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RESUMO

A hepatite B ¢ uma doenca infecciosa, causada por um virus, conhecida como um grave
problema de satide publica com grande impacto para o sistema de satde. Este estudo aborda a
ocorréncia da hepatite B frente as populagdes indigenas, que ¢ um dos grupos de risco,
especialmente, as populagdes indigenas da regido Norte e Centro- Oeste do pais. A pesquisa
destaca os fatores que propiciaram o aparecimento e transmissao da hepatite B nas populacdes
indigenas brasileiras. Aponta as estratégias de saude implementadas para prevengao e controle
da hepatite B, considerando os aspectos positivos € negativos que permeiam as agdes em
saude no contexto destas popula¢des. E um estudo de abordagem qualitativa, cuja coleta de
dados foi realizada através de levantamento bibliografico utilizando-se livros, teses, artigos
cientificos, entre outros. Os dados coletados e analisados buscaram os fatores intervenientes
na implementacdo das acdes de prevencdo e controle da doenca, considerando as
especificidades destas populagoes.

Palavras-Chave: Hepatite B. Estratégias de controle. Povos Indigenas. Imunizagao



LISTA DE SIGLAS
CISI Comissio Intersetorial de Saude do Indio
CNS Conselho Nacional de Saude
COSAI Coordenacio de Saude do Indio
DATASUS Departamento de Informacao e Informéatica do SUS
DEOPE Departamento de Operagdes
DESALI Departamento de Saude Indigena
DNA Acido Desoxirribonucléico
DSEIS Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
EVS Equipes Volantes de Satide
FUNAI Fundacio Nacional do Indio
FUNASA Fundacao Nacional de Saude
GGT gama-glutamil-transferase
HBeAg Antigeno “e” do virus da hepatite B
HBsAg Antigeno de superficie do virus da hepatite B
HIV Virus da Imunodeficiéncia Humana
OMS Organizagdao Mundial de Satude
PNASPI Politica Nacional de Atencao a Satde dos Povos Indigenas
PNI Programa Nacional de Imunizagdes
RNA Acido Ribonucléico
SINAN Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacao
SPI Servigo de Protegdo ao indio e Trabalhadores Nacionais
SUS Sistema Unico de Saude
SUSA Servi¢o de Unidades Sanitarias Aéreas
VHB virus da hepatite B
VHD virus da hepatite D



Sumario

1 INTRODUCAO 7

LT JUSTIFICATIVA L ottt sttt ettt ettt e s e 10
L2 OBIETIVOS.....ceeeeeee ettt ettt ettt h et et e s et et e et e et e eaeeenee s 11
1.2.1 ODBJEtIVO GeIAL:....oeieiiiieiiieeiie ettt ettt e et e et e e st e e sstaeessbaeesnseeessaeensseeannes 11
1.2.2 ODbjJetivos ESPECITICOS: . ciiuuiiiiiiiieiiieciieeciee et ettt e et stae e et e e e e e aaraeeeeeennraaaeens 11
1.3 METODOLOGIAL.....coitittiiet ettt sttt ettt st eeaae e s 12

2 PANORAMA GERAL DE HEPATITE B NO BRASIL 13
3 HEPATITE B 17

3.1 MANIFESTACOES CLINICAS.......ovivioeeeeeeeeeeeeee e, 17
3.2 ESTAGIOS DA DOENCA.....c.oeueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e seeeseeeeeseeeeseseseeeeeeseseseeseseseesenes 18
3.3 TRANSMISSAO......eoeieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 20
3.4 TRATAMENTO. ... eee e ee e 20
3.5 GASTOS FINANCEIROS............oomouivieeeeeeieeeseeseeeese e ssese s seesneenens 23
3.6 VACINACAO. ..o 25
3.7 ENDEMICIDADE .........ooioieeeeeeeeeeeeeeeee oo, 26

4 HEPATITE B NAS POPULACOES INDIGENAS 29
5 HISTORICO DA SAUDE INDIGENA 31

6 ESTRATEGIAS DE PREVENCAO E CONTROLE DA HEPATITE B ADOTADAS
PARA POVOS INDiGENAS NO BRASIL 40

7 CONCLUSAO 48
REFERENCIAS 50



1 INTRODUCAO

A hepatite B ¢ considerada um grave problema de satide publica em todo o mundo.
Cerca de 2 bilhdes de pessoas ja se infectaram pelo virus da hepatite B (VHB) sendo, 350
milhdes de portadores cronicos. Entre os portadores cronicos ha elevada mortalidade
ocorrendo em média anualmente 600 mil mortes pela doenga (MORAES et al, 2010). No
Brasil, o nimero de casos confirmados de hepatite B ¢ uma questdo que merece revisao
constante, visto que, os casos notificados veem aumentando significativamente em quase
todos os estados do pais (BRASIL, 2006).

A hepatite B ¢ uma doenca infecciosa, imunoprevinivel, causada por um virus (VHB)
da familia Hepadnaviridae, grupo de virus que possuem caracteristicas em comum. Essa
familia é separada em dois géneros: Orthohepadnavirus e Avihepadnavirus. A primeira
familia constitui os virus que afetam os mamiferos, incluindo os seres humanos. O genoma do
VHB ¢ um dos menores em relagdo a outros virus humanos, medindo cerca de 42nm
(particula de Dane). E composto por uma molécula de DNA circular de fita parcialmente
dupla e envelopada (SANTOS; ROMANOS; WIGG, 2008). O virus da hepatite B tem
capacidade de associar-se ao virus da hepatite D ou virus Delta', causando uma co-infec¢io
cuja evolucdo do quadro clinico ¢ ainda mais rapida (RIBEIRO; SOUTO, 2000). A hepatite B
e a hepatite D sdo caracterizadas como doencas infecciosas virais capazes de desencadear
infeccdo assintomatica ou sintomatica, sendo a hepatite B por um virus DNA e a hepatite D,
por um virus RNA (BRASIL, 2007).

O VHB ¢ um virus de alta infectividade, sendo 50 a 100 vezes maior do que a do
Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) (TAUIL et al, 2012). A transmissdo do virus
hepatite B ocorre através do contato com fluidos corporais (via parental) ou sémen (via
sexual), contaminados. A transmissao do VHB pode ocorrer entdo, pelo contato com o sangue
da pessoa infectada, de mae para filho durante o parto (via vertical), ou por uso de seringas
compartilhadas com sangue contaminado pelo virus da hepatite B (BRASIL, 2007).

A condi¢do de portadores cronicos da hepatite B aumenta consideravelmente a
possibilidade de agravamento de seu quadro clinico, acarretando necessidade de medicagdes
de alto custo, com consequente aumento dos gastos publicos, sobretudo, com procedimentos e
tratamento especificos (CASTELO et al, 2007). Os medicamentos aprovados atualmente para

o tratamento desta doenga s3o o interferon-alfa ou convencional, interferon peguilado, a

' O VHD causa infec¢do apenas com a coinfec¢do com o virus da hepatite B (VHB) em individuos normais ou
superinfeccdo em portadores cronicos do VHB (FONSECA, 2002)



lamivudina, o adefovir dipivoxil, o entecavir e mais recentemente a telbivudina (FERREIRA;
BORGES, 2007) A necessidade de disponibilizar estes medicamentos para a populacao
infectada pelo VHB, acarreta um impacto nos gastos publicos, apesar de sua imensuravel
importancia na melhoria da qualidade de vidas dessas pessoas (ALMEIDA et al, 2011). Desta
forma, o investimento em prevengdo em saude é mais vantajoso do que o investimento em
tratamentos, sem mencionar os ganhos de natureza social € econdmica que as medidas
preventivas oferecem (FUNASA, 2006).

Para a prevencao da hepatite B, vacinas ja foram desenvolvidas, havendo nas ltimas
trés décadas, avangos significativos nesta area (MORAES; LUNA; GRIMALDI, 2010). A
vacinagdo ¢ considerada como o método mais eficaz para preven¢do pelo VHB? (PETRY;
KUPEK, 2006). No Brasil, em 1989, a vacina contra hepatite B comecou a ser aplicada nas
criangas menores de um ano, sendo estendida para até dez anos de idade em alguns estados,
como Amazonas, por exemplo, em funcdo da co-infeccao pelo virus da hepatite B(VHB) e o
virus da hepatite D (VHD) serem elevadas. Em 1995, a vacina ja estava disponivel em todo o
pais (NUNES; MONTEIRO; SOARES, 2007).

A extensdo da faixa etdria para aplicagdo da vacina da hepatite B em alguns
municipios do Estado do Amazonas, ndo foi por acaso. Em determinadas areas do Brasil, a
literatura aponta como sendo a regido Norte do pais ¢ a Amazonia Ocidental® de maior
endemicidade (BRASIL et al, 2003).

A analise da mortalidade por hepatite B no Brasil, no periodo de 2000 a 2009, indica
que a regido Norte apresentou as maiores taxas comparando- a as demais regioes (TAUIL et
al, 2012). E isto inclui, no caso do Brasil, areas onde se situam boa parcela das populacdes
indigenas, ja que estas se encontram principalmente na regido Centro-Oeste e Norte do pais
(FUNASA, 2002).

Os profissionais de satde, hemodialisados, homossexuais, hemofilicos, toxicomanos,
imunossuprimidos etc., sdo considerados como grupo de risco para hepatite B, além das
populagdes indigenas (FERREIRA, 2000). Estas populagdes possuem um aspecto cultural
bastante especifico, uma vez que este grupo detém seus proprios modos de compreender a
vida, costumes, tradi¢des, cultura, religido e sabedoria possibilitando devido a estes costumes

maior circulagdo do VHB (VIANA et al, 2002). Por isso, toda e qualquer acdo de saude

22 Com a prevengdo do virus VHB, consequentemente hid uma imunizagdo contra a infec¢do pelo virus da
hepatite D(VHD), ja que este ultimo s6 possui poder de infec¢do com a co-infecgdo pelo VHB
(FERREIRA; SILVEIRA, 2006)

33 Amazénia Ocidental é compreendida pelos Estados do Para, Acre, Roraima e Rondonia (BRASIL, 2007).



destinada a este grupo deve reconhecer e considerar suas especificidades e costumes.
Entretanto, observa-se que devido a diversidade desses povos e as dimensdes territoriais do
pais, qualquer acdo de satde, torna-se mais complexa. Em determinadas localidades, como
em algumas regides da Amazonia, por exemplo, as distancias sdo medidas em dias de viagens
cujas estradas sdo precarias e os rios de navegabilidade dificil e até, em alguns casos,
impossivel em certos periodos (FUNASA, 2002). Desta forma, o acesso desta populagdo aos
servigos de satide ou mesmo a prestacao da assisténcia nestes locais, torna-se bastante dificil e
complexo na operacionalizagao de estratégias de controle.

Com a Constituicdo de 1988, os povos indigenas, foram reconhecidos como sujeitos
de direitos especiais e cujas organizagdes sociais, econdmicas e politicas se diferem, cabendo
ao Estado respeita-los como povos distintos, desenvolvendo politicas publicas que
contemplem a diversidade cultural destes povos. Somado a este fato, na propria Constituigao,
existem alguns artigos que tratam sobre a satde, que asseguram o direito Universal a Satde a
todos os cidadaos brasileiros (BRASIL, 2000). Portanto, estd incluso como direito o acesso a
satde aos povos indigenas (SOUZA FILHO, 2008-2009).

Segundo BRAGA et al. (2001) os casos confirmados de hepatite B, nas populagdes
indigenas, tem relacdo direta com aspectos historicos e antropologicos, formas de
representacao social do processo satide-doenca, como também aspectos ecologicos desses
povos, propiciando a manutengdo e a circulagio do VHB nos mesmos. NUNES;
MONTEIRO; SOARES. (2007, p. 2757) confirma, acrescentando que a transmissdo do virus
entre esses povos tem a ver com “seus costumes, sua constitui¢do genética, a ecologia da
regido, a forma e tempo de contato com outras populagdes indias e ndo indias” Assim, fatores
ligados diretamente a estas populacdes como construcdo histérica, compreensdo sobre a
saude, contato com vegetacdo das matas, costumes proprios e contato com outras populagdes,
seriam agentes responsaveis pela incidéncia de hepatite B nestes povos.

Considerando estas questdes, o presente trabalho aborda os fatores determinantes da
hepatite B nas populacdes indigenas brasileiras a partir de dados presentes na literatura, como
também destacar as medidas para seu controle, apontando as possiveis causas que facilitam e
dificultam as ac¢des de saude em torno da prevencao, promogdo da saude e controle da doenca

na populacdo indigena da regido norte do Brasil.

1.1 JUSTIFICATIVA
A hepatite B é considerada mundialmente como um grave problema de saude publica,

devido ao elevado numero de pessoas infectadas pelo virus, estimado em torno de 2 bilhdes
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de pessoas, dos quais 350 milhdes sdo portadores cronicos. Entre os portadores cronicos ha
elevado risco de obitos, ocorrendo em média 600 mil mortes anualmente por hepatite B
(MORAES; LUNA; GRIMALDI, 2010). No Brasil, as notificagdes desta doenca vém
aumentando em quase todos os estados, sendo a regido norte a pioneira no numero de casos
confirmados de hepatites virais. Neste sentido, o norte do pais e a Amazdnia Ocidental
apresentam maior prevaléncia, apesar da distribuicdo espacial por VHB ser heterogénea
(BRASIL et al, 2003). Nestas areas identificadas como de maior prevaléncia da hepatite B,
encontra-se boa parte das populagdes indigenas do pais, consideradas como um dos grupos de
risco, conforme Ferreira (2000).

Essas populacdes apresentam uma significativa especificidade cultural, pois sao
dotadas de “sua propria historia, seus modos de vida, suas culturas e tradi¢des, sua religido,
sua sabedoria.” (VIANA et al, 2002, p. 6) Desta forma, estas populacdes merecem especial
atengdo, principalmente em relacdo a ocorréncia da hepatite B, uma vez que os costumes,
valores e formas de viver podem interferir substancialmente no modo de transmissdo,
prevencdo e controle de varias doencas, especialmente da hepatite B, onde ¢ mais incidente
(BRASIL, 2006). Logo, este estudo mostra-se relevante por direcionar uma reflexdo voltada a
esta populacdo com base em sua especificidade, tentando compreender os fatores que
propiciam a situagdo de endemicidade por hepatite B nestas populagdes.

Além desses fatores e as medidas para seu controle, o estudo destaca a importancia
do debate acerca do custo do tratamento de hepatite B. O gasto médio por paciente portador
de hepatite B tende a elevar-se conforme o agravamento do quadro clinico, o que causa
elevados gastos para o SUS, sendo os procedimentos e medicamentos os principais
responsaveis por este custo elevado (CASTELO et al, 2007).

Assim, torna-se importante refletir-se sobre as agdes de satide voltadas ao tratamento
da hepatite B, como também sobre os mecanismos de prevencdo e controle, suas possiveis
fragilidades para que, o numero de casos notificados desta doenga nas populagdes indigenas,
especialmente nestas areas endémicas, seja cada vez menor. Torna-se, portanto, fundamental
conhecer os fatores que interferem na implantacdo e desenvolvimento das agdes de prevengao

e controle da doenga nas populagdes indigenas das regides Norte e Centro-Oeste do Brasil.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral:

Compreender os fatores determinantes da hepatite B nas populagdes indigenas
brasileiras, apontando as possiveis causas que facilitam ou dificultam ac¢des preventivas e de

controle da doeng¢a na populagdo indigena da regido Norte e Centro- Oeste do Brasil;

1.2.2 Objetivos Especificos:

e Descrever os principais fatores que propiciam o aparecimento e transmissao da
hepatite B nas populagdes indigenas do Brasil;

e Destacar estratégias de satide para prevencdo e controle da hepatite B nestas
populagdes;

e Identificar os aspectos positivos e negativos no desenvolvimento de agdes de
prevengao e promogao da saude nas populacdes indigenas do Brasil;

e Compreender o panorama geral de hepatite B no Brasil;
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1.3 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo de cardter qualitativo, baseado em levantamento
bibliografico sobre a ocorréncia da hepatite B nas populagdes indigenas brasileiras e as
estratégias de prevencdo e controle da doenca nesta populacdo. A coleta de dados teve por
base o levantamento em artigos cientificos, livros, cartilhas do Ministério da Saude,
publicacdes da Fundacdo Nacional de Satde (FUNASA), dentre outros, no periodo
aproximado das ultimas duas décadas.

Os dados coletados e analisados buscaram os fatores intervenientes na implementacao
das acdes de saude preventivas e de controle da doenga, considerando as especificidades

destas populagoes.
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2 PANORAMA GERAL DE HEPATITE B NO BRASIL

Através da analise dos dados disponiveis do sistema de informagdes do Departamento
de Informacdo e Informatica do SUS (DATASUS), mais precisamente, o Sistema de
Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN)* referentes aos casos confirmados de
Hepatite B no Brasil, é possivel observar o panorama geral desta doenga no pais.

De modo geral, os dados abaixo (tabela 1 e grafico 1) demonstram um crescimento
constante no nimero de casos confirmados de hepatite B. Sobretudo, tal crescimento se
mostrou maior nos anos que compreendem 2003 até, recentemente, 2009, excetuando-se o
ano de 2008 que apresentou uma ligeira queda no numero de casos confirmados. Em relagdo
aos anos de 2003 a 2007, observa-se um aumento no numero de casos confirmados desta
doenca em todas as regides do pais. Sendo, a regido Sudeste a lider no nimero de
notificagdes. Tal fato pode sugerir ndo s6 a elevada ocorréncia de hepatite B na regido, mas
também a propria qualidade do sistema de informacdo da mesma. Além disso, com tais dados,
pode-se indicar a necessidade de uma reavaliacao e melhoria das medidas de cunho vacinal no
pais, ja que a vacinagdo se constitui como o método mais importante no combate a hepatite B
(FERREIRA, 2000).

J& no periodo correspondente ao ano de 1996 até 1999, é possivel inferir algumas
sugestoes quanto a evolugao desta doenga no pais. De inicio, observa-se que no ano de 1996
os casos confirmados da doenca eram praticamente minimos. Apos este ano, em 1997, o
nimero de casos aumentou de maneira bastante significativa, ja que acresceu seu valor cerca
de nove vezes mais quando comparado aos dados indicados no ano anterior, 1996.

Historicamente, no Brasil, a expansao dos sistemas de informacdo a respeito da
morbidade, mortalidade e nascidos vivos ocorreu nos anos de 80 e 90 a partir do registro de
informagdes municipais, no entanto tais registros apresentavam significativas falhas em sua
cobertura. Sobretudo, o Norte e Nordeste foram as regides mais prejudicadas com a
defasagem de dados, segundo Targino (2009). Neste sentido, Frias et al (2008) destaca que
em algumas 4reas do pais héd realmente precariedade na coleta de dados, dificultando, deste
modo, a elaboracdo de politicas publicas. Desta maneira, ¢ possivel colocar em debate a
possibilidade do nimero de casos confirmados de hepatite B, na regido Norte, por exemplo,
ter sido prejudicado pelo sistema de informacdo ainda precario na época, uma vez que a
incidéncia desta doenca na regido foi apontada como endémica por autores como Brasil et al

(2003) e Nunes; Monteiro e Soares (2007), na regido Amazodnica.

* Este sistema ¢ responsavel pela coleta e transmissio de dados gerados pelo sistema de vigilancia
epidemiologica do Governo, através dele ¢ possivel tracar o perfil de morbidade da populacdo (TARGINO,
2009)
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Apesar de estes dados contribuirem para analise sobre a hepatite B, ndo possuem ainda
certa exatidao e clareza absoluta sobre seus valores. Isto, devido a algumas limitagdes deste
sistema, como a insuficiéncia de estrutura técnico-operacional do sistema de vigilancia
epidemiologica, tanto no Estado quanto nos municipios, limitando, assim, a detecg¢do,
notificacdo e realizagdo de testes laboratoriais especificos para a confirmagdo de novos
diagnosticos de hepatite B. A distingdo entre novos casos confirmados desta doenga e
portadores do VHB também ¢ prejudicada.

Além disso, os profissionais de saide também estdo envolvidos nas limitagdes deste
sistema, pois alguns deles apresentam deficiéncias a interpretagdo dos marcadores sorologicos
para a hepatite B e encerramento de casos. H4 também determinada deficiéncia na base de
dados no sistema de notificagcdo (Sinan-Net) que dificultam a interpretacdo dos resultados,
sem mencionar ainda o atraso dos resultados sorologicos nos municipios, prejudicando a
veracidade dos dados’.

No que se refere as notificagdes no final dos anos 90, acredita-se que a implantacdo da
vacinagdo universal no Brasil, ocasionou impactos a médio prazo na preven¢do de hepatite B
no pais (CARMO; BARRETO; SILVA JR, 2003). Em relacdo as populacdes indigenas,
apesar das dificuldades de vacinagdo (GARNELO, 2011) as estratégias de vacinagdo
mostram-se eficazes no controle desta doenca nestes povos (FERREIRA et al, 2006). Estudos
recentes apontam também a queda expressiva na prevaléncia de portadores cronicos de
hepatite B na Amazonia Ocidental como resposta aos mecanismos de vacinagdo adotados

(MORAES, LUNA, GRIMALDI, 2010).

®> Disponivel em: <http://www3.saude.ba.gov.br/cgi/tabnet/ripsa/d0108/d0108.pdf>. Acesso em: 29 set. 2012.



http://www3.saude.ba.gov.br/cgi/tabnet/ripsa/d0108/d0108.pdf
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3 HEPATITE B

A hepatite B ¢ uma doenca infecciosa, imunoprevinivel, causada por um virus (VHB)
da familia Hepadnaviridae, grupo de virus que possuem caracteristicas em comum. Essa
familia de virus ¢ separada em dois géneros: Orthohepadnavirus e Avihepadnavirus. O
primeiro género constitui os virus que afetam os mamiferos, portanto inclui os seres humanos.
A segunda, por sua vez, corresponde aos virus que afetam as aves. O genoma do VHB ¢ um
dos menores em relagdo a outros virus humanos, ¢ composto por uma molécula de DNA
circular de fita parcialmente dupla, ¢ envelopado e mede cerca de 42nm (particula de Dane)
(SANTOS; ROMANOS; WIGG, 2008).

O virus da hepatite B tem capacidade de ser associado ao virus da hepatite D ou virus
Delta®. A hepatite D é uma infec¢do cujo agente etiologico é o virus da hepatite D (VHD),
sendo um virus defectivo (incompleto) 7, seu genoma é considerado grande, sua familia é a
Deltaviridae, é reconhecido como o mais patogénico e infeccioso dentre os virus
hepatotropicos (SANTOS; ROMANOS; WIGG, 2008). Os virus classificados como
hepatotropicos, ou seja, hepatotropismo condiz a virus que afetam primeiramente ao tecido
hepatico (BRASIL, 2010). As doencas causadas por ambos os virus podem desencadear
infeccdo assintomatica ou sintomatica, sendo a hepatite B por um virus DNA e a hepatite D,

por um virus RNA (BRASIL, 2007).

3.1 MANIFESTACOES CLINICAS

Uma pessoa infectada pelo virus VHB pode apresentar distintas manifestacoes
clinicas. Mais da metade (90%) dos individuos infectados, ndo apresentam sintomas, outros,
no entanto, desenvolvem hepatite cronica, a qual evolui para a cirrose e hepatocarcinoma. Ha
pacientes que desenvolvem a forma fulminante da doenca e, logo, ¢ seguida de obito. No que
se refere as criancas portadoras do virus, 90% delas tornam-se portadores cronicos e, a
justificativa para tal, corresponde a imaturidade do seu sistema imunolégico. Os adultos, por
sua vez, em 90% dos casos sdo curados e em 70% destes casos a hepatite mostrou-se sob a
forma de hepatite anictérica ou subclinica. (SANTOS; ROMANOS; WIGG, 2008).

As hepatites de modo geral podem ser confundidas com diversas outras patologias
cujas manifestacoes clinicas sdo semelhantes, por isso a andlise do perfil epidemioldgico da

regido e a sazonalidade colaboram com o diagndstico (BRASIL, 2007). Um individuo ao

® O VHD causa infec¢do apenas com a coinfec¢do com o virus da hepatite B (VHB) em individuos normais ou
superinfeccdo em portadores cronicos do VHB( FONSECA, 2002).

7 Virus defectivo refere-se a virus que nio conseguem sozinhos reproduzir seu proprio antigeno de superficie,
portanto ndo conseguem provocar uma agdo patogénica. Desta forma, necessitam de uma co-infec¢do para sua
replicagdo (BRASIL, 2005, 6 ed.)
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procurar uma unidade de satde e, sendo levantada suspeita da contragdo da hepatite B, tal
confirmacao € possivel através do diagndstico laboratorial. Desta forma, ¢ descoberto se a
pessoa de fato ¢ portadora da infeccdo e também em qual fase a mesma se encontra. No caso
de VHD, o diagnodstico laboratorial, baseia-se em identificar individuos ja portadores
recentemente do VHB e que também sejam residentes em locais ja classificados como de

elevado risco para infec¢ao do virus VHD (SANTOS; ROMANOS; WIGG, 2008).

3.2 ESTAGIOS DA DOENCA

A hepatite B pode ser classificada em trés estagios: hepatite aguda, hepatite cronica e
hepatite fulminante. Com a co-infeccio do VHB e VHD a infeccao envolve formas graves,
causando a hepatite fulminante e o agravamento das lesdes de hepatite cronica, progredindo
gravemente para a cirrose hepatica. Em relagdo as demais hepatites virais somente os virus B,
C e D desenvolvem formas cronicas de hepatite, o potencial de cronificagdo de cada um deles
varia em virtude de fatores ligados aos virus e aos hospedeiros. Individuos com qualquer tipo
de imunodeficiéncia adquirem maior chance de cronificagdo da infeccdo pelo virus da
hepatite B(VHB) (BRASIL, 2005, 1 ed.).

A hepatite aguda, de modo mais geral, ocorre em virtude da infec¢do por um virus
hepatotropico. Nesta fase hd ainda uma divisdo em trés periodos cujas caracteristicas
sintomadticas diferenciam-se, sendo eles o periodo prodromico ou pré-ictérico, fase ictérica e
fase de convalescenca (BRASIL, 2010).

Periodo prodromico ou pré-ictérico esta relacionado a incubagao do agente etioldgico,
¢ anterior a fase ictérica e sua duracao ¢ de aproximadamente 3 a 10 dias. Seus sintomas sao
inespecificos como: anorexia, nduseas, vomitos, diarreia (ou, raramente, constipacdo), febre
baixa, cefaleia, mal-estar, astenia e fadiga, paladar e/ou olfato intolerantes, mialgia, fotofobia,
desconforto no hipocdndrio direito, urticaria, artralgia ou artrite e exantema papular ou
maculo-papular (BRASIL, 2010).

A Fase ictérica ¢ marcada, em geral, pela diminuicdo dos sintomas de sua fase
anterior, sintomas prodromicos, e o surgimento da ictericia precedida em certos casos pela
presenga de coluria (BRASIL, 2005, 6 ed.). Neste periodo ha hepatomegalia dolorosa,
podendo ocorrer esplenomegalia. Como também aumento da dosagem de bilirrubinas totais®,

aminotransferases’ e manutencdo em niveis normais ou discretamente elevados de fosfatase

& Pigmento de tom esverdeado produzido pela degradacdo das hemoglobinas no figado (BRASIL, 2007).
° Enzimas celulares presentes no figado, no cora¢do e nos musculos (BRASIL, 2007).
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alcalina e a gama-glutamil-transferase (GGT) '". Caso o nivel das aminotransferases
permanega alterado em um periodo superior a seis meses ha possibilidade de cronificacao da
infeccao.

A Fase de convalescenca caracteriza-se pelo desaparecimento da ictericia e retorno da
sensacdo de bem-estar. Sua recuperagdo completa dura em média algumas semanas, todavia a
fraqueza e o cansago podem perdurar varios meses.

J4 a Hepatite Cronica reflete a permanéncia do agente etioldgico no hospedeiro apos
seis meses do inicio da infeccdo. Pessoas em fase de hepatite cronica tornam-se nao sé
reservatorios de virus, como também sdo principais responsaveis pela perpetuacdo da
transmissao do mesmo. Por isso, ressalta-se sua importancia epidemioldgica na transmissao
da doenca.

No caso do portador assintomatico (forma benigna da doenga), apesar de ndo
apresentarem manifestagdes clinicas e a sua replicagdo viral ser baixa ou ausente e seus danos
hepaticos nao serem graves ou evidentes, eles também tem capacidade de transmitir a
hepatite, aumentando assim o nimero de infectados.

O portador sintomatico (infec¢do cronica) apresenta sintomas histologicos de lesdo
hepatica (inflamagdo, com ou sem deposi¢do de fibrose) e marcadores soroldgicos ou
virolégicos de replicagdo viral. Os sintomas sdao melhores evidenciados dependendo do grau
de dano hepatico estabelecido. “Eventualmente, o diagnostico € realizado quando aparecem,
em face das complicagdes da doenca, sinais e sintomas como cirrose e/ou hepatocarcinoma.”
(BRASIL, 2010).

A hepatite fulminante ou insuficiéncia hepética grave '* reporta-se ao agravamento da
hepatite aguda, mais precisamente, no periodo ictérico. Surge até 8 semanas apds o inicio da
ictericia. Sua mortalidade ¢ bastante elevada e, em regides endémicas, sua causa esta ligada a
co-infeccdo VHB/VHD (BRASIL, 2005, 6 ed.). Seus “sintomas s3o confusdo mental,
sonoléncia, periodos de excitabilidade, levando ao coma rapidamente. Alteragdes dos fatores
de coagulagdo sdo observadas neste caso com surgimento de hemorragias, principalmente no

tubo digestivo.” (BRASIL, 2007).

10 Essa enzima sofre aumento na fase de crescimento de criancas e adolescentes, devendo ser analisado este
aspecto. A fosfatase alcalina ndo sofre alteragdes significativas nas infec¢des virais em geral somente nas formas
colestaticas (BRASIL, 2007). “Colestase significa diminui¢ao ou interrupg¢ao da excregdo de bile por obstrucdo
do fluxo através da arvore biliar intra ou extra-hepatica, ou por alteragdo funcional do hepatécito” (PORTA,
Gilda, 2006 p. 31).

! Enzima relacionada aos fendmenos colestaticos, sejam eles simultaneamente intra e extra-hepaticos ou néo
(BRASIL, 2007).

2 A possibilidade de insuficiéncia hepatica deve ser observada quando o suspeito apresentar indisposi¢do
progressiva, urina escurecida e coagulagdo anormal (BRASIL, 2010).
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3.3 TRANSMISSAO

A transmissdo do virus da hepatite B ocorre através do contato com o sangue da
pessoa infectada, seja de mae para filho durante o parto (via vertical), contato com seus
fluidos corporais como, por exemplo, a saliva, leite materno, ou ainda, por meio do contato
com secrecoes de ferimentos (via parental) ou sémen (via sexual), se previamente esses
fluidos tiverem tido algum contato com o sangue do infectado". Deste modo, medidas
preventivas a serem adotadas pelo individuo para evitar o contagio pela hepatite B seriam: a
utilizacdo de preservativo durante a relagdo sexual, o ndo-compartilhamento de objetos
pessoais dentre eles laminas de barbear, escovas de dente, seringas e perfurocortantes em
geral, e a utilizagdo de sangue devidamente testado para transfusdes. O individuo s6 adquire a
hepatite D, por sua vez, se antes ja estiver infectado pelo virus da hepatite B, logo ao se
prevenir contra o virus da hepatite B, estard automaticamente se protegendo do virus da
hepatite D (AMABIS; MARTHO, 2004, p.49). “Por ser dependente do virus B, o virus D
apresenta a mesma forma de transmissdo: parenteral e principalmente, sexual. Na transmissao

vertical depende da carga viral do virus VHB” (BRASIL, 2007).

3.4 TRATAMENTO

Em relagdo ao tratamento da hepatite B, seu objetivo € eliminar ou inibir o virus e,
assim, diminuir a inflamacao hepatica, o que, consequentemente, evita o surgimento de uma
cirrose' como também o cancer hepatico.

O tratamento para hepatite B depende de varios fatores, como o estagio da doenga, a
presenga ou auséncia do antigeno “e”, o potencial de resisténcia ao medicamento e a
subsequente incapacidade de utilizagdo de um medicamento, em particular nos estagios finais
da doenga cronica do figado. Esses e outros fatores sdo importantes para avaliar o momento
de inicio de tratamento, o tipo de tratamento indicado e sua duracao (Almeida et al, 2009, p.
1667).

Desta forma, antes do inicio do tratamento ¢ necessario toda uma analise acerca do

mais adequado medicamento para a melhora do estado clinico do paciente. “A avaliagdo do

B O VHB tem capacidade de sobreviver no sangue seco a temperatura ambiente por até uma semana, sendo
maior sua sobrevida se estiver em um ambiente imido, sobretudo em sangue, plasma, soro, ou ainda ao abrigo
da luz. O DNA desse virus resisti durante 10 horas a 60°C e durante 5 minutos a 100°C. Esse virus mantém a
capacidade infectante ap6s a exposi¢do ao éter, ao acido (pH 2,4 por 6 horas) e ao calor (98°C por 1
minuto,60°C por 10 horas).(BRASIL, 2007)

¥ Doenga progressiva cujo excesso do tecido conjuntivo provoca endurecimento e contragio do figado, podendo
evoluir com grandes riscos para hepatocarcinoma.
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paciente pré-tratamento ¢ fundamental e objetiva para selecionar os individuos que serdo
tratados. Além da historia e exame fisico cuidadosos ¢ importante estar a disposicdo do
médico, todas as provas de funcao hepatica [...]” (FERREIRA; BORGES, 2007).

No Brasil, a Portaria 860 de 4 de novembro de 2002 do Ministério da Saude ¢
responsavel por definir as caracteristicas dos pacientes que devem ser submetidos a
tratamento por hepatite B: positividade para o HBsAg'® por mais de seis meses, positividade
para o HBeAg'® ou mais de 30.000 copias de DNA/ml de soro, enzimas hepaticas (LT/AST)
acima de duas vezes o limite superior dos valores de referéncia, biopsia hepatica com
atividade inflamatéria de moderada a intensa e auséncia de contraindicagdo do tratamento
(SANTOS; ROMANOS; WIGG, 2008).

Nas formas agudas, ndo hé tratamento especifico, o qual ¢ indicado principalmente a
pacientes portadores do VHB em fase de hepatite cronica'” e cirrose hepatica (FERREIRA,
2000). Uma parcela dos infectados em fase aguda evoluem para a cura espontinea, enquanto
outra desenvolve hepatite fulminante. Estes ultimos apresentam complicagdes devido a
insuficiéncia hepatica aguda e, além de necessitar do tratamento em unidades de terapia
intensiva a melhor forma de tratamento ¢ o transplante hepéatico. “Muitas drogas tém sido
avaliadas no tratamento dessa virose nos ultimos 10 anos, € a eficacia de cada uma delas em
estudos controlados apresenta resultados bastante variaveis” '* (FERREIRA, 2000, p. 394). Os
medicamentos aprovados para o tratamento da hepatite B, atualmente, sdo cinco: o interferon-
alfa ou convencional, interferon peguilado, a lamivudina, o adefovir dipivoxil, o entecavir e
mais recentemente a telbivudina (FERREIRA; BORGES, 2007).

Recentemente outros medicamentos tém sido desenvolvidos para o tratamento da
infec¢do cronica pelo VHB. “A descoberta de que esse virus utiliza a enzima transcriptase
reversa no seu ciclo de replicagdo celular, motivou varios autores a empregar medicacdes
inibidoras dessa enzima [...]” (FERREIRA, 2000, p. 396).

Apesar do desenvolvimento de medicamentos para o controle da infeccao pelo VHB
em pacientes em fase de hepatite cronica observa-se o surgimento de complicagdes no quadro
do mesmo. Muitos destes pacientes evoluirdo com ou sem tratamento para a cirrose hepatica e

hepatocarcinoma (FERREIRA, 2000). “Os cirréticos descompensados, com ictericia, ascite e

™ Antigeno de superficie do virus da hepatite B (BRASIL, 2010)

16 Antigeno “e¢” do VHB (BRASIL, 2010)

Y7 O tratamento da hepatite cronica B visa eliminar ou suprimir a replicagio do VHB e, com isso, evitar a
progressdo para a cirrose e o carcinoma hepatocelular (FERREIRA; BORGES, 2007)

* Nenhuma dessas medicagdes erradica o VHB dos hepatdcitos, pois esse virus ao infectar a célula hepatica
desloca seu DNA para o nticleo da célula invadida. (FERREIRA; BORGES, 2007)
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encefalopatia hepatica, possuem poucas chances de resposta a qualquer terapia antiviral e,
portanto, devem ser encaminhados para o transplante hepatico” (FERREIRA, 2000, p. 398).
Assim, através da analise dos efeitos colaterais, custos do tratamento, possivel transplante
hepatico e abalos psicoldgicos no portador do VHB, ¢ possivel destacar que o melhor para o
controle da doenga sdo medidas no ambito da prevencdo e promog¢do da saude. Conceitos
estes ligados ao campo da satde e que possuem suas distingdes.

As agdes preventivas definem-se como intervengdes orientadas a evitar o surgimento

de doengas especificas, reduzindo sua incidéncia e prevaléncia nas populagdes.

A base do discurso preventivo é o conhecimento epidemioldgico moderno; seu
objetivo ¢ o controle da transmiss@o de doengas infecciosas e a redug@o do risco de
doencgas degenerativas ou outros agravos especificos. Os projetos de prevengado e de
educagdo em saude estruturam-se mediante a divulgag@o de informacdo cientifica e
de recomendacgdes normativas de mudangas de habitos. (CZERESNIA, 2003, p.4)

O termo prevencdo em saude se baseia na perspectiva de que € necessario investir em
prévias acdes responsaveis por diminuir a probabilidade de contrair determinada doenga, ndo
precisando, portanto, ser curada. Vale ressaltar que a cura ndo € o foco principal do modelo de
saude que preza pela prevencdo. A logica neste estd em precaver-se da doenga, previamente,
para ndo ter que cura-la, o que € mais benéfico a populagao.

J4 o termo promoc¢ao no ambito da saude ¢ compreendido como toda e qualquer agdo
destinada a capacitagdo dos individuos por intermédio da educagdo em satde, com a
finalidade de torna-los ativos em constatar e se precaver de possiveis agravos a sua propria
saude. Agravos esses que podem, a partir do acesso a informag¢do, serem controlados pelo
proprio individuo (BUSS, 2002). Desta forma, “Promoc¢do da satde define-se,
tradicionalmente, de maneira bem mais ampla que prevencao [...]” (CZERESNIA, 2003, p. 4).
No sentido que se propde a capacitar as pessoas a reconhecerem os fatores epidemioldgicos e,
terem, assim, capacidade de atuarem em favor de sua satide e, consequentemente, obterem
uma melhor qualidade de vida (CZERESNIA, 2003).

Além disso, o entendimento sobre o que vem a ser o processo saude doenca se
constitui como necessario para se compreender a propria relacio do homem frente a este
processo. Ja que este desconstroi a concepgao de saide como auséncia de doenga e atribui a

satide com um agrupamento de fatores relacionados ao individuo que permeiam sua qualidade

de vida (BRASIL, 2000).

[...] o processo saude-doenga é um processo social caracterizado pelas relagdes dos
homens com a natureza (meio ambiente, espaco, territério) e com outros homens
(através do trabalho e das relagdes sociais, culturais e politicas) num determinado
espago geografico e num determinado tempo histérico. (TANCREDI; BARRIOS;
FERREIRA, 1998, p.29).
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Portanto, o chamado processo saude-doenga compreende a relagdo do homem com a
natureza que o cerca, a relacdo de si mesmo com demais homens, subordinada a um tempo
historico e espago geografico.

Assim como ja foi exposto, ¢ de suma importancia se pensar em adotar medidas de
cunho preventivo ao invés de curativo, tendo como base uma melhor qualidade de vida, sem
contar na diminuicdo dos gastos publicos com tratamento, como no caso, da hepatite B
cronica. A prevencao da hepatite B tem como finalidade reduzir seu nimero de casos tanto na
forma aguda quanto cronica. Portanto, age também com o intuito de reduzir o surgimento de
pessoas vitimas das complicagdes advindas desta infecgdo. (SANTOS; ROMANOS; WIGG,
2008). As agdes preventivas seriam um maior “controle dos doadores de sangue, sémen,
tecidos e da educagdo da populagdo em relacdo as formas de transmissdo, por meio de
programas de conscientizagdo e treinamento de profissionais de satde.” (SANTOS;

ROMANOS; WIGG, 2008, p. 345).

3.5 GASTOS FINANCEIROS

Os gastos financeiros bancados pelo SUS com o tratamento de doencas, se utilizados
com um enfoque, sobretudo, na preven¢do podem ser mais bem otimizados. “Estudos
comprovam que a prevengao de doengas ¢ o mais importante investimento em saude. Mais
que um dispéndio, a prevengdo gera ganhos efetivos de natureza social e econdOmica”
(FUNASA, 2006, p. 2). Os custos investidos em preven¢do sdo mais vantajosos do que o
investimento em tratamentos, pois colabora, por exemplo, para a diminuicdo da demanda
hospitalar. Com isso, evita-se a saturagdo deste setor de atendimento (FUNASA, 2006). No
entanto, apesar da prevencdo ser um meio de diminuicdo dos gastos publicos, ¢ de
imensuravel importancia a disponibilidade de medicamentos para o tratamento aos que ja
possuem determinada doenca. Afinal, a qualidade de vida destas pessoas também deve ser
assegurada. “Apesar do impacto desses medicamentos nos gastos, fica evidente a importancia
da disponibilidade do tratamento, por ser relevante fator na melhoria da qualidade de vida dos
pacientes [...]” (ALMEIDA et al, 2011, p. 58).

De acordo com o estudo de Castelo et al (2007) conforme hé progressdao da infecgao
pelo VHB (e por vezes co-infecgao pelo VHD) o gasto médio por paciente sofre um processo
de aumento. Isto ¢, conforme o quadro clinico do paciente avanga os gastos do seu tratamento
acabam ascendendo-se. Os pacientes que sao submetidos a transplante hepatico remetem ao

maior gasto médio. Os procedimentos e medicamentos relativos ao tratamento se caracterizam
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como os principais componentes de gasto para o SUS. Em seu boletim informativo, a Funasa
(2009) aponta o elevado custo do tratamento de hepatites virais (hepatite B, C e D) destinado
aos indigenas do Vale do Javari, no Amazonas. Os gastos da Fundacdo chegaram a R$ 201,6
mil, sendo comprado o nimero de 360 ampolas para 20 indigenas. A unidade de cada ampola,
do medicamento interferon peguilado, custou R$ 560,00. Ja Almeida et al (2011) em sua tese
indica que os gastos publicos no setor saude sdo, em boa parte, destinados a gastos com
medicamentos, uma melhor compreensdo dos gastos com hepatite B cronica poderia colaborar

na elaboragao de politicas publicas com esta finalidade.

Assim, a implementacdo de agdes que resultem na prevengdo da infecg¢do pelo VHB
e/ou dificultem a progressdo da doenca trard como consequéncia melhores
resultados na saude, mais eficiéncia nos gastos e redu¢ao do impacto econdémico que
o tratamento da HBC representa para o SUS. (ALMEIDA et al, 2011, p. 59).

Sob o olhar da prevengdo, Almeida et al (2011) destaca que o investimento em
Programas de Imunizag¢do seria uma boa estratégia para redu¢do dos gastos em funcdo da
evolucdo do quadro de hepatite B. Segundo Petry e Kupek (2006, p. 463) “a melhor forma de
prevencdo contra a infeccao pelo VHB ¢ a vacinacao”. Sabe-se que a imunizagdo através da
vacinacdo ¢ um meio eficaz de se prevenir a infeccdo pelo VHB e, por conseguinte, pelo
VHD. (FERREIRA; SILVEIRA, 2006). Além disso, nas ultimas trés décadas, ocorreram
avangos bastante significativos no desenvolvimento de vacinas contra a hepatite B
(MORAES; LUNA; GRIMALDI, 2010).

No cenario atual, o Brasil ja possui arcabougo tecnologico e humano para a produgdo
local da vacina contra hepatite B. Além da produgao local, a vacina foi inserida no programa
de vacinacdo. A producao nacional de tal vacina foi importante para o combate dos elevados
gastos com sua importacdo. Como exemplo, em 1995, 73% do gasto do pais com importagao
de vacinas se destinou a vacina contra hepatite B (GADELHA; AZEVEDO, 2003).

Com o desenvolvimento desta vacina, ocorreu a queda significativa em seu prego
antes mesmo do inicio da produgdo brasileira, j4 que os produtores internacionais se viram

ameacados pela concorréncia,” (GADELHA; AZEVEDO, 2003).

3.6 VACINACAO
No Brasil, a vacina contra hepatite B comecou a ser aplicada em 1989 destinada
somente para criancas até¢ dez anos de idade de 13 municipios do Estado do Amazonas, cuja

infec¢ao pelo VHB e co-infecdo pelo VHD era elevada. Somente apos 1995, essa vacina foi

¥ O prego da dose da vacina contra hepatite B passou de oito ddlares para oito centavos de délar a dose
(GADELHA; AZEVEDO, 2003).



25

introduzida no Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI) % e passou a ser disponivel em todo
o pais (NUNES; MONTEIRO; SOARES, 2007).

Estudos recentes na area da Amazdnia Ocidental, area considerada de alta
endemicidade, considera a vacina¢do como fator responsavel pela queda dos portadores de
hepatite B. A resposta inicial a esta vacina diminui com o avangar da idade, outros fatores que
exercem influéncia sdo o tabagismo, a obesidade e as doengas imunossupressoras, incluindo o
diabetes mellitus, uso de corticosteroide, a insuficiéncia renal cronica e a infec¢do pelo HIV.
Uma pequena propor¢do de individuos saudaveis ndo responde satisfatoriamente a vacinagao
contra 0 VHB (MORAES; LUNA; GRIMALDI, 2010).

O esquema vacinal contra hepatite B corresponde a trés doses administradas de 0, 1 e
6 meses®' em dosagem padronizada sendo aplicada em criangas no vasto lateral da coxa, por
via intramuscular. Alguns autores sugerem a administracdo da vacina por via intradérmica
(MOREIRA et al, 2007) “A vacinagdo ¢ a ferramenta mais efetiva na prevengdo da
transmissao da doenga e de suas consequéncias, sendo indicada em todos os individuos
suscetiveis a infeccdo, independente da idade.” (SOUZA et al, 2007, p. 51). Atualmente,
pode-se afirmar com certeza que as vacinas administradas sdo “seguras, disponiveis em
praticamente todo o mundo, e as recomendacdes dos orgdos oficiais de saude de diferentes
paises estdo bem documentadas.” (FERREIRA; SILVEIRA, 2006, p. 56). Desta forma
acredita-se que a vacinacdo ¢ um método estudado e reconhecido cientificamente e que, por
isso, ¢ seguro a ser administrado & populagdo. E racional deduzir que a infecgdo pelos virus da
hepatite B na populacdo pode ser controlada através de campanhas ministeriais, as quais se
proponham a melhorar e ampliar o quadro de vacinagao da populagao.

Apesar de ndo haver informagdes sobre maleficios significativos advindos da
vacinagdo contra hepatite B>, as praticas vigentes contra imunizagdo por este meio devem ser
mantidas em uso. Entretanto, a falta de informagao ou a insuficiéncia desta, gera especulagcdes
que se transformam em uma barreira contra este método preventivo. Sobre isto FERREIRA e

SILVEIRA, destacam:

Até o presente momento, ndo existem dados para concluir que as vacinas,
particularmente hepatite B, apresentem riscos a saiude, ¢ que ndo ha justificativas
para modificar as praticas atuais de imunizagdo. Entretanto, as “cicatrizes” deixadas
por relatos irresponsdveis que vinculam efeitos adversos graves as vacinas podem
ter um impacto importante na cobertura da imunizagao. (2006, p. 62)

% O PNI é um Programa da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude cujo objetivo é erradicar,
eliminar e controlar as doengas imunopreveniveis no territério brasileiro. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.cfm?id area=1448>. Acesso em: 24 jun. 2012.

2 Qu ainda quatro doses, em 0, 1, 2 ¢ 12 meses (MORAES; LUNA; GRIMALDI, 2010)

2 MOREIRA et al (2007) destaca como efeito adverso & vacinagdo dor local , independente da via
(intramuscular ou intradérmica) e ocorréncia de pequenas papulas em alguns dos vacinados por esta Ultima via.


http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.cfm?id_area=1448
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O acesso a informacdo seja para os profissionais de saude, populagdo em geral e a
midia sdo essenciais para aceitacdo e entendimento das pessoas sobre a importancia, neste
caso, da vacinacdo contra hepatite B, como também informagdes sobre a propria doenca em
si. “Os profissionais de saude e a comunidade leiga, sobretudo os pais e a midia, devem ser
continuadamente informados em relacdo aos beneficios e uso adequado das vacinas
disponiveis no nosso pais.” (FERREIRA; SILVEIRA, 2006, p. 64). Um instrumento de
propagagdo dessas informagdes, de modo mais amplo, seria por intermédio da propria midia,
sem minimizar a acdo da familia e dos profissionais de satde. (FERREIRA; SILVEIRA,
20006)

3.7 ENDEMICIDADE

Em relacdo a distribui¢do da hepatite no Brasil, deve observar que as hepatites virais
de modo geral apresentam heterogeneidade nas distintas regides brasileiras “dadas as
especificidades dos agentes etioldgicos, mecanismos de transmissdao e evolugdo clinica”
(BRASIL, 2011-2012, p. 4) Assim, na incidéncia de hepatite B também se observa que esta
“varia de maneira ampla, dependendo da 4rea geografica” (ANASTACIO et al, 2008, p. 11).
A literatura acerca do assunto apresenta determinada discordancia sobre as areas de maior
incidéncia desta doenga. A explicacdo para esses resultados diferentes pode estar relacionada
a qualidade da fonte de dados pesquisada e a precariedade do sistema de informagdo da regido
estudada (CHAVEZ; CAMPANA; HASS, 2003). “Ainda é crescente o niimero de casos de
hepatite B no Brasil e deve-se considerar que a subnotificacdo pode afetar os niimeros
apresentados.” (CHAVEZ; CAMPANA; HASS, 2003, p. 91) Além disso, no Brasil, a
vacinag@o universal contra a hepatite B para menores de um ano em 1998 e, posteriormente, a
ampliacdo para menores de 20 anos no ano de 2001 proporcionaram mudangas no quadro de
endemicidade da doenga (BRASIL, 2009, 1. Ed, B).

A Organizagdo Mundial de Satide (OMS) possui uma classificacao que divide em trés
nosodreas: a alta, média e de baixa endemicidade, sendo estas baseadas no grau de
prevaléncia desse virus em determinada regido (BRASIL et al, 2003). No Brasil, as regides
Sul e Sudeste sdo consideradas de baixa endemicidade, enquanto as regides Nordeste e
Centro-Oeste sdo de faixas intermedidrias e a Regido da Amazodnia Ocidental (compreendida
pelos Estados do Pard, Acre, Roraima e Rondonia), Espirito Santo e oeste de Santa Catarina,

por sua vez, sdo de alta endemicidade (BRASIL, 2007). Outros estudos, no entanto, apontam
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que “no Brasil, a infec¢do ¢ mais prevalente nos estados do Amazonas>, Mato Grosso e na
regido sul.” (ANASTACIO et al, 2008) Na literatura mundial, a Amazonia®* ¢é ha
aproximadamente 40 anos destacada como 4rea de alta endemicidade e de surtos
epidemiologicos. Apesar das obras referentes a essa endemicidade, as causas destas ainda nao
foram bem definidas, sendo apontado como provaveis as “condigdes ambientais, sociais,
culturais e, aspectos genéticos da populacdo que favorecem a circulagdo desses agentes”
(BRAGA et al, 2001, p. 354).

Segundo Ministério da Saude, “as notificagdes de hepatite B tem aumentando em
praticamente todos os estados do Brasil, o que ressalta maior atengdo a estes agravos”
(BRASIL, 2006). No periodo de 1996 a 2000 “a hepatite B foi o segundo tipo de hepatite
viral mais prevalente” (CHAVEZ; CAMPANA; HASS, 2003, p. 91). Em 2004, dos 3469
casos confirmados de hepatites virais no Brasil a Regido Norte* liderou sendo que no mesmo
periodo a mortalidade por hepatite B no Amazonas mostrou-se elevada (BRASIL, 2006). Ja
no periodo de 1996 a 2000 “a hepatite B foi o segundo tipo de hepatite viral mais prevalente”.
Por sua vez, “No cenério do ano de 2009, a taxa para o Brasil foi de 7,6 e a regido Norte se
destacou por ser a que mais identificou casos em sua populagdo (13,4 casos de hepatite B por
100 mil habitantes)” (BRASIL, 2011-2012, p. 4). Desta maneira, estes dados apontam que
esta doenca vem passando por um processo de aumento e necessita de maior controle e
medidas de prevengao.

Autores como Soares e Bensabath (1991) destacam niveis endémicos e
hiperendémicos nos estados do Pard, Amapa, Mato Grosso, Tocantins e Maranhio,
localidades onde se situam grande parte dos povos indigenas brasileiros de distintas tribos. Ja
Braga et al (2001) em seu estudo com sete grupos indigenas do Estado do Amazonas aponta
um carater endémico de hepatite B na populacdo estudada. Além disso, afirma que a
distribuicao do virus entre os grupos se apresentou como heterogénea até entre as aldeias dos
mesmos grupos indigenas. Segundo o mesmo, diversos outros estudos que envolvem
populagcdes da Amazodnia descreveram padrao semelhante de transmissdo em idades precoces.
Para BRASIL et al (2003) a endemia por VHB e distribui¢do espacial no Brasil ¢ heterogénea,
porém sua prevaléncia ¢ maior na regido Norte do pais e na Amazonia Ocidental, sobretudo

numa faixa que abrangem os Estados do Acre, Amazonas, Rondonia e Roraima sua

» O Amazonas ¢ o estado brasileiro que concentra a maior populagdo indigena do pais. (FUNASA, 2006)

** A endemicidade pelo VHB nesta regido ndo ¢ uniforme. (NUNES; MONTEIRO; SOARES, 2007)

» Esta regido detém 1.235 (77%) dos 1.605 casos de hepatite D confirmados no Brasil entre 1999 a 2009
(BRASIL, 2011- 2012, p. 4)
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distribuicdo é mais acentuada. Nunes; Monteiro e Soares (2007), por sua vez, apontam que
desde a década de 1950, sobretudo em algumas areas da Amazonia brasileira, a infec¢ao pelo
VHB se configura como endémica, sendo o principal alvo as populagdes indigenas.

Entre os grupos considerados de alto risco para contracdo de VHB estdo: profissionais
de satde das areas médico-odontoldgicas, hemodialisados, homossexuais masculinos,
hemofilicos, prostitutas, toxicomanos, imunossuprimidos, deficientes mentais, familiares de
portadores cronicos e habitantes de tribos indigenas da Regido Amazonica (FERREIRA,
2000).
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4 HEPATITE B NAS POPULACOES INDIGENAS

A ocorréncia de casos de hepatite B em populagdes indigenas traz a reflexao suas
possiveis causas. Fatores como os aspectos histdricos e antropologicos, as formas de
representacdo social do processo saude-doenga e os aspectos ecologicos devem ser
considerados como influentes na manutenc¢do ¢ na circulagio do VHB em cada um destes
povos (BRAGA et al, 2001). “Entre os indios, importantes fatores estdo envolvidos na
transmissdo desses virus: seus costumes, sua constituicdo genética, a ecologia da regido, a
forma e tempo de contato com outras populacdes indias e ndo indias” (NUNES; MONTEIRO;
SOARES, 2007, p. 2757).

Soares e Bensabath (1991) indicam o contato de tribos indigenas da Amazdnia com
garimpeiros como fator para introdugdo do virus da hepatite D (e consequentemente virus da
hepatite B) nessas populagdes. Ademais, destacam o estilo de vida indigena como suficiente
para inser¢do destes povos nos grupos de risco para contragdo de hepatite B e D. Os aspectos
culturais que envolvem as populagdes indigenas possuem correspondéncia com a elevada
transmissdo desse virus. A exemplo disto destaca-se a perfuracdo do labio inferior nos
homens e nas orelhas das mulheres®, a infestagdo por piolhos € o costume de comé-los, as
praticas sexuais iniciadas precocemente, as vezes com multiplos parceiros, quantidade
consideravel de insetos hematdéfagos nas aldeias. As lesdes cutdneas constantes como
impetigo, piodermites e escabiose ou ainda arranhaduras pela vegetacdo das matas, o contato
familiar com portadores do VHB e o uso comum de objetos e utensilios seja na alimentagao,
na higiene corporal ou em tatuagens e rituais, também s3o fatores que contribuem para o
aumento da transmissdo do virus da hepatite B nas populagdes indigenas (NUNES;
MONTEIRO; SOARES, 2007).

Soares et al (1994) sustenta que a alta endemicidade da infec¢do pelo VHB nas
comunidades indigenas da Amazbnia brasileira depende da introdugdo e manutengdo do
agente nos grupos mais jovens da populacdo, onde encontraria condigdes Otimas de
transmissdo. Premissas responsaveis por tais condi¢des nas populagdes indigenas também sao
apontadas. Dentre elas, o uso em comum de objetos e utensilios na alimentagdo como também
em rituais. O contato intercorpéreo entre criangas, muito frequente, aumenta a possibilidade

da transmissao do VHB através de material sanguineo e de secregdes. Frequentes lesdes

?® Na etnia Xavante ,por exemplo, a perfuragio das orelhas compde parte da iniciagdo masculina entre rapazes de
12 a 18 anos. A utilizagdo do mesmo instrumento, geralmente um pedaco afiado de osso de animal, facilita a
transmissdo do VHB (NUNES; MONTEIRO; SOARES, 2007).
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dermatologicas, sobretudo na infancia, por causas diversas como, por exemplo, picadas de
insetos, ferimentos provocados pela vegetagdo. Sistema de defesa cutanea fisica e
imunologica mais suscetivel no periodo da infancia?’. Probabilidade de evolugdo para hepatite
B cronica acrescida nos primeiros anos de vida. A propria poténcia infectante através dos
fluidos organicos do portador do virus, pois 0 VHB possui uma sobrevivéncia ao tempo e as
condicdes adversas bastante consideraveis. Outra causa, entretanto hipotética, ¢ a

possibilidade de transmissdo mecanica por insetos hematofagos (SOARES et al, 1994).

“Em populagdes indigenas, a transmissdio do VHB ocorre precocemente em criangas € adultos jovens.
Provavelmente, por transmissdo familiar e/ou por contato sexual (NUNES; MONTEIRO; SOARES, 2007).
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5 HISTORICO DA SAUDE INDIGENA

Ao desenvolver estratégicas para controle e prevencao da hepatite B no Brasil, ha o
choque com a questdo das populacdes indigenas, sendo necessario compreender sua historia e
constitui¢ao na atualidade. De acordo com o Censo de 2010, vivem no Brasil mais de 800 mil
indios, o que é aproximadamente 0,4% da populagdo brasileira. Destes, hd grupos indigenas
alocados em terras indigenas, alguns vivendo em areas urbanas, outros que nao foram ainda
contatados e ainda outros grupos a espera do reconhecimento de sua condi¢do indigena.*® Sio
mais de 170 linguas identificadas, cerca de 210 povos, cada um deles detém sua propria
maneira de compreender e se organizar diante o mundo, logo apresentam “diferentes formas
de organizacgdo social, politica, econdmica e de relagdo com o meio ambiente e ocupacao de
seu territorio” (FUNASA, 2002, p. 9). A populagdo indigena esta presente em todos os
estados brasileiros, exceto no Piaui e Rio Grande do Norte. Em algumas regides sua presenca
¢ mais significativa, como no Centro-Oeste e Norte do pais (FUNASA, 2002).

O modo de se observar tais populagdes desde a colonizagao brasileira até o periodo da
década de 1970 se baseou em uma concep¢do pautada na “integragdo a comunhdo nacional”
¥ 0 que era nada mais que converter os valores destes povos em relagdo ao restante da
sociedade brasileira. Para tanto, essa integragdo se dava através da ‘“catequizagdo,
colonizagdo, ou at¢ mesmo da escravizagao” (AZEVEDO, 2008, p. 19). No inicio do século
XIV, a populagdo indigena no Brasil era estimada em cinco milhdes de pessoas (FUNASA,
2002). Entretanto, a vinda do homem branco teve diversas consequéncias negativas as
populagdes indigenas: a dizimagao de seu povo seja pelas doengas trazidas pelo mesmo, pela
escravizacdo voltada para explorar sua mao de obra, perda de suas terras, menosprezo a
cultura indigena gragas ao preconceito e imposi¢cdo da cultura europeia. Além disso, pode
destacar “a perda da auto-estima, a desestruturagdo social, economica e dos valores coletivos
(muitas vezes da propria lingua, cujo uso chegava a ser punido com a morte) também tiveram
um papel importante na diminui¢ao da populagdo indigena.” (FUNASA, 2002, p. 7). O termo
genérico “indio” muitas vezes utilizado ndo comporta a diversidade cultural das populagdes
indigenas, pois, por exemplo, no periodo da chegada dos portugueses ao Brasil, havia
aproximadamente mais de 900 povos cujo modo de vida, tradigdes, costumes e ensinamentos

constituiam-se como diferentes entre si. (VIANA et al, 2002) “A populagdao indigena ¢

2 Disponivel em : <http://www.funai.gov.br/>. Acesso em 16 jun. 2011.

» Expressdo utilizada por Marta Maria de Azevedo, Bacharel em Ciéncias Sociais pela Universidade de Sdo
Paulo (USP) e Doutora em Demografia pela Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) e atual Presidente
da Fundagio Nacional do Indio (FUNALI).


http://www.funai.gov.br/
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bastante diversificada cultural, étnica e linguisticamente, como também os contatos entre
indios e a sociedade nacional nao se deram todos da mesma maneira.” (COSTA, 1987, p.
388).

J& no inicio do século XX, em virtude do aumento da mortalidade indigena seja pelas
doengas transmissiveis ou expansdo das fronteiras econOmicas para o Centro-Oeste e
construcdo de linhas telegraficas e ferrovias, foi criado o Servigo de Protegdo ao Indio e
Trabalhadores Nacionais (SPI). “Nesse processo foram contatados varios grupos indigenas.
Esses contatos foram, em sua maioria, extremamente violentos” (COSTA, 1987, p. 389).
“Com a criagdo do Servigo de Protecdo ao indio, [...] o atendimento médico aos grupos
indigenas passou a ser atribuicdo desta agéncia governamental” (CONFALOIERI, 1989, p.
442). O seu vinculo era ao Ministério da Agricultura, visava a prote¢ao indigena e delimitava
suas terras no sistema produtivo nacional. A partir do momento, iniciava uma politica
indigenista pautada na concep¢do de que atrasados, os indigenas, deveriam alcancar uma
“evolucdo” e assim integrar-se a sociedade nacional. “O SPI ndo tinha uma estrutura
organizada e abrangente de assisténcia a saude e atendia basicamente as situagdes de surtos
epidémicos advindos da perda do isolamento.” (CONFALOIERI, 1989, p. 442). Isto ¢, a
aten¢do a saude desses povos permaneceu desorganizada e esporadica, a prestagdo de servigos
tinha carater emergencial ou eram acompanhadas de um contexto de “pacificacao”
(FUNASA, 2002).

Na década de 50, a saude indigena passou por um processo de organizagdo através da
criagdo do Servigo de Unidades Sanitarias Aéreas (SUSA) pelo Ministério da Saude. Cujo
objetivo era promover agles basicas de saude (atendimento odontoldgico, controle de
tuberculose e outras doengas transmissiveis) as populagdes indigena e rural em areas de dificil
acesso. Em 1967, porém, o SPI foi extinto e houve a criagdo da Fundagdo Nacional do Indio
(FUNAI) que tinha por modelo a propria atengdo que ja era prestada pelo SUSA e inovou
criando as Equipes Volantes de Saude (EVS). A FUNAI ¢ o 6rgao indigenista oficial, esta
vinculado ao Ministério da Justica, coordena acdes do governo federal com o intuito de
assegurar os direitos constitucionais dos povos indigenas no pais. A garantia dos territorios
indigenas, acompanhamento das a¢des de saude e elaboragdo de projetos de desenvolvimento
sustentavel e manejo adequado do meio ambiente sdo priorizados por essa instituigdo.
(FUNASA, 2002)

As Equipes Volantes de Saude (EVS) prestavam, na época, atendimentos esporadicos
as comunidades indigenas de sua area de atuagdo por meio da assisténcia médica aplicando

vacinas e supervisionando o trabalho do pessoal de saude local, geralmente auxiliares ou
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atendentes de enfermagem. Entretanto, apds a crise financeira do Estado brasileiro pos-
milagre econdomico da década de 70, a FUNAI enfrentou dificuldades diversas para a
organizacdo de servigos de atencdo a saude. A grande diversidade e dispersdo geografica das
comunidades levaram a caréncia de suprimentos e capacidade administrativa de recursos
financeiros, precariedade da estrutura basica de saude, falta de planejamento das agdes e
organizacao de um sistema de informagdes em saude adequado, além da falta de investimento
na qualificacdo de seus funciondrios para atuarem junto a comunidades culturalmente
diferenciadas (FUNASA, 2002).

Os profissionais da EVS passaram por um processo de fixacao aos centros urbanos nas
sedes das administragdes regionais e, alguns deles, em postos indigenas. A visita as aldeias
comecou a tornar cada vez mais eventual até ndo mais ocorrer. As a¢des em saude sofreram
um processo de limitagdo as agdes assistenciais curativas e emergenciais, destituidas de
qualquer acompanhamento. A atencdo em saude geralmente ignorava “os sistemas de
representacoes, valores e praticas relativas ao adoecer e buscar tratamento dos povos
indigenas, bem como seus proprios especialistas” (FUNASA, 2002, p. 8). Desta forma, os
valores indigenas referentes ao campo da preservacdo ou recuperagdo da saide ndo eram
observados como importantes no desenvolvimento de agdes em satde (FUNASA, 2002).

O proprio Estatuto do Indio, Lei Nacional de 1973, apesar de tratar diretamente das
populagdes indigenas, vai ao encontro desta antiga concepg¢do, pois considera a necessidade
do indio integrar-se ao restante da sociedade, convertendo seus valores. Além disso, o
Estatuto do Indio é alvo de criticas, pois d4 ao Estado a fungdo de tutela aos povos indigenas,
institui uma "renda indigena", que justifica o uso das riquezas contidas nas terras indigenas
para a manutencdo da burocracia indigena e o direito do governo deslocar fisicamente esses
povos por motivos de seguranca nacional ou de desenvolvimento nacional (COSTA, 1987).

Atualmente, é considerado desatualizado, ja que

Com a Constituicdo de 1988, os povos indigenas passaram a ser considerados como
povos distintos sujeitos de direitos especiais, sdo reconhecidas suas organizagdes
sociais, econOmicas ¢ politicas distintas e fica estipulado que o Estado deve respeita-
los enquanto povos distintos. Portanto, ndo estdo mais fadados ao desaparecimento,
espera-se uma convivéncia mais respeitosa, as politicas ptblicas ndo devem mais ter
como objetivos a integracdo desses povos a comunhdo nacional. (AZEVEDO, 2008,
p. 19)

Portanto, sob este novo olhar acerca do cidaddo indigena, legitimou-se sua

especificidade em relagdo ao restante da sociedade, como também o direito de possuir seus
valores especificos, sem a tentativa do Estado de converté-los conforme os valores do restante

da populacdo, o desaparecimento ndo deve ser mais um perigo aos mesmos, as politicas
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publicas, por sua vez, devem respeitar o indigena tal como ele se constitui, sua base nao deve
impor medidas, mas sim pensar estratégicas que ndo firam essa populagao tal como ela é.

Para o desenvolvimento da Politica de saude indigena adotou-se um modelo
complementar e diferenciado de organizacdo dos servicos de atencdo a satde, em que se
procurou levar em consideragdo as especificidades culturais, epidemioldgicas e operacionais,
sendo para tanto, estruturada uma rede de servigos nas terras indigenas, de forma a superar as
deficiéncias no acesso e promover maior cobertura da assisténcia a satde (MONTEIRO,
2007).

Proximo a este periodo, em 1986 e 1993, correram duas Conferéncias respectivamente
I Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude do Indio e a II Conferéncia Nacional de Satde
para os Povos Indigenas, por indica¢do da VIII e IX Conferéncias Nacionais de Saude, com o
objetivo de debater acerca da satde indigena. Ambas defenderam a proposta de um modelo de
atencdo diferenciada, com acesso universal e integral a saude, com ativa participagdo indigena
no processo de planejamento, execucao e avaliagdo das acdes, tudo isto baseado na estratégia
de Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEIS). Sob este modelo, ainda em fevereiro de
1991, o Ministério da Saude passa a coordenar as agdes de saude aos povos indigenas em
virtude do Decreto Presidencial n® 23. Para enfim implementar este novo modelo de atengdo a
saude indigena, criou-se, no Ministério da Satde, a Coordenacdo de Saude do ndio (COSAI),
subordinada ao Departamento de Operagdes (DEOPE) da Fundagdo Nacional de Satde
(FUNASA, 2002).

Ainda em 1991, o Conselho Nacional de Saude (CNS) criou a Comissdo Intersetorial
de Satde do Indio (CISI), para assessorar o CNS a elaboragio de principios e diretrizes de
politicas no campo da saude indigena. De inicio, sem representacdo indigena, os membros da
CISI reformularam sua composicdo e com a saida espontdnea de representantes do CNS
abriu-se vagas para representantes de organizagdes indigenas. Em sentido oposto ao processo
de construg¢ao da politica de atencao a saude indigena no ambito do SUS, em 19 de maio de
1994 o Decreto Presidencial n® 1.141/94 constitui uma Comissao Intersetorial de Saude (CIS),
com a participacdo de varios Ministérios relacionados com a questdo indigena, sob a
coordenagdao da FUNAI, com este decreto a execucao de acdes de saude retorna a FUNAIL A
CIS por meio da Resolugao n° 2, de outubro de 1994 aprovou o "Modelo de Atengao Integral
a Satde do Indio", que dividia responsabilidades entre o Ministério da Justica e Ministério da
saude. O primeiro estaria a cargo da FUNAI, cuja responsabilidade era a recuperagdo da

saude dos indios e a prevencdo. J4 ao Ministério da Saude, com a Fundag¢ao Nacional de
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Satide (FUNASA) *, caberiam a¢des de imunizagdo, saneamento, formacgdo de recursos
humanos e controle de endemias. Portanto, a atencdo a saude indigena foi dividida
(FUNASA, 2002).

Vale abordar também que a Constituicdo de 1988, além de assegurar os direitos
indigenas, em sua se¢do que trata acerca da saude, artigos 196 a 200, criou uma nova forma
de organizacio para o setor satide da sociedade brasileira, o Sistema Unico de Satde (SUS),
que, posteriormente, em razdo da necessidade de uma mais adequada regulamentagdo foi
complementado pelas leis 8.080 e 8.142, ambas editadas em 1990 e formam a “Lei Organica
da Saude”. O SUS ¢é um sistema que compreende um conjunto de todas as agdes e servigos de
saude prestados tanto por Orgdos e instituicdes federais, estaduais, municipais, da
administracdo direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo poder publico, sendo ainda
permitido de forma complementar a iniciativa privada (BRASIL, 2000).

Este modelo de atengdo a satde esta orientado por principios e diretrizes:
Universalidade, Integralidade, Equidade, Regionalizagdo e Hierarquiza¢do da rede,
Participacdo e Controle social e Descentralizagdo na satde. O primeiro principio,
universalidade, pode ser associado ao fato de qualquer pessoa que precise se utilizar do SUS
tera seu acesso legitimado por lei, por isso faz-se necessario politicas que visem a ampliacao
do acesso, principalmente, em destaque as maiores caréncias no ambito da satde para a
populacdo. Ja o principio da integralidade determina que as agdes e servigos em saltide devem
ser executados de maneira integral, com a divisdo em uma rede hierarquizada em
complexidades, a aten¢do basica, média e alta complexidade. Logo, as politicas ministeriais
devem executar acdes de promogdo e prevencdo, sem excluir, no entanto, a necessidade de
realizar agoes de complexidade maior, ainda que a porta de entrada do SUS proponha-se a ser
a atencdo basica. Por sua vez, o principio da equidade traz a percep¢do da necessidade de
equilibrar a saude de acordo com o grau de caréncia das pessoas neste ambito (BRASIL,
2000).

A regionalizacdo e hierarquizacdo da rede sdo diretrizes que auxiliam os gestores a
buscar a eficiéncia, eficacia e efetividade apesar dos recursos escassos do SUS. O caminho
para tal é o da qualificagdo e o da capacitagdo de estados e municipios a assumirem a
plenitude da gestdo dos respectivos sistemas. A participagdo e controle social impulsiona a
sociedade a ter direito de voz nos rumos tomados pelo SUS através dos Conselhos de Saude.

Estes representam os mais diversos setores da sociedade atuantes na area da saude e assim

% A Fundagio Nacional de Saide (FUNASA) ¢ o orgao responsavel pela execucdo das agdes do ambito da
satde as populacdes indigenas em conjunto ao Ministério da Saude (FUNASA, 2002).
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estimulam a democratizacdo. A descentralizagdo na saude vai ao encontro dos principios do
federalismo e, da diretriz, hierarquizacao do SUS, pois estabelece a cooperagao financeira
com o6rgdos das trés esferas e com entidades publicas e privadas. E uma diretriz cuja base
apoia a participacdo social no processo de definicdo de prioridades, adequando o modelo
assistencial de acordo com a realidade do municipio e fiscalizacdo correta dos recursos
destinados a saude (BRASIL, 2000).

Uma analise superficial sobre o direito a satde indigena através da Constituicdo de
1988, pode supor que o direito ao acesso a saude para estes povos se compoOs de forma
equivalente assim como para todos os demais cidaddos brasileiros. Tudo isto, em virtude da
auséncia de um dispositivo relacionado somente a saude, como ha para muitos outros direitos,
como a terra, a cultura e a organizacao social (SOUZA FILHO, 2008-2009).

Porém, na Constituicdo em seu capitulo destinado a cultura, o Estado brasileiro se
torna encarregado de proteger as “culturas populares, indigenas e afro-brasileiras, e das de
outros grupos participantes do processo civilizatorio nacional” (art. 215, § 1°) Mais
precisamente, no capitulo referente aos povos indigenas reconhece sua organizacdo social,
costumes, linguas, crencas e tradigdes (art. 231). Em relagdo a educacdo, assegura “as
comunidades indigenas também a utilizacdo de suas linguas maternas e processos proprios de
aprendizagem” (art. 210, § 2°) Ao compreender que estes dispositivos garantem a diferenca
cultural destes povos e que, a cultura estd intimamente ligada com a propria forma de
entender a saude, esses povos, portanto obtiveram o direito de manter suas praticas culturais
também no que se refere a saude (SOUZA FILHO, 2008-20009).

Desta maneira, o direito a saude aos povos indigenas pode ser considerado, na
verdade, como dois direitos. Simultaneamente, como o direito a manutencao de seus métodos,
conhecimentos e instrumentos de cura e prevencdo tradicionais a cultura indigena, como
também o direito ao acesso aos métodos, conhecimentos e instrumentos de cura disponiveis a
todas as demais pessoas da sociedade (SOUZA FILHO, 2008-2009). Para assegurar o direito
a saude as populagdes indigenas, foi estruturada a Politica Nacional de Aten¢do a Saude dos
Povos Indigenas (Pnaspi).

A Politica Nacional de Atengdo a Saude dos Povos Indigenas (Pnaspi) procura
assegura-lhes o acesso integral a saude, segundo as orientagdes dos principios e diretrizes do
SUS sem, no entanto, abandonar a diversidade social, cultural, geografica, historica e politica
destes povos. Assim, esta politica se baseia em combater os fatores que tornam mais
vulneraveis certos agravos a saude e, de forma simultanea, reconhecer a eficicia de sua

medicina e o direito desses povos a sua cultura. Para tanto, ha diretrizes que orientam os
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instrumentos de planejamento, implementagdo, avaliagdo e controle das agdes de atencdo a
saude dos povos indigenas como:

o Organizagao dos servicos de atencdo a saude dos povos indigenas na forma de
Distritos Sanitarios Especiais e Polos-Base, no nivel local, onde a aten¢do primaria e os
servigos de referéncia se situam;

. Preparacdo de recursos humanos para atuacdo em contexto intercultural;

monitoramento das agdes de saude dirigidas aos povos indigenas;

o Articulacdo dos sistemas tradicionais indigenas de satde;

o Promocao do uso adequado e racional de medicamentos;

. Promogao de agdes especificas em situacdes especiais;

. Promogao da ética na pesquisa e nas agdes de atencao a satde envolvendo

comunidades indigenas;

o Promocao de ambientes saudéveis e prote¢ao da saude indigena;

o Controle social.

O Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEIS) ¢ um modelo de organizagdo dos
servicos pautado em um espago etno-cultural dinamico, geografico, populacional e
administrativo. Sua organizagdo se d4 através de discussdes e debates com a participagao de
liderancas e organizagdes indigenas, do oOrgdo indigenista oficial, de antropologos,
universidades, instituigdes governamentais e ndo-governamentais que prestam servigos as
comunidades indigenas e secretarias municipais e estaduais de Saude. Cada distrito deve
organizar-se em uma rede de servigos de atencao basica de satde dentro das areas indigenas,
integrada e hierarquizada com complexidade crescente e articulada com a rede do SUS. Nas
aldeias, a atencdo bdsica ¢ realizada por intermédio dos Agentes Indigenas de Saude e,
periodicamente, pelas equipes multidisciplinares.

J& os Polos-Base se constituem como outra instancia de atendimento e sdo a primeira
referéncia para os agentes indigenas de satde. Seja na comunidade indigena ou num
municipio de referéncia, caso ja exista Unidade basica de Satide no municipio, os P6los-Base
correspondem a uma unidade basica de saude, em que a maioria dos agravos a saide sdao
resolvidos nesse nivel. As equipes de saude sdao compostas por meédicos, enfermeiros,
odontologos, auxiliares de enfermagem e agentes indigenas de sade, como também, segundo
uma participagdo sistemadtica, antropologos, educadores, engenheiros sanitaristas e outros
especialistas e técnicos considerados necessarios. De acordo com o planejamento das

atividades, o numero, qualificagdo e perfil dos profissionais das equipes sdo estabelecidos
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tudo em conformidade com as diretrizes desta politica. O distrito Sanitario esta pautado em

alguns critérios:

o Populagao, area geografica e perfil epidemiolégico;

. Disponibilidade de servigos, recursos humanos e infraestrutura;

o Vias de acesso aos servigos instalados em nivel local e a rede regional do SUS;

o Relagdes sociais entre os diferentes povos indigenas do territorio e a sociedade
regional,

o Distribui¢do demografica tradicional dos povos indigenas, que ndo coincide

necessariamente com os limites de estados e municipios onde estdo localizadas as terras
indigenas.

Em caso dos Polos-Base ndo serem capazes de suprirem determinada demanda de
acordo com seu grau de complexidade, estes pacientes serdo encaminhados a rede de servigos
do SUS a partir da realidade de cada Distrito Sanitario Especial Indigena. Desta forma, ha
garantia ao acesso de média e alta complexidade sem desconsiderar a necessidade da oferta de
servicos diferenciados as populagdes indigenas. Os pacientes encaminhados ao SUS usufruem
ainda de servigos de apoio prestados pelas Casas de Saude Indigena, localizadas em
municipios de referéncia dos distritos a partir da readequagéo das Casas do Indio. As Casas de
Satde Indigena recebem, alojam e alimentam seus pacientes e acompanhantes, possuem a
disponibilidade de prestar assisténcia de enfermagem 24 horas por dia, marcar consultas,
exames complementares ou internacdo hospitalar, providenciar o acompanhamento dos
pacientes nessas ocasides € o seu retorno as comunidades de origem, acompanhados das
informacgdes sobre o caso. Outras atividades como educacao em saude, producao artesanal e
lazer sdo promovidas aos acompanhantes e, em certos casos, aos pacientes se estiverem em

condig¢des fisicas para tal (FUNASA, 2002).
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E FLUXO DE ATENGAO A SAUDE
FUNASA

Gestor
SEDE Equipe de Geréncia
DO

DISTRITO

Casa de saude
do indio

CONSELHO DISTRITAL

50% - representatividade indigena
50% - Organismos Governamentais,
OMNGs, Universidades etc.

Aldeia

ATENCAO A SAUDE

CONSELHO LOCAL
Representagdo dos
usudrios da area

de abrangéncia do .
Polo-Base. /Aldea

/ Aldeia

Recursos Niveis de
Humanos Atencio

Hospitais

e Unidades & L /
Especializadas Referéncia A=
Equipe multi- Unidade Basica m| i m
profissional* de Saude Pélo-Base \
Aldeia
Agente Indigena Posto
de Salde de Salde
'Médico,{ enfermeiro, auxiliar de enfermagem Aldeia

e odontdlogo.

Figura 1: Esquema da organizagio do distrito sanitario indigena e fluxo de atengdo a satde.
Fonte: BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria Executiva. Programa Satde Indigena: etnodesenvolvimento
das sociedades indigenas. Brasilia- Df, janeiro, 2001.

ADOTADAS PARA POVOS INDIGENAS NO BRASIL

A elaboragdo de politicas publicas voltadas aos indigenas ¢ ainda um grande desafio,
pois apresentam aspectos limitantes ao seu desenvolvimento. Em entrevista, Wanderley
Guenka®', chefe do Departamento de Saude Indigena (DESAI) da Funasa, relata que a
diversidade das etnias, acompanhadas de sua propria cultura, lingua e religido, a dimensao
territorial do Brasil, a infraestrutura nas aldeias, a acomodacao dos profissionais que viajam
por dias a barco ou avido sao fatores limitantes. Além destes, ha os sistemas de comunicagao
a grandes distancias, a existéncia de povos indigenas mais isolados do que os indigenas
litorAneos, a recente politica publica de saude voltada aos povos indigenas, a falta de
equipamentos publicos e de logistica se constituem todos como desafios nesse processo de
construgdo. “A dificuldade que existe deve-se ao fato de as politicas do Estado brasileiro com
as populagdes indigenas serem muito recentes”, ressalta (FUNASA, 2009).

Outro aspecto relevante sdo os Sistemas de Informagdes que captam dados referentes
as populacdes indigenas. Sabe-se que os sistemas de informagdes populacionais sio

importantissimos para implementagdo de uma politica publica, ja que esta sera baseada em

3 Wanderley Guenka, odontdlogo de formagdo e chefe do Departamento de Saude Indigena (Desai) da Funasa
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uma necessidade da populagdo a ser sanada. Sobre isso, Targino (2009) destaca que “a
informacao em saude ¢ fundamental ao processo de tomada de decisdes no amago das
politicas publicas, objetivando elevar a qualidade de vida dos povos.”. Estas estatisticas
populacionais fundamentam o processo decisorio no ambito governamental, por isso detém
significativa importancia (TARGINO, 2009). No entanto, autores como Azevedo (2008)
apontam a necessidade do desenvolvimento de sistemas de informagdes populacionais mais
detalhados. “ainda € nitida a falta de sistemas de informacdes populacionais mais detalhados e
com ampla cobertura para orientar, acompanhar e avaliar as politicas publicas” (AZEVEDO,
2008, p. 20).

No Brasil, ainda hd certa fragilidade nas estatisticas nacionais dos sistemas de
informacdo de modo geral. No nivel local, existe confronto de dados imprecisos e inexatos,
dificultando desta maneira o conhecimento mais aprofundado de determinada situagdo. Um
dos motivos para tal seria a caréncia de profissionais técnicos capacitados para exercer
funcdes de carater burocratico tanto no ambito da saude ou ndo (TARGINO, 2009). Portanto,
a partir disso, sugere-se que a capacitacao do corpo técnico responsavel por tal atividade seria
benéfica para a melhoria destes sistemas e, consequentemente, para elaboracdo de politicas
publicas.

Em relacdo aos sistemas de informagdes sobre os povos indigenas, apenas em 1991, os
censos demograficos brasileiros comecaram a captar informagdes especificas sobre eles,
porém se limitando a auto-declaracdo de pessoas no quesito “cor ou raga”. Porém, tal
informacao, por si s0, ndo ¢ capaz de promover uma melhor andlise acerca da situacao destes
povos. Azevedo (2008) destaca “muitos trabalhos ja demonstraram que essa metodologia de
captacdo tem sido insuficiente para termos uma ideia mais acurada da situacdo
sociodemografica dos povos indigenas [...]” (AZEVEDO, 2008, p. 20). Os indicadores
epidemiologicos tém por fim 1til contribuir no processo de construcdo de politicas publicas de
saude, suas bases encontram-se na populacio total por etnia, dividida por sexo e idade. E
considerada a populacdo total em um determinado periodo, em caso de dados pouco precisos
em relagdo a populagcdo total por sexo e idade torna-se invidvel esses indicadores
aproximarem da realidade. Assim, a constru¢do de uma politica publica de saude voltada a
esses povos ¢ também prejudicada (AZEVEDO, 2008).

Neste sentido, outro fator é a limitada e tardia coleta de informag¢des como uma
barreira ao desenvolvimento de uma politica publica para esta populacdo de maneira mais
satisfatoria. Uma mudanga na profundidade e qualidade das informagdes coletadas

proporcionaria maior arcabouco sociodemografico para o diagndstico das imediatas
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necessidades desta populagdo e, por conseguinte, elaboragdo de solugdes para combater os
problemas detectados. A imprecisdo desses dados torna insuficiente e, até, passivel de

ineficacia, determinada politica a ser elaborada.
A deficiéncia do sistema de informagdes em saude, que ndo contempla, entre outros
dados, a identificagdo étnica ¢ o domicilio do paciente indigena, dificulta a
construgdo do perfil epidemioldégico e cria dificuldades para a sistematizacdo de
acdes voltadas para a atencdo a saude dos povos indigenas. (FUNASA, 2002, p. 12)
A coleta de dados mais aprofundados destes povos ¢, portanto, de suma importancia
pra orientar a tomada de decisdes, uma vez que colabora para o trabalho de profissionais de
saude como também para antropdlogos envolvidos com este objetivo. Esses dados sdo
importantes também para a avaliagcdo e, se detectados problemas, criagdo de solugdes para
melhorar as agdes ja implementadas. “Assim, os dados antropologicos relativos aos grupos
indigenas deveriam ser explicitados de uma maneira melhor, de forma a garantir adequada

compreensdo dos problemas por parte dos profissionais de saude” (ATHIAS; MACHADO,
2001, p. 430).

A intensificacdo das discussdes a respeito da implantagdo de um sistema de
informagd@o para a saude indigena é urgente, de modo a melhorar a qualidade em
termos demograficos e epidemiologicos e possibilitar a analise comparativa da
situagdo de cada grupo, assim como a avaliagio das agdes implementadas.
(HOKERBERG; DUCHIADE; BARCELLOS, 2001, p. 270).

O sistema de informacao em satde deve, portanto, sofrer transformagdes, a fim de que
se torne mais pratico e seja capaz de melhor descrever a diversidade das populagdes
indigenas.

A formagdo, por sua vez, dos antropdlogos, os quais auxiliam os profissionais da
saude neste objetivo, no entanto, em sua grande maioria se mostra carente no que se refere ao
conhecimento da area da saude. Os antrop6logos detém conhecimentos aprofundados sobre
determinados grupos populacionais e seriam importantes no processo de ligacdo entre o
profissional da satide e estas populagdes. Porém, a falta ou insuficiente gama de
conhecimentos sobre as areas da saude por estes profissionais, pode dificultar em certo

sentido a produgao e execugdo de certa politica publica de satde. Uma vez que

[...] os antropdlogos ndo dispdem de conhecimento mais especifico no que se refere
a organizacdo de servigos de saude e ao potencial criativo de sistemas locais de
saide que poderiam vir a ser construidos mediante a incorporagdo das diversas
concepcdes do processo satde/doenca existentes entre os grupos indigenas.
(ATHIAS; MACHADO, 2001, p. 430)

Os profissionais na area da satude, por sua vez, tem papel ativo na constru¢do do SUS
que “da certo” (BRASIL, 2009, 1 ed. A, p. 7) e, ainda assim, veem demonstrado certa
caréncia e necessidade de melhor capacitagdo. Afirmagdo esta que se apoia a experiéncia do

artigo: “Informacdo de profissionais de saude sobre transmissdo transfusional de hepatites
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virais”, o qual identificou no grupo de profissionais selecionados para responder um
questiondrio, incluindo na lista médicos, dentistas e enfermeiros, e, em menor quantidade,
demais profissionais da satde, a presenca de duvidas referentes as hepatites virais. Ao melhor
capacitar o profissional em saude, torna-se possivel uma troca de conhecimento mais eficaz
entre profissionais de saide e usuarios do sistema de saude, por exemplo, o que colaboraria
para prevengao, no caso, da hepatite B e D.

Vale citar que o artigo mencionado também destaca um ponto bastante relevante,
quando aborda a deficiente apropriacdo de conhecimentos acerca das hepatites virais pelos
profissionais da saude, como um empecilho “para garantir a efetivacdo de programas de
prevencdo e controle” (GAZE; CARVALHO; TURA, 2006, p. 864). O éxito de novos
programas voltados & prevengdo e controle seria prejudicado, j4 que os profissionais sdo
fundamentais a elaboracdo dessas medidas de cardter preventivo. Além disso, estes
profissionais exercem influéncia bastante significativa na orientacdo de diversas pessoas, nao
sO pacientes, estudantes ¢ médicos em formagdo, como também os proprios filhos, sem
mencionar a relevincia destes profissionais na propria formacdo de opinido publica
(CONCEICAO et al, 2009).

Portanto, um profissional da area da satde bem informado, ndo so transmite seus
conhecimentos para os usuarios do servico de maneira correta, mas também ¢ responsavel
pela difusdo dessas informacdes para sua familia como também para os novos trabalhadores
da area. Desta forma, os trabalhadores da area podem ser vistos como pe¢a importante, para
solucionar o problema de falta de informacdo acerca deste problema de saude publica
(CONCEICAO et al, 2009).

Ainda pode-se observar o desafio que ¢ implantar um servico de saide em uma area
indigena, de modo que seu resultado seja inteiramente eficaz. A maneira de administrar a
saude para o indigena ainda ndo atingiu um consenso. Ha, ainda, necessidade de uma reflexao
de carater mais amplo pra se estruturar o acesso a saude para estes povos, pondo em pratica
seus direitos legitimados pelo SUS. Como se sabe, o SUS admite a possibilidade de criagdo de
modelos de satde cuja base procura atender as necessidades da realidade local. Athias e

Machado (2001, p. 427) ressaltam que

Os diversos projetos de satde implantados na 4areas indigenas ndo chegaram a
formular consenso minimo de como os servicos de satde seriam melhor
organizados, tendo em vista sua relagdo ou ndo com um modelo nacional que
também optou por favorecer os sistemas locais de saude.

Apesar do SUS aprovar a adequacao do modelo de sistemas de satde para cada regido

de acordo com a realidade do local, os projetos de satde referentes as populagdes indigenas
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ndo possuem até o presente momento uma satisfatdria estrutura basica de melhor modelo para
atender as necessidades dessas pessoas. Devido, em boa parte, a diversidade cultural destes
povos. “Nestes dez anos de subsistema foram construidos mais de 200 tipos diferentes de
unidades de saude em 4reas indigenas”, Wanderley Guenka afirma. Desta forma, ha uma
caréncia no que diz respeito a uma ligacdo mais clara entre as possibilidades que o SUS

oferece e as necessidades de saude desta populagao.

Pode-se notar que, nos ultimos 30 anos, varios projetos de satde foram iniciados nas
areas indigenas — em especial, por organizagdes ndo-governamentais — com apoio de
recursos provindos da cooperagdo internacional. Os resultados advindos destes
projetos constituem-se em acervo significativo de experiéncias em saude indigena
(ATHIAS; MACHADO, 2001, p. 426).

As experiéncias em saude implementadas nas areas indigenas até agora podem ser
consideradas um caminho acessivel na ajuda para constru¢ao de um modelo de saude para o
indigena. Os servicos de saude nos ultimos anos para o indigenas foram divididos
basicamente entre Fundacdo Nacional do indio (FUNAI) e Fundacio Nacional de Saude
(FUNASA), de tal modo que na primeira houve o exercicio de atividades curativistas,
enquanto na outra um foco mais direcionado a prevengdao. Tal dicotomia deu origem a
relagdes paternalistas, como também a limitacdo de promover um servigo de saide de modo
mais integral, sendo, portando, incoerente. (ATHIAS; MACHADO, 2001)

As interagdes entre os povos indigenas e outros grupos, como no caso, profissionais de
saude sdo de cardter extremamente delicado, pois sdo encaradas tanto como uma forma de
renovagdo como uma ameaga a sua integridade (GARNELO, 2011). J& que “desde o inicio
dos tempos uma das principais caracteristicas da interagdo com o estranho ¢ a violéncia”
(GARNELO, 2011, p. 177). O contato entre povos indigenas com demais culturas em boa
parte das vezes se mostrou pautada, sobretudo, pela violéncia, tendo consequéncias
significativas na vida desses povos. De acordo com esta ideia GARNELO (2011, p. 178)
ressalta, “a violéncia do contato interétnico marcou indelevelmente a organizacdo dessas
culturas, sendo até hoje perceptivel nos mais diversos ambitos da vida indigena”.

As agdes de saude em areas indigenas nao sdo tarefas faceis. Em respeito a vacinacgao,
as grandes distincias até a chegada as aldeias e a falta de luz elétrica para conservacao dos
materiais imunobioldgicos determinam que as a¢des em satde sejam desenvolvidas em forma
de campanhas. “Nesse cendrio, [regides amazonicas], a vacinagdo nao pode ser considerada
uma atividade rotineira, didria ou semanal, como ocorre nas unidades urbanas da rede basica
de satde.” (GARNELO, 2011, p. 181). Assim, as equipes de saude se deslocam através de

rios o mais rapido possivel, portando caixas de isopor com gelo. Em razdo dos longos
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percursos, duragdo do gelo para conservacdo desse material e nimero de locais a serem
visitados as equipes tem de permanecer pouco tempo nas aldeias (GARNELO, 2011).

A necessidade de permanecer pouco tempo nas aldeias ndo € o unico enfrentamento
dos profissionais de saide que atendem estes povos. As equipes de saude enfrentam
problemas de carater tanto politico, operacional quanto administrativo. No entanto, as
populagdes indigenas nao detém capacidade de entender as dificuldades que os profissionais
enfrentam devido suas concepgdes culturais. Para eles, auséncias, atrasos ou descumprimento
de acordos sdo nada mais que uma decisdo dos profissionais em ndo honrar seus
compromissos. Além disso, a notdvel pressa dos profissionais para vacinagdo na aldeia ¢
considerada como certa afronta e possibilidade de conflitos futuros, provocando tensdes na
relacdo destes sujeitos. Em vista disso, “o ritmo acelerado que as equipes de imunizac¢do
imprimem a dinamica do trabalho, premidas pelas condi¢des e pelos prazos de conservagao
dos imunobiologicos, ¢ bastante chocante para as comunidades indigenas.” (GARNELO,
2011, p. 184).

Neste sentido, o unico estranhamento dos indigenas ndo se limita apenas a pressa das
equipes de saude. Outro fator ¢ a percep¢do destes povos acerca da rapida mudanca dos
saberes dos brancos em contraponto da valorizagdo dos saberes tradicionais por parte dos
povos indigenas. Isto ¢, “os indigenas também estranham a rapidez com que os saberes dos
brancos mudam” (GARNELO, 2011, p. 184) A principio, somente as criangas deveriam ser
vacinadas, posteriormente as gravidas e por ultimo os adultos também passaram a ser
vacinados. Outras mudangas frequentes como a periodicidade e o nimero de doses de cada
vacina, as mudancas de esquema e as contraindicagdes estimulam este processo. Outro fator ¢
o forte pensamento em defesa do igualitarismo, para os indigenas, o ato de vacinar apenas
alguns ao invés de todos do grupo constitui uma discriminagdo por parte da equipe de saude®
(GARNELO, 2011).

Para agravar a relacdo entre os profissionais de saude e estas populagdes, na realidade
da Amazonia o unico meio de comunicacao ¢ a radiofonia. Porém, ainda assim esta restrita a
algumas localidades, sendo comum seu uso interrompido por falta de energia. Com isso, a
informagdo sobre o dia e horario da vinda da equipe de saude na aldeia por vezes ndo ¢
possivel de ser informada ou mudada. Os atrasos da equipe de saude e a impossibilidade de

comparecimento na data programada estimulam o retorno as atividades diarias desses povos e,

32 De acordo com esta ideia, GARNELO (2011, p. 184) levanta as seguintes questdes: “Que logica pode
convencer uma velha india de que apenas algumas pessoas devem tomar vacinas e outras ndo? O que, a seus
olhos, poderia justificar essa diferenciacdo?”
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quando a equipe enfim chega a aldeia pode ndo haver ninguém para vacinar (GARNELO,
2011).

Nesta situacdo, os profissionais de saude “particularmente aqueles sem experiéncia ou
capacita¢cdo no trato com povos indigenas” (GARNELO, 2011, pag. 185), tendem a sofrer
desmotivagao, indignagdo, tensdes e acusagdes na equipe. Devido, a prévia expectativa que o
indigena compreenda a importancia da vacinacao, dificuldades e todo esfor¢o enfrentados
pela equipe de saude. “Entre os profissionais de saude, a consciéncia da utilidade e
necessidade da vacina gera a expectativa de que o usudrio indigena compartilhe de suas
prioridades e valorize o esforco feito a fim de realizar a vacinacao a contento” (GARNELO,
2011, p. 185).

No entanto, as relagdes entre povos indigenas e profissionais de saide mostram-se
bastante delicadas. A forma como a equipe aborda essas pessoas por mais profissional que
seja pode gerar a resisténcia do indigena a vacinagdo. Acerca disto, GARNELO (2011)
destaca conflitos quando a equipe de saude tende a tratar o indigena com certa formalidade e
impessoalidade. O objetivo da vacina para o indigena acaba tornando-se um método de curar
pessoas doentes ou eliminar doencas presentes no corpo, portanto, sendo irrelevante a
administra¢do da vacina naqueles ja considerados sadios.*® Além disso, “a chegada a aldeia de
equipes exclusivas para vacinacdo pode gerar rejeicdo do usuario indigena, que costuma
priorizar as demandas pelas consultas médico-curativas e relegar a um plano secundario a
oferta de servigos como os preventivos de doengas” (GARNELO, 2011, p. 185).

Por outro lado, os efeitos colaterais da vacina como febre, por exemplo, geram
desconfianca do indigena sobre as intengdes da equipe de saude, principalmente pelo fato
desta alegar como utilidade da vacina a prevengdo de doencas. Posteriormente, um futuro
adoecimento dos vacinados reafirmam para estas pessoas o carater duvidoso da equipe, “as
pessoas observam que, mesmo com o cartdo de vacinagdo completo, as criangas continuam a
adoecer” (GARNELO, 2011, p. 186). As relagdes podem agravar-se ainda mais em caso da
administracdo de vacinas insuficientes para todos da aldeia ou quando a equipe passa direto
pela aldeia rumo a outro local (GARNELO, 2011). Desta forma, em boa parte o confronto de
objetivos entre a equipe de saide e esses povos “tem implicagdes negativas no processo de
vacinacao” (GARNELO, 2011, p. 175).

Entretanto, ndo basta apenas apontar os defeitos do que ja foi implementado até o

momento, ¢ necessario buscar estratégias para melhora deste sistema. Em um primeiro

33 Desta forma, a vacina é encarada como uma espécie de medicamento para cura de uma doenga j4 estabelecida
(GARNELDO, 2011).
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momento, a construcdo de um modelo de saude para o indigena deve considerar o mesmo
como sujeito cuja participacdo se torna essencial. A compreensdo destas populagdes sobre a
questdo da saude e doenca exerce influéncia em relacdo ao modelo de assisténcia a satide
“convencional” administrado a eles. Por isso, os profissionais da area da saude devem,
previamente, conhecer as especificidades da populagdo a ser atendida, para que o modelo de
saude seja capaz de atender as populacdes em destaque, sem grandes obstaculos. A ajuda de
antropdlogos neste processo seria uma boa estratégia (ATHIAS; MACHADO, 2001).

Se a compreensdao por parte dos profissionais de saude sobre toda especificidade
indigena, ja ¢ um grande desafio, este se torna ainda mais complicado quando os profissionais
detém conhecimentos insuficientes sobre a propria doenca em si, a hepatite B. Em seu estudo,
ATHIAS E MACHADO (2001) destacam os conhecimentos dos profissionais de saude, no
caso, obstetras como insatisfatorios. J& em relacdo direta dos profissionais de saude com as
populagdes indigenas observa-se que “os profissionais de saude, pela falta de conhecimento
mais aprofundado dessas concepgdes, [as concepgdes dos povos indigenas] encontram
dificuldade em adaptar tais modelos, provocando assim dificuldades na organizacdo dos
servigos de saude.” (ATHIAS; MACHADO, 2001, p. 429) De fato, a constru¢do de uma
politica nacional de saude para populagdes indigenas requer bastante cautela, sobretudo, pela
especificidade dessas populacdes. O atendimento no sistema de saude demanda a
consideragdo das concepgdes culturais que orientam o modo de ver a vida para as mesmas.

Observa-se que

A especificidade desse povo exige que, para que possam ser atendidos no sistema de
saude, seja considerado seu “modo de vida” tradicional, isto €, sua cosmovisao e
forma de organizacdo social, politica e cultural, o que pressupde conhecer como
pensam e vivem o processo saude-doenca, que na grande maioria das vezes difere
completamente da percepgdo dos ndo indios (CHAVES; CARDOSO; ALMEIDA,
2006, p. 302).

Desta maneira, ¢ inviavel buscar um modelo de saide para a populacio indigena que
ignore seus valores no que se refere a sua propria concepgao acerca da saude e doenga. Neste
sentido, os profissionais de satde precisam ter em mente as especificidades destas
populagdes, para tanto, uma melhor capacitacdo seria uma adequada estratégia. A atuacdo dos
povos indigenas na constru¢do de um modelo de saude que atendam suas necessidades “pode
contribuir para o desenvolvimento de um sistema local de saude adequado a realidade dos
povos indigenas.” (ATHIAS; MACHADO, 2001, p. 429). Como também, por em pratica a
diretriz do SUS que preza pelo controle social (BRASIL, 2000).

Além disso, a area de planejamento e organizacdo dos servicos de satde se faz

bastante construtiva neste processo. A partir desta no¢do considera-se os indicadores em
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saude de uma populagdo como de suma importancia para o estabelecimento de determinado
planejamento, cujas estratégicas, se pautardo nas informagdes disponiveis acerca de tal
populacdo. Apesar desta importancia, ATHIAS; MACHADO (2001) destacam que os
profissionais da area da saude tendem a ndo aderir a um novo modelo de saude, mostrando-se
inflexiveis a mudancas fruto basicamente de sua formagdo académica. Neste sentido, um
maior investimento na formagdao académica desses profissionais, com um enfoque a

versatilidade do sistema de saude, seria também importante.

7 CONCLUSAO

Este trabalho aponta a relevancia da hepatite B, como um problema de saude publica.
Seja pela sua alta infectividade, nimero de portadores cronicos, agravamento do quadro
clinico, gastos publicos para seu tratamento, ou ainda, a questdo dos grupos de risco.

Em relagdo aos grupos de risco, varios aspectos abordados sugerem as causas para
essa situacao de vulnerabilidade frente a hepatite B. No que se refere ao contexto em que
vivem, fatores como: o dificil acesso a essas regides pelas longas distadncias, baixa-
infraestrutura das aldeias, pouco desenvolvimento urbano desses locais, sem mencionar, as
dificuldades enfrentadas pelos profissionais de satde, acabam dificultando a implementacao
de acdes de satide que atendam tais populagdes. Somado a isso, toda uma questdo cultural
engloba as populacdes em destaque.

Suas questdes culturais, isto ¢, seus costumes e tradigdes, sugerem uma propensiao
maior a propria transmissdo do virus. Em boa parte, por costumes como, uso comum de
objetos em perfuragdo dos ladbios e orelhas, em tatuagens rituais, em utensilios para a
alimentacdo e na higiene corporal. Além de aspectos como: atividades sexuais iniciadas
precocemente e com multiplos parceiros, frequentes lesdes cutidneas pelos insetos ou
vegetacao rasteira das matas.

A cultura desses povos também exerce influéncia nas agdes de saude voltadas para si
mesmos. As populagdes indigenas tendem a ndo compreender a importidncia de medidas
preventivas como a vacinagdo, fruto de sua especificidade cultural. Por outro lado, os
profissionais de saide ao perceberem a resisténcia indigena, somado as dificuldades

estruturais enfrentadas, acabam muitas vezes se desestimulando. Outros profissionais
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envolvidos com a saude indigena, os antrop6logos, também enfrentam obstaculos, neste caso,
no que diz respeito a uma melhor compreensdo da area da saude.

No entanto, um ponto favoravel, em meio a este contexto, ¢ o desenvolvimento do
modelo de satde indigena, pautada em uma politica, a Politica Nacional de Atencdo a Saude
dos Povos Indigenas (Pnaspi), que prevé o direito ao acesso integral a satide, assim como todo
e qualquer cidadao brasileiro. E, além disso, garante o direito desses povos de preservar seus
valores culturais também ao que se refere as suas proprias concepcdes sobre saude.

Sao intimeros os desafios para a implementagdo de agdes de satide que contemplem as
necessidades destes povos, existem medidas sugestivas para o controle desta doenga, como
também melhoria do modelo de saude indigena como um todo. Medidas como, um enfoque
na vacinacdo destes povos de modo mais efetiva, tendo em vista a importancia da prevengao,
elaboragdo de politicas publicas considerando a baixa infraestrutura que os rodeia, melhorias
em especifico no Sistema de Informagdes voltado aos indigenas, com a finalidade do
desenvolvimento de politicas publicas com uma maior proximidade as necessidades desses
povos, capacitacdo mais adequada dos profissionais de saide para compreenderem a
relevancia cultural dos povos indigenas, como também aos antropologos especializagdes
sobre o campo da satde.

Neste sentido, o estudo demonstrou que os povos indigenas detém uma forte
especificidade cultural que, por consequéncia, exerce influéncia em suas ag¢des de saude.
Destacou também a importancia dos direitos destes povos, no que se refere a preservagao de
sua cultura e costumes, atrelados ao direito a saide como determina a Constitui¢do Federal de

1988.
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