Introducao

questao que motivou a escrita deste trabalho foi apresentar ao

leitor como os Munduruku vivenciam a gestacao, o parto € o

pos-parto em tempos que se coloca a dificil tarefa de valorizar,
reconhecer e respeitar a diversidade étnica e cultural dos povos indige-
nas no Brasil e a necessidade de minimizar os processos de medicaliza-
¢ao da saude indigena sem, com isso, abrir mao do direito de cidadania
de acesso aos servicos de satude biomédicos. Especialmente porque,
do ponto de vista dos Munduruku, a biomedicina nao ¢ uma panaceia,
e sim um recurso mais entre outras formas de atencao a satude com o
qual pretendem contar para prevenir, solucionar, minimizar ou tratar
questoes relativas as enfermidades. Gostaria de destacar que, apesar .
das diferencas entre os saberes biomédicos e os saberes indigenas no
trato com a saude, mulheres ¢ homens Munduruku tém articulado es-
ses saberes no nivel das praticas de “autoatencao” relativas a gestacao,
a0 parto e ao pos-parto (Menéndez, 2003; 2009).

Neste trabalho, praticas de “autoatencao” referem-se, em sentido
lato, as atividades realizadas por sujeitos coletivos ou individuais, que
implicam na reproducao biossocial do grupo. Em sentido estrito, tais
praticas referem-se aquelas manejadas intencionalmente nos processos
de saude/doencga/atencao no ambito familiar de forma relativamente
autonoma aos especialistas'. Cumpre esclarecer desde jia que a gesta-

1 O conceito de formas de autoatencao, proposto por Menéndez (2003; 2005;
2009), se insere no debate da antropologia dedicada ao estudo dos processos
de satde/enfermidade/atencao em contextos de pluralidade médica. O autor
propoe que as pesquisas deveriam focalizar os saberes de pessoas leigas, uma

23



Raquel Paiva Dias-Scopel

¢a0, 0 parto € 0 pos-parto nao eram tratados como eventos de doenca
pelos Munduruku. Ainda assim, ocupavam posicao central nas preo-
cupacgoes e nos interesses nativos sobre a satde, na medida em que
constituiam parte de um conhecimento acumulado pelas experiéncias
compartilhadas ao longo de geragoes que versavam sobre a vitalidade
das relagoes sociais, afetivas ¢ cosmoldgicas. Os Munduruku compar-
tilhavam assim uma “cosmografia” mantida pelo esforco em gerenciar
um distanciamento ideal entre eles e os outros seres que habitam o
cosmo. Neste trabalho utilizo o termo cosmografia de acordo com a
defini¢ao de Little, a qual abrange '

the collective, bistorically contingent identities, ideologies, and

environmental knowledge systems developed by a social group to

establish and maintain bhuman territory (Little, 2001: 5).

Para os Munduruku, o cosmo estaria organizado em distintos lu-
gares — entre os quais cito aqueles que ocupam um papel destacado
‘na vida cotidiana: centro, beira, aldeia, embaixo da terra, Jundo do
rio e ar —, de tal forma que cada um desses espacos seria habitado
por distintos seres. Assim, a cosmografia praticada pelos Munduruku
remeteria a inscricao de significados particulares ao seu territorio. A
construcao social desses significados abrangia também um conjunto
determinado de priticas ¢ de relagoes socais na conduc¢ao adequada
da vida cotidiana e convivéncia com os demais seres do cosmo, o qual
podemos chamar de cosmopolitica. A manutencio de um distancia-
mento ideal, além de definir espacos e tempos de circulacao cotidiana
para os Munduruku, estava subsumida em um conjunto de deveres e
modos de proceder como formas de garantir ¢ manter a satide indivi-
dual e coletiva.

Embora se reconheca, por um lado, nas politicas publicas de satde

voltadas aos povos indigenas no Brasil, que esses produzem e mane-

vez que, em geral, os estudos conduzidos a partir dos saberes de especialistas
tendem a destacar muito mais as divergéncias ¢ os antagonismos do que as
articulacoes entre as diferentes formas de atencao a sadde.
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jam saberes relativos a saude e doenca, apontando a estreita relacao
entre estes saberes e a dimensao sociocultural e geogrifica de cada
povo e a relevancia destes saberes no enfrentamento das enfermidades
cotidianas, por outro lado, as politicas de Estado, ainda assim, operam
reproduzindo uma imagem caricatural e estereotipada do que identi-
ficam como medicina indigena. Conforme apontaram Ferreira (2013)
e Scopel (2013), no Brasil, as politicas de Estado acomodam uma de-
finicio da medicina indigena sustentada na oposi¢ao alegorica entre
tradicional e moderno. Esta alegoria colocaria a medicina tradicional
no polo de “crengas” do passado, imutdvel, e os indios como guardioes
de um conhecimento “natural” a ser preservado como testemunho do
patrim6nio da humanidade (Conklin, 2002). No polo oposto, estaria a
medicina moderna, convencional, cientifica, tecnologica, em crescen-
te transformacao, baseada em evidéncias, de abrangéncia ¢ relevancia
mundial, devendo estender-se aos cantos mais remotos do mundo em
nome da “boa satde” ou do “bem-estar” (Lock, 2004).

Os efeitos dessa alegoria sobre a “medicina tradicional indigena”
repercutem diretamente na concepgao das politicas publicas de satde
e na atuacgdo dos profissionais de saide que tendem a “essencializar”
as formas de atencdo a saude e as enfermidades praticadas pelos povos
indigenas (Langdon, 2007). Ao focalizar as priticas de autoatengao a
gestacdo, ao parto e ao pos-parto realizadas por mulheres ¢ homens
Munduruku, vem a tona um conjunto de saberes que dificilmente os
profissionais de satide biomédicos compreenderiam como eficaz no
cuidado com a satde, ainda que tais praticas cumprissem um papel
inquestiondvel, do ponto de vista dos indigenas, para o bem-estar na
producio de pessoas. E isso, em parte, resulta da imagem caricatural
de uma medicina tradicional indigena universal. Imagem que desco-
nhece as especificidades locais porque parte de uma postura cientifi-
cista e biologista, que embasa a forma de ateng¢ao biomédica a saude e
as enfermidades (Langdon, 2007: 112).

A atribuic¢ao de determinadas caracteristicas a forma de atencao bio-

médica — como eficicia pragmatica, orientacao curativa, relacio médi-
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co-paciente assimétrica e subordinada, exclusao do saber do paciente,
profissionalizacao formalizada, biologismo, associabilidade, a-histo-
ricidade, aculturalismo, individualismo, identificacao ideolégica com
a racionalidade cientifica, saude/enfermidade como mercadoria, ten-
déncia a medicalizagao dos problemas e a separacio entre teoria e
pratica — permite caracterizar o “modelo médico hegemonico (MMH)”
(Menéndez, 2005: 47)%.

Se, por um lado, a Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos
Indigenas (Pnaspi) prevé em seu escopo uma atencio diferenciada,
sensivel as “especificidades culturais, epidemioldgicas e operacionais
desses povos” (Brasil, 2002: 7), por outro, a biomedicina alopatica esti
em um processo continuo de expansao mundial®. Isso resultaria em
uma tensao entre principios e projetos aparentemente contraditorios,
.mas com efeitos singulares nos contextos de pluralidade médica. As
politicas publicas de Estado de reconhecimento, valoriza¢io e integra-
¢ao dos saberes indigenas nos servicos de satide sobrepoe-se a racio-
nalidade do modelo médico hegemonico em selecionar, avaliar, vali-
dar e capacitar, por exemplo, os praticantes indigenas conforme uma

2 Cumpre destacar que, conforme assinala o proprio Menéndez, por ser um
modelo, isto €, uma abstracao feita com intengao heuristica, esta caracteriza-
¢ao corresponde apenas parcialmente a realidade

[...] el manejo de modelos como de tipos ideales debe asumir desde el
principio que el tipo y el modelo no equivalen a “la realidad” que quieren
describir y explicar, sino que son construcciones basadas en la realidad
(Menéndez, 2011: 37).
Entretanto, ainda assim, a defini¢do de modelo médico hegemdnico permite
identificar alguns elementos norteadores na forma de atencio biomédica alo-
patica com a qual os indigenas tém contato através dos servicos de atencao
primaria gerida pela Secretdria de Atengao Basica a Sadde Indigena (Sasi) no
Brasil, como nas agoes de controle e acompanhamento pré-natal ou de plane-
jamento familiar, nos servicos prestados no ambito da atencao secundaria e ter-
cidria da rede municipal do Sistema Unico de Satde (SUS) (Diehl, Dias-Scopel
& Langdon, 2012; Garnelo, 2003; 2012; Langdon et alii, 20006; Scopel, 2013;
Ferreira, 2013).

3 APolitica Nacional de Atengao a Saude dos Povos Indigenas foi aprovada pela

Portaria do Ministério da Saide n.” 254, de 31 de janeiro de 2002.
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orientacao marcadamente biologista de cardter e pretensao universa-
lista. Isso produz uma relacao de subalternizacao e desvalorizagao de
alguns saberes indigenas e seus praticantes em detrimento de outros
saberes, em consequéncia da identificacao via uma aproximagao pelas
categorias similares aquelas praticadas e reconhecidas pela biomedi-
cina (Langdon, 2013; Sesia, 1996). Em termos priticos, isso significa
a promoc¢ao de uma imagem genérica e reducionista dos especialistas
indigenas, como, por exemplo, pajé ou parteira, em consequéncia da
operagao logica de equivaléncia erronea entre categorias distintas, mas
pensadas como similares pelos gestores de politicas publicas e pelos
profissionais de saide biomédicos. Langdon (2007; 2013) sublinhou
que o equivoco em se pensar 0 pajé como um tipo de médico e a par-
teira como um tipo de obstetra, frequente nas iniciativas das politicas
de Estado, se pautaria em uma concepc¢ao limitada da medicina tradi-
cional indigena desconhecedora da pluralidade étnica e cultural dos
povos indigenas no Brasil e da diversidade de especialista indigenas
e mesmo das praticas xamanicas e dos pajés. Ao que tudo indica, isso
também ocorre em outros paises, como no México. Sesia (1996) assi-
nalou que as iniciativas do governo mexicano em capacitar parteiras,
ao fim, acabaram por reforcar e promover o modelo de atengao biomé-
dico, pois os cursos oferecidos desconheciam e ignoravam os saberes
especificos dessas especialistas. V
Entre os Munduruku, identificamos a atua¢ao de uma diversida-
de de especialistas indigenas cujas praticas, de modo algum, podem
ser reduzidas a competéncias especificas (Scopel, Dias-Scopel & Wiik,
2012). Notamos mesmo que os saberes relativos a pegar criang¢a, isto
é, sobre partejar, nao estao restritos as praticas das parteiras’. Como
pretendo demonstrar neste trabalho, os partos realizados durante o
periodo de minha pesquisa de campo foram realizados, em geral, por
mulheres mais velhas da familia extensa. Embora haja atualmente par-
teiras na Terra Indigena Kwata-Laranjal (TIKL), seria um equivoco su-

4 Destaco em itdlico os termos de uso corrente no cotidiano entre os Munduruku.
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por que a pratica de partejar fosse restrita a essas especialistas. Ao con-
trario, meus dados apontam que pegar crianca, puxar mde do corpo
¢ pegar barriga, saberes centrais nas formas de atencio indigena 2
gestagao, ao parto, ao pos-parto e a saiude da mulher de modo geral,
estavam diluidos na sociedade Munduruku e nao limitados a atuacio
de especialistas. Em sintese, parteira, no contexto da TIKL, emerge
como categoria social cuja defini¢ao genérica e universal nio contem-
pla a diversidade de praticas associadas aos cuidados com a gestacio,
O parto ¢ o0 pos-parto, nem mesmo a heterogeneidade de praticantes
indigenas envolvidos no processo de nascimento.

A Pnaspi (Brasil, 2002: 13 e 17-18) reconhece a diversidade social e
cultural dos povos indigenas e recomenda a articulagio com “sistemas
tradicionais de saude”, mas o modelo médico hegemonico sustenta sua
crescente expansao na reproducgao de relagoes sociais de hegemonia e
subalternidade. Embora a Pnaspi tenha a nocao de “articulacao” como
diretriz, a qual pressupoe o reconhecimento e o respeito aos saberes
indigenas e as iniciativas de acoes nos servicos de satide que se somem
a estes saberes, sem sobrepor-se a eles, o que se verificou nas politicas
de Estado foram diferentes tentativas de integragio. Segundo Langdon
(2007; 2013), tais politicas de integracao dos saberes indigenas e seus
praticantes redundaram em equivocos, reforcando a emergéncia de
categorias sociais ¢ reproduzindo a hegemonia da biomedicina, uma
vez que, para integrar, era preciso capacitar ou produzir evidéncias
cientificas que fundamentassem a legitimidade e a pritica segura dos
especialistas ¢ seus saberes a partir do paradigma biomédico (Dias-
Scopel, Langdon & Scopel, 2007; Diehl, Dias-Scopel & Langdon, 2012:
Ferreira, 2013; Langdon, 2013; Pérez-Gil, 2007). Em sintese, 4 diretriz da
“atengao diferenciada” preconizada na Pnaspi (Brasil, 2002), sobrepoe-
se¢ o crescente movimento de expansio mundial da biomedicina

alopitica e consequentemente da medicalizacao da saide’.

5 Hiestudos sobre a expansao do modelo biomédico de atencao ao parto realiza-
dos em diferentes paises. O estudo de Sargent ¢ Bascope (1996) sobre conheci-
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Esse processo de expansiao biomédica verifica-se, por exemplo, nas
politicas de saude reprodutiva no Brasil e mundo afora. No Brasil, por
exemplo, em 2004, o Ministério da Saude lancou um plano de acao
para a execucdo da Politica Nacional de Atencao Integral a Satde da
Mulher, para o periodo de 2004-2007, com o objetivo de ampliar o
acesso aos servigos de saude, a humanizacao ¢ melhoria na qualidade
desses servigos a “[...] segmentos sociais excluidos da aten¢ao, no que
se refere as suas especificidades [...]" (Brasil, 2004: 6). A mulher indi-
gena aparece como um desses segmentos, a0s quais se¢ propoe melho-
rar as condi¢oes de vida e saude por meio da ampliacao dos servicos de
atenc¢ao integral a saude em 100% dos polos base, da capacitacio dos
profissionais de saude que atuam nos Distritos Sanitdrios Especiais In-
digenas (DSEI) e no treinamento de parteiras indigenas (Brasil, 2004:
43). Outro exemplo seria o plano de acao especial para reduzir a mor-
talidade infantil e materna e para ampliar as acoes de atencao bisica
junto as populacoes indigenas, lancado pelo Ministério da Saude em
2012°. Para isso, foi instituido o Comité de Gestao Integrada das Acoes
de Atencao a Saude e Seguranca Alimentar dos Povos Indigenas, coor-
denado pelo Ministério da Saude, mas que integrava acoes de outros
ministérios, entre eles, o Ministério da Defesa, o Ministério da Justica/

mentos relacionados ao parto feito no México, nos Estados Unidos ¢ na Jamaica,
cada qual caracterizado pelo acesso ou nio a alta tecnologia obstétrica e hospi-
talar. Fiedler (1996) discutiu as mudancas nos conhecimentos ¢ representacoes
sobre o parto no Japao e a interacdo entre parteiras ¢ obstetras no contexto
hospitalar. No Brasil, ha ainda a dissertacao de Giberti (2013) sobre o processo
de nascimento entre os Pankararu, Pernambuco, na qual a autora destacou uma
articulacao entre os conhecimentos indigenas ¢ biomédicos sobre gestacao e
parto. Cito também o trabalho de Tornquist (2004), que analisou a complexida-
de do processo de medicalizacao do parto no Brasil e apontou as similaridades
com o movimento mundial de expansao da forma biomédica de assisténcia ao
parto e as especificidades nacionais ¢ regionais de institucionaliza¢ao do parto
hospitalar ao estudar as iniciativas do movimento pela humanizaciao do parto ¢
nascimento.

6 Conforme site do Ministério da Satde: <http:/portal.saude.gov.br/portal/saude/
gestor/area.cfm?id_area=1862>. Acessado em: 26 Nov. 2013.
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Fundacio Nacional do Indio (Funai), o Ministério do Desenvolvimento
Agrario € o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome.
Segundo o Plano, 16 DSEI's seriam selecionados em todo o Brasil para
a execucao imediata das acoes de ampliacao de cobertura vacinal, de
vigilincia nutricional e suplementacao alimentar, de incentivo ao alei-
tamento materno, além da realizacao de exames sorologicos (HIV, si-
filis, hepatites B e C), acompanhamento de pré-natais, identificaciao e
monitoramento dos casos de gravidez de alto risco e articulacaio com a
rede municipal e estadual de satide para atendimento dos casos de mé-
dia e alta complexidades. A inten¢do expressa era que €sses Servicos,
_em sua maioria da pratica biomédica, fossem promovidos em todos os
34 DSEI's, ao longo do tempo. Ambas as iniciativas previam acoes in-
tegradas com outros ministérios do governo federal e com secretarias
municipais e estaduais para ampliar a cobertura da atenc¢ao primaria
biomédica as populacoes indigenas.

Infelizmente, no que se refere as acoes executadas e aos resultados
alcangados, ainda pesam as dificuldades de notificacao dos dados. Em
novembro de 2013, a Secretaria Especial de Saude Indigena (Sesai),
orgao do Ministério da Saude responsavel pela gestao da satde aos
povos indigenas no Brasil desde 2010, promoveu um encontro junto a
Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS) para institucionalizar a vigilan-
cia de 6bitos maternos e infantis”. O encontro teve por objetivo alertar
sobre a importancia do registro da causa da morte para adequar as es-
tratégias de reducio das taxas de mortalidade materna e infantil, que
apresentam indices superiores as médias nacionais, segundo os ges-
tores da SVS. Entre as estratégias apontadas foram destacadas as pro-
postas de intensificagao da vigilincia epidemiolégica e de informacio,
de implantagdo de sistemas informatizados e de integracio da atuacao
dos setores de satude indigena, em suma, discutir e aprimorar o pro-
cesso de registro e fluxo dos dados. Envolve toda politica publica de

7 Conforme site do Ministério da Saade: <http://portal saude.gov.br/portal/
saude/gestor/visualizar_texto.cfm?idtxt=44217>. Acessado em: 24 Nov. 201 B

30



Priticas de autoatencao e processo de medicalizagao entre os indios Munduruku

saude a ideia de o maior controle das informagoes ser central na defi-
nicao das estratégias de ag¢oes locais. Entretanto, apresentamos recen-
temente um trabalho sobre o fluxo de dados acerca dos programas de
controle de hipertensio, diabetes e vigilancia alimentar e nutricional
em criancas nos polos base da TIKL, no qual se evidenciaram algumas
descontinuidades e contradicoes da medicalizagao no contexto indige-
na (Scopel & Dias-Scopel, 2010; Scopel, Dias-Scopel & Diehl, 2010). A
producio e o fluxo dos dados, ao invés de gerar informagao epidemio-
l6gica sobre a situacao para repercutir no planejamento das agoes, fora
reduzida a um controle sobre o trabalhador/individuo e sobre as acoes
dos profissionais de satde. Além disso, havia uma descontinuidade
dos dados entre os niveis locais e o nivel da gestao do DSEI, isto €, os
profissionais que atuavam nas aldeias reclamavam da falta de retorno
das anilises epidemiologicas sobre os dados consolidados mensalmen-
te. Este é um fato que transpassa outros contextos indigenas (Dias-S-
copel, Langdon & Scopel, 2007; Diehl, Dias-Scopel & Langdon, 2012;
Scopel, Dias-Scopel & Diehl, 2010; Scopel & Dias-Scopel, 2010). Os
problemas envolvidos no registro e fluxo dos dados pode gerar uma
situacio dificil para o planejamento das agoes, especialmente se levar-
mos em consideracio a grande rotatividade de profissionais de saude
nas equipes multiprofissionais de saude indigena (Emsi) € o nivel de
gestao dos DSEI's (Diehl; Dias-Scopel & Langdon, 2012).

Nesse cendrio de subnotifica¢io, de falhas nos fluxos de dados e de
alta rotatividade dos profissionais da Emsi, extensivo ao contexto da
TIKL, os agentes indigenas de saude (AIS), os agentes de saneamento
e os agentes microscopistas Munduruku tiveram uma atuacao impor-
tante nas agoes de atencao bdsica. Na TIKL, por exemplo, 52% dos AIS
que estavam trabalhando durante o periodo da pesquisa de campo ja
atuavam hd mais de dez anos no cargo. Estes AlS, consequentemente,
tinham uma longa experiéncia de trabalho junto 2 Emsi e acumulado
saberes e procedimentos biomédicos, como pesar, aferir pressao, fa-
zer sutura, aplicar injecoes (embora essa tarefa tenha sido retirada do
conjunto de atividades que realizavam), usar o termometro, além de
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preencher uma série de formularios com dados relativos aos progra-
mas controlados por eles nas aldeias (como, por exemplo, controle
de hipertensao e diabetes, e pesagem das criancas). E embora os AlS
nao fossem expertos nos saberes indigenas para enfrentamento dos
processos de saude/enfermidade/atencao, também incluiram em suas
praticas cotidianas indicacao de remédios caseiros e de especialistas
indigenas.

Entretanto, verifica-se uma gradativa e continua expansao da medi-
. calizacao da satude indigena e dos cuidados com a gestacao, o parto e
0 pos-parto, como veremos ao longo deste trabalho, no contexto da
TIKL. Entendo que ¢ importante considerar os processos de indige-
nizagao da biomedicina como forma efetiva de articulacio de saberes
(Sahlins, 2007: 544), porém, sem minimizar o crescente processo de
medicalizacao da gestag¢ao, do parto e do pos-parto no campo da saude
indigena®.

Como veremos, os Munduruku tém articulado as formas de atencao
indigena e biomédica no nivel das praticas de autoatencao relativas a

8 A proposta de Sahlins permite uma explicacio alternativa sobre os arran-
jos culturais em suas especificidades locais frente as andlises de processos
de hegemonia/subalternidade ou resisténcia em um mundo cada vez mais
globalizado, interconectado, de economia capitalista e expansao biomédica.
Conforme Sahlins (1997a; 1997b; 2007), os processos de “indigenizacao”
exemplificam a agéncia das populacoes indigenas nos processos de expansao
das fronteiras capitalistas de modo a prover o proprio desenvolvimento, oti-
mizando as proprias dinamicas socioculturais e politicas, em conformidade
com um ideal proprio de boa vida e bem-estar. No campo especifico da sadade
indigena, podemos pensar que esses processos promoveram praticas de “in-
termedicalidade”™. Greene (1998) utiliza a nocao de intermedicalidade para
apontar a incorporagao de recursos biomédicos como penicilina, aspirina
¢ outros elementos nao indigenas como gasolina, por exemplo, feita pelos
Xamas peruanos em suas praticas xamanicas, que, ao final, cooperavam para
inspirar o poder deles. Estudos feitos entre populagoes indigenas no Brasil
também tém utilizado a proposicao de Sahlins sobre indigenizacao para en-
fatizar o complexo fluxo de bens, informacoes e trocas entre o nivel local,
da aldeia, ¢ o nivel nacional e internacional, com foco especial nos espacos
de producao das politicas publicas de saude (Garnelo, 2003: Scopel, 2007:
Ferreira, 2013).
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gestagao, ao parto e ao pos-parto. As mulheres indigenas fazem uso de
banbos, pegam barriga, puxam a mae do corpo, seguem dietas ali-
mentares € junto com seus maridos cumprem prescri¢oes sobre deter-
minadas atividades fisicas, entre outras prdticas articuladas ao acompa-
nhamento pré-natal feito no polo base, com a enfermeira, ou exames
laboratoriais realizados nas unidades do SUS. Além disso, os partos
ocorrem tanto na aldeia como no hospital da cidade mais proxima da
TIKL. Esta articulacao entre saberes — indigenas e biomédicos — acomo-
da diferentes conhecimentos sobre a fisiologia ¢ anatomia da gestacio,
do parto e do pos-parto, sobre concepcao e formacao do corpo, sobre
prevengao e manuteng¢ao da satde ou tratamento de determinadas en-
fermidades e sobre reproducao, entre muitos outros aspectos. Além
disso, acomoda também paralelos entre a racionalidade terapéutica in-
digena e a biomédica como, por exemplo, o reconhecimento do efeito
iatrogénico dos medicamentos, a importancia dada a alimentacao e um
ideal de minimizagao de riscos e de estados de vulnerabilidade.

O nascimento de uma crian¢a, para os Munduruku, mobiliza uma
diversidade de atores sociais envolvidos em esforcos coletivos e indi-
viduais na expectativa de garantir ¢ manter o bem-estar da crianca e
igualmente da mae e do pai. O nascimento de uma crianca ¢ mais bem
compreendido como processo que abarca um conjunto de acoes e re-
lacoes sociais orquestradas durante a gestacao, o parto ¢ o pos-parto,
cujos sentidos visados atravessam motivagoes estreitamente relaciona-
das com o bem-estar da familia e nao apenas do individuo, seja este a
crianga, a mae ou o pai, com a producao de pessoas habeis socialmente
e com a modelagao do corpo desejavel, em sintese, com a produc¢ao
e manutencao da sociabilidade Munduruku. Se, por um lado, as ex-
pectativas que orientam os atores sociais mobilizando-os a engajar-se
em relagdes sociais ao longo do processo de nascimento permitem
enfatizar alguns elementos que compoem a estrutura social, por outro,
inflectem também as estruturas da situa¢iao ou do campo de acio em
que se movem. Nesse sentido, é importante ter em mente 0 contexto
de pluralidade de formas de atencio a saude e enfermidades, com o
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qual conviviam os Munduruku da TIKL. Havia os servicos de saude bio-
meédicos, ofertados pela Secretaria Especial de Saude Indigena (Sesai)
e pelo SUS, que constituiam uma das formas de atencao as enfermida-
des, juntamente com as formas de autoatencao, as formas de atencao
indigena (pegadores de desmentidura e rasgadura, benzedores, par-
teiras), xamanicas (pajés, espiritistas, remédios caseiros) e religiosas
(Scopel, Dias-Scopel & Wiik, 2012; Scopel, 2013).

A analise das priticas de autoatencao relativas a gestacdo, ao parto €
ao pos-parto realizadas por mulheres e homens Munduruku permitiu
focalizar o nascimento como um processo de reproducao biossocial

tanto de novos membros na familia elementar, de lacos afetivos entre

os membros da familia extensa, da sociedade Munduruku, quanto dos
proprios saberes sobre concepcao, fisiologia, anatomia e comporta-
mentos adequados a gestacao, ao parto e ao pos-parto. Ainda mais,
a andlise das praticas de autoatencao relativas a esse processo apon-
tou que as mulheres Munduruku vém articulando os saberes indigenas
com os saberes biomédicos. Assim, parece razoavel problematizar so-
bre 0 modo como os Munduruku tém articulado praticas indigenas e
praticas biomédicas no trato com a gestacao, o parto € o pos-parto, e
refletir sobre quais dinamicas, relagoes sociais e ideologias, nesse con-
texto de pluralidade médica, sao (re)criadas, mantidas e transformadas
a partir da interacao interétnica. Cabe perguntar igualmente como a
proposta de uma “atencao diferenciada” pode contemplar os saberes
indigenas ¢ seus praticantes sem que, para isso, precise valida-los ou
capacitd-los segundo uma racionalidade biomédica.

A’l'ENQ[\O DIFERENCIADA E O INDIO HIPER-REAL

No contexto da saude indigena no Brasil, desde a I Conferéncia
Nacional de Satde Indigena, em 1986, ja se apontava a importincia da
“atencao diferenciada” para melhorar a qualidade e eficicia dos servi-
¢os biomédicos ofertados a essa populacao. Na época, o Brasil passava
por um periodo de redemocratizagao ¢ de reforma sanitaria em que

muitos segmentos da sociedade civil organizada reuniram-se para pro-
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por e fazer incorporar suas demandas na Constituicio de 1988. Ramos
(1995) cita a importancia do movimento indigena e a extensiva parti-
cipacao de liderancas indigenas associadas a antropologos, jornalistas,
missionarios, indigenistas, entre outros, nesse processo. A Constitui-
¢ao definiu os principios de acesso universal e igualitario aos servicos
do SUS e a descentralizacao, o atendimento integral e a participacao
comunitdria como diretrizes da organizacao dos servicos (Brasil, 1988,
Secao II, Da Saude). A Carta garante aos indios o direito a sua orga-
nizacao social, aos costumes, as linguas, crencas, tradi¢oes e as terras
tradicionalmente ocupadas (Brasil, 1988, Capitulo VIII — Dos Indios).
Destaca ainda, no Capitulo II, o direito ao trabalho, lazer, a saude, edu-
cacao, alimentagao, maternidade e infincia, a protecao entre outros
direitos sociais. Com a criacao do SUS, em 1990, ampliou-se a cober-
tura dos servicos de satude a populagao brasileira, e com a criagao do
Subsistema de Saude Indigena, em 1999, foi garantido ao indigena um
modelo diferenciado e global de atenc¢ao a saide como parte da rede
do SUS’.

O Subsistema de Saude Indigena passou por diversas reformula-
c¢oes quanto a definicao dos 6rgaos competentes e de suas atribuicoes
para a promogao da satude aos povos indigenas de 1999 até 2010,
quando as agoes passaram da gestao da Fundacao Nacional de Saude
(Funasa) para a Sesai, no interior do Ministério da Saude'. Todavia,
os principios aprovados na Pnaspi ainda figuram como diretrizes para

9 O Subsistema de Atencao a Satude Indigena ¢ instituido pela Lei n.? 9.8306, de
23 de setembro de 1999, que acrescenta dispositivos a Lei n.® 8.080, de 19 de
setembro de 1990, e

dispoe sobre as condigoes para a promogao, prote¢ao e recuperacao da
saude, a organizacio e o funcionamento dos servicos correspondentes e
da outras providéncias.

10 A Secretaria Especial de Saude Indigena (Sesai) foi criada inicialmente pelo
Decreto n.2 7.336, de 19 de outubro de 2010. Este foi revogado pelo decreto
n.27.530, de 2011, o qual, por sua vez, foi também revogado pelo decreto n.®
7.797, de 2012, sendo novamente revogado pelo decreto n.® 8.065, de 7 de
agosto de 2013, atualmente vigente.
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a promoc¢ao das acoes de atencao a saude, com foco na participag¢ao
comunitaria nas atividades de planejamento, execucao e controle dos
servicos. No tocante a promocio de uma “atencao diferenciada”, des-
taca-se:
O reconhecimento da diversidade social e cultural dos povos indi-
genas, a consideracdo e o respeito dos seus sistemas tradicionais de
saude sao imprescindiveis para a execucao de acoes e projetos de
saude e para a elaboracao de propostas de prevengao/promocgao e
educacao para a saude adequadas ao contexto local. O principio que
permeia todas as diretrizes da Politica Nacional de Aten¢ao a Saude
dos Povos Indigenas € o respeito as concepcoes, valores e praticas
relativos ao processo saude-doenga proprios a cada sociedade indi-
gena e a seus diversos especialistas. A articulacao com esses saberes
e praticas deve ser estimulada para a obten¢ao da melhoria do esta-
do de saude dos povos indigenas (Brasil, 2002: 17-18).

Apos mais de uma década da aprovacao da Pnaspi, a demanda por
“atencao diferenciada” ainda consta da pauta de reivindicacoes dos
povos indigenas no Brasil. A convocacao da V Conferencia Nacional
de Saude Indigena, por exemplo, foi aprovada com o seguinte titu-
lo: “Subsistema de atencao a saude indigena e SUS: direito, acesso,
diversidade e atencao diferenciada”. No documento que visa orientar
as pautas de discussao da V Conferencia Nacional, realizada em de-
zembro de 2013, destacam-se as acoes de saiude voltadas a crianca e a
mulher indigena.

Langdon (2013) citou algumas dificuldades subjacentes a imple-
mentacao de uma atengao diferenciada a saide dos povos indigenas
no Brasil. A autora apontou as diferencas ideologicas que embasam as
nog¢oes de integracao e de articulagao e citou a falta de entendimento
por parte dos gestores e profissionais de saude sobre o que seria e
como promover uma “atengao diferenciada”. A nocao de articulacio
supoe didlogo entre os atores envolvidos (Langdon, 2013). Todavia,
ha algumas dificuldades na construciao desse didlogo devido a proje-
¢ao de imagens hologrificas ou hiper-reais dos indios (Ramos, 1995).

Ramos analisou a relagao interétnica entre indios e indigenistas pro-
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fissionais de institui¢oes privadas das ONGs e concluiu que os profis-
sionais brancos projetavam um simulacro da ética branca, ao forjarem
a imagem de um indio modelo/modelo de indio, um indio hiper-real
com qualidades, valores, padroes éticos e estéticos ao construirem
seus objetos de politica: a defesa dos direitos indigenas. Sugiro que as
ideias de imagem hologrifica e indio hiper-real podem ventilar as an4-
lises no campo da satde indigena, uma vez que também os gestores e
profissionais de saide parecem atuar a partir da imagem de um indio
modelo/modelo de indio e sua “medicina tradicional”. Ao indio hiper-
-real contrapoe-se o “indio de verdade” e sua alteridade irredutivel as
“essencializacoes” singulares e homogeneizantes.

Assim sendo, a permanéncia da tematica da “atencao diferenciada”
nos debates nacionais sobre a questao da satde indigena bem como
as consideracoes apontadas por Langdon (2013) parecem indicar a
importancia de tomd-la nao como fato social dado a priori, mas como
no¢ao em processo de construcao, com forca para produzir e repro-
duzir um marco social, ideolégico, legal e institucional nas politicas
publicas de satde para os povos indigenas com e contra a tendéncia
homogeneizadora do Estado. Por um lado, a noc¢ao de “atencao dife-
renciada” pode ser observada como projeto do movimento indigena
e sua implementacao como ato politico importante para o reconheci-
mento da diversidade e das especificidades culturais desses povos e
para evidenciar as experiéncias historicas vividas como realidades de
exploragao econémica e marginaliza¢ao social. Por outro lado, é pos-
sivel também identificar as matrizes ideoldgicas de politicas interna-
cionais, ratificadas pelo Estado brasileiro, na configuracao de politicas
nacionais de saide publica como, por exemplo, a Pnaspi, conforme
apontou Ferreira (2013). Ao mesmo tempo em que hd um esfor¢co
para lutar contra as imagens que as politicas de Estado se esforcam
para impor ao “tradicional”, coexiste a necessidade de lutar contra a
invisibilidade cultural, social e sanitiria dos povos indigenas, especial-
mente nos contextos de grande proximidade aos centros urbanos e na
Regiao Norte do Brasil.
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Uma invisibilidade que se estende também sobre a falta de dados
epidemiologicos e antropolégicos sobre a saude da mulher indigena
no Brasil, cuja producao poderia impactar no planejamento de agoes
de saude de forma adequada as especificidades locais (Coimbra Jr.
& Garnelo, 2004; Pérez-Gil, 2007; Ferreira, 2013). Isso se torna uma
questao relevante, uma vez que o SUS e a Sesai definem o levantamen-
to epidemiologico como base para a promocao de estratégias adequa-
das e acoes racionalizadas de intervenc¢ao em satde. Segundo o Inqué-
rito Nacional de Saude e Nutri¢ao dos Povos Indigenas (Coimbra Jr. et
alii, 2009), a situacao de saude das mulheres e criancas indigenas é
pior do que as registradas para a populacdo nao indigena, sendo ainda
- mais criticas nas aldeias localizadas na Regiao Norte''. Isso apareceu
nos dados analisados, por exemplo, referentes ao nimero de consul-
tas realizadas durante o pré-natal e tipo de exames solicitados, entre
eles, o baixo percentual e até a auséncia de sorologia das principais
infeccoes, como para detectar sifilis. Além disso, também sugeriram
problemas de subnotificagao e registro das acoes, reconhecendo que
isso poderia impactar nas analises feitas. Contudo, com base nos dados
obtidos e analisados, verificaram a baixa cobertura dos servicos de sat-
de, além da baixa qualidade dos servicos de aten¢io ao pré-natal para
as populagoes indigenas, e isso incluia a falta de registro das acoes e
procedimentos realizados. Os autores concluiram que:

Assim, mostra-se necessario investimentos na qualificacao profis-
sional para um acompanhamento obstétrico e materno-infantil sa-
tisfatorio, a fim de se promover a equidade entre indigenas e nio
indigenas e de perseguir o objetivo primordial da atencio pré-natal:
0 nascimento de uma crianca saudavel e o bem-estar materno e neo-
natal (Coimbra Jr. et alii, 2009: 203).

11 Este inquérito foi o primeiro levantamento nacional sobre as condicoes de
saude e nutricao dos povos indigenas no Brasil, resultado de um projeto da
Funasa, financiado pelo Banco Mundial e executado por pesquisadores de
diversas instituicoes sob a coordenacao geral do pesquisador Carlos Coimbra
Jr.. da Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz).
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E necessdrio ressaltar que a efetividade das acoes biomédicas niao
resulta somente da qualificacao profissional ou da expansao da cober-
tura dos servi¢cos de atencao a saude ou ainda de formas mais compe-
tentes de producao e controle das informacoes e dos dados epidemio-
l6gicos.

Neste trabalho, inspirado pelas reflexoes de Boccarra (2012), sugi-
ro que a “atencao diferenciada” nao seja apenas uma noc¢ao, mas um
campo social e simbolico orquestrado por diferentes atores com inte-
resses e entendimentos igualmente diversos envolvidos na promocao
da saide dos povos indigenas'?. Pesquisas recentes ainda demonstram
que nao ha um significado fixo, evidente, nem mesmo compartilhado
acerca da nocao de “atencao diferenciada” (Dias-Scopel, Langdon &
Scopel, 2007; Diehl, Dias-Scopel & Langdon, 2012; Langdon, 2013).
Trata-se antes de um campo social em formacao, nao de um conceito
apenas. Nesse processo de constru¢ao do campo da “atencio diferen-

ciada”, podemos assumir que

saberes culturais constituem niao apenas explanacoes e significados,
mas também ideologias através das quais certas realidades politicas
e econOmicas sao legitimadas (Comaroff, 2013).

Nesse sentido, a abordagem antropolégica tem muito a contribuir,
pois, ha muito, ja apontou que os saberes e as praticas relativas a ges-
tacao, ao parto e ao pos-parto sao eventos marcados culturalmente,

12 Bocarra (2012) faz uma revisao do conceito de interculturalidade, no Chile. A
partir de uma analise histérica dos usos desse conceito, situa os diferentes con-
textos e atores que tém utilizado a nocao de interculturalidade e demonstra
um deslocamento de seu sentido original. Utilizado a principio pelo movimen-
to indigena como forma de luta politica, marcadamente subversiva, e poste-
riormente apropriado pelo Estado chileno em sua “retdrica neoindigenista™. O
autor conclui que a nocao de interculturalidade estd em processo de constru-
¢a0 e se caracteriza como campo social no qual atores, com diferentes posigoes
de poder e interesses, manejam lutas de classificacao “que desembocan en la
definicion de lo que es la cultura indigena legitima”. Minha sugestdo ¢ que
podemos observar um processo semelhante ao redor da nogao de “ateng¢ao
diferenciada” no Brasil.
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carregados por uma dimensao simbdlica. Desde o inicio do século XX,
com os trabalhos de Van Gennep (1978) e Mauss (2003a), sabemos
que a no¢ao de corpo varia historicamente e de sociedade para socie-
dade. Esses autores ensinaram que o corpo emerge, na antropologia,
como categoria analitica, portanto, socialmente construida. De modo
semelhante, os estudos de etnologia indigena das Terras Baixas Sul
americanas, desde a década de 1970, advertem o investimento na cons-
trugao da pessoa e fabricacao dos corpos como uma singularidade que
transpassa a diversidade linguistica, social e cultural das populagoes
indigenas sul-americanas, embora realizados por mecanismos e arran-
jos sociais que demarcam universos e convencoes simbolicamente di-
versos (Seeger; Da Matta; Viveiros de Castro, 1979). Recentemente,
alguns autores tém apontado que as formas de producio de corpos e
pessoas entre as populagoes indigenas amazonicas inscrevem-se nas
relagoes de parentesco e de género (Belaunde, 2005, 2006; Conklin,
2001; McCallum, 1999, 2001; Viegas, 2003). Em geral, esses estudos
contribuem para o exercicio de estranhar as nossas proprias noc¢oes de
corpo, pessoa, género, familia, saide, doenca, morte etc. Um estranha-
mento salutar na busca do didlogo interétnico.

Espero que este livro contribua com uma etnografia sobre a forma
como os Munduruku vivenciam atualmente o nascimento de um novo
ser, com foco nas praticas de autoatencio relativas a gestacao, ao parto
€ a0 pos-parto e para um debate critico sobre a “atencio diferenciada”
as populac¢oes indigenas no Brasil.
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