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RESUMO: O presente artigo busca aproximagfes aos desafios colocados nas
relacdes de intermedicalidade a partir de reflexdes oriundas de uma situacdo de
campo vivenciada na coletividade indigena M’bya Guarani Tekoa Karaguata
(Sambaqui Guaraguacu), situada no municipio de Pontal do Paran4, litoral do estado
do Paranda. As assimetrias constatadas nas relagfes entre Equipe Multidisciplinar de
Saude Indigena e Comunidade Indigena provocaram reflexbes acerca da
sobreposicdo de duas categorias genéricas: o “paciente” e o ‘“indio”. Essas
categorias, quando conjugadas, configuram a dupla objetificacdo implicita na
dimensdo “paciente-indio”, que nos parece ser a compreensdo a partir da qual a

equipe de saude constréi suas intervengodes.

PALAVRAS-CHAVE: saude indigena, intermedicalidade, politicas publicas,

indigenismo



O presente artigo propde aproximagdes aos desafios que se colocam no encontro
entre Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena e coletividade indigena a partir da
vivéncia em uma situacdo de campo’ junto & Comunidade Indigena Guarani Tekoa
Karaguata (Sambaqui Guaraguacu), localizada no municipio de Pontal do Parana,
litoral do estado do Parana. Construiremos esse olhar a partir da nocado de
intermedicalidade (Foller, 2004) que nos leva a refletir sobre o que acontece nessa
zona de contato em que a etnomedicina biomédica® e a etnomedicina indigena se

encontram.

Esse trabalho é fruto de aproximacdes iniciais, na trajetdria de uma das
autoras (com formacdo em graduacdo no campo da saude), com o campo da
antropologia e busca principalmente uma interlocucdo com os técnicos da saude
(agentes de estado que se posicionam diretamente nas frentes de contato com as
comunidades, no ambito da politica publica de saude indigena). Nesse sentido é
importante deixar claro que esse artigo € fruto do movimento realizado nessa
trajetoria de aproximacdo com o campo da antropologia e de tentativas de
constituicdo de um olhar de questionamento e relativizacdo de “verdades” forjadas
ao longo da formacdo académica no campo da saude e antes disso, numa vida de
relacdes (ou “ndo-relagbes”) com o “indio” imaginario que povoa os livros didaticos e

0s noticiarios.

Pretende-se aqui construir problematiza¢cdes necessarias para uma atuacao
mais qualificada no campo da saude. Por atuagdo qualificada entendemos a
construcdo de préticas de atengdo que pautem pela interculturalidade como principio
para a constituicdo de praticas menos assimétricas e etnocéntricas, partindo da
nocdo de equivaléncia entre as praticas e técnicas de saude advindas da

etnomedicina biomédica e das ethomedicinas indigenas.

A importancia de qualificar essa atuacéo parte da escuta de diversos atores

sociais que interagem no campo da salde indigena em diferentes momentos, com

1 A escolha metodolégica pela reflexdo a partir de provocages geradas pela vivéncia de uma
situacdo de campo deu-se em consonancia com Oliveira (1972, p.20) que afirma que "se
quisermos realmente entender o contato (interétnico) propriamente dito, teremos de fazé-lo em
situagdo."

2 Aqui optamos por usar o termo “etnomedicina biomédica” para afirmar que “todo conhecimento é
construido localmente e em relagdo a uma tradicdo cultural ou identidade étnica” como nos diz
Foller (p.135) . Nesse sentido intentamos deixar claro que “o conhecimento biomédico é
construido em um contexto cultural, especificamente o europeu, e esta embutido na tradigédo
cultural ocidental” (Féller, p.135).



quem dividimos a voz nesse artigo. Dessa forma, montamos esse cenério a partir do
trabalho de campo na coletividade em questdo, de entrevistas com estudantes
universitérios indigenas da Universidade Federal do Parand (UFPR) e liderancas
indigenas - atuantes sobretudo no campo da saude no cenério local e nacional -
fragmentos de comunicacdes realizadas por diferentes atores em diversos espacos
e eventos, em especial o lll Encontro de Educag¢@o Superior Indigena no Parand,
realizado na Universidade Federal do Parana — Setor Litoral (UFPR-Litoral), entre 14
e 16 de Setembro de 2011, e em iniciativas e documentos que nos remetem a agoes
tomadas pelas instituicbes diretamente envolvidas na gestéo e efetivagédo da politica
de saude indigena, como a recém criada Secretaria Especial de Saude Indigena
(SESAI) . Em termos metodoldgicos, conjugamos pesquisa etnografica de campo,

observacao participante e analise bibliografica.

Em sua obra classica, O indio e 0 mundo dos brancos: uma interpretacao
sociologica da situacdo dos Tukuna, Roberto Cardoso de Oliveira (1972, p.17)
considera que “o conhecimento do contato interétnico seré alcangado de modo mais
completo se focalizarmos as relacdes interétnicas enquanto relagdes de friccdo.”
Isso nos leva a olhar para os atritos produzidos no encontro entre grupos étnicos
diferentes numa situacao de contato. Aproximando-nos do modo como se constituem
as relagbes interétnicas no campo da saude a partir da experiéncia junto a
coletividade Tekoa Karaguatd percebemos a presenca de relacdes assimétricas
entre os membros da equipe de saude e os guaranis. Buscando aproximagdes com
as formas como essas assimetrias se constituem deparamo-nos com duas
categorias genéricas que se fazem presentes explicita ou implicitamente nas falas

“r

dos atores em questdo: o “paciente” e o “indio”. Essas categorias combinadas dao
origem ao “paciente-indio”, que nos parece ser a compreensao a partir da qual a

equipe de saude constréi suas intervencodes.

A nosso ver essa sobreposicdo de categorias que, por serem geneéricas,
diluem especificidades e operam invisibilidade, facilitam a construcdo de
intervencdes etnocéntricas. Nesse sentido buscaremos nesse artigo um
estranhamento frente a essas categorias amplamente utilizadas e naturalizadas,

langcando olhares para as légicas que vém coladas a elas.

Antes de lancarmo-nos mais diretamente a essa tarefa, julgamos essencial

uma breve contextualizagdo acerca da atual situacdo da saude indigena, voltando o



olhar para os marcos legais que norteiam as politicas publicas nesse campo, bem

como para os diferentes atores envolvidos em sua gestéo e efetivacao.



Saude Indigena — aproximac¢des aos marcos legais e cenéario atual

O cenério que se apresenta no campo da saude indigena durante a escrita
desse artigo muito nos ajuda a entender as reflexfes aqui trazidas e a situacao atual
das relacdes entre os atores desse campo. Vivemos um periodo de redefinicbes de
competéncias e estruturas administrativas do Estado brasileiro relacionadas as
politicas de saude, educacdo e assisténcia social voltada aos povos indigenas.
Essas redefinicbes buscam efetivar modelos de gestdo das politicas publicas em
sintonia com 0s marcos juridicos nacionais expressos na Constituicdo Federal de
1988 e com protocolos internacionais vigentes e dos quais o Brasil é signatario,
especialmente a Convengdo 169 da Organizagao Internacional do Trabalho (OIT),

ratificado nacionalmente pelo Decreto 5051/2004.

De acordo com Araujo (2006, p. 38)

a Constituicdo de 1988 trouxe uma série de inovagbes no tratamento da
questédo indigena, incorporando a mais moderna concepc¢ao de igualdade e
indicando novos parametros para a relacdo do Estado e da sociedade
brasileira com os indios. (...) Os Constituintes de 1988 ndo s6 consagraram
, pela primeira vez em nossa historia, um capitulo especifico a protecéo dos
direitos indigenas, como afastaram definitvamente a perspectiva
assimilacionista®, assegurando aos indios o direito a diferenca.

No ambito da saude indigena os direitos constitucionais séo efetivados,
entre outros dispositivos, no Decreto 3.156/99* e que, segundo Villares (2009,
p.279), “expressamente complementando o respeito a organizagéo social, costumes,
religido, crencas e tradigbes dos povos indigenas, o caput do art. 2° do Decreto
3.156/99, reconheceu o valor e a complementaridade da medicina tradicional

indigena”.

J4 a Convencdo 169 da OIT Sobre Povos Indigenas e Tribais, ainda
segundo Araujo (2006, p. 59)

foi o primeiro instrumento internacional a tratar dignamente dos direitos
coletivos dos povos indigenas, estabelecendo padrbes minimos a serem
seguidos pelos Estados e afastando o principio da assimilagdo e da
aculturacdo no que diz respeito a esses povos.

No ambito da saude, em seu Artigo 25, essa Convencdo sinaliza como

3 Sobre essa perspectiva assimilacionista a mesma autora refere-nos a uma concepcao herdeira do
periodo colonial (e encontrada no ainda vigente “Estatuto do indio* - Lei 6.001 de 1973) que
buscando integrar os indios a comunhdo nacional objetivava “fazer com que os indios
paulatinamente deixassem de ser indios“. Aradjo (2006, p. 32)

4 O Decreto Presidencial 3.156, de 27 de Agosto de 1999, precede a Lei n°® 9.836, de 23 de
Setembro do mesmo ano. Atualmente conhecida como Lei Arouca, ela institui o Subsistema de
Atencao a Saude Indigena.



diretrizes a adequacao do servi¢cos de saude a necessidade desses povos, prevendo
inclusive a possibilidade de que os Estados “proporcionem a esses povos 0S meios
que lhes permitam organizar e prestar tais servicos sob a sua propria
responsabilidade e controle, a fim de que possam gozar do nivel maximo possivel de
saude fisica e mental.” Sinaliza ainda para a organizacdo de servigcos de saude
comunitérios, que deem preferéncia & formagédo e emprego da comunidade local,
planejados e administrados em cooperacdo com o0s povos indigenas e levando em
conta seus préprios métodos e praticas curativas. Aqui € fundamental dizer que em
seu Artigo 6° a Convencgdo deixa claro que ao aplicar suas disposi¢cdes 0s governos
deverdo consultar os povos interessados e estabelecer meios de garantir sua
participacdo “cada vez que sejam previstas medidas legislativas ou administrativas
suscetiveis de afeta-los diretamente”.

No campo da politica publica de saude indigena vive-se um momento de
transicdo em que a responsabilidade por sua gestdo e efetivagdo vem sendo
repassada da Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA ) para a recém-criada
SESAI°. De acordo com o entdo Secretario de Gestdo Estratégica e Participativa do
Ministério da Salde (atual Secretario Especial de Satude Indigena), Antonio Alves®, a
criagdo da nova Secretaria busca atender a uma historica reivindicagdo dos povos
indigenas por autonomia financeira e administrativa dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEIs)’, fortalecendo a descentralizacdo e deslocando as
acOes “para a ponta, mais préoximo possivel da realidade onde vivem os indigenas.”

Esclarecendo ainda as implicacGes praticas decorrentes desse processo, Antonio

5 Como marcos legais que fundamentam esse processo de transi¢cdo destacamos a Lei N°
12.314, de 19 de Agosto de 2010 (que transfere a responsabilidade do atendimento de atencéo
basica a Saude Indigena ao Ministério da Salide) e Decreto N° 7.336, de 19 de Outubro de 2010
(alterado pelo Decreto N° 7.461, de 18 de Abril de 2011), que oficializa a criacdo da SESAI dentro da
estrutura do Ministério da Saude e estipula 0 prazo para a efetivacdo da transicdo da gestdo do
Subsistema de Aten¢do a Saude Indigena da FUNASA para o Ministério da Saude até o dia 31 de
dezembro de 2011.

6 Em noticia intitulada “Liderangcas comemoram criagdo da Secretaria de Salde Indigena”,
publicada em 04/08/2010 e disponivel em <http://http://www.socioambiental.org/nsa/detalhe?id=3138
>, acesso em 17/10/2011.

7 De acordo com o Ministério da Saude (definicdo disponivel em <http://portal.saude.gov.br >)
o DSEI é a unidade de organizacdo do Subsistema de Salde Indigena, e compreende uma base
territorial e populacional onde desenvolve um conjunto de ac¢des de salide necessarias a atengdo
basica, articulado com a rede do Sistema Unico de Salde - SUS, para referéncia e contra-referéncia.
A definicdo destas &reas pautou-se pela cultura, relacdes politicas e distribuicdo demogréafica
tradicional dos povos indigenas, o que necessariamente nao coincide com os limites de Estados e/ou
Municipios onde estéo localizadas as terras indigenas. No Brasil temos 34 DSEls e a coletividade
Mbya Guarani com a qual dialogamos nesse trabalho refere-se ao DSEI Litoral-Sul que compreende,
em termos da divisdo politico-administrativa do Estado brasileiro, a um territério que perpassa os
estados do Rio de Janeiro, S&o Paulo, Parand, Santa Catarina e Rio Grande do Sul.




Alves afirma que

A Funasa é uma fundagdo, uma autarquia, uma administracao indireta, e o
fato de uma secretaria ser ligada ao ministro na administracdo direta
possibilitara um entrosamento maior com outras secretarias do ministério.
Haver4 um entrosamento maior com as &reas do SUS e as secretarias
municipais e estaduais de saude, que vao ter de dar apoio na alta e na
média complexidade. Enfim, a Unido assume a execucdo direta da atengéo
primaria, que é uma determinacdo do Tribunal de Contas, do Ministério
Publico Federal, e uma reivindicagcdo dos povos indigenas.

Por outro lado, olhando atentamente para a forma como vém sendo
efetivadas as primeiras acdes da SESAI, o que se percebe € uma auséncia de
transparéncia nas informacdes, tensionando as relacdes com as coletividades
indigenas e configurando assimetrias ainda proprias de sistemas tutelares e
assimilacionistas. Observamos a falta de clareza de informacdes em relagdo aos
processos de celebracdo de convénios com Organizacdes N&o Governamentais
(ONGs)® para executar acdes complementares de atencdo & salde indigena,

realizadas sem a adequada participacdo dos representantes desses povos.

Em recente movimentacéo de ocupagéo das sedes da SESAI na regido Sul o
movimento indigena buscou dar visibilidade & essa questdo. Através de carta®
enderecada a Procuradora Geral da Republica, ao Ministério da Saude e ao
Ministério Publico dos estados do Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Parana, S&o
Paulo e Rio de Janeiro, e amplamente divulgada nos meios de comunicacao, as
instituicbes “Comissdo Nemongueta de Liderancas do Litoral de Santa Catarina”,
“Arpin-Sul” (Articulagdo dos Povos Indigenas da Regido Sul), “Arpin-Sudeste”
(Articulacdo dos Povos Indigenas da Regidao Sudeste), “Conselho de Saude
Indigena Regional de Guarapuava”, “CEPIN” (Conselho Estadual dos Povos
Indigenas — Santa Catarina) e “CEPISP” (Conselho Estadual dos Povos Indigenas —

S&o Paulo); expressam sua

insatisfacdo e indignacdo com os rumos que vem tomando a Saude
Indigena a partir da criacdo da SESAI, que culminaram em um ato moral e
eticamente condenavel, que alija os indigenas de sua autonomia e direitos,
além de afrontar a legislagdo da saude indigena.

Nesse sentido o0 movimento indigena questiona o critério utilizado pela SESAI

8 As organiza¢des ndo governamentais sdo entidades sem fins lucrativos que podem, de acordo
com a Lei N° 9.836, de 23 de Setembro de 1999, "atuar complementarmente no custeio e
execucao das acbes" de atencdo a saude indigena.

9 Disponivel em <http://acordaterra.wordpress.com/ >, acesso em 18/10/2011.




no recente chamamento publico de ONGs para execuc¢édo de a¢cdes complementares
de atencdo a saude indigena. A denuncia se deve a desclassificagdo das ONGs
atualmente conveniadas, por falta do Certificado de Entidade Beneficente de
Assisténcia Social (CEBAS). De acordo com Romancil Cretd™ “ndo é isso que faz a
diferenca do bom trabalho técnico e operacional” e apesar de a entidade
selecionada (a Associagéo Paulista para o Desenvolvimento da Medicina - SPDM)
possuir experiéncia no desenvolvimento de a¢gées em saude indigena na regido do
Xingu, na perspectiva dessa lideranca indigena essa experiéncia ndao pode ser
transposta para a realidade dos territérios guarani, kaingang e xokleng nos DSEls
litoral e centro sul.

No referido documento, 0 movimento indigena afirma ainda a necessidade de
concurso publico para a saude indigena e o fim da efetivacdo da politica via
contratacdo de ONGs, como acontece atualmente. Percebemos aqui um embate
claro entre o ranco tutelar na forma de estruturacdo e efetivacdo das politicas
publicas para os povos indigenas por parte do Estado brasileiro e o protagonismo
dos povos indigenas, que buscam a efetivacdo dos direitos garantidos pelos marcos
legais abordados anteriormente nesse texto.

Apresentado o cenario atual e feitas aproximacdes das forcas politicas e
interesses em disputa, tendo clareza da brevidade de nossa andlise de fatos téo
atuais e complexos, seguimos langando um olhar sobre a situagéo da coletividade a

partir da qual esse estudo foi desenvolvido.

10 Coordenador da Articulagdo dos Povos Indigenas da Regido Sul (Arpinsul), em noticia
veiculada no dia 13/09/2011, intitulada “Indios ocupam Secretaria Especial de Saude Indigena em
Curitiba”, disponivel em <http://gl.globo.com/parana/noticia/2011/09/indios-ocupam-secretaria-
especial-de-saude-indigena-em-curitiba.html>, acesso em 18/10/2011.




Comunidade Mbya Guarani Tekoa Karaguata

Referida pelo termo “Comunidade Indigena do Sambaqui Guaraguacu” a
coletividade Mbya interlocutora nesse estudo é composta por uma familia extensa
nucleada no casal Florinda Timéteo e Irineu Rodrigues. Além do casal, residem na
area do Guaraguacu seus filhos, com idades entre 15 e 25 anos, e reconhecem
referéncia nesse espaco uma rede de irmdos tcheramoi/velhos, seus filhos e netos,

filhos de Maria Cristina, recém falecida com 111 anos de idade.

A terra indigena Guarani Sambaqui Guaraguagu encontra-se em processo de
regularizacdo fundiaria, instaurado pelo 6rgdo indigenista Fundacdo Nacional do
Indio/FUNAI, desde 2009. Nesse sentido, os marcos oficiais ndo estédo delimitados, o
gue resulta numa precariedade fundiaria e territorial da comunidade diante dos
processos econdmicos e politicos locais e globais. A area leva esse nome em funcao
do sitio arqueoldgico homénimo, tombado pelo Estado do Parand em 1962, o
primeiro dessa natureza reconhecido no Estado. Por essa razao, o local é alvo de
interesses da industria do turismo, fomentados pela administragcdo municipal de

Pontal do Parand, através de sua Secretaria de Turismo.

No contexto do territério Guarani/Yvy Rupa, a regido litoral do Parana assume
especial importancia simbdlica e etnohistérica. Designada pelos Mbya através do
termo Yy Pau, a paisagem dessa regido € percebida como um mosaico de terras e
aguas entrecortadas, sendo seus espacos reconhecidos como proprios a
experiéncia xamanica e ao campo de relagbes sociocosmoldgicas com divindades
vinculadas ao Leste. Paradoxalmente, os Mbya acionam a nocao de tristeza para
expressar 0s males que vivenciam nos tempos atuais. Tal tristeza expressa, de um
lado, o constrangimento do Mbya Reko/modo de vida tradicional, que requer a
possibilidade do exercicio de uma territorialidade livre em Yvy Rupa, mas que se vé
confinado a pequenas parcelas de terras rodeadas de aparatos da sociedade
envolvente (estradas, portos, estaleiros, redes eletroenergéticas, cidades,
agrossistemas, etc) (FREITAS, 2007).

Paradoxalmente, embora parte das coletividades e terras Mbya Guarani
estejam reconhecidas na cartografia oficial do Estado do Parana (Mapa de Terras
Indigenas, ITCG, 2008) este reconhecimento ndo se traduz na efetivacdo de
politicas publicas adequadas e na concretizacdo de direitos ja positivados pelo

proprio Estado. Vale destacar que os ultimos relatorios da ONU sobre a situacdo dos



direitos indigenas no Brasil revelam que o Estado n&o tem cumprido as agendas e
prazos com 0s quais se comprometeu em protocolos firmados nas instancias
nacionais e internacionais (FREITAS e SANTOS, 2008).

No contexto do litoral do Parana, o Tekoa Karaguatd integra uma
territorialidade que abrange outros trés espacos de vida Mbya, em diferentes
situacdes fundiarias. Somente a comunidade de Ilha da Cotinga, municipio de
Paranagua, tem sua terra plenamente regularizada, enquanto que o complexo
territorial Cerco Grande/Morro das Pacas, municipio de Guaraquegaba, e 0
Sambaqui Guaraguacu enfrentam sérias dificuldades, vivendo em areas diminutas e
permeadas por acdes que ndo respeitam 0s protocolos expressos e vigentes no

pais.

Esta territorialidade, entretanto, ndo pode ser compreendida dentro dos
marcos estatais do Parana, pois Ihes transcende. De forma intensa, os fluxos de
mobilidade das pessoas mbya do Tekod Karaguatd abrangem, além das é&reas
referidas, por¢gdes do Vale do Ribeira, ao norte, estendendo-se ao litoral sul de Sao
Paulo, Rio de Janeiro e Espirito Santo, e, ao sul, as areas de Garuva, com intensa
mobilidade, e outras regidbes do litoral catarinense, especialmente as terras
indigenas Mbiguacgu, Tijucas, Massiambu, descendo pelo litoral do Rio Grande do
Sul até a terra indigena Canta Galo. No sentido oeste, essa territorialidade remete a
porcbes da bacia do complexo Parana-Prata, abrangendo parcelas dos paises
vizinhos da Argentina e Paraguai. Para tecer essa abrangéncia, levamos em
consideragdo as narrativas dos interlocutores mbya do Tekoa Karaguata, os quais

acompanhamos nos ultimos trés anos, e cujas trajetérias remetem a esses espacos.

No que se refere aos impactos da sociedade nacional sobre o Teko&
Karaguata, como referimos, rotas turisticas atravessam a coletividade sem que a
mesma se sinta reconhecida e respeitada em seus direitos territoriais. De modo nao
menos tenso, em Morro das Pacas, Guaraguecaba, por sucessivas vezes, a acao
desinformada e violenta de agentes ambientais do Estado tem provocado a

desterritorializacdo Mbya.

No ambito da saude, embora a Portaria MS 1.163/1999 aponte para a gestado
das politicas de salde em respeito as praticas tradicionais da medicina indigena,
bem como para a metodologia participativa de controle social na qual os povos

indigenas figuram como agentes centrais na proposi¢ao e avaliacao dessas politicas



(artigo 2°, inciso 3), 0 que se observa é a utilizagdo do sistema Unico de saude no
atendimento dessas comunidades desacompanhada de uma acédo especifica que
espelhe seus direitos. Veja-se, por exemplo, as dificuldades em reconhecer a
legitimidade e garantir o deslocamento e transporte dos Mbya quando prescreve-se
a consulta ndo a agéncias da saude estatal, mas sim a especialistas indigenas da

medicina tradicional.

No que tange o campo da educagdo, os Mbya reconhecem que h& muito o
gue caminhar no sentido da implementagdo de uma politica escolar diferenciada. A
pauta Mbya abrange tanto a criacdo de escolas indigenas com propostas
pedagogicas especificas, com a contratacdo e formacao de professores indigenas
bilinglies, quanto o campo das relagfes interétnicas, especialmente no disposto na
Lei 11.645/2008, que refere a obrigatoriedade do ensino de histéria e cultura
indigena nas escolas brasileiras, incluindo a perspectiva etnohistérica e cultural dos

povos interessados. Isso ndo se verifica no litoral do Parand, na perspectiva Mbya.



Situagdo de Campo

A situacdo de campo que propiciou as reflexdes aqui trazidas se deu durante
0 acompanhamento da visita semanal da Equipe Multidisciplinar de Saude
Indigena®* & coletividade Tekoa Karaguata. A visita durou em torno de 45 minutos e
estavam presentes a enfermeira, a técnica de enfermagem. O técnico em
saneamento'? estava de “carona com o carro da satde” (sic) porque o carro utilizado
especificamente para suas atividades estava com problemas. O técnico em
saneamento realizou o reabastecimento da caixa com agua potavel e a enfermeira e
a técnica de enfermagem fizeram o acompanhamento de tratamento dermatolégico
realizado por uma das indigenas, verificando a lesdo na pele e dando orientaces

sobre como aplicar medicamentos e cuidar da leséo.

Além de observar os procedimentos realizados pela equipe, as autoras
acompanharam um dialogo entre a coletividade e o0s representantes da Equipe
Multidisciplinar de Saude. A partir da solicitagdo da liderangca indigena por
informacgBes acerca de um gerador de energia elétrica (usado para bombear a agua
do poco que é utilizada para higiene pessoal) levado pela equipe para reparos ha
mais de um més (periodo em que a comunidade permanecia sem acesso ha um
bem essencial como a agua). Percebemos que os interlocutores M bya Guarani ndo
se mostraram satisfeitos com as informacdes parciais que |hes foram dadas,
transparecendo que essas informagbes nao lhes permitiram construir uma
compreensao clara sobre o modo como se dao os processos dentro do Estado. A
equipe afirma que tudo é explicado, mas que a comunidade ndo entende e durante a
conversa vem a tona inimeras vezes a percepcao de que “eles nao sdo como a
gente, eles sdo diferentes”. Essa percepcdo da diferenca entretanto ndo aprece
como um dado positivo, mas precede afirmacdes que depreciam o indigena ou

trazem por ele alguma concepc¢éo estereotipada.

Isso aparece na afirmacao repetida de que “eles ndo conseguem entender o

11 As Equipes Multidisciplinares de Salde Indigena sédo compostas por médicos, enfermeiros,

odontologos, auxiliares de enfermagem e agentes indigenas de saude.

12 E o profissional responsavel pelas acbes de saneamento basico e ambiental que contemplam
sistemas de abastecimento de agua, sistemas de esgotamento sanitario e melhorias sanitarias
domiciliares. Essas atividades compdem a acdo de Saneamento em Areas Indigenas, situada
dentro da acdo de Saneamento em Areas Especiais realizada pela FUNASA.



que é dito”, ou que “eles nao sabem se cuidar ou cuidar das coisas que sao dadas a
eles” .Em meio a essa concepc¢ao, a questdo da tutela aparece inUmeras vezes, de
modo mais ou menos explicito, culminando com a afirmacdo de que “a gente faz
tudo pra eles, marca consulta, vem buscar no dia, leva, como se fossem criangas”
(sic). Essas posicdes de carater claramente etnocéntrico, sequer consideram a
possibilidade de haver falhas por parte da equipe na construgéo dessas relacdes e
parece desconhecer completamente o fato de se tratar de uma relacdo interétnica,
onde grupos com interpretagdes e formas muito distintas de agir no mundo estdo em
contato. Visto sob o ponto fixo do olhar do nao-indigena, tudo no indigena é

negativado e exemplo de fracasso e impossibilidade.

Ao ser questionada a respeito, a enfermeira informa que ela e a técnica estéo
a 6 meses na saude indigena e ndo recebeu nenhum tipo de capacitacao especifica
para o trabalho na Terra Indigena. Ela justifica que foi selecionada por analise de
curriculo e que ja trabalhava com atencdo primaria na cidade e como o0s
procedimentos sdo 0s mesmos ndo haveria necessidade de experiéncia anterior na
saude indigena. Essa fala elucida a forma como os técnicos pensam o0s
procedimentos e intervencdes em saude a partir do paradigma biomédico, acdes
padronizadas e repetidas independentemente do contexto em que a pratica é

desenvolvida.

A equipe demonstra também desconhecer a situacéo da Terra Indigena Tekoa
Karaguata, que ainda ndo esta demarcada. Justifica-se dizendo que a questdo da
terra é de competéncia da FUNAI e que a saude ndo tem relacdo com isso, e que 0
fato de a terra ser demarcada ou néo influencia em sua atuacdo. Mais uma vez
vemos aqui a concepgao supracitada, caracterizando uma intervencdo em saude
fechada em si mesma e desatenta as condicbes de vida da coletividade e aos
diversos fatores determinantes nos processos de saude e adoecimento.
Constatamos também a falta de didlogo e agbes conjuntas entre os setores do
Estado que respondem pelas diferentes politicas publicas a que a coletividade tem

acesso.



O Paciente

As vezes a gente anda muito, sai de longe, paga caro um carro e quando
chega no posto de salde é atendido por um médico e mesa!

Mas o que é um médico de mesa?

Médico de mesa... Quando a gente chega ele ta atras da mesa e continua,
olhando pra baixo, ai ele nem olha direito pra gente, d4 uma receita de
remédio e manda embora. (Jandira)13

Quem sabe hoje o que é anamnese? O sujeito vai a consulta e o médico nem
sequer pergunta qual a sua ocupacéo, ndo o escuta nem o ausculta mais. A
doencga humilha, deprime e angustia e 0 médico ndo consegue ter paciéncia
de lidar com estas questdes ou, ainda, ter uma atitude de acolhimento, que
surte melhor efeito que o remédio na maioria das vezes. (Renata Vilhena
Silva)14

Escolhemos aqui nos aproximar da légica preponderante no paradigma
biomédico a partir de um olhar para o objeto de sua intervencéo, o paciente, e para
como tem se constituido as relagdes entre este e os profissionais do campo da
saude'®. Aproximar-nos dessa relacéo implica entender um pouco melhor o modo
como ela vem se construindo em diferentes momentos histéricos a partir da
institucionalizacdo da medicina académico-cientifica ocidental. Adotamos esse
marco como o0 da ascensao da ethomedicina biomédica como saber hegeménico no
campo das artes e oficios de curar.

A etnomedicina biomédica tem por fundamento o paradigma biomédico, que
entendemos aqui como um sistema cultural de conhecimento baseado na
observacdo empirica que tem conseguido desenvolver terapias eficazes frente a
certos estados bioldgicos. Seu enfoque é a biologia humana, a doenca vista como
um processo biolégico universal e a visdo do corpo basicamente mecanica e
cartesiana (Langdon, 1999). Esse sistema médico, oficial no contexto da sociedade
nacional, legitimado e reconhecido como valor Gnico e absoluto, confere aos demais
saberes e praticas de cuidado o lugar de técnicas primitivas, “sobrevivéncias

folcléricas de uma época passada, de regides rurais e comunidades tradicionais

13 Moradora da comunidade quilombola de Sete Barras, municipio de Adrianépolis, Vale do Ribeira
paranaense.

14 Advogada, especialista em Direito & Saude, em noticia intitulada “A relacdo médico paciente
reflete crise ética atual”, disponivel em www.segs.com.br— — acesso em 21/10/2011.

15 O termo profissionais/técnicos da salde se destina a nhomear uma gama de profissionais que
atuam nesse campo nos dias de hoje e que compde as aclamadas equipes multidisciplinares. Ao
longo desse texto, usaremos também outros termos, como médico, profissionais de cura, entre
outros, sempre buscando desenvolver a complexa tarefa de nomear os atores do campo da
salde que, num dado contexto (territorial, historico, étnico) tem legitimidade para responder pelas
acdes no processo saude/doenca.




isoladas e atrasadas, ligando o desaparecimento dessas praticas terapéuticas ao
desenvolvimento da urbanizagéo” (Loyola, 1984, p.3).

E necessario ressaltar que o principal compromisso aqui ndo é (re)construir
uma sucesséo de fatos, mas destacar o carater de espaco social e historicamente
constituido da etnomedicina biomédica, lendo-a com a clareza necessaria para
percebé-la ndo como parametro universal e absoluto, mas como fruto de um
determinado contexto historico, social, territorial e étnico. Com a clareza desse
compromisso nos permitimos fazer amplos saltos cronoldgicos e territorais.

Moulin  (1985) apresenta as primeiras descobertas bacteriologicas
acontecidas entre o fim do século XIX e o inicio do século XX como o marco de uma
grande ruptura no campo da medicina, a partir da qual os médicos ndo mais
partilham o universo dos doentes e sua fenomenologia. "Eles iam, a partir de entéo,
estudar seres fora do alcance do profano, os germes, as causas especificas das
doencas, e adquirir um melhor estatuto, ligado ao prestigio da nova ciéncia"(1985, p.
94) Abre-se entdo o fosso que separa o mundo médico cientifico do mundo de
praticas - como as sangrias, ventosas, purgantes, entre outras -até entdo
amplamente utilizadas pelos médicos (e outros curadores) e que agora passam a
fazer parte do rol de "praticas populares”. Instaurada essa dualidade fundamental,
efetua-se a "revolucdo cientifica" da medicina e inicia-se o trajeto da "engenharia
biol6gica" — entendida aqui como "a utilizacdo de fenbmenos biol6gicos para obter
novos bens de consumo, médicos ou ndo" (1985, p. 97) — hoje elevada a niveis
exponenciais.

A fala de um médico em panfleto intitulado Bacteriologista contra médico
(Moulin,1985) escrito em resposta as mudancas observadas a partir da abertura dos
primeiros laboratérios de bacteriologia nas universidades e hospitais alemaes,

permite-nos visualizar com clareza a ruptura de que tratamos anteriormente:

Nao hesito, mesmo hoje, quando a febre da batalha passou, em afirmar que
nada atingiu a posicao da profissdo médica como o zelo imoderado dos
bacteriologistas, apressados em transferir as decisdes do leito do doente
pra o laboratério e em determinar a etiologia e o tratamento segundo um
esquema artificial, em lugar de dar todo o seu valor as exigéncias das
condi¢cbes reais que sO podem ser apreciadas por aqueles que estdo
presentes junto do leito do doente.

Falamos portanto de uma mudanca epistemolégica profunda, uma mudanca

nas formas de ver e conceber o adoecimento, suas causas, as formas de identifica-



las e trata-las. Podemos inclusive pensar que é a partir desse deslocamento de
“junto do leito do doente" para o laboratério é que surge o profissional médico tal
qual o conhecemos hoje. A partir dai, o termo "médico" passa a designar uma
categoria especifica, que tem um campo de conhecimento e praticas igualmente
especificos. O médico ndo € mais aquele que vé, que manuseia, que se vale de
seus sentidos e percepgdes, em conjunto com o0s sentidos e percepg¢des do doente
para entender seu processo de adoecimento. Assim operando-se um distanciamento
do mundo do médico do mundo do doente, essas percep¢des ganham o estatuto de
“crencgas populares”.

Constituem-se entdo dois sistemas simbolicos distintos, médico e doente
nao falam mais a mesma lingua, ndo compartiiham mais do mesmo modo de
nomear o estado de salude e o estado de doenca. A impossibilidade de
comunicacdo dai decorrente passa a equivaler a uma impossibilidade atrelada a
condicdo de sofrimento do doente, entdo paciente (aquele que padece),
impossibilidade essa que o médico habilmente deve suplantar para levar a cabo a
cura. A um dos sistemas — o (bio)médico - cabe agora interpretar e traduzir o outro —
o "popular" - em seus proprios termos.

Sobre 0 processo de institucionalizacdo da medicina académica no Brasil,

ocorrido ao longo do século XIX, Ferreira (2003, p.102) afirma que

para seus idealizadores, as faculdades de medicina deveriam assumir a
ardua tarefa de cancelar os antigos padrdes herdados do periodo colonial,
promovendo uma verdadeira aculturagdo da medicina local de acordo com
as novas tendéncias da medicina europeia, sobretudo no campo da clinica e
da higiene.

Conforme Ferreira ainda esclarece, tal tarefa ndo foi levada a cabo sem
dificuldades, ja que houve grande resisténcia por parte dos demais terapeutas e
curadores frente a tentativa de monopoélio das artes de curar por parte dos
representantes do saber médico-cientifico.

O cenario que vemos hoje leva-nos a crer hum substancial sucesso desse
processo de "aculturacdo da medicina local". Ndo desconsideramos aqui a forte
presenca dos xamas, curandeiros e terapeutas "populares” e ndo ignoramos a
coexisténcia e as relacbes complexas que se estabelecem entre os diversos
sistemas médicos. Entretanto percebemos que nas disputas que operam no campo
da saude temos hoje um cenario em que o monopodlio da medicina académico-

cientifica e de seus representantes — sejam eles o0 médico ou os demais



profissionais, nesse sentido denominados paramédicos - se faz fortemente presente.
E desses profissionais a legitimidade para interpretar e agir sobre os processos de
saude e adoecimento, sobretudo nas instituicbes — estatais ou privadas - que
prestam assisténcia a saude. Em igual medida, a formacgdo desses profissionais se
faz tendo o paradigma biomédico como principio a partir do qual devem construir
suas acgoes.

Acerca da formacdo médica no contexto atual, Pereira & Almeida (2005)

observam que

ndo apenas 0s excessivos conteldos de natureza anatomo-fisiolégica como
os rituais académicos cotidianos conformam o futuro profissional em saude,
adequando-o para esquadrinhar, seccionar, observar pontualmente e moldar
individuos a serem medicalizados. Ou seja, promovem, em conjunto, a
separacgdo do olhar técnico-especializado, com sua a¢éo discursiva sobre a
doenca, das demais dimensbes da  experiéncia  humana.
Concomitantemente, contribuem para a constru¢cdo dos corpos médicos
disciplinados. O saber médico acaba por ser concebido e seu discurso
enunciado como independentes do corpo que os produzem, superiores ao
restante da vivéncia humana, bem como preparados para se dirigirem a
orgaos e tecidos em si, absolutizados e isolados de um sistema mais amplo,
de uma historia pessoal, de uma cultura e de relagdes politico-sociais.

Retomamos entdo as falas referidas no inicio desse tépico mesmo com a
clareza de que ambas merecem analise mais ampla e cuidadosa. Escolhemos trazé-
las para abrir essas reflexdes justamente pelo fato de falas vindas de contextos téo
distanciados deslocarem nosso olhar para reflexdes tdo proximas: a questdo de
guem é o paciente e de que lugar ocupa dentro de um modo especifico de pensar e
agir em saude que se pretende universal e exerce sua hegemonia dentro da
sociedade nacional.

O primeiro relato foi colhido no contexto de trabalho de campo®® realizado
por uma das autoras desse artigo junto a comunidade quilombola de Sete Barras,
localizada no municipio de Adrianépolis, Vale do Ribeira paranaense. Numa
conversa informal acerca da situacéo de saude da comunidade deu-se esse dialogo,
qgue em muito contribui para nossa reflexado acerca do lugar do paciente e do médico
numa relacdo que se estabelece no contexto da etnomedicina biomédica. A prética

corrente no contexto de atendimentos ndo apenas do profissional médico, mas de

16 Realizado entre abril de 2009 e dezembro de 2010 no contexto do projeto “Agroecologia para o
desenvolvimento de comunidades remanescentes de quilombos de Adrianopolis/PR”,
desenvolvido pela associagédo Instituto Agroecolégico a partir de edital realizado pela Secretaria de
Estado da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior (SETI) em seu programa “Universidade Sem
Fronteiras”.



toda a gama de técnicos que compde a especializada rede de assisténcia a saude
de que dispomos atualmente é exemplarmente explicitada na construcdo da
categoria “médico de mesa” feita por Jandira. Com essa afirmacao ela nos mostra,
com a clareza de uma observagdo minuciosa, os atos e posturas do profissional
médico na relacdo. O corpo que ndo se move mantendo-se atras da mesa, os olhos
que ndo se levantam ao encontro dos do outro e 0os ouvidos que ndo escutam nos
dizem de uma auséncia, de uma relagdo que néo se estabelece. A acdo que advem
dessa nao-relacdo é a entrega de uma receita de medicamento na promessa
ansiosa do alivio de dores ndo comunicadas.

O segundo relato comp8e uma noticia intitulada “A relacdo meédico paciente
reflete crise ética atual”, veiculada no contexto do “dia do médico”17, e foi localizada
em busca recente por noticias no campo da saude. Os questionamentos trazidos
pela autora, uma advogada especialista em direito a saude, nos coloca mais uma
vez frente a impossibilidade da ethomedicina biomédica diante da complexidade do
processo saude/adoecimento, processo esse que perpassa o campo do bioldgico,
do fisicamente localizavel, mas que néo se restringe a ele.

E pois sobre um corpo objetificado, sobre um amontoado de tecidos e
orgéos, sobre um ser apartado de sua experiéncia, que os profissionais de saude
fazem sua intervencdo. Tal grau de reificacao biologicista sé pode ser conseguida
guando, além de extirpar o corpo (fisico, biolégico) de tudo mais que compde a
experiéncia, o futuro profissional aprende também a suprimir a existéncia de algo
além da doenca ou o dado anatomo-fisiolégico de que necessita. Nesse sentido
temos um aprendizado da negacédo e da invisibilizagdo do ser humano e de toda a
complexidade de sua experiéncia de estar no mundo. Esse ser negado e invisivel,

“escondido” atras de seus padrdes biologicos, é o paciente.

O paciente é apenas um fato exterior em relagdo aquilo de que sofre; a
leitura médica s6 deve toma-lo em consideracdo para coloca-lo entre
parénteses. Claro, é preciso conhecer <<a estrutura interna de nossos
corpos>>; mas isso para melhor subtrai-la e libertar, sob o olhar do médico,
<<a natureza e a combinacdo dos sintomas, das crises e outras
circunstancias que acompanham doencas>>. Nao é o0 patolégico que
funciona, com relacdo a vida, como uma contranatureza, mas o doente com

relacéo a propria doencga. Foucault (1977, p. 7)

17 O “dia do médico” é comemorado no dia 18 de outubro.



O “indio”

Aqui a gente tem todo dia uma luta realmente pra gente estar dentro da
universidade, porque eles olham a gente como se a gente fosse um E.T.
realmente. Eles desconhecem a gente porque eles estudam os indigenas
de 500 anos atras, aqueles indigenas que eles veem. (Daniel Kuaray)®

Eram pardos, todos nus, sem coisa alguma que lhes cobrisse suas
vergonhas. Nas maos traziam arcos com suas setas. Vinham todos rijos
sobre o batel; e Nicolau Coelho Ihes fez sinal que pousassem os arcos. E

eles os pousaram. (...) A feicdo deles é serem pardos, maneira de
avermelhados, de bons rostos e bons narizes, bem-feitos. Andam nus, sem
nenhuma cobertura. Nem estimam de cobrir ou de mostrar suas vergonhas;
e nisso tém tanta inocéncia como em mostrar o rosto. (Pero Vaz de
Caminha)™®

Refletindo acerca do “indio” propomos uma aproximag¢do ao imaginario de
gue o brasileiro dispde, e que de fato acessa, para se relacionar com 0S povos
presentes nesse territorio. Observando a carta de Pero Vaz de Caminha anunciando
ao rei de Portugal a chegada a “vossa terra nova”, encontramos uma surpreendente
descricdo dos habitantes do local. Em termos de sua aparéncia, os vemos pardo
(avermelhados), nus, munidos de arcos e flechas, de “bons rostos” e “bons narizes”,
“bem-feitos”. Em termos de uma descrigdo de “comportamentos”, Caminha sugere
uma certa obediéncia e cordialidade - diante do pronto atendimento ao pedido de
pousar 0S arcos - e a inocéncia, expressa na indiferengca em relagdo a cobrir ou
mostrar suas “vergonhas”. Referimo-nos a essa descricdo de Caminha como
surpreendente por percebermos nela correspondéncia quase que total em relagéo
ao modo como os descendentes diretos desses habitantes sdo muitas vezes
representados - e principalmente como espera-se que se apresentem — ainda nos

dias atuais, 500 anos depois desse primeiro contato.

Esse imaginario, que Lima (2005) nomeia arquivo colonial, cristaliza a
representacdo no indio do periodo colonial e “ndo cessa de intermediar nossa
percepcdo dos povos indigenas que habitavam (e ainda habitam!) o que hoje é o
territorio do Brasil.” (2005, p. 237) O “indio” aparece entdo como esse ser generico,

“universal”, que esconde sob sua face colonial uma diversidade de povos com seus

18 Estudante indigena M’bya Guarani da Universidade Federal do Parand e membro da
comissdo Guarani Nemongueta, comunicacdo na mesa redonda “Politicas Afirmativas de Educac&o
Superior Indigena: Conquistas e Desafios”, durante o Ill Encontro de Educacgéo Superior Indigena no
Parand, setembro de 2011

19 “Carta a El-Rey D. Manuel”, disponivel em
<objdigital.bn.br/Acervo_Digital/livros_eletronicos/carta.pdf>, acesso em 30/10/2011



costumes, linguas e visbes de mundo préprias.

Atualmente inUmeras sdo as identificagfes atreladas ao signo "indio": um
reminiscente de um passado a ser superado em nome do progresso, uma crianca
indolente a ser tutelada, um exemplo do bem e da pureza do paraiso perdido, um ser
"naturalmente ecoldgico”, entre outras. Essas leituras folclorizadas (e folclorizantes)
dos povos indigenas, sejam contraditérias ou ndo; sejam mais proximas ou mais
distantes dos modos de pensar e agir das diferentes coletividades indigenas, tém em
comum o fato de serem, no mais das vezes, representacdes e caracterizacdes

impostas sobre esses povos pela sociedade nacional, pelos ndo-indigenas.

Ricardo (2001) ao afirmar que "passados 500 anos, sequer sabemos seus
nomes", atenta-nos para o fato de que boa parte das nominagdes que utilizamos
hoje para identificar os povos indigenas no Brasil ndo sdo autodenominag6es. Como
exemplos extremos desse processo de identificacdo imposto, o autor cita o caso da
coletividade indigena conhecida como Kayapo, esclarecendo que esse nome (que
significa semelhante a macaco) foi-lhes dado pejorativamente por povos de lingua
Tupi. Isso significa dizer que em geral, quando ndo se relaciona com esses povos
através do filtro de uma identidade genérica que anula e invisibiliza ("indio"), a
sociedade nacional os aborda a partir de nominagdes (que operam identificagdes)
muitas vezes estranhas a eles. Ao nomear 0s povos indigenas e buscar delimitar
Seu no jogo que se opera nas situagdes de contato interétnico, a sociedade nacional
estabelece uma relacdo assimétrica, visto que acontece a partir dos termos dados
por apenas uma das partes.

Arruda (2001, p.48) afirma-nos que "na medida em que ndo considera as
definicbes indigenas e ndo valida suas perspectivas historico-culturais, essa
identificacdo também os constitui como objetos, negando-lhes a legitimidade como
sujeitos."” Nesse contexto, 0 mesmo autor ainda atenta-nos para o fato de que os
povos indigenas, ndo se enquadrando nesse modelo idealizado, sdo entdo
considerados "aculturados", "descaracterizados", "néo-legitimos" e, por conseguinte,
ndo "merecedores" do "esforco que se faz por eles". Esse jogo perverso chega por
vezes ao extremo de leituras que atrelam aos povos indigenas o violento status de
"aproveitadores" e "oportunistas”. Nesse sentido ndo nos interessa identificar aqui se
o lugar reservado ao indio € o do "aliado manso" ou do "inimigo bravo" (referindo-

nos a um bindbmio colonial que ainda assombra); ou ainda (hnum binGmio certamente



mais atual) do “"guardido ecoldgico" ou o do "empecilho ao desenvolvimento
nacional”; interessa-nos sim o fato (comum a todas as representa¢cdes aqui citadas)
de que a sociedade nacional segue se relacionando com os povos indigenas a partir
de suas proprias projecdes, e, nesse sentido, segue objetificando-os. Como nos diz
Oliveira (2001, p. 251), as dificuldades nas rela¢des sociais que ocorrem no interior
de sistemas interétnicos “engendram representacfes preconceituosas e
profundamente discriminadoras do Outro — particularmente quando esse Outro mais
se distancia dos parametros culturais do p6lo dominante da sociedade global”.

Retomamos aqui a fala de Daniel Kuaray que nos diz do desconhecimento
da sociedade nacional em relacdo aos povos indigenas. Esse relato destaca, ao
nosso ver, dois movimentos (intimamente relacionados) principais que operam esse
desconhecimento. O primeiro se refere a invisibilidade propria das relacdes em que
se faz 0 "estudo do outro” constituindo-se esse outro como objeto de pesquisa. Esse
tipo de investigacdo parece-nos produzir o que Lima (1995, p.4) chama de um
“colecionismo de curiosidades”, que é mais capaz de produzir estereotipias do que
de contribuir para o esperado conhecimento dos povos indigenas. O segundo,
refere-se ao foco no estudo dos "indios de 500 anos atras", o que nos permite uma
relagdo entre o relato de Daniel e a ja referida representacdo do "arquivo colonial”
(claramente descrita na Carta de Caminha) que Lima (2005) identifica nas relacdes
entre sociedade nacional e povos indigenas.

Sobre a convivéncia entre povos indigenas e sociedade nacional, Krenak
(2001, p.73-74) afirma-nos:

nés experimentamos atritos nessa convivéncia que vao desde a aceitacédo
da negociacdo permanente dos termos dessa convivéncia até os ciclos de
violéncia e relagBes que resultam em tomada de territérios, em genocidio e
destruicdo. (...) Ai, o cansaco das relacdes de intolerancia e de conflito
resultaram numa espécie de acomodacdo. Nesses locais (...) ndo abrem
verdadeiramente uma oportunidade a participacdo dessas pequenas
sociedades nas decisdes, na orientacdo das a¢fes de saude, nas decisbes
do que seja a educacdo indigena de fato, nas decisbes do que seja o
gerenciamento do seu territorio. Ndo se permite que essas pequenas
sociedades possam, com diferencas entre si e diferenciando-se do "Brasil"
gue é o geral, dizer o que querem para si mesmas.

Olhar os povos indigenas atraves do filtro do “indio”, limita profundamente
essa relacdo, essa convivéncia que se estabelece no contato interétnico. Isso
porque identifica-los a esse genérico € ndo apenas negar suas especificidades e
diferencas frente a sociedade nacional, como também negativa-las. Ora, admitir que

um povo ou coletividade manteve-se cristalizado e alheio a transformag¢des num



periodo que nos remete a 500 anos, e que nos refere interacdes tdo complexas,
parece-nos mesmo um dado do “cansa¢o” que nos afirmou Krenak, “cansago”
conveniente, que impede qualquer esfor¢o no sentido do encontro e conhecimento
do outro. Preocupa-nos também esclarecer que, admitir esse “indio” parado no
tempo, opera uma violéncia tamanha no que diz respeito a percepgéo da capacidade
desse povos de lidarem e lutarem com as situagbes que se apresentam a eles
desde a chegada dessa “visita inesperada™®. E ignorar as estratégias e esforcos que
esses povos tém desenvolvido no sentido de compreender o mundo néo indigena
gue os cerca e com o qual sdo obrigados a se relacionar. Tal visdo etnocéntrica nao
pode mesmo admitir que esses povos estejam aptos a decidir sobre questbes
referentes a gestédo de seus territorios, educacgéo e saude.

Sobre as dificuldades inerentes a esse campo de dialogo interétnico, Oliveira
(2000) atenta-nos para o problema ético que surge no momento em que a
coletividade indigena encontra problemas para interpelar os representantes da
sociedade nacional (citando no texto como exemplo o 6rgdo indigenista FUNAI).

Segundo o autor (2000, p.225),

tal interpelacdo € um “ato de fala” dirigido pelo componente dominado da
relagdo interétnica ao componente dominante — esse alienigena,
culturalmente eurocéntrico e historicamente colonizador — que ndo pode
cobrar do primeiro (do indigena) a obediéncia aos pré-requisitos de
inteligibilidade, verdade, veracidade e retiddo — pressupostos da ética
discursiva — que se espera estejam presentes no exercicio pleno do didlogo
interétnico. Essa interpelagéo feita pelo indio ao ndo-indio dominador (que
ndo é apenas representante do polo politicamente dominante, mas também
como alguém que domina a linguagem do discurso) torna muitas vezes
dificil a inteligibilidade da mesma interpelagdo e, com ela, sua natural
pretensdo de validade, uma vez que falta aquela condicdo basica para o
proferimento de um ato de fala que seja “verdadeiro” (isto é, aceito como
verdadeiro pelo ouvinte alienigena); que tenha “veracidade”, sendo portanto
aceito como forg¢a ilocucionaria (i.e., de convicgédo) pelo mesmo ouvinte; e
gue manifeste “retiddo” ou, em outras palavras, que cumpra as normas da
comunidade de argumentacdo eticamente constituida, normas estas
estabelecidas (e institucionalizadas) nos termos da racionalidade vigente
entre os ndo-indios, i.e. no pélo dominante da relacao interétnica.

Nesse sentido, afirmamos que para o0 estabelecimento de relacdes
interétnicas pautadas num dialogo intercultural que possa superar assimetrias, faz-
se necessaria a clareza do fato de que se trata, como ainda nos esclarece o mesmo
autor da articulagdo prética de horizontes seméanticos antagbnicos, o que se da ndo

apenas por estarem condicionados por interesses diferentes mas também pela

20 “Uma visita inesperada” é o titulo da comunicagédo feita por Ailton Krenak e cujo trecho citamos
aqui.



distdncia que marca a diferenca entre culturas radicalmente distintas. Essa clareza
da diferenca, uma diferenca afirmada e afirmativa, ndo nos parece possivel quando
o olhar do néo-indigena se volta para o “indio” do arquivo colonial e ndo para os
povos indigenas que dividem com ele, no momento presente, o desafio de viver num

mesmo territorio.

O “Paciente-indio”



Qualquer profissional, seja na area da saude ou da educagdo, um
profissional que é preparado por fora, em que vocé s6 estuda teorias, e
guando chega na pratica vocé encontra pessoas com sistemas diferentes,
pessoas que se adoecem por doengas espirituais e isso afeta o corpo, as
vezes a pessoa ndo sabe como lidar. Se for pra trabalhar especificamente
dentro de uma comunidade indigena eu acho que deveria ter todo um
preparo antes, e hoje ndo tem. O que acontece € que entra um médico, as
vezes inexperiente ou as vezes bem experiente com o trabalho fora e vai la
consultar uma pessoa que tem uma doenga espiritual por exemplo... “Essa
pessoa é louca da cabeca, essa pessoa ndo tem nada no corpo”. Tem
Varios que pensam assim... A pessoa diz que estd com dor no corpo e ele
diz “ah, isso € sO dor muscular”, ai a pessoa diz “mas faz tempo que eu to
com dor” ai as vezes ele vai la e receita um remédio pro corpo, qualquer
remédio assim pra dor... (Daniel Kuaray)®*

Nas atividades de prevencéo e cura € frequente ouvir os profissionais em
salde manifestando preconceitos comuns sobre os indios, caracterizando-
0s ou condenando-os como sendo sujos, ignorantes sobre as nog¢des em
relagcdo a salde e a doencga, pacientes desobedientes ou resistentes as
indicagbes do tratamento e incapazes de compreendé-los. Em geral, as
intervencdes na &rea de saude sdo realizadas sem o devido respeito para
com o conhecimento da cultura do grupo e, assim, os profissionais
expressam atitudes etnocéntricas e realizam suas praticas sem reconhecer
como a especificidade cultural do grupo influéncia o éxito de seu trabalho.

E. Jean Langdon (2001, p. 160)

No momento em que as invisibilidades geradas pela olhar o outro como
“paciente” (o0 objeto da intervencdo da etnomedicina biomédica) se somam as
estereotipias e cristalizagdes oriundas da visédo do outro como “indio” (no campo do
contato interétnico), temos uma sobreposi¢cdo que opera uma dupla negacéo, e é

nessa dupla negacao que se constitui o “paciente-indio”.

Esse ser obscurecido por suas fungdes biologicas que sequer sabe nomea-
las e tratd-las corretamente. Esse ser supersticioso, que acredita em explicacfes
sobrenaturais para lidar com questées fisicas. Esse ser que, faz tanto caso de uma
simples dor muscular. Esse ser que nao tem noc¢des basicas de higiene e cuidados,
gue resiste e desobedece ao tratamento. Esse que é uma crianga inconsequente e
desatenta aos horarios de suas préprias consultas e que ndo sabe cuidar e zelar
pelo que |he é dado. Esse que nao entende o que |lhe é dito e explicado inUmeras
vezes. Esse é o0 “paciente-indio”. Entretanto, longe de ter uma existéncia propria, ele
sé se constitui como tal a partir dos olhares “cansados” e etnocentrados do

profissional de saude ndo-indigena.

Lima (1995, p.5) reflete acerca do processo de colonizagdo do territério hoje

21 Em entrevista concedida as autoras do presente artigo.



chamado Brasil opondo a nocdo de descoberta a de conquista e nos levando a
reflexdo de que ter clareza de que esse territério foi conquistado nos permite
entender esse como um processo social (e ndo natural, como 0 processo a que nos
remete a idéia de descoberta). Referir-nos a esse processo social de conquista nos
permite o contato com a nocao de que conquista implica violéncia fisica e simbdlica.
Perceber a natureza dupla da violéncia envolvida na conquista (fisica e simbdlica) é
de extrema importancia para perceber as relacdes que se deram (e ainda se dao)
com 0S povos originarios. Isso porque ela nos leva a considerar um segundo ponto
colocado por Lima (1987) a questdo da sobrevivéncia ndo apenas fisica, mas
também étnica desses povos. Por sobrevivéncia étnica entendemos aqui o direito de
sobreviver ndo apenas como corpo fisico, agregado de fungbes biologicas. Mas
também sobreviver numa afirmacdo da diferengca, numa afirmacdo de uma
cosmovisdo propria. Nesse sentido, entendemos que, olhando o “paciente-indio”, a
etnomedicina biomédica age firmando essa dissocia¢do entre sobrevivéncia fisica e
sobrevivéncia étnica, afirmando a supremacia da primeira sobre a segunda. E, em
ltima instancia, o que queremos afirmar aqui € que agir a partir dessa cisao nao nos
tem parecido ser o melhor caminho no sentido de uma atencdo adequada as
necessidades e complexidades colocados no campo da assisténcia a saude

indigena.

Consideracgdes finais



Finalizamos esse percurso apontando para a necessidade colocada por
Oliveira (2000, p.228) de o campo indigenista (aqui especificamente no que diz
respeito as acdes no campo da politica de saude) assumir o dialogo interétnico e
intercultural como fator decisivo na promocao da cidadania indigena.

Nesse sentido, Langdon (2001, p.160) afirma que

€ importante que o treinamento dos profissionais que lidam com saude
indigena dedique tempo suficiente para que eles compreendam
profundamente o conceito antropolégico de relativismo e, também, o
conceito de cultura. Devem estar familiarizados com a natureza do sistema
indigena de saude e como suas praticas fazem parte da sua cultura como
um sistema simbdlico, composto de valores, representacdes e significados
inter-relacionados. E necessario apontar que os indios também tem
desenvolvido conhecimentos e saberes sobre saude, e, como no caso de
nossa biomedicina, estes saberes compdem seu sistema de salde,
definindo o que é doenca e salde, o que causa doengas e 0 que as cura, e
0 que € cura. As respostas culturais para estes conceitos de salde e
doenca séo diferentes e especificos segundo a etnia particular. O primeiro
passo para realizar os principios da legislacdo sobre saude indigena € o
reconhecimento que estas diferencas sdo legitimas e fazem parte de um
sistema cultura de salde. Ndo sdo supersticbes ou fragmentos de um
pensamento menos evoluido.

Ainda de acordo com Langdon (2001, p.160) isso nos parece impossivel
sem que de fato os profissionais de salude acessem o conceito de relativismo e se
dediquem ao exercicio de relativizar o seu proprio modo de entender e agir em
salde, a nossa etnomedicina biomédica. Esse exercicio passa pela percepcdo de
gue nenhuma cosmovisdo é absolutamente inquestionavel. Isso significa dizer que
tudo aquilo que um grupo étnico considera natural, suas formas de pensar e agir no
mundo, seus valores, suas formas de se relacionar entre si e com outros— e onde
estdo também as concepcgdes e as praticas relacionadas aos processos de salde e
adoecimento - pode ser (e em geral o €) radicalmente estranho a outro grupo étnico.
Isso nos leva a perceber que o conceito de relativismo, apesar de basico no campo
da antropologia, ainda esta distante da formacdo dos técnicos do campo da saude.
Esse processo de desnaturalizagdo do olhar é um movimento indispensavel na
desconstituicdo do etnocentrismo e assimetria que pauta as acgdes e relagbes, nédo
apenas no campo da saude indigena, mas no campo da saude em geral. Isso
significa dizer que é necessario desnaturalizar o “paciente”, o “indio” e o “paciente-
indio” e buscar ndo novas formas de nomea-los, mas novos protocolos que possam
constituir essas relacdes no sentido do didlogo intercultural simétrico e da ruptura

com o etnocentrismo e preconceitos de qualquer espécie.



Para finalizar, é necesséario deixar claro que & medida que as a trajetoria
desse trabalho se delimitava novos questionamentos surgiram, e com eles
percepcéo das limitacbes aqui postas. Nesse sentido afirmamos a importancia de
outras reflexdes que venham se somar a essa, inclusive sentido de uma revisao
bibliografica combinada a métodos etnograficos que nos possibilitem um
conhecimento mais aprofundado aos modos de pensar e agir nos processos de
saude e adoecimento dos Mbya Guarani no Litoral do Parand e um olhar para como
essas coletividades vém se relacionando e identificando a ethomedicina biomédica e

seus representantes.

Portanto deixamos esse estudo com novas perguntas que se descortinaram
ao longo desse processo de busca e escrita:o que significa estar doente e estar
saudavel para essas coletividades? Como sdo formulados esses conceitos e que
atores tem legitimidade para participar dessa formulagdo? Quais séo os itinerarios

feitos quando da percepcao de estados de adoecimento?

Compartilhamos aqui essas perguntas na busca de que elas possam ecoar
nas praticas e reflexdes de outros atores, sobretudo aqueles que se deparam
diariamente com a complexa tarefa de efetivar a politica de salde indigena e de

atuar nesse espaco de contato interétnico e intercultural.
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