de
saude. Com a finalidade de conhecer melhor o processo de envelhecimento, é
importante avaliar a capacidade funcional de idosos, identificar situacbes que
necessitam de intervencdo ou cuidados, e produzir informagdes que possam
subsidiar a elaboracédo de planejamento e a prestacdo do cuidado. Para Moraes
(2012), o foco da saude esta estritamente relacionado a funcionalidade global do
individuo, e que a pessoa € considerada saudavel quando é capaz de realizar suas
atividades sozinha, e de forma independente e autbnoma, mesmo que tenha
doencas. A avaliacdo multidimensional do idoso busca descortinar problemas que
até entdo eram atribuidos ao processo de envelhecimento. Um dos instrumentos
pode ser a avaliagcdo da capacidade funcional para realizar as atividades de vida
diaria (AVD). Este tem sido considerado um indicador de situacdo de saude da

populacao idosa.

A avaliacédo do idoso nédo existe, acolhimento a gente até faz, mas nunca foi
passado pra nos 0 passo a passo, como tem que ser feito. Eu ndo estou
preparada pra receber o idoso. E s6 gentileza, forma de falar, forma de
comunicacdo. Se eu falar que estou preparada pra receber o idoso, estou
mentindo... (E3)

Eu procuro ao maximo ter esse contato com o paciente, eu procuro ouvir a
gueixa, fazer anamnese e exame fisico... Saude da mulher e da crianga, a
gente conseguiu alcancar as metas planejadas, que foram pactuadas em
fevereiro, alias, foi até além. A gente precisa melhorar no acompanhamento
do planejamento familiar e do hiperdia, onde tem mais idoso. Grande parte
do grupo € hipertenso e diabético, mas, eles vém quando chama. Eles
gostam quando a gente chama, eles vém participar. Eles séo
independentes, séo ativos, ainda fazem as coisas em casa, tem autonomia.
Quando a gente convida para o grupo do hiperdia eu acho que 90% ¢ idoso,
as vezes eles vem sé pra pegar receita e pra consulta médica eu tento
explicar pra eles os cuidados, a medicacao, pra eles compreender. A gente
faz uma roda de conversa, e oriente sobre a hipertensdo, diabetes, os
cuidados com o organismo, numa linguagem simples. A gente tem tentado
fazer o melhor possivel, com esse olhar mais sensivel, em relacdo ao
acolhimento. A parte educativa é s6 neste momento... (E2).
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E enfatizado por Gongalves e Leite (2009) que a relagéo profissional/idoso, tem sido
de modo horizontal, impedindo o protagonismo do idoso como sujeito social na
construcdo conjunta de uma acao gerontolégica mais apropriada; e que as crencas
arraigadas pessoais ou coletivas, ainda estdo presentes nos profissionais da saude,
assim como a descrenca quanto a capacidade dos idosos aprenderem e praticarem
novos comportamentos de cidadania ou de incluséo social. No Brasil, pode-se dizer
que as politicas publicas avancaram enquanto discurso estatal no reconhecimento
dos direitos ao acesso a bens e servicos, porém, na pratica ainda ha muito a ser
feito para sua efetivacdo e destinacdo de servicos de qualidade (MACIEL, 2002).
Para que o cuidado de enfermagem possa atingir a eficiéncia almejada, e promover
uma assisténcia que valorize a diversidade de racas do mundo, segundo Souza et al
(2007) é preciso fundamentar as ac6es em conhecimentos e habilidades promovidas
por meio do cuidado transcultural. As acdes que envolvem o cuidado de
enfermagem aos idosos, devem valorizar continuamente os aspectos de sua cultura,
pois as pessoas gque sdo cuidadas de maneira incongruente com seus padrdes e
crencas podem apresentar sinais de conflitos culturais, frustracdo, estresse e
preocupacdes de ordem moral e ética.

Quanto a utilizacdo da enfermagem transcultural no cuidado gerontolégico,
Queiroz e Pagliuca, (2001) ao desenvolverem estudos que utilizam a Teoria de
Leininger, sugerem que a enfermagem valorize a historia de vida, faca adequacao
as praticas de cuidado culturalmente congruentes, e associe a educacdo em saude
nos modelos assistenciais especificos para esta populacdo. Vale ressaltar que a
gerontologia € multidisciplinar e interdisciplinar, pois respectivamente reune
conceitos tedricos provenientes de diferentes disciplinas em torno do seu objeto de
estudo; e em funcdo da complexidade do fendmeno da velhice, exige ndo apenas a
unido de conhecimentos existentes em diversas disciplinas, mas também a
construcdo de um novo corpo de conhecimento cientifico que orienta a sua pratica.
Segundo Pavarini (2005. p.401), “a enfermagem, assim como outras profissdes, tém
buscado em maior ou menor grau, inserir-se no contexto interdisciplinar da
gerontologia, enfrentando os desafios e dilemas que isso representa no atual

contexto brasileiro. Mas este movimento esta ainda aquém do que seria necessario”.
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Considerac0es finais

Apesar da criagdo dos 34 DSEI's representar um avanco na politica de saude
indigena, o modelo ainda apresenta deficiéncias. Ha dificuldades de recrutamento
de pessoal capacitado para trabalhar em um contexto intercultural, e auséncia de
mecanismos eficientes para garantir a participacdo dos indigenas na avaliacdo dos
servicos. O enfermeiro na atencao basica, em sua atuagcdo nas Unidades Basicas de
Saude Indigena (UBSI), ainda possui conhecimento impreciso sobre a necessidade
do indigena idoso, pois as acdes se restringem a atividades previstas nos programas
do Ministério da Saude (MS), como por exemplo, grupos de hipertensos e diabéticos
dentre outros. Porém, tais programas nao respondem a complexidade dos
determinantes do processo saude-doenca do indigena idoso; uma vez que ainda séao
realizados de forma padronizada, vertical e prescritiva — modulados por fatores de
ordem bioldgica, psicoldgica, econémica e politica, sem no entanto, atender aos
aspectos da cultura indigena.

E essencial que o enfermeiro compreenda a realidade onde atua e reflita
sobre sua pratica, podendo atender de forma integral o indigena idoso. Além disso,
deve basear-se em um referencial tedrico para sua pratica profissional. Deve ser
promovida a formacdo de um profissional capaz de conhecer e intervir sobre os
problemas/situacdes de saude e doencas prevalentes, com énfase na sua regiao de
atuacao, e consonancia com as diretrizes curriculares para o curso de enfermagem
— promovendo dialogos interculturais entre diferentes conhecimentos, valores,
saberes e experiéncias. Para a atuacao do enfermeiro na atencédo basica a saude
indigena, € essencial a compreenséo do processo saude-doenca de forma ampliada
com o aspecto étnico-cultural incluso, e que o profissional busque se atualizar e
adquirir novos conhecimentos. Assim, emerge a necessidade de investimento em
capacitacao dos enfermeiros, no intuito de fortalecer os profissionais que atuam nas
aldeias, e consequentemente estes desenvolvam acOes de saude vinculadas as
necessidades percebidas e vivenciadas pelo indigena idoso, visando a melhoria da
gualidade de vida individual e coletiva.

No contexto da questdo do indigena idoso, um dos desafios engloba a
realizacdo de estudos e pesquisas destinados a uma avaliacdo dos servicos de

saude, que leve em conta o ponto de vista do conhecimento das especificidades de
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um grupo étnico, e que também considere o mapeamento das demandas desses
povos em suas representacfes do processo saude-doenca. Sabendo-se que o0
cenario nacional aponta para um namero cada vez maior de indigenas idosos, que
esses idosos podem apresentar multiplas doencas cronicas, e que estas doencas
podem causar dependéncia, este século sera marcado por novas necessidades de
cuidado — cuja historia de vida de seus membros, a cultura de origem, o contexto
historico e cultural em que se vive, e a disponibilidade dos recursos pessoais e
sociais de apoio, serdo fatores importantes. Cresce, portanto, a necessidade de um

profissional capacitado para o cuidado ao indigena idoso.
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4.2. PRODUTO 02 _ WORKSHOP

OBJETIVOS

- Aprofundar o conhecimento sobre
Envelhecimento e as Politicas Publicas de
Saude do Idoso para o Subsistema de Saude
Indigena, sensibilizando os participantes que,
numa troca de experiéncias e discussao sobre
as agoes que sao realizadas na atencao
basica, possam avaliar como o indigena idoso
estd sendo cuidado, e propor sugestoes de
adequacoes conforme a realidade de cada
aldeia.

- Discutir a Politica Nacional do Idoso vigente
e as acoes de atengao integral a saude do
Idoso, propostas no Plano Distrital de Satude
Indigena  2012-2105, abordando  as
facilidades e dificuldades encontradas para
execugao das agdes, como também garantira
especificidade dos cuidados prestados aos
indigenas idosos e respaldar o trabalho dos
profissionais da saude indigena.

- Estimular o acompanhamento das politicas
sociais e de salide existentes no ambito das
trés esferas de governo, pelos idosos,
profissionais da saude, e liderangas indigenas
com representatividade nos Conselhos de
defesa dos direitos da pessoa idosa e
Conselhos de saude com vistas a ampliar a
participacao do segmento indigena n idoso
no controle social.

-Estimular a criacao de nucleos de estudos e
pesquisa sobre o envelhecimento dos povos
indigenas, buscando analisar a realidade
existente nas etnias tupiniquim e guarani.

INFORMACOES ADICIONAIS

&2

Data: 06/12/2016
Horério: 13h as 18h

Local: Associagao Indigena

Tupiniquim-Guarani
; w;'yn'via Primo Bitti s/n° Caieras Velha.
acruz-£S, Brasil. CEP 29.000-000

F;]blico Alvo:  Profissionais da Salde

Informacdes podem ser solicitadas através
J doe-mail:liliana.pereira@saude.gov.br

Indigena, Liderangas Indigenas.
—

PROMOCAO

PPGENF

UFES

SKIDE NDGENA
i s
APOIO

DSEI MG-ES
SEMSA
SESA
AITG
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1° WORKSHOP DE
SAUDE DO
INDIGENA IDOSO

PARA PROFISSIONAIS DE
SAUDE DO POLO BASE
ARACRUZ-ES




O envelhecimento populacional tem sido
um desafio para as politicas publicas,
porque interfere na estrutura
socioecondmica e exige que seja
assegurada a pessoa idosa assisténcia a
salide especifica, manutencdo da
autonomia, qualidade de vida e garantia
de direitos e responsabilidades sociais.

(0] Distrito Sanitario Especial
Indigena/MG-ES  (DSEI/MG-ES)  possui
uma populagdo de 14 mil indigenas,
sendo que, 3.600 (25%) sao residentes no
Espirito Santo. Deste total, 800 estao com
idade acima de 60 anos e apresentam
caracteristicas de  envelhecimento
patoldgico como polipatologias (14,4%),
polifarmacia (18,3%), mobilidade parcial
(11,7%), insuficiéncia familiar (17%), uso
de alcool (27,1%), fumantes (32,3%)
(SIASI, 2013).

Considerando as especificidades étnicas
e culturais diversificadas é fundamental
que os profissionais da saude que
atendem essa populagdo possam ter um
espaco dinamico de ampliacdo dos
conhecimentos, reflexdao sobre as
Politicas de Atencao a Satde dos Povos
Indigenas e da Pessoa Idosa, como
ferramenta na construgao da prética dos
cuidados para essa populagao.

.g,‘_l‘

)l! 15:30 Intervalo
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ionais de satide do Polo Base Aracruz - ES
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| WORKSHOP DE SAUDE
DO INDIGENA IDOSO

mbro de 2016

PROGRAMACAO

13:00h - Abertura 16:00 Discussao em grupo: Como
os idosos estdo sendo cuidados
13:30 Palestra: As Politicas publicas de satude nas terras indigenas de Aracurz?
do idoso: estratégias para a assisténcia

diferenciada.

17:00 Apresentagao dos grupos

14:30 As Préticas do cuidado transcultural no 18:00 Encerramento

contexto Tupiniquim e Guarani
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5. CONSIDERACOES FINAIS DO ESTUDO

Este estudo possibilitou a compreensao das praticas de cuidado a saude,
realizadas no espaco da atencédo basica de assisténcia ao indigena no processo de
envelhecimento. Foi possibilitada também a vivencia dos profissionais enfermeiros e
a identificacdo dos desafios na implantacdo das acdes de saude para o indigena
idoso. Considerando que, assim como no cenario nacional, a populacao indigena
esta
envelhecendo rapidamente, esta também vivenciando doencas novas para eles,
entre elas hipertenséo, diabetes, que acometem principalmente o segmento idoso.
Nesse contexto, delineia-se que todas as praticas de promocdo e educacdo em
saude para prevencdo de doencas, devem estar voltadas para esse segmento e
mais presentes no processo de trabalho da equipe de enfermagem. Cuidados que
perpassem a histéria de vida, a cultura especifica e o contexto histérico de cada
etnia, e que, de conformidade com a disponibilidade dos recursos pessoais e sociais
de apoio, demanda também o profissional capacitado para o cuidado ao idoso, que
ainda nao se faz presente nas equipes multidisciplinares de saude indigena.

Assim, torna-se imprescindivel o investimento em capacitacdo dos
enfermeiros, no intuito de se fortalecer os profissionais que atuam nas aldeias, para
desenvolver acbes de saude vinculadas as necessidades percebidas e vivenciadas
pelo indigena idoso, visando a melhoria da qualidade da assisténcia individual e
coletiva. O estudo aborda o grande desafio dos profissionais da assisténcia, que tém
como base os principios e diretrizes da politica nacional de salde da pessoa idosa,
transitando no espaco de diversidade cultural, sem, no entanto, trazer na sua
bagagem profissional o conhecimento adequado desta diversidade. Entendemos
que a formacdo do profissional deve ser valorizada e fortalecida com
conhecimentos para intervir nas situacdes de salde e doencas prevalentes entre 0s
povos indigenas, proporcionando uma atuacdo consona com as diretrizes
curriculares do curso de enfermagem, com a politica de saude indigena, e com a
politica de saude da pessoa idosa — através de dialogos interculturais entre os
diferentes valores, saberes e experiéncias.

O respeito a premissa do cuidado cultural deve também constituir uma
importante base para a enfermagem desenvolver o cuidado gerontolégico, e

favorecer o planejamento das acdes profissionais. Ainda no contexto do
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envelhecimento dos povos indigenas, o desafio engloba a realizacdo de estudos e
pesquisas destinados a avaliacdo dos servicos de saude, considerando além da
abordagem das especificidades étnicas, 0 mapeamento das demandas relacionadas

as representacdes do processo saude-doenca.
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APENDICE. A
TERMO DE CONSENTIMENTO INSTITUCIONAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM

Vitoria, 05 de Agosto de 2014.

A Chefia do Escritério Local/DISEI/MG-ES
Gracione Sa Mendes

Sr2. Chefe,

Sou servidora do SESAI/DSEI/MG-ES com lotagdo no Escritério Local/ES,
trabalho com a satde dos povos indigenas desde 2005.

Atualmente, como aluna do Mestrado Profissional de Enfermagem do
Programa de Pés-Graduagao de Enfermagem da Universidade Federal do Espirito
Santo, na linha da Organizagdo e Avaliagdo do Sistema de Cuidado a Saude -
Envelhecimento da pessoa idosa, tenho como orientadora a Enfermeira Dr® Paulete
Ambrésio Maciel, professora da UFES.

Solicito autorizacado desta chefia, para o desenvolvimento da pesquisa, que
tem como objetivo principal A Enfermagem e as praticas de Aten¢do a Saude do
Indigena Idoso. Buscando possibilidades de dar visibilidade & populagdo indigena
nas questdes do envelhecimento, e atendimento as agdes previstas no Plano
Distrital no que diz respeito & saude do idoso

Atenciosamen:e,

N
Liliana Pereira®Coelho
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APENDICE B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Eu, , fui convidado a participar da pesquisa

sobre a Saude do Indigena idoso, abaixo discriminada, nos seguintes termos:

Titulo do Projeto: A enfermagem e as praticas de atencdo a saude do indigena
idoso.

Pesquisador Responsavel: Liliana Pereira Coelho

Orientadora: Profé. Dr2. Paulete Maria Ambrésio Maciel

Telefone do pesquisador responsavel: 27-3299 2434 / 27-99506246

Contato eletrénico com o pesquisador responsavel: lilianapereiracoelho@gmail.com

Curso: Mestrado Profissional de Enfermagem

Instituicdo de Ensino: Universidade Federal do Espirito Santo

Local da pesquisa: Polo Base tipo | Aracruz — Aldeias de Caieiras Velhas, Iraja, Boa
Esperanca, Trés Palmeiras, Pira qué-Acu, Pau Brasil, Comboios _ municipio de
Aracruz.

Participantes da pesquisa: Profissionais de Saude Enfermeiros que trabalham com
as comunidades indigenas nas Unidades Basicas de Saude localizadas nas aldeias
supracitadas.

Objetivo da Pesquisa: Identificar, analisar e discutir junto aos enfermeiros das
Unidades Basicas de Saude Indigena a implementacdo das AcOes de Atencao
Integral a saude do indigena idoso.

Procedimento da pesquisa: Minha participacdo consiste em responder um
questionario contendo perguntas fechadas e abertas, individualmente em presenca
da pesquisadora responsavel. Depois de finalizada a pesquisa, os resultados
estaréo disponiveis na biblioteca da UFES, no Centro de Ciéncia da Saude.

Riscos e desconfortos: Fui esclarecido de que ha riscos de sentir-me desconfortavel
ao falar de alguns temas ou situacdes pessoais ou profissionais no preenchimento
do formulario, e que todos os cuidados foram tomados para que nao haja prejuizos.
Beneficios: Fui esclarecido que somente as pessoas que trabalham neste estudo
terdo acesso as informacdes pessoais obtidas nesta pesquisa. A identidade do (da)
entrevistado (a) serd preservada, ndo sendo revelada em hipotese alguma. Os
dados coletados poderédo ser utilizados em publica¢des cientificas sobre o assunto,

resguardando o anonimato.


mailto:lilianapereiracoelho@gmail.com
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Ressarcimento financeiro: E de meu conhecimento que nenhuma ajuda financeira
sera concedida sendo a minha participacdo na pesquisa voluntaria.

Direito de recusa em participar da pesquisa: Entendo que ndo sou obrigado a
participar da pesquisa e que tenho o direito de retirar meu consentimento a qualquer
tempo, ndo estando sujeito a nenhum tipo de penalidade e/ou prejuizo para a minha
vida profissional. Esclarecimento de davidas: Em caso de dulvidas sobre a pesquisa
ou de necessidade de reparacdo de injuria ou dano relacionado poderei reportar ao
pesquisador responsavel, Liliana Pereira Coelho, no telefone e e-mail acima
descritos Em caso de duavidas sobre questbes éticas ou queira realizar alguma
dendncia desta pesquisa, poderei procurar o Comité de Etica e Pesquisa do CCS,
no telefone 27-3335 7211. Destino dos dados coletados na pesquisa: Fui esclarecido
gque os dados coletados na pesquisa permanecerdo em arquivo de posse do
pesquisador responsavel por um periodo de cinco (05) anos, sendo posteriormente
destruidos por incineracao.

Declaro que li e entendo todos os termos acima expostos sobre a pesquisa A
enfermagem e as préticas de Atencdo a Saude do Indigena idoso.

Sendo assim, concordo em patrticipar do estudo, como sujeito, de forma voluntéria,
pois fui devidamente informado e esclarecido pelo pesquisador sobre a pesquisa, 0S
procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar meu
consentimento a qualguer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade em
meu local de trabalho. Sei também que a participacdo, ndo sera remunerada € nem
me trara custos imediatos ou posteriores. Eu receberei uma coOpia assinada desse
Termo de Consentimento Livre e Esclarecida (TCLE).

Vitoria, / /

Assinatura do entrevistado

Pesquisador responsavel: Liliana Pereira Coelho
Telefone para contato: (27) 999898927
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APENDICE C
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

| - CARACTERIZACAO DO SUJEITO

*Data da entrevista: /|
eldentificagao:

*ldade: anos

Sexo:F( ) M ()

*Filhos: Sim( ) N&o ( ) ldade:

*Escolaridade: Especializacdo ( ) Mestrado ( ) Doutorado ( )

*Tempo de formado: anos.
*Tempo de exercicio profissional: anos.
*Tempo de Experiéncia com populagao indigena: anos meses.

I _PERGUNTAS PARA A ENTREVISTA INDIVIDUAL SOBRE ASSISTENCIA AO
INDIGENA IDOSO

1. J& participou de treinamento ou curso com foco em povos indigenas? S( ) N( )
2. Ja participou de curso ou treinamentos com foco no processo de envelhecimento
e cuidados de enfermagem a pessoaidosa? S( ) N ( )

3. Realiza Visita Domiciliar ao idoso? S( ) N( )

* Com qual frequéncia?

4. Sao realizadas acoes de acolhimento? S( ) N( )

5. E realizada avaliacdo da funcionalidade do idoso? S( ) N( )

6. E realizada atividade educativa de satde com idosos e familiares? S ( )N ( )

Local/data



ANEXOS A
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

CENTRO DE CIENCIAS DA £ Plataforma
SAUDE/UFES %oﬂl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A enfermagem e as praticas de atencao a saude do indigena idoso
Pesquisador: LILIANA PEREIRA COELHO

Area Temdtica:

Versao: 2

CAAE: 44207015.8.0000.5060

Instituicao Proponente: Centro de Ciéncias da Saude

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.125.768
Data da Relatoria: 24/06/2015

Apresentacao do Projeto:

E uma pesquisa de abordagem qualitatia do tipo descritivo-exploratorio que se dara por meio de entrevista
semiestruturada junto a cinco profissionais enfermeiros das equipes multidisciplinares de satide indigena do
Polo Base Aracruz no Espirito Santo, possibilitando contribuir paa construcao de um modelo asssistencial
distrital etnicamente adaptado e em conformidade com as politicas de saude vigentes. O estudo sera
realizado Polo Base tipo | Aracruz — Aldeias de Caieiras Velhas, Irajd, Boa Esperanca, Trés Palmeiras,
Piraqué-acu, Pau Brasil, Comboios - municipio de Aracruz.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar as estratégias para desenvolvimento das acoes de atencéao integral a satude do idoso no Plano
Distrital de Saude Indigena, referente ao periodo de 2012 a 2015

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

A pesquisadora determina no projeto os seguintes riscos e beneficios:

Riscos - E esclarecido aos participantes, que existem riscos de sentirem-se desconfortaveis ao falar de
temas ou situacoes pessoais ou profissionais no ato da entrevista e que, todos os cuidados foram tomados
para minimizar os possiveis prejuizos. E esclarecido também que a participacdo € um ato voluntdrio,
podendo haver desisténcia por parte dos participantes a qualquer momento, sem que haja prejuizos
pessoais ou profissionais aos mesmos.

Endereco: Av. Marechal Campos 1468

Bairro: S/N CEP: 29.040-091
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3335-7211 E-mail: cep@ccs.ufes.br
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CENTRO DE CIENCIAS DA £ Plataforma
SAUDE/UFES %oﬂl

Continuacao do Parecer: 1.125.768

Beneficios - Busca-se com a investigacao colaborar com a construcao de um modelo assistencial distrital,
que possa garantir as caracteristicas e especificidades da populagao indigena no processo de cuidar; com o
comprometimento €tico e legal da satude dos povos indigenas, de acordo com as fases do ciclo vital,
principalmente no processo de envelhecimento. A compreensao das relacoes culturais e sociais na velhice,
a efetivacao das acoes de relevancia para a satude no ambito da equidade, universalidade e integralidade, a
aquisicao de subsidios para a ampliacao do foco de atencao da enfermagem nas dimensoes do cuidado,
ampliando a visibilidade das questoes relacionadas ao envelhecimento atraves do olhar gerontoldgico da
equipe multidisciplinar.

Comentdrios e Consideracées sobre a Pesquisa:

Estudo relevante.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Consta:

- TCLE;

- Folha de rosto;

- Projeto de pesquisa detalhado;

- Instrumento de coleta de dados;

- Carta de autorizacao para a realizacao do estudo.

Recomendacoées:

Nao constam.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Nao constam.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Enderego: Av. Marechal Campos 1468

Bairro: S/N CEP: 29.040-091
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3335-7211 E-mail: cep@ccs.ufes.br
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