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 RESUMO 

 

Este trabalho teve como objetivo acessar, compreender e interpretar a questão da saúde 

reprodutiva das mulheres Akwẽ-Xerente, considerando, sobretudo, o campo da saúde não em 

exclusiva perspectiva biomédica, mas, fundamentalmente, no âmbito sociocultural que o 

perpassa, verificando a existência de um momento de intersecionalidade entre o dito universal 

e o particular, apontando para uma perspectiva intercultural. Foi dada ênfase às questões da 

gestação, parto e puerpério das Akwẽ, considerando não só o acesso e o atendimento aos/ dos 

serviços de saúde, mas também as percepções e as particularidades desse Povo sobre esse 

assunto. Trata-se de uma pesquisa que utilizou do método etnográfico combinado a 

procedimentos qualitativos e que foi realizada na aldeia Salto Kripré na Terra Indígena 

Xerente-TO. Os resultados deste estudo poderão contribuir para melhorarem as ações de 

cuidado à saúde reprodutiva de mulheres indígenas, sobretudo das Akwẽ-Xerente, no sentido 

do respeito às suas especificidades. 

  

PALAVRAS-CHAVE: Saúde. Akwẽ-Xerente. Saúde Reprodutiva. 

 

ABSTRACT 

 

This work aims to access, understand and interpret the issue of women's reproductive health 

Akwẽ-Xerente, considering especially the health field not exclusively biomedical perspective, 

but fundamentally, the sociocultural context that permeates, checking for a moment 

intersectionality between the universal and the particular said, pointing to an intercultural 

perspective. Emphasis was given to the issues of pregnancy, childbirth and puerperium the 

Akwẽ considering not only access to care and/ of health services, but also the perceptions and 

characteristics that people on this subject. This is a survey that was used combined 

ethnographic method and qualitative procedures were performed in the village Salto Kripré in 

Indigenous Land Xerente-TO. The results of this study will help to improve stocks of 

reproductive health care for indigenous women, especially the Akwẽ-Xerente in the sense of 

respecting their specificities. 

 

KEYWORDS: Health. Akwẽ-Xerente. Reproductive Health.  
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CAPÍTULO I 

 

O PRIMEIRO CONTATO E O DELINEAMENTO DO OBJETO DE ESTUDO: A 

LICENCIATURA INTERCULTURAL 

 

 Será que os indígenas queriam mais uma pesquisadora para falar sobre eles, sobre uma 

questão que diz respeito a eles, se os próprios, melhor do que ninguém, poderiam fazer isso? 

E se eu fosse “rejeitada”, visto que os últimos estudos com esses povos vêm nos apresentando 

que eles não estão gostando muito da presença do antropólogo (a) e às vezes suspeitam de 

suas intenções, não porque este se coloca como incomodo – às vezes sim, mas nem sempre o 

é –, mas principalmente porque os indígenas estão se tornando sujeitos de suas próprias 

histórias, colocando-nos a refletir a respeito da história da Antropologia e sobre a forma de se 

fazer Etnologia. Viveiros de Castro de certa forma tratou deste ponto quando nos estudos que 

realizou sobre os Araweté (1986), no qual explorou “a complexa interação entre agenda de 

mudanças teóricas na antropologia e a atenção voltada às culturas amazônicas particulares e 

aos problemas que elas propõem” (GOW, 2006, p. 218). 

 A resposta para tais perturbações só poderia vir por meio dos próprios indígenas. E foi 

na licenciatura intercultural da Universidade Federal de Goiás (UFG)
1
 que tive a primeira 

oportunidade de fazer contato e buscar respostas. 

 Na etapa de julho/agosto de 2012 do curso pude ter contato não só com os Xerente, 

mas com toda uma diversidade de etnias (Karajá, Tapirapé, Gavião, Javaé e etc.). O trabalho 

como monitora, na disciplina “Corpo e Saúde”, ministrada pela professora Joana, minha 

orientadora, abriu novos horizontes possíveis de serem abordados na minha pesquisa, 

primeiro pelo fato do tema abordado na disciplina estar intimamente relacionado ao meu tema 

de pesquisa, e segundo pelos pontos de vistas que o abordaram, que definitivamente se 

diferenciaram – mas não necessariamente se distanciando –, da perspectiva ocidental. 

 A ideia da “rejeição”, juntamente com aqueles preconceitos que me referi, logo 

começaram a ser quebrados já pelas primeiras impressões, que romperam com minha visão, 

admito, romanceada dos indígenas, a qual se encontrava ainda no período do contato 

                                                           
1
 Na UFG existe o Núcleo Takinahaky de formação superior indígena, responsável pelo curso de 

licenciatura intercultural destinado aos povos indígenas que se situam na região Araguaia-Tocantins. 

Com a proposta de permitir aos indígenas desenvolverem propostas educacionais que valorizem suas 

línguas, suas práticas culturais e seus lugares de pertencimento étnico, ao mesmo tempo em que lhes 

abrem as portas para novas formas de inserção na sociedade não indígena brasileira, a licenciatura 

intercultural teve importantes contribuições à minha pesquisa. Ver 

<http://www.letras.ufg.br/pages/2095>.  
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interétnico. Era notável que a atual situação era de uma abertura ao diálogo e à troca de 

experiências apontando- me um novo modo de se fazer pesquisa em Antropologia. 

 Percebi a ideia de que os saberes não são totalmente diferentes; eles conversam entre 

si, pois no fundo estão falando das mesmas coisas, só que de formas diversas. A exemplo, 

diria da “equivalência” entre o nosso conhecido DNA
2
 e os espíritos acreditados pela 

cosmologia indígena: em uma das aulas, na qual o assunto era genética, um aluno Karajá fez 

uma colocação muito pertinente num relato de sua experiência, dizendo que, para o seu povo, 

quando nascia alguém parecido com uma outra pessoa da família era porque o espírito de 

algum familiar que havia morrido retornava para a sua família.  

 Já em campo, esse depoimento parece ter se repetido em uma das histórias que ouvi. 

Sentada no terreiro de sua casa, sob a luz da lua e das estrelas, a interlocutora conta:  

 

[...] nasceu uma menina. E essa menina foi mal tratada pelo pai, pela mãe, que não deu 

carinho. Essa menina morre. E aí essa menina vai gerar de novo, o espírito dela vem e vai 

gerar no irmão do pai que era da menina. Na barriga do cunhado dele. Vai parecer com a 

menina que morreu. Mas é ela que foi gerado para a outra barriga. Por isso que a gente acha 

muito Xerente que pareci com o outro. Só muda a característica um pouco. Mas aí já sabe que 

gerou novamente (Electra
3
, 41 anos, aldeia Salto, maio/2013).  

 

 Em nossos termos isso que foi contado seria nada mais que a chamada herança 

genética ou as características herdadas geneticamente.  

 Percebi que é justamente neste ponto que se encontra o segredo ainda, na minha 

opinião, a ser descoberto pelos profissionais da saúde que frequentemente ignoram o outro 

naquilo que lhe está mais arraigado: unir seus saberes e práticas aos saberes e práticas dos 

pacientes (sejam estes indígenas ou não). Abordarei este ponto mais detidamente ao longo do 

trabalho. 

 O curso me fez enxergar uma nova forma de construção/produção do conhecimento: a 

forma intercultural. Seria assim que eu gostaria de construir minha pesquisa, pensando a 

possibilidade de falarmos numa “saúde intercultural”, que explicarei mais adiante. 

                                                           
2
 “O ácido desoxirribonucleico (ADN, em português: ácido desoxirribonucleico; ou DNA, em inglês: 

deoxyribonucleic acid) é um composto orgânico cujas moléculas contêm as instruções genéticas que 

coordenam o desenvolvimento e funcionamento de todos os seres vivos e alguns vírus, e que 

transmitem as características hereditárias de cada ser vivo”. Disponível em 

<http://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%81cido_desoxirribonucleico>. 
3
 A fim de preservar a identidade das pessoas entrevistadas neste trabalho foi adotado o seguinte 

critério: para as mulheres Akwẽ-Xerente entrevistadas, incluindo as anciãs, parteiras e pajé, foi 

utilizado nomes tradicionais de estrelas. Para os homens entrevistados, a saber, anciãos e pajés, foram 

utilizados nomes de sábios da Grécia Antiga. Não utilizei denominações para os profissionais da saúde 

entrevistados, somente foi feita referência ao cargo e ao local de trabalho.  
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 Estabeleci um “vínculo extra-classe” com os indígenas, principalmente com os 

Xerente que seriam afinal meus interlocutores de pesquisa. Através de conversas informais 

comecei a conhecer um pouco do mundo deles, sabendo do seu dia-a-dia, das formas como se 

organizam, por exemplo, na educação, ariscando, por vezes, até aprender alguns termos de 

sua língua nativa. A leitura de alguns trabalhos, que serão citados no decorrer, aqui, 

produzidos por eles também me ajudou neste sentido. 

 Esta aproximação foi fundamental, porque comecei a articular ali a possibilidade da 

minha aceitação na aldeia a ser pesquisada e também os primeiros contatos para a 

consequente ida a campo. Mais importante do que isto, foi justamente nesse momento que 

pude delinear meu objeto de estudo. Minha intenção em abordar a saúde das mulheres Akwẽ-

Xerente se confirmou, e apontou a importância da minha pesquisa, diante do fato que ocorreu 

ainda quando no curso da licenciatura intercultural: a morte de mais uma menina Akwẽ, de 15 

anos de idade, gestante, não em uma das aldeias, mas em um hospital do não indígena. 

Segundo informações que obtive informalmente com uma professora e com os próprios 

alunos Akwẽ-Xerente, este óbito já contabilizaria o quarto entre mulheres jovens que estavam 

gestantes, no mesmo ano. 

 Soube que três das mortes ocorreram entre os três primeiros meses de 2011 e a quarta 

ocorreu ainda na etapa do curso em agosto de 2012. As causas, contudo, parecem não estarem 

bem esclarecidas. Dizem que a demora no atendimento ao parto, eclampsia
4
 e um possível 

espancamento pelo marido seriam as causas, respectivamente de tais mortes. Mas, em outubro 

de 2012, quando realizei minha primeira ida a campo – exploratória –, em conversas 

informais no Pólo Base de Saúde de Tocantínia, fiquei sabendo que as jovens tinham entre 14 

e 17 anos e que em dois dos casos as mortes foram provocadas pela forma como os bebês 

nasceram: um com o cordão umbilical enrolado no pescoço e outro em posição vertical, 

sentado. As outras duas, me informaram que após deixarem o hospital e retornarem para a 

aldeia houve piora no quadro das jovens e o tempo de retorno ao hospital não foi suficiente. 

Em um desses dois casos, segundo informações obtidas com um profissional da saúde no 

pólo, a jovem escondeu da mãe e da família que estava sentindo dores, o que alongou ainda 

mais o tempo para socorro.  Vale ressaltar que, em informações fornecidas ainda no mesmo 

pólo, bem como no Posto de Saúde da Aldeia Salto, houve quatorze gestantes em 2011 e nove 

                                                           
4
 Eclampsia é uma “doença convulsiva que se manifesta nas mulheres grávidas que estão com perda de 

albumina, hipertensão e outros sinais de toxemia”. Disponível em 

<http://www.dicio.com.br/eclampsia/>. 
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gestantes em 2012. Em uma população relativamente pequena, de 3.287
5
 pessoas, tais mortes, 

em um curto intervalo de tempo, associadas aos outros óbitos parecem refletir uma taxa de 

mortalidade preocupante. Além disso, reflete uma situação de vida das mulheres também 

preocupante, pois se olharmos o quadro mais geral da saúde da mulher no Brasil 

perceberemos que as 

 

razões de mortalidade materna elevadas são indicativas de precárias condições 

socioeconômicas, baixo grau de informação e escolaridade, dinâmicas familiares em que a 

violência está presente e, sobretudo, dificuldades de acesso a serviços de saúde de boa 

qualidade (BRASIL, 2003 apud BRASIL, 2007). 

  

 Como diria o professor Camilo Braz
6
, em uma de suas aulas, a “antropologia 

problematiza questões a partir de casos concretos”. Estava posto o meu “caso” e este é um 

trabalho que desenvolvo a partir de questões suscitadas pelo mesmo. 

   

A pesquisa 

 

 É certo que o fato acima relatado constituiu a principal motivação para esta pesquisa, 

principalmente porque percebo que a realidade do pré-natal e parto das mulheres ocidentais 

foi transferida para as mulheres indígenas sem, contudo, contabilizarem as consequências de 

tal ato e sem ao menos considerarem suas peculiaridades. Sabe-se que para as não indígenas o 

período da gestação e do parto exige cuidados médicos, desde acompanhamentos por exames 

bioquímicos e por imagens até hospitalização da mulher para o parto, que muitas vezes requer 

cirurgia – parto cesárea (SILVEIRA, 2004). Quando se trata, pois, de indígenas é necessário 

investigar como se procede nessas situações, uma vez que há uma série de tradições e culturas 

envolvidas, que me parece terem sido, em certa medida, menosprezadas. 

 Isto começou a aparecer na primeira ida ao campo, quando tomei conhecimento de três 

situações que contribuíram para minha preocupação de pesquisa: a primeira situação com a 

qual me deparei foi em visita à casa da Maria Helena Wakrãrê Xerente
7
, logo na minha 

                                                           
5

 Dado do Sistema de Informação da Atenção à Saúde Indígena (SIASI), 2012. Apesar de 

relativamente pequena, a população Xerente representa aproximadamente 32% da população total do 

Estado do Tocantins, que chega a 10.171 habitantes.  
6
 No primeiro semestre de 2013 cursei a disciplina Gênero e Sexualidade com o Prof. Dr. Camilo Braz 

no Programa de Pós-Graduação em Antropologia Social da Universidade Federal de Goiás. Esta 

disciplina me ajudou a pensar algumas questões pertinentes a este trabalho, bem como à minha 

formação em Antropologia.  
7
 Maria Helena Wakrãrê Xerente, 41 anos, casada com Santino Xerente (presidente da Associação 

Indígena Xerente), professora, foi aluna da Licenciatura Intercultural da UFG. Foi um dos meus 
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primeira noite na aldeia. Uma moça de 14 anos que estava grávida de três meses, mulher de 

Thiago, filho de Maria Helena, passava mal com uma forte dor de cabeça. Os pais dela 

chegam à casa para decidirem se a levariam ao médico. A família a medica com Paracetamol. 

Na madruga, passou mal novamente e foi levada para o hospital em Miracema do Tocantins. 

Até o dia em que estive na aldeia, em novembro de 2012, as informações eram de que a moça 

já passava bem.  

 Outra situação no mesmo período, que desta vez foi me relatada pela técnica em 

enfermagem indígena que se encontrava no posto da aldeia no período que estive lá, foi com 

uma moça de 16 anos, também gestante, que sofreu uma hemorragia. Foi levada para o 

hospital em Palmas, onde teve um aborto. Últimas informações em novembro de 2012 eram 

de que ela passava bem.  

 A terceira situação, que me foi relatada pelas próprias mulheres envolvidas durante 

conversas em aplicação dos questionários em outubro e novembro de 2012, utilizados como 

instrumento desta pesquisa, trata-se do pré-natal. Uma de 16 anos, grávida de nove meses, e 

outra, cuja idade não fui informada, grávida de oito meses, até aquele momento não haviam 

feito acompanhamento nenhuma vez. Tratarei especificamente desta situação no capítulo V.  

 Para tanto, é tendo em vista a frequência de situações como as aqui relatadas que o 

presente trabalho trata de uma investigação e de um entendimento de como se dá a saúde 

reprodutiva das mulheres Akwẽ-Xerente em um contexto intercultural. 

 Sabe-se que as condições de saúde dos povos indígenas estão intrinsecamente ligadas 

aos seus processos históricos, à história do contato interétnico, bem como às transformações, 

aos impactos do processo de mudanças socioculturais, pelos quais significativa parte das 

populações indígenas vêm passando. Tais condições também estão atreladas a uma série de 

fatores altamente diversificados, já que no Brasil, segundo dados do IBGE 2010, a população 

indígena contabiliza 817,9 mil pessoas, organizadas em aproximadamente 305 etnias, falantes 

de 274 línguas indígenas, o que tornam praticamente impossível definir um quadro mais geral 

e representativo, com indicadores concisos, acerca da saúde indígena.  

 Além disso, soma-se a este contexto o problema da escassez e dispersão de dados – 

não só da saúde, mas principalmente dos dados demográficos – e a não disponibilidade dos 

mesmos, o que torna ainda mais difícil um conhecimento mais amplo a respeito da saúde 

                                                                                                                                                                                     
primeiros contatos entre os Akwẽ-Xerente e foi uma das principais pessoas que possibilitou a 

realização deste trabalho. Acolheu-me em sua casa durante a realização do campo e foi uma grande 

interlocutora da pesquisa. 
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desses povos e um melhor dimensionamento do problema, e consequentemente, dificulta o 

planejamento e execução de políticas públicas
8
.  

 Segundo Garnelo (2012), é sabido que as populações indígenas têm, historicamente, 

condições de saúde bem inferiores que a média dos não indígenas e que isso denota a 

necessidade de estudos nesta área. A atenção à saúde indígena é um caso ainda em construção 

e que depende, por isso, de uma constante investigação “a respeito da adaptabilidade cultural, 

ética e sanitária de determinadas intervenções” (p. 123).  

 Pode-se dizer que ainda há falhas em todas as dimensões da área de saúde indígena. 

Uma abordagem desta área em sua totalidade já foi visto que é impossível; mas resta-nos 

tentar a compreensão precisa de casos e dimensões específicos que nos auxiliem no 

entendimento do universo mais geral dos indígenas no Brasil. 

 É nesse sentido que a presente pesquisa se apresenta, englobando um caso específico, 

o dos Akwẽ-Xerente, e uma dimensão específica, a da saúde da mulher, especialmente no que 

diz respeito à sua saúde reprodutiva.  

 O campo de estudos sobre a saúde da mulher, em especial, sobre a saúde reprodutiva, 

tem crescido bastante nos últimos vinte anos, sobretudo com enfoques nas relações de gênero, 

saúde sexual, anticoncepção, dentre outras áreas afins, como Coimbra Jr e Garnelo (2004) 

apontaram. Contudo, no que tange ao contexto das pesquisas com recorte étnico, ainda há 

lacunas, segundo os autores, “no conhecimento dos determinantes sócio-culturais, ambientais 

e biológicos da saúde reprodutiva da população indígena no Brasil” (ibid, p. 03). 

 A respeito dos estudos antropológicos sobre a mulher indígena no Brasil os mesmos 

autores afirmam que estes  

                                                           
8
 Deparei-me com esta dificuldade quanto aos dados. Em outubro/novembro de 2012 quando solicitei 

ao posto da aldeia Salto alguns dados elementares tais como população da aldeia, quantidade de 

mulheres e homens, gestantes e etc. pude ver que se encontravam em um caderno os nomes das 

pessoas manuscritos. Juntamente com a técnica do posto fizemos a contagem de alguns dos dados 

solicitados. No mesmo período estive no pólo base de Tocantínia e percebi que a situação não era tão 

diferente. Um enfermeiro que me recebeu naquele dia me informou que não se sabia onde estavam os 

dados anteriores a 2011, por conta da gestão que mudou. E que muitos dados eles ainda estavam 

levantando com as técnicas em enfermagem que ficam nos postos das aldeias e, os que já estavam ali 

ainda seriam lançados no computador. Finalmente, no início de 2013, por telefone e email, entrei em 

contato com a assessora técnica do Departamento de Atenção à Saúde Indígena da Secretaria Especial 

de Saúde Indígena (SESAI), para ver o que havia de dados sobre os Xerente e que eu poderia ter 

acesso, já que não encontrei dados disponíveis na internet, exceto os demográficos. A mesma me 

informou que seria necessário eu entrar em contato com a coordenadora do Distrito Sanitário Especial 

Indígena (DSEI) do Tocantins em Palmas. O contato foi feito no final de fevereiro de 2013 e somente 

em maio, após insistentes tentativas, um psicólogo que se encontrava no apoio técnico do Núcleo de 

Apoio à Saúde Indígena, juntamente com uma enfermeira, entraram em contato comigo por email e 

me enviaram alguns dados que conseguiram consolidar, dados estes que explorei ao longo deste 

trabalho.  
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não têm abordado aspectos específicos da saúde. Já as poucas pesquisas epidemiológicas sobre 

saúde reprodutiva da mulher indígena tendem a ser restritas, enfocando particularmente as 

infecções sexualmente transmitidas ou câncer ginecológico. Em sua grande maioria, tanto os 

estudos antropológicos como os epidemiológicos foram realizados dentre poucas etnias 

situadas na Amazônia, o que restringe a possibilidade de generalização (idem). 

 

 Mais do que isto, estes estudos contam com a “precarização” do cenário mais amplo 

da saúde indígena no Brasil. Trata-se, principalmente, de uma precária infraestrutura física e 

organizacional dos serviços de saúde,  

 

no qual a exiguidade de investigações e a ausência de censos e de outros inquéritos regulares, 

aliadas à precariedade dos sistemas de informação (em especial registros de morbidade e de 

mortalidade), impossibilitam que se trace de forma satisfatória o perfil epidemiológico das 

populações indígenas no Brasil (COIMBRA Jr. & SANTOS, 2000 apud COIMBRA Jr. e 

GARNELO, 2004, p. 04). 

 

 Quanto aos agravos que atingem a saúde reprodutiva das mulheres indígenas os 

autores destacaram, principalmente, as doenças infectoparasitárias
9
, que acometem não só as 

mulheres, mas toda a população indígena, sendo que nas mulheres há o agravante de que na 

gravidez tais doenças podem produzir situações de risco, que podem repercutir na saúde da 

mulher e na da criança. Além destas doenças, os autores também apontaram para as mudanças 

sócioculturais e ambientais que têm impactado estas populações e refletido nas altas taxas de 

morbimortalidade por doenças infectoparasitarias, mortalidade infantil e desnutrição 

(COIMBRA Jr. & SANTOS, 2001; GUGELMIN et al, 2001; PITHAN et al, 1991 apud 

COIMBRA Jr. e GARNELO, 2004). Os autores ainda alertam para o quadro alarmante que os 

pouquíssimos estudos disponíveis revelam a respeito da saúde reprodutiva: “elevadas 

prevalências de doenças sexualmente transmissíveis, lesões ginecológicas de etiologia 

variada, mastopatias
10

, além de queixas generalizadas de dores do baixo ventre, dispareunia
11

 

e leucorréia
12

” (p. 08). 

                                                           
9
 “As doenças infecciosas e parasitárias podem ser causadas pelos seguintes mecanismos: invasão e 

destruição dos tecidos por ação mecânica, por reação inflamatória ou por ação de substâncias líticas 

(lisinas); ação de toxinas específicas, elaboradas pelos germes infectantes ou parasitos, capazes de 

causar danos locais e / ou à distância nas células dos hospedeiros; indução de reação de 

hipersensibilidade com resposta imune do hospedeiro capaz de produzir lesões em suas próprias 

células e tecidos”. Disponível em 

<http://www.bvsdip.icict.fiocruz.br/php/level.php?lang=pt&component=19&item=2>. 
10

 Mastopatia é uma “doença da glândula mamária”. Disponível em <www.dicio.com.br>. 
11

 Dispareunia seria um “coito doloroso”. Disponível em <www.dicio.com.br>. 
12

 Leucorréia é um “corrimento que, possuindo de coloração esbranquiçada ou amarelada, possui sua 

origem vulvovaginal”. Disponível em < www.dicio.com.br >. 
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 No caso das mulheres Akwẽ-Xerente, por exemplo, todas as vezes que tentei me 

informar nas instâncias de saúde com os profissionais sobre a ocorrência de tais agravos 

naquele povo, percebi certa resistência em falarem sobre o assunto e foi frequente dizerem 

que eles não podiam dar informações sobre
13

, mas que era difícil de ocorrerem entre as 

indígenas e que eles ficaram sabendo de um ou dois casos somente, não me informando o 

agravo de que se tratava (notas de campo, Pólo Base de Saúde de Tocantínia, 

novembro/2012).  

 O único dado oficial que obtive pelo Distrito Sanitário Especial Indígena de Palmas 

foi em relação aos casos de Doenças Sexualmente Transmissíveis (DSTs) registrados em 

mulheres Akwẽ-Xerente nos anos de 2011 e 2012, com dois e quatro casos notificados 

respectivamente. Além disso, foi comum ouvir nas entrevistas das Akwẽ queixas sobre dores 

no “pé da barriga”, isto é, dores do baixo ventre, sobretudo quando estavam gestantes. 

 Visto isso, parece que as ocorrências existem e talvez estejam se tornando cada vez 

mais frequentes entre os indígenas, logo não podem ser ignoradas e se exige estudos a 

respeito. 

 Parece, contudo, segundo Coimbra Jr. e Garnelo (2004), que o que realmente tem 

recebido destaque nos estudos sobre esta temática é o tratamento que não indígenas têm dado 

à saúde reprodutiva no âmbito indígena. Há uma forte tendência em restringi-la a uma pauta 

estritamente biomédica, deixando de lado categorias como sexualidade, gênero, 

corporalidade, poder, etc., que mesmo considerando as mudanças que ocorreram, e que 

continuam a ocorrer, no comportamento sexual e reprodutivo (comumente caracterizadas pela 

relação de homens e/ou mulheres indígenas com não índios – como pude verificar entre os 

Akwẽ-Xerente –, que se tornou frequente pelas situações de contato), e considerando também 

como realidade o abandono de esquemas tradicionais, tais categorias não podem ser 

entendidas pelo olhar e pensamento ocidentais quando se trata de um recorte étnico (ibid). 

 Na tentativa de ajudar a preencher lacunas neste contexto, esta pesquisa pretendeu 

acessar, compreender e interpretar a questão da saúde reprodutiva das mulheres Akwẽ-

Xerente, considerando, sobretudo, o campo da saúde não em exclusiva perspectiva biomédica, 

mas, fundamentalmente, no âmbito sociocultural que o perpassa.  

                                                           
13

 Em conversa informal com um dos profissionais da saúde foi me relatado que eles não podem falar 

sobre assunto para não alarmar as pessoas e também para não tornar público certos casos, pois a 

pessoa envolvida pode ser discriminada. O profissional conta que ouve até um caso que descobriram e 

não se sabe como outras pessoas ficaram sabendo, mas isso resultou na expulsão do indivíduo doente 

da aldeia em que morava (notas de campo, Pólo Base de Saúde de Tocantínia, novembro/2012). Não 

foi possível que eu verificasse este caso relatado, até mesmo porque não toquei diretamente neste 

assunto com os meus interlocutores de pesquisa. 
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Neste trabalho pretendi refletir um pouco sobre o que entendemos por saúde 

reprodutiva, bem como o que os Akwẽ-Xerente entendem por isto, o que é, afinal, saúde para 

eles.  

Questionei, fundamentalmente, a ampliação do conceito de saúde reprodutiva a partir 

da Conferência do Cairo de 1994, que ao meu ver ainda não se aplica às sociedades indígenas. 

 A Conferência Internacional sobre População e Desenvolvimento (CIPD), realizada no 

Cairo em 1994, foi um grande marco no que diz respeito à saúde reprodutiva, sobretudo, pela 

ampliação deste conceito para além de definições biomédicas – uma tentativa, ao que me 

parece, semelhante à definição de saúde pela Organização Mundial de Saúde (OMS). Definiu-

se aí saúde reprodutiva como  

 

...um completo bem estar físico, mental e social em todas as matérias concernentes ao 

sistema reprodutivo, suas funções e processos, e não a simples ausência de doença ou 

enfermidade. A saúde reprodutiva implica, por conseguinte, que a pessoa possa ter uma vida 

sexual segura e satisfatória, tendo a capacidade de reproduzir e a liberdade de decidir sobre 

quando e quantas vezes deve fazê-lo. Está implícito nesta última condição o direito de homens 

e mulheres de serem informados e de terem acesso aos métodos eficientes, seguros e 

aceitáveis e financeiramente compatíveis de planejamento familiar, assim como a de outros 

métodos de regulação da fecundidade cuja escolha não contrarie a lei, bem como ao direito de 

acesso a serviços apropriados de saúde que propiciem às mulheres as condições de passar com 

segurança pela gestação e pelo parto, proporcionando aos casais a chance de ter um filho sadio 

(Relatório da CIPD, 1994, p. 62, grifos meus). 

 

 Contudo, como afirma Coimbra Jr. e Garnelo (2004), mesmo esta definição sendo 

considerada ampla, é, ainda sim, inadequada às sociedades indígenas; acredito que isso ocorra 

talvez pelo fato do conceito de saúde reprodutiva não ser uma categoria êmica destas 

sociedades. E sendo assim, como bem colocaram os autores, ao assentar-se no pressuposto da 

“liberdade individual de escolhas”,  

 

a Declaração conflita com princípios norteadores fundamentais das sociedades indígenas, 

centrados na primazia dos direitos coletivos sobre os direitos do indivíduo. Em sociedades nas 

quais a construção coletiva da “pessoa” subordina as formas de representação da 

corporalidade, da sexualidade e da individualidade, slogans feministas como o “nosso corpo 

nos pertence” não encontram inserção nos modos rotineiros de entender e de organizar a vida 

(p. 13).  

 

 Além disso, o que chamamos de “direitos reprodutivos” “não encontra uma 

correspondência fácil com os princípios de organização sócio-política dos grupos de 

parentesco, que estruturam as sociedades indígenas e que moldam a expressão das relações de 

gênero” (idem). 
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Entende-se que falar deste conceito seria nos reportarmos a questões como 

sexualidade, casamentos, métodos de regulação da fecundidade, planejamento familiar, 

gestação e puerpério, doenças sexualmente transmissíveis, àquilo que concerne ao sistema 

reprodutivo e suas funções e processos, etc.  

Apesar de ter tocado em vários destes pontos, o que mais me interessou foi a parte 

final do conceito exposto: “direito de acesso a serviços apropriados de saúde que propiciem às 

mulheres as condições de passar com segurança pela gestação e pelo parto”. O meu interesse 

na saúde reprodutiva das Akwẽ neste trabalho, em decorrência de situações como as já 

relatadas, está relacionado, principalmente, às questões da gestação, do parto e do puerpério 

destas mulheres, sem, contudo, desconsiderar alguns aspectos apresentados pelo próprio 

campo que também estão aí envolvidos, como o entendimento dos casamentos, a inserção da 

anticoncepção e a relação do parto na aldeia com o parto no hospital. 

Quando defini tais questões como centrais, considerei principalmente o aspecto da 

mortalidade materna, uma vez que é sabido que estas mortes são, quase em sua totalidade, 

evitáveis, como mostrarei mais detidamente no capítulo V deste trabalho. Assim, ponderei o 

acesso e o atendimento aos/ dos serviços de saúde, mas, sobretudo, refleti sobre as percepções 

e as particularidades desse Povo sobre esse assunto, conhecendo um pouco do seu sistema 

tradicional de saúde, sobre as parteiras, sobre os pajés, sobre o remédio do mato, sobre as 

formas como cuidam/tratam o corpo e como é isto na gravidez, etc.  

Finalmente, tentei também pensar tudo isso agora, hoje, onde, segundo os próprios 

Akwẽ, está “tudo mudado”. Um momento de intersecionalidade entre o dito universal e o 

particular. É por isso que falo neste trabalho da possibilidade de uma perspectiva intercultural.  

A investigação aqui proposta exige um apoio a alguma área do conhecimento que 

possa dar respaldo à análise dos dados coletados. Por isso, dediquei boa parte deste trabalho à 

uma explanação sobre a Antropologia da Saúde, passando pela Antropologia Médica e pela 

Antropologia da Saúde e da Doença. É bastante claro, na minha perspectiva, que a 

Antropologia da Saúde não nos leva a negar os conhecimentos biomédicos, mas nos instiga a 

perceber o corpo e as doenças e, logo, a própria saúde, como construídos relacionalmente. 

Foi realizada observação participante que teve como foco principal a aldeia Salto 

Kripré, que detalharei no item seguinte. Nesta aldeia, junto à observação participante, realizei 

na primeira ida a campo em 2012, a aplicação de vinte questionários
14

 (Apêndice 1) 

                                                           
14

 No último campo, em outubro de 2013,repeti algumas questões deste questionário, recolhendo 

informações mais atualizadas; nesta ocasião foram abordadas 41 mulheres em idade reprodutiva (13-

49 anos). 
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especificamente entre as Akwẽ gestantes e/ou que já haviam tido filhos. Esses questionários 

serviram para construção de um cenário sobre o qual eu trabalharia, bem como para o meu 

primeiro contato com as minhas interlocutoras. Nesse momento, ouve uma boa aproximação 

com algumas delas, mas a maioria se mostrou fechada, e tive dificuldade em conversar com 

elas um assunto em certa medida íntimo.  

  Vale ressaltar que no primeiro campo também tentei conversar com o agente de saúde 

indígena da aldeia, mas ele não se mostrou condizente. Tentei varias vezes, mas não tive 

sucesso, nem mesmo nas outras incursões ao campo. Foi possível, contudo, conversar com a 

técnica em enfermagem indígena que estava no posto da aldeia naquele período. Nas demais 

viagens a campo esta profissional não se encontrava mais no posto da aldeia Salto, mas tive a 

oportunidade de entrevistar a outra técnica em enfermagem não indígena que substituía a 

primeira. 

 No segundo campo, já em maio de 2013, iniciei entrevistas semi-estruturadas por 

roteiros previamente elaborados. O primeiro roteiro de entrevista (Apêndice 2) foi aplicado às 

mulheres mais jovens, em faixa etária reprodutiva (13-49 anos), explorando a questão do 

parto na aldeia/hospital. Algumas dessas entrevistas foram muito produtivas, pois as mulheres 

se sentiram mais à vontade para contar suas experiências.  

 O segundo roteiro (Apêndice 3) foi aplicado às mulheres mais velhas, em sua maioria 

anciãs
15

, explorando um pouco sobre como era ser uma mulher Akwẽ antigamente. Dentre 

estas mulheres entrevistadas encontrei algumas que eram parteiras. Inicialmente quando 

procurei pelas parteiras foi difícil encontrar uma que se declarasse como tal. Mesmo quando 

indicadas por outra pessoa, quando eu as perguntava se eram parteiras elas em geral negavam. 

Percebi um receio delas em dizer que faziam partos; acredito que isso se justificava pelo fato 

do serviço de saúde não aprovar o parto em aldeias. Quando comecei a entrevistar as 

mulheres mais velhas, entretanto, algumas tocaram no assunto referente ao parto, revelando 

que já havia “pegado criança”, mas somente uma das quatro mulheres entrevistas que 

disseram isso se declarou parteira, sendo que todas as quatro disseram já não exercer mais a 

atividade. 

 Também foram realizadas entrevistas não estruturadas, a título de complementar 

informações, com três anciãos, dois deles considerados pajé
16

. Em suma, foram realizadas na 

                                                           
15

 “Ancião” e “anciã” são termos utilizados pelos Akwẽ (e também por outros indígenas) para se 

referirem às pessoas mais velhas e com um maior conhecimento a respeito da cultura. 
16

 
16

 O/ a pajé é uma pessoa que está muito ligada ao que chamaríamos de sistema de saúde tradicional 

indígena. É uma pessoa que tem conhecimento de raízes e plantas. Que tem o conhecimento e contato 

com os espíritos. É uma pessoa que conhece processos de cura. O/ a pajé também pode ser entendido 
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aldeia Salto estimadas 32 entrevistas entre maio (segundo campo) e outubro (terceiro e último 

campo) de 2013. 

A observação participante também foi realizada no Pólo Base de Saúde Indígena de 

Toncantinia, a fim de compreender melhor a assistência à saúde dos Akwẽ-Xerente da região. 

Em outubro/novembro de 2012, período do primeiro campo, fiz uma única visita ao pólo, 

quando fui recebida por um enfermeiro que se mostrou bastante prestativo se colocando à 

disposição para ajudar no que fosse preciso. Através de conversas informais com ele, algumas 

informações sobre o processo/estrutura da assistência à saúde dos Akwẽ-Xerente foram me 

passadas. Fui também apresentada a uma técnica em enfermagem que tinha maior tempo de 

experiência ali, mas esta se mostrou receosa com a minha presença e não foi possível 

estabelecer alguma conversa com ela.  

Durante a visita perguntei ao enfermeiro se eu poderia conhecer a estrutura do pólo, 

mas o enfermeiro me disse que havia “um pessoal lá” e que depois me mostraria, completou 

dizendo: “mas aqui não faz mais que a própria unidade da aldeia. Aqui é mais administrativo 

mesmo, então quando alguém sai da aldeia pra ir para algum hospital na cidade, tem que 

primeiro “dar baixa” aqui” (notas de campo, Pólo Base de Tocantínia, novembro/2012). 

Pelo pouco tempo que estive ali percebi que realmente era uma estrutura que não tinha 

como finalidade atender pacientes. Por fora se assemelha a um postinho de saúde comum 

(Foto1), mas por dentro pareceu ser bem pequeno e não ter uma estrutura de atendimento. 

 
Foto 1: Pólo Base de Tocantínia 

 

 
       Fonte: SEGATO, Kárita, cidade de Tocantínia,novembro/2012. 

                                                                                                                                                                                     
como feiticeiro, e neste caso não faz o bem para as outras pessoas, mas, como os próprios indígenas 

falam, “só sabe jogar porqueira nos outros, fazer mal, pode até matar”. 
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 Além disso, havia poucas pessoas ali, somente o enfermeiro e dois ou três técnicos em 

enfermagem. Não havia nenhum médico. Nesse período não foi possível fazer outra visita ao 

local, pois minha prioridade era explorar mais o ambiente da aldeia. 

 Entendendo, pois, a necessidade de uma melhor observação do pólo e vislumbrando a 

possibilidade de entrevistar os profissionais que ali estavam, ao retornar de viagem entrei em 

contato com a coordenadora do Distrito Sanitário Especial Indígena (DSEI) de Palmas 

informando-a sobre o meu trabalho e solicitando uma autorização formal para que eu pudesse 

realizar uma observação no Pólo Base de Tocantínia, bem como realizar algumas entrevistas 

com os profissionais de lá – mediante posterior autorização individual de cada qual.  

A autorização foi concedida e, em maio de 2013, na segunda incursão a campo pude 

fazer duas novas visitas ao pólo. Desta vez fui recebia pela chefe de lá, uma enfermeira que 

havia assumido o cargo recentemente. Novamente pedi pra conhecer o espaço, já que da 

primeira vez não foi possível, mas ela respondeu o seguinte:  

 

aqui é mais administrativo mesmo, a gente não faz atendimentos aqui, nem tem médico que 

fica aqui. O nosso papel mesmo é agendar consulta, fazer o acompanhamento dos 

medicamentos que determinado paciente toma, ver se tem ou se tem que ligar pra 

providenciar, porque a gente tem a farmácia aqui né, mas sempre tá faltando remédio. 

 

 Foram dois dias, manhã e tarde, sentada numa cadeira no hall de entrada do pólo 

observando e, hora e outra, realizando uma entrevista.  

Bem cedinho, por volta das sete horas da manhã, presenciei a organização da equipe: 

dois médicos – um homem e uma mulher que haviam sido contratados a cerca de um mês –, 

um enfermeiro ou técnico em enfermagem e um dentista
17

. A equipe foi dividida em duas, 

pois cada qual tomaria uma direção a fim de atender o maior número de aldeias. Elas saíram 

ao trabalho e retornaram pouco mais de seis horas da tarde, quando eu já me preparava para ir 

embora.  

Durante toda a manhã o movimento no pólo foi bem agitado. Várias ligações eram 

recebidas das aldeias com casos de acidente, mulher em trabalho de parto, e outros. A técnica 

em enfermagem que recebia as ligações logo se punha a providenciar uma forma de trazer as 

pessoas que estão mais urgentes da aldeia para a cidade, ou ainda contatar a equipe que estava 

em área para solicitar socorro. 

                                                           
17

 Esta seria a chamada equipe multidisciplinar que sai de aldeia em aldeia realizando uma assistência 

básica. 
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 Além desses casos ocorridos em aldeias o pólo também era procurado por indígenas 

que moram na cidade. Foi frequente um entra e sai de pessoas solicitando algum remédio, que 

quase sempre não tinha
18

. Haviam pessoas também que chegavam lá a fim de marcar ou 

confirmar uma consulta, quase sempre não pra si mesmo, mas para um parente, mãe, filhos, 

ou esposa. 

 O pólo fechou para almoço e eu só pude retornar por volta das duas horas da tarde. 

Neste turno o pólo ficou mais tranquilo, não recebeu tantas ligações e o fluxo de pessoas foi 

quase inexistente. Aproveitei o momento para realizar algumas entrevistas.  

No Pólo Base de Tocantínia foram realizadas três entrevistas semi-estruturadas por um 

roteiro (Apêndice 4) que  continha perguntas referentes à rotina de atendimento, dificuldades, 

especificidade da saúde reprodutiva, entre outras. Entrevistei a enfermeira responsável/chefe 

do pólo, uma técnica em enfermagem com oito anos de experiência entre os Akwẽ-Xerente e 

o médico recém contratado. 

 Essas pessoas, durante as entrevistas, mencionaram algumas vezes o Hospital de 

Referência de Miracema do Tocantins, sobretudo porque grande parte dos atendimentos, 

segundo eles, eram encaminhados para lá, inclusive o das gestantes. Este hospital é 

considerado de referência por atender boa parte das cidades do entorno como Rio dos Bois, 

Miranorte, Rio Sono, Bom Jesus do Tocantins, Tocantínia e Lajeado.  

Curiosa, resolvi arriscar ir ate lá, sabendo que poderia ser difícil entrar e poder 

conversar com alguém.  

No dia seguinte, em Miracema do Tocantins, fui rumo ao hospital. Chegando lá 

procurei por um enfermeiro que a chefe do pólo havia me indicado, mas o mesmo estava de 

férias. As pessoas que trabalhavam no hospital se mostraram muito receptivas e logo me 

encaminharam ao enfermeiro substituto. Este foi gentil e se colocou a disposição para me 

ajudar. Ele me levou para falar com a coordenadora administrativa do hospital para ver se 

teria algum problema em eu conhecer a parte da maternidade em que as gestantes indígenas 

eram atendidas. A coordenadora, muito solícita, conversou comigo e disse que eu poderia 

ficar à vontade para conhecer o local, e colocou o enfermeiro que me levara até ali para me 

acompanhar. Assim, pude conhecer a maternidade do hospital que, ao contrário do que eu já 

havia presenciado em outros momentos em hospitais públicos, tinha uma estrutura boa e uma 

aparência agradável.  

                                                           
18

 Na verdade, os dois dias que estive lá todos que procuraram remédio não encontraram. Uma das 

técnicas em enfermagem informava que só havia Paracetamol. 
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Não foi possível realizar entrevistas ali, pois as pessoas estavam todo tempo em 

atendimentos; além disso, eu não tinha uma autorização formal para isso. Contudo pude 

conversar informal e brevemente com uma enfermeira, uma técnica em enfermagem 

(responsável pela vacinação) e uma nutricionista, que me contavam um pouco do que 

acontecia ali. 

Espera-se que este estudo possa ter produzido informação relevante sobre o povo 

Akwẽ-Xerente, e para o povo Akwẽ, que permita um melhor entendimento de aspectos 

relacionados à saúde reprodutiva de suas mulheres e contribua para melhorar a qualidade da 

atenção à saúde das mesmas. Além disso, espero ter buscado um diálogo com o próprio grupo 

sobre o assunto estudado, isto é, um entrosamento contínuo para que a possível contribuição 

deste estudo e de outros não obscureça a autonomia Akwẽ-Xerente em decidir e dizer sobre a 

sua saúde. 

 

A incursão ao campo: a aldeia Salto Kripré 

 

Considero que a licenciatura intercultural se consolidou como meu pré-campo. 

Entretanto, a efetiva entrada a campo só se deu posteriormente
19

, em final de outubro de 2012 

quando fui à aldeia Salto Kripré no Estado do Tocantins, na Terra Indígena Xerente. Este foi 

o local escolhido para realização desta pesquisa por ser uma das maiores aldeias Akwẽ-

Xerente (também a aldeia Porteira é assim considerada), contando com aproximadamente 368 

pessoas
20

, e por ser uma aldeia localizada próxima à cidade de Tocantínia, cerca de 18 km, e 

de Miracema do Tocantins, cerca de 20 km, fator importante já que unidades de saúde de tais 

cidades também era interesse de pesquisa.  

A saber, segundo Ivo Schroeder (2006, p. 43), “a aldeia Salto se formou em 1993, com 

moradores dali e agregando outros vindos da aldeia Cercadinho e Porteira”, como podemos 

ver em um dos esquemas da dispersão das aldeias mãe feito por Sinval Waĩkazate (Imagem 

1). Ivo afirma que a Salto parece ser uma exceção às demais aldeias, já que “ela foi alvo de 

investimentos de órgãos estaduais, construindo-se ali casas populares e uma roça mecanizada, 

tornando-se um centro de assistência com posto de saúde e escola” (p. 54). Mais adiante 

falarei um pouco a esse respeito, destacando algumas consequências disto. 

 

                                                           
19

 Esta primeira ida a campo se realizou entre os dias 29/10/2012 e 09/11/2012, considero como 

exploratória, apesar de ter levantado muitos dados que serão aqui utilizados. 
20

 Dado do Sistema de Informação da Atenção à Saúde Indígena (SIASI), 2012. 
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Imagem 1: Dispersão da Aldeia Porteira 

 

 
 

Fonte: XERENTE, Sinval Waĩkazate De Brito. Estudo de Palavras e variações sonoras na língua-

Xerente. 2011. Projeto Extra Escolar. Faculdade de Letras, Universidade Federal de Goiás, 2011 

(Adaptado). 

 

O mapa 1 que se segue representa o Estado do Tocantins, localizando as Terras 

Indígenas Xerente e Funil. 
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Mapa 1: Localização das Terras Indígenas Xerente e Funil no Estado do Tocantins 

 

 
*O destaque em verde realça a localização da Terra Indígena Xerente no Estado do Tocantins. 

Fonte: desconheço a autoria deste mapa, bem como o local onde está disponível. 

 

O mapa 2 subsequente  representa a Terra Indígena Xerente, onde está localizada a 

aldeia Salto Kripré.  
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Mapa 2: Terra Indígena Xerente 

 

 

*O círculo amarelo realça a localização da aldeia Salto Kripré. 

Fonte: XERENTE, Sinval Waĩkazate De Brito. Estudo de Palavras e variações sonoras na língua-

Xerente. 2011. Projeto Extra Escolar. Faculdade de Letras, Universidade Federal de Goiás, 2011. 

 

 A primeira ida a campo se deu junto a etapa da licenciatura intercultural que se realiza 

nas aldeias, o que foi muito importante para mim, pois pude contar com a presença de 

professoras da UFG, inclusive minha orientadora, além da presença de um amigo que na 

época também realizava pesquisa entre os Akwẽ-Xerente e foi quem intermediou, juntamente 

com minha orientadora, contatos importantes entre mim e este povo, sobretudo com Valci 



27 
 

Sinã Xerente, Maria Helena Wakrãrê Xerente, Santino Xerente e Silvino Sirnãwe Xerente
21

, 

que foram os que me acolheram durante a  minha estadia na aldeia.  Isto poupou possíveis 

dificuldades iniciais quando se chega sozinho em lugar desconhecido, pois o estabelecimento 

de relações é fundamental para se desenvolver uma pesquisa em um “território” não familiar, 

principalmente relações que permitam confiança.  

 Ao chegar à aldeia a primeira coisa que vi foi a Escola Indígena Waikarnãse (Foto 

2)
22

, onde, junto à equipe de professoras, fiquei hospedada.  

 

Foto 2: Escola Indígena Waikarnãse 

 

 

            Fonte: SEGATO, Kárita, aldeia Salto, outubro/2012.                   

 

  “Mas aqui nem parece uma aldeia, eles nem parecem índios”. Desculpem-me os 

antropólogos de carreira e os próprios índios, mas foi exatamente isto que eu pensei ao chegar 

lá, pois talvez por ser ainda uma aprendiz de antropóloga eu esperasse encontrar o tal 

“exótico”. Casas de alvenaria, parabólica em quase todas elas, energia elétrica, etc. (Foto 3). 

Era notável as marcas do contato com o branco (ktâwanõ) e os reflexos da proximidade com a 

cidade. Leontina Ferreira já em 1995 havia observado que  

 

a identidade Xerente não está mais tão contrastiva, ainda que se mantenham as diferenças 

étnico-culturais e desigualdades de minoria explorada e discriminada, dentro de um contexto 

                                                           
21

 Todos são ex-alunos da licenciatura intercultural da UFG, exceto Santino que é marido da Maria 

Helena e é presidente da Associação Indígena Xerente. Foram importantes interlocutores da minha 

pesquisa e me auxiliaram no campo. 
22

 Todas as fotografias utilizadas neste trabalho são de minha autoria. 
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mais amplo do mundo dos brancos. [...] Os Xerente, mesmo após a incorporação de hábitos e 

necessidades típicas da sociedade capitalista, continuam se sentindo índios, querem se manter 

índios e, até mesmo usam estratégias políticas não índias para garantir a sua preservação 

grupal-cultural. Ao mesmo tempo, observou-se o processo de recriação de novos e velhos 

valores como componentes simbólicos da sua etnicidade (p. 22-23). 

 
Foto 3: Casas da Aldeia Salto Kripré 

 

 
                                 Fonte: SEGATO, Kárita, aldeia Salto, outubro/2012.   

 

 Era certo, pois, que os Akwẽ-Xerente não se encontravam naquilo que os olhos viam. 

Curt Nimuendaju já diria (1942, p. 09): “of all the tribes I have known, the Serente are the 

only one with some sense of racial solidarity transcending linguistic differences and tribal 

wars”
23

. Eles estavam ali, no modo de se relacionarem, no modo de pensarem e expressarem 

as coisas da vida, na hospitalidade particular com que fui recebida, no modo de ser Xerente 

que naquele momento não era possível de se enxergar, mas era possível de se sentir e 

compartilhar. 

 E fui conhecendo o restante da aldeia. Logo em frente a escola há uma igreja 

evangélica (Foto 4), a Igreja Batista, que tem como pastor o senhor Reinaldo de Mattos, que 

está entre os Xerente, em trabalho missionário, desde a década de 50. 

 

 

 

                                                           
23

 “De todas as tribos que eu tenho conhecimento, os Xerente são os únicos com algum senso de 

solidariedade racial, transcendendo diferenças linguísticas e guerras tribais” [minha tradução]. 
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Foto 4: Igreja Batista da Aldeia Salto Kripré 

 

 
                    Fonte: SEGATO, Kárita, aldeia Salto, outubro/2012. 

 

 Mais abaixo há o Posto de Saúde da aldeia (Foto 5).  

  

Foto 5: Posto de Saúde da Aldeia Salto Kripré 

 

 
                    Fonte: SEGATO, Kárita, aldeia Salto, novembro/ 2012. 

 

 O local possui quatro cômodos: um banheiro; um quartinho onde se instala o (a) 

enfermeiro (a) ou técnico (a) em enfermagem que atendem ali durante a semana
24

; uma sala 

onde se encontram documentos guardados em armários e onde se recebe os pacientes para o 

primeiro atendimento; e uma sala que seria o consultório, com alguns equipamentos para 

                                                           
24

 Na sexta-feira o profissional que se encontra lá, às vezes indígena ou não, deixa o posto retornando 

para suas casas, na cidade ou em outra aldeia. Na segunda-feira volta para o posto onde está 

trabalhando. Assim, no fim de semana a aldeia fica assistida somente pelo agente de saúde indígena 

que é um morador da aldeia. 
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realizar consultas. As condições estruturais deste local, contudo, são preocupantes. A 

infraestrutura, como mostram as fotos a seguir, está precária e decadente, ocasionada em 

grande parte pelas chuvas. A atual situação do posto acaba colocando em risco não só os 

próprios pacientes mas também os profissionais de saúde que ali atuam, os quais estão em 

condições de trabalho inadequadas, comprometendo o atendimento. 

 

Foto 6: Entrada do Posto de Saúde da Aldeia Salto Kripré 

 

 
                    Fonte: SEGATO, Kárita, aldeia Salto, novembro/2012. 

 

Foto 7: Teto do Consultório do Posto de Saúde da Aldeia Salto Kripré 

 

 
                   Fonte: SEGATO, Kárita, aldeia Salto, novembro/2012. 
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Fotos 8 e 9: Condições do Consultório do Posto de Saúde da Aldeia Salto Kripré 

 

  
 Fonte: SEGATO, Kárita, aldeia Salto, novembro/2012. 

 

 Logo em frente ao posto, do outro lado do campo de futebol, que é o centro da aldeia, 

está o Centro Comunitário, algo que se assemelha ao antigo Warã
25

 (Foto 10), uma espécie de 

pátio onde todos se encontram, realizam reuniões e até cerimônias como casamentos. 

Segundo um informante, este Centro Comunitário não seria hoje considerado um warã, 

principalmente pela localização, que antigamente era no centro da aldeia. 

 
  Foto 10: Centro Comunitário  

 

 
          Fonte: SEGATO, Kárita, aldeia Salto, novembro/2012.      

  

                                                           
25

 Segundo os Akwẽ, são poucas as aldeias que ainda tem o warã. Quando não há, a reunião dos 

homens acontece, por exemplo, no warri, terreiro da casa. Quanto às mulheres, hoje não existe mais o 

warã das mulheres, e suas reuniões acontecem em lugar previamente determinado (WEWERING, 

2012). 
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 Toda a aldeia está disposta ao redor do campo de futebol. Longas e prazerosas foram 

as tardes de campo, nas quais conversas com as Akwẽ se davam à luz de belíssimas costuras 

de artesanato em capim dourado
26

, na porta de suas casas viradas para o campo de futebol. As 

costuras iam até o fim da tarde, quando, em horário marcado, aconteciam os rotineiros jogos 

de futebol
27

, sempre primeiro o das mulheres e depois o dos homens. 

 A aldeia não segue mais aquele modelo fixo no qual a aldeia tinha a forma de uma 

ferradura com a abertura voltada para o oeste
28

 como havia verificado Nimuendaju (1942). 

Segundo autores posteriores, como o próprio Maybury-Lewis (1990), Agenor Farias (1990), 

dentre outros, o padrão uxorilocal, bem como disputas cotidianas comuns em uma aldeia 

Akwẽ-Xerente provocam mudanças na localização das casas, o que impede essa formação 

fixa. Em material recente sobre este povo, escrito e publicado pelos mesmos, eles dizem que 

as estruturas das aldeias hoje, principalmente as pequenas, não se orientam mais pelos clãs e 

metades. Eles dizem,  

 

nossas aldeias até por volta de 1940, 1950, eram organizadas em formato de ferradura ou de 

meia lua, a partir de metades e clãs. Esse estilo de aldeia tradicional facilitava o 

relacionamento de parentesco e clãs próximos. A metade Isapto tdêkai nõri (dono dos círculos) 

se localizava ao norte e, ao sul a outra metade, Isake tdêkwai nõri (dono das listras), ambos 

com seus respectivos clãs. Nossas casas ficavam com as portas de frente para o pátio, “Warã”, 

da aldeia. [...] Entretanto, segundo os anciãos, com a chegada do Serviço de Proteção ao Índio 

– SPI – o modelo de aldeia tradicional se desestruturou e foi adotado o modelo dos não índios 

(WEWERING, 2012, p. 45). 

 

 Atualmente na aldeia Salto há cerca de 75 famílias
29

, sendo exatamente 368 pessoas, 

174 mulheres e 184 homens, segundo dados obtidos no posto de saúde da aldeia. Veja o 

croqui a seguir: 

                                                           
26

 Estes artesanatos quase sempre eram comercializados em Tocantínia, quando não eram trocados, na 

cidade ou na própria aldeia, com vendedores de diversas coisas (roupas, doces, capim dourado, etc.). 
27

 Foi possível perceber em minha estadia na aldeia Salto que, como já observara Reis (2001, p. 102) 

“é bastante notável o valor que os jovens dedicam ao futebol no modo como eles falam do assunto, na 

absorção devotada à formação de times em cada aldeia, nas informações que eles reúnem sobre os 

campeonatos das cidades próximas, no nível de esclarecimento que eles demonstram sobre o 

andamento do esporte no país”. Neste trabalho mostrarei mais adiante como o futebol vem “afetando” 

alguns aspectos da tradição Xerente.  
28

 O que não significa que a estrutura de duas metades, característica desta sociedade como veremos 

no próximo capítulo, não exista mais; ela continua a existir só que não mais explicitada na estrutura da 

aldeia. 
29

 Segundo um informante, a forma como o posto de saúde conta as famílias é diferente da forma 

como eles contam. O posto conta a família por casa, enquanto eles contam por casal, isto é, cada casal 

constitui uma família. Eles também contam como família a mulher separada com filho. Assim, a 

informação fornecida pelo atual cacique da aldeia, Valci Sinã, é que há 95 famílias na aldeia Salto, 

segundo a última listagem feita por ele em início de 2014.  
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Imagem 2: Croqui da Aldeia Salto Kripré 

 

 
           Fonte: SEGATO, Kárita, aldeia Salto, outubro/2012. 

 

 Este croqui foi feito em duas etapas: a primeira foi a partir da minha visão do posto de 

saúde ao sul. A segunda etapa foi a partir da minha visão do centro comunitário ao norte. 

 O desenho retrata uma visão de frente da aldeia, isto é, é o que se vê quando se chega 

lá ou passa-se pela aldeia. Então, não estão claros nesta representação a escola Waikarnãse e a 

igreja Batista e casa do pastor Reinaldo, os quais estão a leste. Vindo, por exemplo, da cidade 

de Tocantínia a entrada da aldeia seria pela estrada destacada no lado direito do desenho, 

sendo que antes desta estrada estariam a escola, a igreja e a casa do pastor. 

  Também não estão claros nesta representação boa parte das casas, sobretudo as de 

palha e as de adobe e palha, que estão formando outros círculos atrás deste primeiro retratado 

no croqui. No primeiro círculo de casas estão incluídas principalmente as 24 casas de 

alvenaria construídas pelo governo. Para as casas constituintes deste primeiro círculo, 

observando a partir do Centro Comunitário no sentido anti-horário, tracei a seguinte relação 

dos casais moradores
30

 para termos uma noção da distribuição dos clãs neste espaço.  

                                                           
30

 Como esta relação foi somente para dar uma noção de como estavam distribuídas as pessoas de 

acordo com seu clã neste espaço, priorizei apresentar somente os casais donos das casas, pois em 
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Imagem 3: Relação de alguns casais da aldeia Salto Kripré de acordo com o clã 

  

 
     Fonte: SEGATO, Kárita, aldeia Salto, outubro/2012. 

 

 É nesse espaço que as mulheres cuidam da casa, sacodem panos e tapetes nas janelas, 

varrem o terreiro. Lavam suas louças nas torneiras do quintal ou descem com elas dentro de 

bacias que carregam na cabeça até ao córrego. Assim fazem também com as roupas sujas para 

lavarem. Cuidam de seus filhos. Brincam e cantam junto a eles. Cozinham o almoço e tecem 

seus artesanatos em capim dourado. Aquelas que aí não reconhecem seu dia a dia é porque 

saíram cedo para trabalhar na cidade ou na escola da aldeia, algo mais comum aos homens, 

quando não trabalham nas roças ou quando não saem para pescar ou mais raro caçar. 

Frequentemente também se via esses homens com suas crianças no colo, cuidando e 

brincando. E se uma mulher é gorda, já dizia uma das minhas interlocutoras, é porque o 

marido é bom, traz comida para casa e não maltrata a mulher. Ressoa nesse universo aquela 

característica patrilinear que outrora ouvimos falar. 

 

                                                                                                                                                                                     
algumas residências havia mais de um casal, já que às vezes o/ a filho (a) quando casa-se vai morar 

junto com os pais. As casas que por ventura não tinham o casal “chefe”, registrei a pessoa responsável 

pelo domicílio indicando se viúvo (a) ou separado (a). 
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CAPÍTULO II 

 

OS AKWE-XERENTE 

 

    ―... se perdermos a nossa tradição não teremos mais forças suficientes para lutar pela 

sobrevivência como pessoas e como Povo. 

[...] 

Entre tantos outros motivos, o grande objetivo dos brancos também era ―unificar a todos num só 

povo, numa só cultura e língua.‖ Foi esse o grande erro dos colonizadores durante séculos. Hoje 

sabemos que a diversidade não empobrece, mas enriquece qualquer povo/ nação‖. 

 (Davi Samuru, Afonso Tiikwa, Armando Sõpre, Arlindo Wdêkruwe, Augusto Sowekõ, Agripino 

Wakuke, Adriano Romkre, Wewering apud WEWERING, 2012, p. 7-15) 

  

Este capítulo dedica-se a falar um pouco sobre os sujeitos desta pesquisa
31

, a saber, 

aqueles que denominamos Xerente – sobretudo para diferenciá-los principalmente dos 

Xavante (outros Akwẽ) – e que autodenominam-se Akwẽ, que significa, segundo o próprio 

povo, “o que está acima de todas as coisas”, “o mais notável”, “o que é humano, gente” 

(idem). 

 Os Akwẽ-Xerente estão localizados no Estado do Tocantins, distribuídos em 

aproximadamente 57 aldeias, segundo informações dos próprios Xerente. Outros dados 

oficiais, como os do Governo do Estado do Tocantins têm variações perpassando um 

quantitativo de 33/ 34 aldeias. Fato é que houve uma proliferação enorme de aldeias, já que na 

década de 30 quando Nimuendajú esteve entre os Xerente observara 7 aldeias, número que se 

manteve quando Maybury-Lewis esteve lá por volta de 1965 e que se alterou para 9 aldeias 

segundo relatos de Agenor Farias em 1987. Diz-se que isto possa ser reflexo da frequente 

dispersão das aldeias, que se deve como pude ouvir relatos em campo e como já observara, 

por exemplo, o autor Agenor Farias (1990) à conflitos internos. Reis (2001, p. 23) lembra que 

“a conhecida característica dos Akwẽ de buscarem dirimir acirradas disputas intra ou 

interclanicas por intermédio das formações faccionais quase sempre dá origem a novas 

aldeias, mecanismo imanente às formas socioculturais dos grupos Akwẽ”. Este mesmo autor 

ainda ressalta que além de conflitos internos a tão elevada proliferação de aldeias deveu-se 

também  

a uma orientação da FUNAI determinando o aporte de recursos do órgão não para os postos 

mas sim para as aldeias. Segundo relato pessoal de Mattos, ao tomarem conhecimento dessa 

orientação, os Xerente fazem do menor pretexto ou intriga familiar justificava para um 

movimento de cisão de um grupo de parentela para a instauração de uma nova aldeia com “sua 

própria infra-estrutura e recursos próprios” (REIS, 1999, p. 18). 

                                                           
31

 Ao longo do trabalho trago outros aspectos relativos aos Akwẽ-Xerente além dos expostos nesta 

parte, caracterizando melhor os sujeitos estudados. 
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Essas aldeias estão distribuídas entre as terras indígenas Xerente e Funil, bem como 

entre as cidades de Tocantínia e Miracema do Tocantins, região estratégica e foco de projetos 

de desenvolvimento incentivados pelos governos federal e estadual, em parceria com a 

iniciativa privada, como a construção da Hidrelétrica do Lajeado – projetos que devemos ter 

olhar atento aos ônus que ocasionaram a este povo. No caso da hidrelétrica, por exemplo, 

houve significativo impacto ambiental, tendo consequências diretas nas atividades de caça, 

pesca e coleta, deste povo, bem como foram construídas casas de alvenaria
32

, 

descaracterizando as casas tradicionais e implicando condições de vida diferenciadas, com 

reflexos diretos na saúde deste povo como será possível verificar neste trabalho. Mais 

recentemente, ainda podemos citar a possibilidade da construção da Hidrelétrica de 

Tupiratins, que ainda nem puderam dimensionar os possíveis prejuízos.  

Indiscutível, pois, é que tão intensas transformações, que acabam afetando diretamente 

os Xerente, parecem ser motivadoras para uma ativa participação deste povo em processos 

decisórios que também os envolvem, até porque vêm sendo pressionados não só pelo governo 

estadual como também pelos próprios moradores não índios circunvizinhos para que aceitem 

a pavimentação de estradas que cortam seu território e interligam projetos vislumbrados para 

esta região (PAULA, 1999). 

 Miracema do Tocantins e Tocantínia são cidades bem presentes na vida dos Xerente. 

Esta última, em especial, localizada entre as duas terras indígenas e que vem sendo palco, 

desde o século XX, de tensões entre índios e não indígenas, segundo Farias (1990), apresenta-

se como um grande warã, onde todos e todas as aldeias se encontram. É para Tocantínia que 

os Xerente dirigem-se constantemente para realizar compras, vendas, tratamentos de saúde 

ou, simplesmente, passarem. Para Schroeder (2006, p. 47), “o espaço urbano mais e mais vem 

sendo incorporado no cotidiano Xerente”. O motivo alegado pela maioria, como o autor relata 

e como pude verificar em observações de campo, é a  

 

da escola para os filhos, outros são contratados pelos dois programas [da saúde e 

PROCAMBIX – Programa de Compensação Ambiental Xerente
33

] que atendem as aldeias, 

                                                           
32

 Vale ressaltar que as casas de alvenaria não ocorrem em todas as aldeias (é possível que existam nas 

aldeias mais afetadas pela hidrelétrica) e apesar de recorrentes na aldeia Salto, muitas ainda têm o 

telhado de palha. 
33

 Este programa existe desde 2001. Fruto deste programa e de negociações com a FUNAI, algumas 

aldeias possuem gado, que é centro de “polêmicas” nas aldeias, justamente porque o programa na 

tentativa de cobrir os “buracos” deixados pela construção da hidrelétrica, que me referi anteriormente, 

coloca algo que não faz parte da cultura Xerente e que eles não sabem lidar e que, portanto, não traria 

um retorno certo a eles. Atitude tão impensada teve retorno oneroso para o povo: o gado destrói as 
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outros atuam nas duas Associações Indígenas [AIX – Associação Indígena Xerente – extinta 

em 1995 – e AIA – Associação Indígena Akwẽ] que têm sede em Tocantínia. As famílias com 

alguma condição financeira, como os aposentados e funcionários, mantém uma casa na cidade, 

onde podem se demorar boa parte do tempo. Há os que moram e trabalham na cidade e 

frequentam as aldeias em fins de semana para visitar familiares ou participar das festas; há 

outros que, morando e trabalhando na aldeia, tem casa própria ou alugada na cidade, para 

moradia de filhos estudantes ou para passar períodos de tratamento de saúde ou quando vem 

receber aposentadoria. Os Xerente não priorizam escassos empregos urbanos, antes disputam 

cargos e empregos nos Programas e nas Associações [...] que somados aos novos empregos 

nas aldeias [...] se tornaram principal fonte de renda da população como um todo, a tal ponto 

que raros devem ser os grupos domésticos que sobrevivam unicamente de uma atividade 

primária
34

 (idem – grifos meus). 

  

Em uma retomada mais histórica sobre os Akwẽ-Xerente, diremos que fazem parte do 

tronco linguístico macro-jê juntamente com os Xavante (e também os Xakriabá), dos quais se 

separaram no final do século XIX – os Xavante teriam migrado para o Mato Grosso enquanto 

que os Xerente permaneceram às margens do rio Tocantins.  

Há um mito Xerente que remonta a esta história. O mito do “índio caçador”, 

Sasarkwa, relatado por Sebastião Darêrkêkwa (apud WEWERING, 2012), diz que certa vez 

um Akwẽ saiu para caçar com sua mulher e seu filho e, acampados no mato para passar a 

noite, viram uma paca correndo e gritando. A mulher alertou que isto era sinal de coisa ruim e 

que deveriam tomar cuidado. No dia seguinte, cedinho, a mulher viu um vulto passando. Ela 

reparou cuidadosamente e viu pessoas com o rosto coberto com folhas e galhos. A mulher 

avisou ao marido, que resolveu ir ver o que eles queriam. O Akwẽ se depara com muitos 

índios Xavante, vermelhos de urucum, que deram o grito de guerra. E o Akwẽ respondeu 

também com seu grito de guerra. Então, começaram a jogar flechas no índio caçador. Só que 

este era artista de arco e flecha e, nenhuma flecha o acertou para ferir e assim, só um Xavante 

escapou e retornou para sua aldeia. O Akwẽ contou para a sua mulher o que tinha acontecido 

e logo retornaram para a aldeia, onde comunicou a todos que índios que falavam a mesma 

língua, mas não eram Xerente, tentaram matá-lo. Assim, no dia seguinte foram todos guerrear 

                                                                                                                                                                                     
roças tradicionais, havendo uma dificuldade em mantê-las – as roças caracterizam o modo de 

subsistência deste povo e reforçam sua organização social, uma vez que o processo de implementação 

da maioria das roças, como destacou Paula (1999), “conta com a participação de um determinado 

segmento residencial (pais, filhos solteiros, filhas casadas e genros), ainda que, em algumas aldeias, 

sob a liderança do cacique, organizem-se roças de maior amplitude, que contam com a participação de 

diversos segmentos residenciais” – já que o gado as destrói.  
34

 Os Xerente viviam basicamente da produção agrícola de suas roças, comunitárias (mecanizada e 

com recursos da FUNAI) e de toco (familiares). Além da caça (de tatu, anta, tamanduá, quati, cutia, 

seriema, etc., já escassos pelas pressões naturais e também por queimadas mais frequentes como 

presenciei na última ida a campo em outubro de 2013), da coleta (de frutos do cerrado, mel e também 

de plantas medicinais) e da pesca (agora crescentemente dificultada pelas barragens e hidrelétricas no 

rio Tocantins, mas já muito apreciada principalmente com timbó ou tinguí em pescarias coletivas para 

preparativos de festas e rituais). 
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com os Xavante; mas estes os encontraram no caminho. Disto, só quatro Xerente escaparam. 

Mas, o mito termina dizendo que “passaram-se muitos anos, os Xerente multiplicaram-se e, 

lembrando do que havia acontecido, viram que já podiam vingar o passado. Dessa vez, os 

Xerente venceram os índios Xavante que, fugindo, atravessaram o Rio Araguaia para o Mato 

Grosso” (ibid,p. 97-99). 

 Segundo dados do Censo 2010 do IBGE, atualmente tem-se 3.152 Akwẽ-Xerente, 

sendo 1.603 homens e 1.549 mulheres. Mas este povo chegou quase ao desaparecimento 

durante o século XX.  

 Em 1963, segundo Maybury-Lewis, eram 330 pessoas; em 1970 o pastor Rinaldo de 

Mattos contabilizou 700; em 1987 a FUNAI registrou 1.000 e em 1999 o GERA-OPAN 

realizou contagem que apontou 1.848 pessoas. Schmidt (2011, p. 34) traz a informação de que  

 

na metade do século XX toda a população Akwẽ se concentrou no território abaixo da 

cachoeira do Lajeado, em torno de quatrocentas pessoas reunidas em três núcleos principais: 

Posto Xerente, Rio do Sono e Boqueirão. Grande parte da área era pressionada por criadores 

de gado. Essa pressão foi uma das causas da dinamicidade do processo de cisão e fundação de 

novas, mas também de reocupação de antigas aldeias. “Das trinta e quatro aldeias antigas, oito 

são anteriores a 1980, oito surgiram nos anos oitenta e dezoito aldeias foram constituídas nos 

anos noventa” (SCHROEDER, 2006:45). 

 

 Maybury-Lewis (1990), em estudo entre os Xerente, no que se refere aos conflitos de 

terras lembra que a presença do gado nas terras indígenas já era motivadora de conflitos desde 

a década de 50, refletindo no deslocamento de comunidades próximas ao rio Tocantins e 

culminado também na expulsão daqueles que moravam em Tocantínia. Já na década de 

oitenta os aldeamentos surgiam com apoio da FUNAI, sobretudo com interesse na 

implementação de projetos que atendessem às demandas (SCHMIDT, 2011). O estudo de 

Maybury-Lewis mesmo descrevendo um estado de certa estagnação para os indígenas destaca 

a busca por auto-afirmação deste grupo. 

O mito Xerente acima citado explica o fato de quase terem desaparecido e como 

sobreviveram. Alguns estudos, como o de Curt Nimuendajú (1942), Maybury-Lewis (1990) e 

Agenor Farias (1990), acrescentam a esta explicação relatos de fatos que também marcaram o 

quase desaparecimento dos Akwẽ-Xerente, uma vez que inúmeras foram as variáveis que 

influenciaram a variação da população Xerente, como o grau de penetração da sociedade 

envolvente em suas terras juntamente com relações interétnicas conflituosas, bem como 

fatores internos ao próprio grupo, a saber o faccionalismo patrilinear que segmenta aldeias, 

como já foi comentado aqui, e a mobilidade espacial do grupo em busca de subsistência. 
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Curt Nimuendaju é referência clássica e obrigatória sobre os Xerente pelo trabalho que 

realizou entre este povo nos anos de 1930 e 1937. Em “The Serente” (1942), relatara que no 

início do século XX os Xerente ficaram desmoralizados com o contato com os “novos 

brasileiros”. O autor chega a dizer que em 1937 encontrara a sociedade em estado de colapso. 

Tanto que, segundo Reis (2001, p. 32) “as visitas de Nimuendajú tiveram o efeito prático de 

chamar a atenção das autoridades para o cerne de um conflito que punha os Xerente em 

grande desvantagem na disputa com os brancos”. 

Os contatos Akwẽ com não indígenas remontam ao século XVII, com a chegada das 

missões e dos colonizadores ao centro-oeste, e intensificou-se no século XVIII com a 

colonização dos territórios indígenas localizados na então chamada Capitania de Goiás 

(PAULA, 1999). A Coroa, visando à abertura do território, construiu aldeamentos na região 

(como o famoso Carretão lembrado por alguns Xerente até hoje) na tentativa de atrair e 

pacificar os povos indígenas dali para que o tal objetivo fosse alcançado (idem). Entretanto, 

houve resistência dos indígenas, que inicialmente refugiaram-se ao norte da capitania, o que 

culminou na criação de presídios militares pelo governo da província; fato que, por sua vez, 

não impediu a então resistência e levou à nova tentativa de aldeamentos pelos padres 

capuchinhos (idem). 

 Nesse mesmo período, os estudos que haviam sido feitos sobre os Xerente como os de 

Nimuendajú e posteriormente os de Maybury-Lewis, segundo Farias (1990, p. 19), os 

lembravam como remanescentes, “como uma nação que caminhava para a extinção, restando 

apenas alguns poucos sobreviventes”, que contavam com uma sobrevivência precária e 

marginalizada. Foram ameaçados devido à riqueza da região que ocupavam. Bandeirantes e 

garimpeiros quase dizimaram esse grupo pelos trabalhos forçados e pela exposição a doenças 

do branco.  Como bem apontara Schroeder (2006, p. 32-33), em geral, nas primeiras décadas 

do século XX, as notícias sobre esse povo  

 

retratam um estado de penúria, de perda de seus territórios e de falta de assistência. [...] A 

intervenção do SPI, porém, não parece ter alterado a sorte dos Xerente. Com efeito, 15 anos 

mais tarde, Maybury-Lewis (1990) relata um quadro continuado de penúria, falta de 

assistência, conflitos com criadores de gado, as suas terras cercadas e se reduzindo. 

  

Assim, já na década de 1940, com a chegada do Serviço de Proteção aos Índios (SPI) 

que instalou dois postos, um na aldeia Rio do Sono e outra na aldeia Porteira, as péssimas 

condições de vida dos Xerente já eram denunciadas por alguns brancos, principalmente 

antropólogos que entravam nas aldeias. 
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Entretanto, quase cinquenta anos após Nimuendajú dizer ter encontrado os Akwẽ-

Xerente em verdadeiro colapso, Agenor Farias (1990) já não encontra mais esta situação. 

Posteriormente, também não se houve mais esse tipo de relato com o estudo de Ivo Schroeder 

(2006), que chega aos Xerente no bojo da construção da hidrelétrica. Hoje, posso dizer que 

encontrei esse povo muito longe do que um dia se pensou em extinção.  

Com a demarcação da terra, inicialmente da reserva Xerente em 1972 e posteriormente 

da reserva Funil em 1991, o povo Xerente pôde começar a se expandir, tanto que os escassos 

estudos desta época, como o de Farias (1990, p. 43), “passam a apresentar esta sociedade 

como sendo portadora de identidade própria”
35

.  

Com Nimuendajú, na sua tentativa de reconstruir as formas originais de uma 

sociedade que ele próprio disse socialmente arruinada, os Xerente ganharam notoriedade na 

antropologia devido à sua organização social baseada num sistema de metades, clãs e classes 

de idade.  Diz-se, pois, que enquanto povo macro-jê do Brasil central são exemplares do 

modelo dualista exposto por Lévi-Strauss (1996), que aproveitando das análises feitas por 

Nimuendajú abordou esta temática em seu estudo sobre o sistema Bororo. O autor apresenta 

os modelos duais como “racionalizações imperfeitas”, como que o dualismo sempre tivesse 

que recuperar aquilo que ele próprio deixa escapar. Tal dualismo “seja ele mesmo duplo, ora é 

concebido [...] como resultante de uma dicotomia simétrica e equilibrada entre grupos sociais 

[...], ora concebido [...] numa perspectiva concêntrica, nesse caso [...] os dois termos da 

oposição são necessariamente desiguais (ibid, p. 154). Essa retomada à discussão que Lévi-

Strauss faz sobre as organizações dualistas é importante aqui justamente porque o princípio 

dual é o fio condutor para a compreensão da sociedade Xerente. Segundo Farias (1990, p. 05), 

tal manifestação é entendida como “responsável pela manutenção da identidade cultural desta 

sociedade”. É a partir desse referencial que os Xerente se expressam nos seus rituais, grupos 

cerimoniais masculinos, grupos de nominação, classes de idade, times esportivos, etc., e ainda 

formam seus agrupamentos políticos
36

; tudo organizado a partir de relações de parentesco 

(PAULA, 1999).  

                                                           
35

 Os Xerente dirão que “o contato com a sociedade dos não índios nos trouxe novos costumes que, 

entretanto, não tiram de nós os sentimentos que nos identificam como Akwẽ-Xerente” (WEWERING, 

2012, p. 07). Tal “identidade própria” seria entendida, então, não como prisão ao espaço que ocupa, 

mas como “abertura ao que é autenticamente nosso e ao que, vindo de fora, nos pode fazer mais nós 

mesmos” (ibid, p.81).  
36

 Que são conhecidos como facções. As facções Xerente são, segundo Paula (1999) “agrupamentos de 

indivíduos (consangüíneos e afins) que dão apoio a um (ou mais) líderes indígenas e que vivem em 

constante competição, buscando o domínio político de cada uma das aldeias, como também da 

comunicação e articulação com os demais agentes não-índios”. 
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 Os Xerente são fortemente marcados pela importância das metades exogâmicas, 

Wahirê e Doí (associados, respectivamente, à Lua e ao Sol, heróis míticos já referenciados por 

Nimuendajú, que para os Xerente foram os criadores da sua sociedade) cada qual constituída 

por três clãs Wahirê, Krozakê, Krẽprehi (que têm o mesmo nome da metade, Wahirê) e Kuzâ 

(“donos do fogo”), Kbazi (“donos do algodão”), Kritó (“donos do jogo com a batata assada” 

ou “donos da borracha”). Tais metades e clãs possuem entre si uma rede de deveres e 

obrigações recíprocas; já diria Maybury-Lewis que para um Xerente era bastante claro como 

ele deveria se dirigir aos membros de outros clãs, sabendo qual termo usar.  

 Tal estrutura e seu funcionamento emergem e são melhor visualizados em algumas 

ocasiões notáveis da tradição desse povo, como as cerimônias fúnebres, citadas por 

Nimuendajú (1942) no sentido de que a relação binária entre clãs patrilineares põe em 

movimento um dualismo de metades denominado narkwá. A partir de Nimuendajú, Reis 

(1999, p. 19) explica melhor sobre tais cerimônias: é  

 

onde cada clã tem seu par correspondente aos quais será atribuído uma série de prestações e 

contraprestações de serviços, favores e bens. Se uma pessoa do clã Kibazi morre, um homem 

do clã Kuzê assume todos os serviços funerários. Segundo os Xerente, qualquer homem do clã 

Kuzê pode se dispor a cavar a sepultura do morto para em seguida enterrá-lo. Ao final do 

cerimonial, a família do morto, em nome do clã Kuzê retribuirá o representante Kibazi com um 

“bem de valor”, como eles costumam chamar um leitão, uma bicicleta usada ou um saco de 

arroz. 

  

 Além dos ritos fúnebres pode-se citar os ritos de nominação ou dassimpê, uma das 

únicas festas tradicionais mantidas ainda hoje pelo grupo (WEWERING, 2012), e os 

casamentos, sobre os quais falarei mais adiante neste trabalho, como outras ocasiões em que 

prevalece a “lógica” referida. 

 Esse sistema de metades entre os Xerente é reforçado caracteristicamente pelas 

pinturas corporais
37

 (Imagem 3)– Wahirê representado pelos traços e Doí pelos círculos – que, 

segundo eles, são a identidade do povo, “a pintura é nossa identidade, nosso registro e é 

sempre nosso valor, uma vez que significa como nos respeitamos a nós próprios como Povo 

Xerente, e também diante de outros povos” (WAWERING, 2012, p. 41).  

 
 

 

                                                           
37

 Paula (1999) lembra que além da relação com as metades e clãs “as pinturas entre os adultos podem 

estar relacionadas a várias esferas da organização social e cerimonial - classes de idade, partidos da 

festa, partidos da tora, casamentos, funerais, etc.”. 
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Imagem 4: Desenho da pintura dos clãs 

 

 
Fonte: Ilustração de Vaci Sinã. In: WEWERING, Sílvia Thêkla.  Povo Akwe Xerente: vida, cultura, 

identidade, 2012, p. 95. 

 

 O respeito entre os Xerente, segundo Schroeder (2006, p. 05),  

 

funda e organiza a vida social, preside os rituais e as trocas matrimoniais. As pinturas 

corporais, com padrões de círculo e traço, despertam de forma imediata um sentido que os 

Xerente traduzem por wasiwaze ou “nosso respeito recíproco”.  

 

 Valci Sinã (WAWERING, 2012, p. 94) conta que antes de existirem as pinturas e os 

clãs, dasiwawize, não havia respeito
38

 entre o seu povo  

 

e para que o respeito existisse, cada clã escolheu uma pintura para seu grupo. E tiveram um 

diálogo muito importante para que houvesse respeito entre os clãs de cada grupo. Foi assim 

                                                           
38

 O trabalho de Manoel Sirnãrê M. Xerente (2012), intitulado “Wasiwaze - O Tratamento e o 

Comportamento de Respeito”, mostra uma preocupação atual dos Xerente com o fato dos mais jovens 

não estarem praticando a cultura, os costumes tradicionais. Ele fala da importância da valorização da 

cultura, sobretudo das pinturas corporais, e destaca a necessidade do respeito aos mais velhos, 

apontando que os Akwẽ-Xerente carecem de interesse pelo conhecimento dos anciãos. 
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que surgiram as duas metades dos seis clãs: Isapto tdêkwai nõri, donos dos círculos e Isake 

tdêkwai nõri, donos das listras, com os seus respectivos clãs
39

. 

 Essa organização os caracteriza também como patrilineares, isto é, as metades e os 

clãs passam de pai para filho, de avô paterno para neto ou sobrinho-neto. Isto implica que 

“cada um dos clãs Xerente possui um conjunto de nomes próprios que são passados de 

geração em geração, responsáveis pela identificação e distinção dos indivíduos Xerente no 

plano de sua organização social” (PAULA, 1999). Além disso, segundo Maybury-Lewis 

(1990) a ideologia deles é patrilocal, mas a regra de residência é uxorilocal – o genro mora na 

aldeia do sogro –, então eles atravessam a patrilinearidade e falam em patrilocalidade, mas 

atualmente praticam uxorilocalidade, como já havia caracterizado na introdução deste 

trabalho.  

 Para tanto, como informou Reis (2001, p. 102), a sociedade Xerente “segmenta sua 

totalidade sociocultural em metades cerimoniais, clãs patrilineares e associações masculinas 

que tem influência na construção social e simbólica da pessoa”. Entretanto, o dualismo 

Xerente transcende as particularidades desse modelo dualista na capacidade de gerar novos 

arranjos quando se faz necessário. Schroeder (2006, p. 05) dirá que  

 

a análise do dualismo Xerente revela uma estrutura social que é idealmente representada como 

simétrica. Neste quadro, todavia, a assimetria se infiltra via relações de parentesco. Em 

presença de trocas unilaterais, os afins se bifurcam em doadores e tomadores de mulheres, 

produzindo uma estrutura triádica de troca. A interdição da linha materna e a impossibilidade 

de troca de irmãs projetam o indivíduo numa estrutura de troca assimétrica, ao longo de 

algumas gerações.  

 

                                                           
39

 Em campo pude perceber o quanto tudo isso é presente no dia a dia deles e pude verificar a 

“repercussão” da pintura indicativa de pertencimento a determinado clã. Quando cheguei à aldeia 

Salto, após ter me familiarizado um pouco com as pessoas e ter estabelecido vínculo maior com a 

família de Maria Helena, uma das mais importantes interlocutoras deste trabalho, pude ter a honra e a 

responsabilidade de ganhar um nome. Digo “honra”, pois ali percebi que quando se ganha um nome é 

porque você foi aceito naquele meio, como se fosse parte dele.   É “responsabilidade” porque agora eu 

tinha a certeza de que eu não poderia ser só mais uma pesquisadora ali. Para usar as palavras de uma 

das mulheres entrevistadas, eu “comi com Akwẽ, eu dormi com Akwẽ”, agora eu tinha, muito mais 

que escrever e falar sobre Akwẽ, que me solidarizar com Akwẽ. Entendo que se estabelecia, pois, um 

vínculo recíproco de pessoas, no qual, agora muito mais do que no início deste trabalho, eu me sentia à 

vontade para dizer meu ponto de vista sobre aqueles indígenas mesmo eu sendo branca. Desde então, 

eu também era Brupahí, como a anciã Pizadi me batizou, pertencente ao clã Wahirê. E logo que fui 

pintada comecei a perceber a mudança nas relações que eu ia estabelecendo: eu tive mais facilidade de 

conversar com aqueles que se identificavam como sendo do meu clã, enquanto que com aqueles 

pertencentes a clãs diferentes pude perceber uma relação de narkwá, já citada por Nimuendajú (1942), 

ou “amizade formalizada”, para usar os termos de Farias (1990). Foi uma verdadeira vivência da 

organização social estudada. 
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 Assim, “o sistema de relações Xerente se apresenta dual, na medida em que se trata de 

duas metades e que a regra é casar com alguém da outra metade” (ibid, p. 08). Contudo, a 

realidade é um pouco diferente. Na introdução, expus um breve esquema da relação dos casais 

que moram apenas nas casas representadas no croqui que apresentei da aldeia Salto Kripré; 

nesta pequena amostra foi possível perceber uma alteração na regra de casamento, uma vez 

que consegui identificar em uma pequena amostra de 26 casas 8 casais que casaram no 

mesmo clã, isto é, fora da regra, sendo que destes 2 são casamentos com não indígenas. Paula 

(1999) aponta que  

 

geralmente, os Xerente não fazem restrições a casamentos interétnicos realizados com 

mulheres não-índias, mas desaprovam explicitamente, apesar de ocorrerem, casamentos de 

mulheres Xerente com não-índios. Todos os não-índios (homens e mulheres) casados com 

indivíduos Xerente são incorporados às redes de parentesco e consequentemente aos sistemas  

cerimonial e político do grupo, adquirindo direitos e deveres idênticos aos demais. 
 

Vale ressaltar, pois, que a realidade da extinção ficou marcada nos Akwẽ, tanto que o 

medo pelas gerações futuras ainda é evidente, sem, contudo, perderem as esperanças, como 

podemos notar no discurso de Manoel Suke, cacique da aldeia Brupé, relatada por Schroeder 

(2006, p. 29):  

 

nossa área era grande. O branco foi chegando perto. Agora estamos espremidos. Nossa 

população está crescendo. E os que vêm atrás de nós, nossas crianças? A área foi delimitada 

sob pressão, meu avô e minha avó até apanharam. Nós perdemos o trecho do Lajeado e o Pau 

Ferrado. No caso do Funil, eles perderam a Passagem de Pedra. Ficou para o branco. Aqui o 

limite era o rio Negro e a cabeceira das Porcas [cabeceira do Piabanha]; dali era para encostar 

no Miramata. O limite era por aí. O Xerente perdeu as duas cabeceiras. Os mais velhos 

pensaram que não ia produzir mais, o índio estava sem esperança. Hoje o número do índio 

cresceu, depois que passou pela FUNAI. Surgiu vacina, chegou o leite, remédio, enfermeiro. 

Essa parte da reserva que a gente perdeu, quem sabe não vai passar para as mãos dos Xerente, 

nosso filhos, nossos bisnetos. 

 

Além da demarcação da terra, como bem apontou o cacique acima, as melhorias na 

condição de saúde do povo Xerente também contribuíram para recuperação demográfica do 

grupo. Na perspectiva de Luz (2005, apud MESQUITA, 2009, p. 26) houve “uma 

considerável melhoria na qualidade de vida dos Xerente, devido principalmente às ações 

afirmativas em relação à assistência à saúde indígena”. Contudo, apesar da contribuição para 

o aumento populacional tais melhorias estão longe de atender a um patamar satisfatório, como 

poderei mostrar melhor mais adiante ao me referir à algumas questões de saúde deste povo, e 

como autores como Mesquita (2009, p. 27, grifos meus) fizeram, relatando que  
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problemas como alcoolismo e desnutrição são facilmente visíveis tanto nas aldeias quanto na 

cidade e estão intimamente ligados à má administração das unidades de saúde locais, onde 

faltam médicos e há instabilidade de funcionários. Segundo o então chefe local da FUNASA, 

em conversa informal, o problema com a saúde está na falta de planejamento dos órgãos 

governamentais superiores, uma vez que os recursos são enviados para fins desnecessários e, 

onde realmente há necessidade, não há recurso financeiro. Assim, a situação dos postos de 

saúde que atendem aos índios Xerente é precária [como pude ver na aldeia Salto, onde o posto 

estava “caindo aos pedaços”, como as fotos apresentadas anteriormente mostraram], há falta 

de comunicação em um terço (1/3) das aldeias e há demora para implantação de infra-estrutura 

básica nas aldeias novas (poço artesiano, rádio, escola, posto de saúde, etc.). Aliado a estes 

fatores, ainda há falta de compromisso dos próprios agentes de saúde indígenas, responsáveis 

por suas aldeias [no caso da Salto, por exemplo, nas três incursões ao campo não consegui 

conversar com o agente de saúde indígena da aldeia, sobretudo por ter se mostrado uma pessoa 

muito fechada. Além disso, algumas vezes o encontrei, e outras ouvi relatos, em que estava 

alcoolizado]. 

 

 Fica claro, pois, aqui, a capacidade de agência desse povo, pois não se mostraram 

indiferentes às transformações, que muitas vezes lhes foram impostas, simplesmente 

reafirmando um dualismo rígido e inflexível. Resignificando o que veio de fora reafirmam um 

modo próprio de ser, recordando como era para não esquecer como deveria ser e para mostrar 

e ensinar aos mais jovens e curiosos quem são os Akwẽ-Xerente. Schroeder (2006, p. 66) 

lembra o dasipsê, que seria a festa tradicional dos Akwẽ-Xerente, como “a forma eminente de 

se auto representar, ao condensar um conjunto de atividades rituais que se sucedem e se 

entrelaçam num certo espaço de tempo”. 

 Também a educação tem se destacado bastante neste sentido. Os Xerente, segundo 

Paula (1999) passaram por muitas experiências neste campo, desde os processos catequéticos 

no século XIX, com dominicanos entre 1900 e 1930, formação bilíngue com missionários 

batistas na década de 50, e já a partir da década de 80 houve apoio do Centro Indigenista 

Missionário (CIMI), dos funcionários da FUNAI, antropólogos, Governo do Estado do 

Tocantins e Universidade Federal de Goiás. Schmidt (2011, p. 32-33) destaca que  

 

atualmente há o ensino escolar formal nas aldeias, ministrado por uma maioria de professores 

indígenas e três ou quatro não-indígenas. O ensino médio é ministrado no CEMIX - Centro de 

Ensino Médio Indígena Xerente que fica dentro da reserva indígena. Outras possibilidades 

vêm sendo construídas na educação indígena, tanto em cursos profissionalizantes como nas 

Escolas Técnicas Agrícolas e nas Instituições de Ensino Superior, através do Sistema de Cotas 

para Índios e Negros, que com muitos percalços incluem os Akwẽ em Universidades Federais 

como a de Goiás e do Tocantins. 

 

 Não só os Xerente, mas diria os povos indígenas em geral, têm uma concepção de suas 

próprias crenças e instituições sociais, talvez como continuação direta daquelas estabelecidas 
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em tempos míticos, como afirmou Terence Turner (1991) a respeito dos Kayapó, ou talvez 

como uma “renovação” do passado admitindo outras perspectivas que não somente a nativa, 

pois com o desenvolvimento das relações com a sociedade não indígena “parece que uma 

„nova visão do mundo‟ teria tomado forma” (p.97). Uma nova visão que, entretanto, 

 

não substituiu a antiga, mas existe paralelamente como se estivesse em nível diferente [...]. A 

nova visão, além do mais, não está formulada nos mesmos termos de rito e mito, nem tão 

claramente articulada com a estrutura do espaço da aldeia como a cosmologia tradicional; está 

antes implícita nas novas formas sociais, atitudes e retórica que se relacionam à interação com 

a sociedade brasileira (idem). 

  

 Há um reflexo de heterogeneidade que se apresenta entre os povos, explicando que 

não existe uma oposição rígida entre uma cultura tradicional sendo perdida e outra moderna 

sendo adquirida (GOW, 2006), ou em outros termos, não existe uma sociedade civilizada 

dominando uma sociedade selvagem, como se uma “comunicação” entre ambas fosse 

impossível.  

 E se assim é, aquela história de opressão, de escravização, a ideia de não civilizado, 

enfim, uma história de vitimização que por muito tempo caracterizou os povos indígenas, 

agora se coloca a caminhos de ser superada, se já não foi. O que não significa dizer que 

necessariamente os valores sejam outros, mas que estes estão colocados diante de outros 

parâmetros isso é inegável, como o é também o reforço da identidade cultural desses povos 

indígenas, não nos moldes da cultura antiga, dos seus ancestrais, mas nos moldes desse 

processo aqui referido. Segundo Peter Gow (2006, p. 207), “isto é particularmente importante 

já que os povos nativos dão considerável ênfase a sua própria narrativa histórica local para 

explicar a natureza de sua cultura”. 

 Como vimos no caso Xerente,  

 

muitas comunidades indígenas não só conseguiram opor uma resistência eficaz contra as 

depredações de elementos da sociedade nacional, como aumentaram sua população e, ao 

mesmo tempo, demonstraram uma surpreendente habilidade para adquirir e dominar aspectos 

da cultura nacional: desde a língua portuguesa até a medicina e as telecomunicações, sem 

“perder sua cultura” (TURNER, 1991, p. 68).  

 

 Se para o branco essa realidade cultural dos Xerente é distante e desconhecida, o 

contrário não procede na mesma intensidade e, assim, como disse Reis (2001, p.104-105)  

 

o termo cultura, ou equivalentes locais, estão na boca dos povos, sobretudo no contexto das 

forças nacionais e globais que ameaçam os modos tradicionais de existência dos povos, e os 
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Xerente tem seus próprios equivalentes manifestados nas reivindicações que as pessoas idosas 

pronunciam sobre “nossa lei”, “a lei dos mais velhos”, “nosso costume”, “os costumes dos 

mais antigos”, “a cultura do primitivo”, “o costume do índio” ou sentenças auto-objetivadoras 

das suas próprias disposições para organizar suas ações e experiências de acordo com seus 

instrumentos culturais. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



48 
 

CAPÍTULO III 

 

UMA ABORDAGEM PARA SE PENSAR A SAÚDE (INDÍGENA):  

A ANTROPOLOGIA DA SAÚDE 

 

 Podemos dizer que nossas percepções acerca da saúde ainda são um tanto 

“enrijecidas”, isto é, admitimos vários sistemas de representações acerca da saúde/ doença, 

como bem apontou François Laplantine (2001). Contudo, segundo o mesmo autor, existe uma 

abordagem distanciada da saúde/ doença “comum à positividade biomédica, às correntes 

positivistas das ciências humanas e naturalistas do romance, que consiste em considerar como 

conhecimento “objetivo” o que depende também de um estudo das representações” (ibid, p. 

243). A respeito dessa tal “cultura biomédica” o autor ainda complementa dizendo que  

 

não há mais hoje em dia representação da saúde que não se construa neste contato e sob sua 

influência, mesmo que o doente proceda a uma triagem seletiva e a uma reinterpretação do 

discurso especializado, e ainda que se recuse a inserir-se nos sistemas de “medicalização” 

oficiais (idem).  

 

 Nesse sentido, entende-se que há um modelo de saúde considerado básico e legitimado 

socialmente e, há outros ou outras interpretações que são, por assim dizer, consideradas 

marginais (ibid). Além disso, o entendimento da saúde e doença como um problema físico ou 

mental ou ainda como biológico ou psicossocial, é muito comum, sobretudo quando pensados 

individualmente, sendo que uma perspectiva multidimensional é raramente considerada 

(UCHOA e VIDAL, 1994). 

 É possível identificar, pois, que há uma “percepção da dificuldade em se ouvir o outro 

no que ele tem a dizer, reconhecendo no que diz algo de verdadeiro e significativo” (COHN, 

2011, p. 46). Isso tem muito a ver com a saúde indígena que me proponho a discutir também 

neste trabalho, à qual darei mais ênfase ao longo do mesmo, sendo possível compreender 

melhor esta discussão quando da análise que farei mais adiante acerca da saúde reprodutiva 

das mulheres Akwẽ-Xerente.  

Para tanto, a noção de “experiência do adoecimento”, que se apresenta como uma 

discussão recente no campo da chamada Antropologia da Saúde – que abordarei a seguir – 

elaborada principalmente por Jean Langdon (1996), é um suporte importante para a discussão 

a que me proponho.  Segundo esta autora, ao repensar a relação saúde/ cultura é possível se 

pensar em um modelo alternativo ao da biomedicina, no qual a doença não é vista como um 

processo puramente biológico/ corporal, mas como o resultado do contexto cultural e a 



49 
 

experiência subjetiva de aflição, sendo, pois, a cultura entendida como dinâmica e 

heterogênea e, a doença sendo entendida como processo e como experiência. Isto é,  

 

[...] a cultura é um processo dinâmico e continuamente negociado entre os atores que dela 

participam. [...] a comunicação intercultural não se restringe às culturas dos índios e dos 

profissionais que os assistem. Mais ainda, a prática clínica não é realizada apenas segundo a 

racionalidade científica; ela é um produto das forças políticas e econômicas nacionais e das 

negociações de poder que fazem parte do funcionamento quotidiano dos serviços 

(LANGDON, 2004, p. 46).  

 

 Para uma melhor compreensão aqui falaremos um pouco da contribuição da 

Antropologia ao campo da saúde. 

 A Antropologia vem se apresentando como elemento importante, tanto quanto a 

própria epidemiologia e a saúde pública, para que a saúde abandone este caminho 

unidirecional traçado pela biomedicina. Como bem aponta Uchoa e Vidal (1994, p. 497)  

 
o discurso antropológico aponta os limites e a insuficiência da tecnologia biomédica quando se 

trata de mudar de forma permanente o estado de saúde de uma população. Ele nos revela que o 

estado de saúde de uma população é associado ao seu modo de vida e ao seu universo social e 

cultural. 

 

 Numa tentativa de escapar ao discurso médico biologicista e mecanicista, a chamada 

Antropologia Médica e a Antropologia da Saúde e da Doença vêm, nas últimas décadas, 

apresentando crescentes contribuições, sem, contudo, desvalorizar a alta tecnologia da 

biomedicina e seu êxito no tratamento de certas doenças e sintomas físicos. Posteriormente, a 

chamada atualmente Antropologia da Saúde vem mostrar que a posição da biomedicina como 

a única medida de eficácia levanta contradições quando se trata do respeito aos saberes 

tradicionais (LANGDON, 2004). Lévi-Strauss (1975, p. 193) ao lembrar os trabalhos de 

Cannon, dirá que  

 

percebe-se mais claramente sobre quais mecanismos psico-fisiológicos estão fundados os 

casos atestados em inúmeras regiões do mundo; de morte por conjuro ou enfeitiçamento: um 

indivíduo, consciente de ser objeto de um malefício, é intimamente persuadido, pelas mais 

solenes tradições de seu grupo, de que está condenado; parentes e amigos partilham desta 

certeza. 

 

Isto significa que a eficácia da magia implica na crença da magia (ibid). Então, o que quero 

dizer quando afirmo que a biomedicina como única medida de eficácia levanta contradições é 

que existem outros sistemas igualmente eficazes, que explicam um mesmo fato outrora com 

explicações reconhecidas somente pelo sistema dominante e hegemônico. Quer dizer, 
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segundo Lévi-Strauss (ibid, p. 207), “... é provável que os médicos primitivos, do mesmo 

modo que seus colegas civilizados, curem ao menos uma parte dos casos de que cuidam, e 

que, sem esta eficácia relativa, os usos mágicos não teriam podido conhecer a vasta difusão 

que os caracteriza, no tempo e no espaço”. Ademais,  

 

que a mitologia do xamã não corresponda a uma realidade objetiva, não tem importância: a 

doente acredita nela, e ela é membro de uma sociedade que acredita. Os espíritos protetores e 

os espíritos malfazejos, os monstros sobrenaturais e os animais mágicos, fazem parte de um 

sistema coerente que fundamenta a concepção indígena do universo [vacinas, anticorpos, 

bactérias e fungos, exames, termômetro, estetoscópio, etc., também fazem parte de um sistema 

coerente que fundamenta a concepção ocidental de saúde]. A doente os aceita, ou, mais 

exatamente, ela não os pôs jamais em dúvida (ibid, p. 228, grifos meus). 

 

 Retomemos, pois, a contribuição da Antropologia à saúde. Foi nos Estados Unidos que 

se fundou e desenvolveu a Antropologia Médica, sobretudo nas décadas de 40 e 50, segundo 

revisão feita por Canesqui (1994). Erwin Ackerknecht foi considerado o seu fundador. Apesar 

de ser médico e não antropólogo, Ackerknecht, ao pensar sobre o que ele chamou de 

“medicina primitiva” e, em especial, seu caráter mágico-religioso, cunhou pontos de partida 

para a reflexão acerca da saúde/ doença, tendo contribuições, sobretudo, aos estudos de 

etnomedicina. 

 Um desses pontos importantes é a consideração da cultura ligada à medicina. Em 

Medicina y Antropología Social (1985, p. 17) o autor dirá que  

 

así, la medicina primitiva aparece muy claramente más como uma función de la cultura que 

como una función de la biología. Por ejemplo, la definicíon de enfermedad: la existencia de la 

enfermedad no se decide por la presencia de un cambio biológico. Es cierto que siempre existe 

este, péro solo cuando la sociedad decide que este cambio biológico é enfermedad, entonces 

aparece la enfermedad. 

 

 Ackerknecht reconhece uma diversidade cultural e admite que as várias medicinas 

primitivas existentes estão ligadas às suas culturas particulares. Isto mudaria, em certa 

medida, a nossa forma habitual de pensarmos a saúde/ doença. Segundo o próprio autor  

 

estamos habituados a considerar la enfermedad como um fenômeno puramente biológico y a 

la medicina como uma especie de reaccíon refleja hacia ella. Estas diferencias en el 

acercamiento no son, por ello, muy pertubadoras, tanto más cuanto que no se basan 

fundamentalmente em la abundancia objetiva de enfermedad em uma tribu dada. Podemos 

encontrar distintas actitudes combinadas en torno al mismo tipo y cantidad de morbosidad, y 

bajo condiciones económicas e climáticas muy similares. En tales circunstancias , la medicina 

tiene más el carácter de estar em función del modelo cultural que de las condiciones 

ambientales (ibid, p. 21). 
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 Outro importante autor no campo da Antropologia Médica foi W.H.R. Rivers. 

Segundo Langdon (2004), ele foi “o primeiro antropólogo de renome a analisar a medicina 

como categoria de pesquisa nas culturas não européias, chamadas “primitivas” naquela 

época”, se preocupando, como Erwin Ackerknecht, com a classificação da medicina primitiva 

segundo categorias como magia, religioso ou naturalismo. 

 Queiroz e Canesqui (1986, p.152) afirmaram, a respeito de Rivers, que ele 

conceitualizou o campo da Antropologia Médica  

 

como um sub-sistema interno ao sistema cultural de uma sociedade, antecipando assim a 

consolidação das bases da teoria funcionalista. Desse modo, crenças sobre saúde e doença de 

povos “primitivos” deixaram de ser encarados como fenômenos ilógicos, bizarros ou 

irracionais, passando a ser percebidos como teorias da causação da doença que fazem sentido 

dentro do contexto cultural a que pertencem. 

 

 É possível notar que tanto Ackerknecht como Rivers, como primeiros antropólogos da 

saúde, segundo Langdon (1996), pesquisaram questões que posteriormente estabeleceram o 

estudo da etnomedicina como objeto de pesquisa antropológica, principalmente porque 

afirmaram a necessidade de examinar o contexto sociocultural para se compreender o sistema 

de medicina de uma cultura. Entretanto, consideraram que a cultura está dada a priori, como 

algo fixo e homogêneo.  

A abordagem da Antropologia Médica em muito se aproximou da abordagem inglesa 

haja vistos os trabalhos produzidos por Evans-Pritchard e Victor Turner, considerados 

exemplos ilustrativos da dita “medicina primitiva”. Evans-Pritchard, em Bruxaria, Oráculos e 

Magia entre os Azande (1937), analisou a feitiçaria no povo Azande, mostrando que doença e 

também a má sorte são frutos de feitiçaria de outra pessoa. Victor Turner, nos seus estudos 

sobre os Ndembu, em Floresta de Símbolos: aspectos do ritual Ndembu (1967), mostra que o 

processo de cura realizado pelo médico Ndembu está intimamente associado ao social e não 

ao individual. 

Pode-se dizer que essa abordagem, principalmente pelos trabalhos posteriores 

produzidos nos Estados Unidos – trabalhos produzidos, principalmente na década de 60, na 

tentativa de construir paradigmas nos quais o biológico estivesse articulado com o social 

(COSTA e GAULDA, 2010) –, se encontra em uma das linhas clássicas da antropologia, o 

funcionalismo, a exemplo de Ruth Benedict, como numa antecipação ao relativismo cultural 

(QUEIROZ e CANESQUI, 1986). 

 A abordagem funcionalista acabou enfatizando “o ponto de que cada elemento de uma 

organização cultural deve ser observado como tendo um sentido próprio e único, impossível 
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de ser extrapolado para uma outra organização cultural” (ibid, p. 154). E a antecipação ao 

relativismo cultural, segundo Queiroz e Canesqui (1986) aponta o interesse pelos estudos 

sobre os costumes e o funcionamento das culturas, sendo Ruth Benedict, sobretudo em sua 

obra Padrões de Cultura (1934), um dos grandes exemplos disso, por ter percebido que nem 

sempre o que é considerado patológico em uma dada sociedade o é também para outra. 

 Vale ressaltar, segundo Jean Langdon (1996), que apesar de Ackerknecht e Rivers 

reconhecerem a diversidade cultural e ressaltarem a medicina primitiva, seus trabalhos tratam 

de um “primitivo” que remete ao primitivo das discussões da antropologia evolucionista. 

Além disso, Langdon destaca algumas críticas feitas a eles, dentre as quais merece destaque o 

fato de que eles não relativizavam “a medicina da nossa sociedade, e a representam como o 

único sistema universal e verdadeiro, capaz de oferecer o único tratamento realmente eficaz”. 

Por isso não é equivocado dizer que suas contribuições são meramente iniciais à Antropologia 

Médica, devido a limitações como esta apontada por Langdon, que destaca que as novas 

discussões sobre saúde/ doença passaram, então, a lidar com um conceito dinâmico e 

heterogêneo de cultura, reconhecendo saúde/ doença como processos socioculturais e o 

conceito de doença como experiência – “igualmente centrais nesse conceito da cultura é o 

enfoque do indivíduo como ser consciente que percebe e age, bem como o reconhecimento da 

doença como processo subjetivo, construído a partir de contextos socioculturais e vivenciado 

pelos atores” (ibid, p. 927). Este aspecto ressaltado por Langdon é possível verificar em 

Clifford Geertz, em A Interpretação das Culturas (1973), cujas ideias tiveram grande impacto 

à antropologia, não mais, contudo, que as ideias de Lévi-Strauss. Ele é considerado fundador 

da antropologia interpretativa ou hermenêutica que propõe a análise cultural segundo a 

interpretação dos significados da própria realidade social e interação social. 

 Para Coelho e Filho (2002, p. 325-326),  

 

a sociologia médica funcionalista desenvolveu modelos processuais de determinação social da 

enfermidade que apenas tangencialmente permitem inferir a saúde como um papel social e 

como resultado de um processo cotidiano de construção de respostas sociais. Por outro lado, a 

antropologia médica nunca se propôs a definir uma categoria teórica chamada saúde, 

centrando-se nas especificidades etnográficas da noção de doença. Apesar de seus avanços 

teóricos e metodológicos, ela permaneceu limitada às práticas curativas e à perspectiva da 

saúde como ausência de enfermidade. Entretanto, a teoria dos sistemas de signos, significados 

e práticas abre a possibilidade de incorporar a doença no próprio conceito de saúde, à medida 

que vê a experiência do adoecimento como uma forma de reestruturação da subjetividade e da 

relação do sujeito com o mundo. 

 

 Visto as certas limitações da abordagem funcionalista para se tratar o tema da saúde/ 

doença na antropologia, houveram outras correntes teóricas que foram trazendo suas 
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contribuições, enfatizando cada vez mais o aspecto subjetivo da realidade, até mesmo 

correntes sociológicas e da psicologia social, como o interacionismo simbólico, com George 

Herbert Mead, em Mente, Self e Sociedade (1967), como um de seus principais 

representantes, que dizia que “o indivíduo não consiste somente de normas internalizadas de 

conduta; ele sempre pode agir impulsiva e inventivamente de maneira que não foi aprendida 

na sociedade” (QUEIROZ e CANESQUI, 1986, p.157). 

 Segundo Queiroz e Canesqui (1986, p. 158), o interacionismo simbólico dimensionou 

o aspecto subjetivo da realidade social como um aspecto importante da mesma, “ou seja, o 

resultado do processo de interação entre membros da sociedade em contínua negociação, seja 

para projetar uma imagem do “eu” na vida cotidiana, seja para definir uma estratégia diante 

de uma situação”. 

 Contudo, os autores apontam uma crítica a esta postura, que diz respeito “à reduzida 

dimensão que dão para a estrutura social mais ampla” (idem). 

 Nesse sentido, o estruturalismo, em especial o estruturalismo de Lévi-Strauss em 

Antropologia Estrutural (1996), vem se preocupar com os fatos num sistema social mais 

amplo. Lévi-Strauss chegou a se preocupar diretamente com o tema saúde, refutando o 

reducionismo explicativo a fatos biológicos ou psicológicos, admitindo a estrutura social 

como aquilo que modela as necessidades humanas.  O autor já dizia que  

 

essa ânsia de conhecimento objetivo constitui um dos aspectos mais negligenciados do 

pensamento daqueles que chamamos de “primitivos”. Se ele é raramente dirigido para 

realidades do mesmo nível daquelas às quais a ciência moderna está ligada, implica diligências 

intelectuais e métodos de observação semelhantes. [...] Cada civilização tende a superestimar a 

orientação objetiva de seu pensamento; é por isso, portanto, que ela jamais está ausente. 

Quando cometemos o erro de ver o selvagem como exclusivamente governado por suas 

necessidades orgânicas ou econômicas, não percebemos que ele nos dirige a mesma censura e 

que, para ele, seu próprio desejo de conhecimento parece melhor equilibrado que o nosso 

(1997, p. 17). 

 

 Finalmente, poderíamos dizer a respeito da Antropologia Médica que, nos Estados 

Unidos, esta se desenvolveu, segundo Allan Young (1982, apud CANESQUI, 1994), com 

base em um discurso antropológico emergente sobre a enfermidade; ligada a um esforço de 

profissionais da saúde, insatisfeitos com o reducionismo biológico, em incluir a antropologia 

junto ao modelo biomédico – “a antropologia foi incorporada nos programas internacionais de 

saúde pública, todos eles dirigidos à América Latina, África e Ásia, com forte conotação 

funcionalista e voltados para estudos de comunidade” (MINAYO, 1998, p.32) – e também 
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estimulada por incentivos financeiros proporcionados à cientistas sociais interessados em 

temas médicos. 

 Para tanto, é correto afirmar que a perspectiva norte americana ao trabalhar 

predominantemente junto ao modelo biomédico vigente, “criando relações de 

interdisciplinaridade, segundo alguns, ou de dependência disciplinar, segundo outros, tanto 

nas missões que empreenderam na África, na América Latina e Ásia, como quando 

procuraram entender sua própria sociedade” (ALVES e RABELO, 1998, p. 31), é bastante 

criticada. As contribuições deste modelo estão justamente na sua tentativa de compreender 

sistemas específicos da saúde, relações médico/ paciente, bem como sistemas simbólicos 

relacionados à realidade vivida, articulados, sobretudo, à clínica, à epidemiologia e ao 

planejamento do setor (idem). Paralelamente à esta perspectiva norte americana, o modelo 

inglês esteve mais voltado para os povos sob controle colonial, “elaborando abordagens 

holísticas, numa linha estrutural-funcionalista e dedicada a compreender os universos 

cosmológicos dos grupos específicos. Os temas sobre saúde e doença aparecem, então, 

vinculados à religião e à magia” (idem), como foi citado acima Evans-Pritchard e Turner.  

 Alves e Rabelo (1998, p. 32) apontam que até a década de 70  

 

independente das tradições específicas americanas ou inglesas, a chamada Antropologia 

Médica se desenvolveu sob a égide de uma categoria cujo nome dispensa maiores 

comentários: ciências da conduta, junto com a sociologia e a psicologia social, no campo da 

saúde pública. Ou seja, as ciências da conduta eram elaboradas dentro da corrente 

funcionalista da sociologia, voltadas para a adequação de normas, saberes e linguagem médica 

aos diferentes contextos leigos, em particular ao dos povos colonizados e subdesenvolvidos. 

 

 Apesar disso, foi na década de 70 que a Antropologia Médica, principalmente no que 

diz respeito às contribuições de autores dos Estados Unidos, deixou um significativo subsídio 

aos estudos da Antropologia da Saúde e da Doença e, posteriormente, à Antropologia da 

Saúde, cunhando os termos: disease, illness, sickness. O primeiro expressando a doença sob 

perspectiva biomédica, o segundo admitindo a experiência do indivíduo que vivencia a 

doença e o último remetendo aos signos e significados expressos na cultura (YOUNG, 1982). 

É justamente a partir de tais termos que Laplantine (2001, p. 244) – falarei melhor no tópico 

seguinte a respeito deste autor e sua abordagem – dirá dos sistemas etiológicos-terapêuticos, 

afirmando que  

 

não são apenas as reinterpretações populares do discurso médico (Illness), mas também o 

próprio discurso médico (disease) e o modelo de nossa cultura médica ambiente (sickness) que 

procedem a uma etiologização, a uma ontologização e a uma externalização do mal-doença; 
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privilegiam lesional sobre funcional, espaço sobre tempo, substancialismo sobre relacional, 

dualismo sobre o monismo médico e interpretação da doença em termos de alteridade e não de 

alteração. 

  

 Da Antropologia Médica à Antropologia da Saúde e da Doença 

   

 Com tão importante repercussão como a Antropologia Médica, de hegemonia norte-

americana, a Antropologia da Saúde e da Doença, de hegemonia francesa, também traz suas 

considerações e contribuições a este campo, já iniciadas com Lévi-Strauss, referido 

anteriormente. Enquanto os norte americanos estavam preocupados com as particularidades 

culturais, os franceses procuravam o universal, o que havia de comum nas diversas culturas. 

Canesqui (1994, p. 17) aponta que “a crescente bibliografia francesa envolvendo o tema 

Antropologia da Saúde ou da Doença, por referência àquela sociedade e outras “além mar”, 

dentre elas o Brasil, evidencia a importância da pesquisa antropológica no tema nas últimas 

duas décadas”. 

  A Antropologia da Saúde e da Doença, de cunho francês, retira a temática trabalhada 

do campo exclusivamente da medicina, mas não o desconsiderando e sim o englobando. Ela 

“problematizou o sentido do conceito de antropologia médica, mostrando sua concepção 

reduzida e sua submissão disciplinar e instrumental” (HERZLICH, 1984; LAPLATINE, 1986 

apud ALVES e RABELO, 1998, p. 33). Ela privilegia “o significado ou as representações da 

doença, sua causalidade, as medicinas tradicionais e a medicina moderna” (CANESQUI, 

1994, p. 16). 

 Pensando a construção cultural da saúde e da doença, o uso do conceito de 

representações foi bastante explorado, principalmente por François Laplatine (2001), um dos 

importantes representantes da Antropologia da Saúde e da Doença, que se esforçou para 

encontrar modelos etiológico-terapêuticos na sociedade francesa contemporânea, mas também 

em comparação a outras sociedades (CANESQUI, 1994), na tentativa de elaborar uma 

antropologia das representações da doença. 

 Laplatine (2001, p. 242) define como representação “o encontro de uma experiência 

individual e de modelos sociais num modo de apreensão particular do real”, e complementa 

argumentando que “a representação que cada um de nós faz da saúde nos permite pensá-la, 

impedindo-nos ao mesmo tempo de ver o que justamente outras representações elucidam” 

(idem). 

 Como bem aponta o autor, o conceito de representação não é auto-explicativo, mas 

necessita de identificar o aspecto sobre o qual se está enfatizando, podendo, então, privilegiar 
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ora a relação individual/ social, ora um conhecimento, um valor e/ ou uma ação 

(LAPLATINE, 2001). 

 Segundo ele, há abordagens metodológicas a partir das quais se pode elaborar 

representações acerca da saúde/ doença. O autor destaca quatro: 1) a partir do estatuto social 

dos indivíduos; 2) a partir da lógica dos sistemas etiológico-terapêuticos; 3) a partir dos 

modelos utilizados por cada sociedade para pensar cientificamente a doença; 4) a partir dos 

sistemas de assistência de que dispõe a sociedade francesa contemporânea.  

 A primeira abordagem, segundo Laplatine, aponta para três instâncias, nas quais se 

verificam três perspectivas da doença, exploradas, respectivamete, segundo Laplatine, por 

autores como Luc Boltanski (1969) e Janine Pierret (1985); Susan Sontag (1979); e por 

Claudine Herzlich e Janine Pierret (1984): “a doença na terceira pessoa”, que aponta a 

perspectiva dos profissionais da saúde, ou seja, da própria medicina ocidental hegemônica; “a 

doença na segunda pessoa”, que aponta a perspectiva das chamadas medicinas alternativas; e 

“a doença na primeira pessoa”, que admite a subjetividade, ou seja, estaria aqui a perspectiva 

da doença como experiência (LAPLATINE, 2001). Esta última tem sido o foco de pesquisas 

recentes como, por exemplo, apontamos anteriormente os estudos de Jean Langdon e, mais a 

frente tomaremos outros exemplos no caso brasileiro. 

 A segunda abordagem está na discussão das representações enquanto dominantes e 

enquanto marginais, sendo as primeiras consideradas aquelas associadas ao modelo básico da 

biomedicina, legitimado socialmente, e as últimas seriam aquelas que admitem outras 

interpretações – entendidas como não científicas – da saúde/ doença que não a dominante e, 

por isso são consideradas marginais (LAPLATINE, 2001). É importante notar que esta 

abordagem nos remonta ao dito relativismo cultural citado anteriormente, mostrando que uma 

única noção de fato de saúde/ doença não existe. 

 A terceira abordagem identifica três modelos usados, em geral, pelas sociedades para 

explicar a saúde/ doença: o modelo biomédico, que se baseia na positividade do método 

experimental, isto é, tem as técnicas científicas como base; o modelo psicológico, que enfatiza 

o caráter intrapsíquico do conflito responsável pelo sintoma, seria o próprio indivíduo que 

produziria suas próprias doenças; e o modelo relacional, que admite a doença em relação ao 

meio a que pertence o doente (LAPLATINE, 2001). 

 Finalmente, a última abordagem proposta por Laplatine (2001, p. 247), a partir dos 

sistemas de assistência disponíveis na França, é o que mais nos possibilita uma reflexão sobre 

esta Antropologia da Saúde e da Doença, sobretudo porque o autor constata que “não basta 

distinguir de modo sumário, por um lado, as interpretações científicas e as representações 
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populares, formadas no contato com a medicina oficial e, por outro, as interpretações ligadas 

às medicinas chamadas alternativas”, principalmente porque “é evidente que as fronteiras são 

extremamente tênues entre os dois grupos de práticas, e as representações da doença podem 

ser bastante próximas para aqueles que a elas recorrem e são frequentemente levados a 

percorrer um itinerário enormemente diversificado” (ibid, p. 248). 

  Laplatine é um autor de renome no campo da Antropologia da Saúde e Doença e é em 

particular importante para nós por ter trabalhado no Brasil, contribuindo para a construção do 

campo da Antropologia da Saúde, que veremos mais adiante.  

 Entretanto, é também fundamental nos remetermos a Marc Augé quando discutimos a 

Antropologia da Saúde e Doença, por ter sido um autor com consideráveis contribuições à 

esta corrente francesa e também por suas críticas à Antropologia Médica. Desde seus estudos 

sobre a África e posteriormente na América Latina, nos mostrou que todos os fenômenos 

globais têm significados, todos falam da situação atual à sua maneira, segundo ele, mesmo em 

linguagens diversas os grupos humanos estão preocupados com as mesmas coisas e, apesar 

disso, a análise etnológica, para Augé, se presta bem a descrever o nosso próprio percurso, 

apenas as sociedades urbanas, por isso sua insistência pelo aspecto comparativo, transversal 

na antropologia, muito mais que na etnologia
40

. 

 Em A Antropologia da Doença (1986), Augé faz uma ressalva de que a “Antropologia 

da Doença” não consiste em uma subdisciplina da Antropologia, sobretudo porque esta 

fragmentação, como ele percebe no caso de Antropologia Médica, não ajudaria em nada no 

entendimento do (s) processo (s) de saúde/doença. Para Marc Augé, essa corrente norte 

americana parece “revelar uma concepção dualista etnocentrada, segundo a qual existe nos 

sistemas indígenas, estudados pela etnologia, um setor virtualmente empírico-racional e um 

setor irredutivelmente mágico” (1986, p. 83, traduzido). Seria mais interessante, segundo ele, 

falar em Antropologia da Doença, que requer a expressão das diferenças mais delicadas para 

se analisar sua homogeneidade permitindo uma melhor compreensão da racionalidade e 

eficácia. 

 O autor acredita que as representações da saúde/ doença partem da observação da 

experiência do corpo, o que ajudaria a compreender, segundo ele, como os diversos sistemas 

                                                           
40

 Entrevista realizada com Marc Augé em 2002 na Ècole des Hautes Études em Sciences Sociales, 

Paris, pelas Profas. Dra. Elane Peixoto, Dra. Maria Conceição Golobovante e pela cineasta Jorane 

Castro. Dsiponível em <http://www.intercom.org.br/papers/nacionais/2007/resumos/R1560-2.pdf>, 

acesso em 12/06/2013. 
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de classificações da saúde/doença podem ser apreendidos de maneira particulares nos vários 

âmbitos do universo.  

 Destaca que a saúde/ doença não pode ser estudada nem entendida separada do corpo. 

Logo, o porquê de Langdon entender a saúde/ doença como experiência. Isso significa dizer 

que “não há uma sociedade onde a doença não tenha uma dimensão social e, sob este ponto de 

vista, a doença, que é também a mais íntima e a mais individual das realidades, nos dá um 

exemplo concreto da ligação intelectual entre percepção individual e simbolismo social” (ibid, 

p. 82, traduzido). Sabe-se, pois, que “a aquisição da experiência se insere na lógica simbólica 

e que a lógica simbólica não contradiz jamais a experiência e se funda parcialmente nela” 

(ibid, p. 84, traduzido). Há uma coerência , que, segundo Augé, se distingue de um tipo 

ideal de uma coerência fechada, entendida com o aparecimento do sintoma como uma 

desordem social e, com a eliminação do mesmo o restabelecimento da saúde individual. A 

coerência não seria tão “mecânica” assim, pois há outros aspectos envolvidos, como relações 

de poder, identidade social, etc., que possibilitam múltiplas interpretações, pois o autor 

entende que há uma homogeneidade que é, entretanto, muito relativa. Assim, o autor 

complementa, “no que a interpretação perde em especificidade, ganha em coerência. E se esta 

coerência não é puramente formal é que ela repousa, em parte, sobre uma representação 

precisa do corpo” (ibid, p. 86, traduzido). 

 Para tanto, os sistemas de classificações da saúde/ doença são coerentes e lógicos 

porque são “articulações flexíveis”.  

 

Se elas não excluem alguma iniciativa individual algum novo elemento de observação, elas 

deixam pouco espaço para a experimentação: eles são o meio, não o objeto de interpretação. E 

se elas, eventualmente, acolhem novos remédios (principalmente aqueles dos brancos), o 

fazem de modo acumulativo, como os panteões pagãos sempre prontos a se expandir (ibid, p. 

87, traduzido). 

 

Em suma, Marc Augé acredita que a grande contribuição da Antropologia da Doença 

estaria no entendimento de duas coisas principais: “a pretensão de que toda prática cultural 

baseia-se na natureza (que define a ideologia) e a linguagem universal de toda prática 

singular, a partir da qual se pode também formular a relação indivíduo/ sociedade que se 

esboça na comparação entre sociedades” (idem).  

  As reflexões de Laplantine e Augé, iniciadas talvez pelos pensamentos de Lévi-Strauss 

não ficaram totalmente obsoletas com a Antropologia da Saúde, pelo contrário, houve grande 

repercussão da corrente francesa nesta, como perceberemos a seguir. 
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  A Antropologia da Saúde 

 

 Tanto a Antropologia Médica, que teve nos Estados Unidos seus principais 

representantes, como a Antropologia da Saúde e da Doença, com representantes franceses, 

foram alicerces para a constituição do campo da Antropologia da Saúde no Brasil, que ainda 

se encontra em fase de consolidação e conquista de espaço. 

 Saúde e Doença: um olhar antropológico (1994), organizada por Paulo César Alves e 

Maria Cecília de Souza Minayo, é uma coletânea que pretende apresentar a discussão 

realizada, até então, acerca das questões socioantropológicas da saúde e da medicina no 

Brasil. Nesta obra, Canesqui (1994) relata que ainda inexiste no Brasil uma subárea 

especializada do conhecimento antropológico dedicada ao tema da saúde/ doença que esteja 

institucionalizada nos moldes, como vimos aqui, dos Estados Unidos, Inglaterra e França, os 

quais têm contribuído para a constituição do campo da Antropologia da Saúde no Brasil. Para 

tanto, os enfoques da relação entre antropologia, ciências médicas ou interpretações sobre 

saúde/ doença são diversos. Em estudo recente, Langdon, Follér e Maluf (2012, p. 57) 

mostram que nos anos iniciais da Antropologia da Saúde no Brasil o tema da saúde, da 

doença e das medicinas aparece de forma esparsa, diferenciada e heterogênea nos trabalhos 

antropológicos, “não constituindo até esse momento um campo de estudos ou um programa 

de pesquisa propriamente dito”. 

 O campo da Antropologia da Saúde no Brasil vem crescendo e teve um significativo 

amadurecimento principalmente na década de 80, quando temas como alimentação – que 

estava em voga desde a década de 70, já considerando uma “lógica cognitiva e simbólica de 

categorias alimentares (quente/frio, forte/fraco, reimoso/ descarregado), caracterizando um 

modelo etnocientífico tradicional, presidindo as prescrições, proibições e os hábitos 

(WOORTMANN, 1978 apud CANESQUI, 1994) –, saúde e doença começaram a ser 

estudados nos ditos grupos minoritários, seguidos de estudos sobre saberes e práticas de cura 

apontando para questões de “confronto” entre a medicina oficial e outros modelos 

assistenciais. Mais recentemente temas relacionados às práticas corporais, à emergência de 

novas e antigas epidemias, como a AIDS, à sexualidade e à reprodução, estão sendo destaque 

nas atuais produções deste campo (CANESQUI, 1994). No Brasil, o interesse pelos aspectos 

simbólicos do corpo, por exemplo, cresce desde a década de 70,  

 

inspirado pelas obras de Marcel Mauss, Mary Douglas e Victor Turner, bem como de 

estudiosos norte-americanos como Clifford Geertz (Rodrigues, 1975). Em 1979, os etnólogos 
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do Museu Nacional publicam um artigo seminal em que propõem pensar o corpo como o 

paradigma central para a compreensão das sociedades e das cosmologias ameríndias (Seeger et 

al., 1987). Este artigo marcou profundamente os primeiros estudos em saúde indígena 

(LANGDON, FOLLÉR e MALUF, 2012, p.58). 

 

 Vale ressaltar que “as pesquisas antropológicas sobre saúde realizadas nas décadas de 

1970 e 1980 se originaram de problemáticas nacionais e suas teorias pouco dialogavam com a 

antropologia médica do Atlântico Norte” (ibid, p. 73). Esta especificidade das pesquisas em 

saúde no Brasil ficou mais evidente no I Encontro Nacional em Antropologia Médica, em 

1993, que apontarei mais adiante, a partir do qual a  

 

pluralidade de paradigmas se multiplicou, tornando difícil identificar uma unidade no campo 

da antropologia da saúde. As tendências desenvolvidas pela antropologia da saúde brasileira 

amadureceram e têm um “discurso de fronteira” que as afasta claramente da antropologia 

médica do Atlântico Norte (idem). 

 

 Aos poucos os aspectos ideológicos e culturais foram sendo considerados junto ao 

modelo dos saberes médicos, isto é, os fenômenos da saúde/ doença começam a ultrapassar as 

dimensões puramente biológicas. É o que percebemos, por exemplo, em Da Vida Nervosa nas 

Classes Trabalhadoras Urbanas (1986), de Luiz Fernando Dias Duarte, um dos trabalhos 

pioneiros e de referência aqui no Brasil na área de Antropologia da Saúde, que parte 

explicitamente da tradição da sociologia francesa e se coloca como crítico ativo do “viés 

biológico” da antropologia médica norte americana (ibid). Nesta obra o autor “a partir dos 

“vários princípios ordenadores da configuração daquela categoria nos diferentes discursos 

eruditos e letrados, demonstra a diversidade de modelos, tipologias, visões de mundo e 

estratégias neles contidos” (CANESQUI, 1994). O trabalho de Duarte aponta para a 

importância que, principalmente a partir da década de 70, a saúde mental, sobretudo as 

discussões da psiquiatria, tiveram em aproximar a antropologia da área médica, 

essencialmente pelos métodos utilizados pela primeira, que não se restringiam àqueles 

somente quantitativos utilizados pela epidemiologia, ponto abordado por Minayo (1992) em 

O Desafio do Conhecimento: pesquisa qualitativa em saúde. Como apontou Canesqui (1994, 

p.22), “o campo psi passou a ser cada vez mais estudado, tanto por antropólogos quanto por 

psiquiatras, psicólogos e psicanalistas interessados e treinados nos métodos antropológicos”.  

 Segundo Langdon, Follér e Maluf (2012, p. 58),  

 

uma importante linha de trabalho se desenvolveu na década de 1980 no PPGAS do Museu 

Nacional (UFRJ), dirigida por Gilberto Velho, com foco no tema de indivíduo e sociedade, 

tendo sido publicados diversos trabalhos voltados para o diálogo entre antropologia e 
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psicanálise (Velho & Figueira, 1981; Figueira, 1981, 1985) durante um período identificado 

como de expansão da psicanálise e de uma “cultura psi” na classe média intelectualizada do 

Rio de Janeiro (Figueira, 1985; Duarte, 1999-2000). 

 

 Outra importante referência no Brasil na área de Antropologia da Saúde é Esther Jean 

Langdon, que desde sua chegada ao Brasil em 1983 tem dado suas contribuições, sobretudo, 

na área de saúde indígena. Nesta área também tem sido grande colaboradora, desde a década 

de 80, Dominique Buchillet.  

 No que se refere aos estudos de medicina popular ou dos demais sistemas de cura, 

segundo Canesqui (1994, p. 25), a novidade na década de 80  

 

foi a superação das dicotomias (tradicional/moderno, sagrado/profano, lógico/ilógico) que 

estiveram presentes nas análises influenciadas pelo funcionalismo culturalista americano do 

passado, por referência à superioridade da medicina alopática. Tratava-se, agora, de colocá-las 

em relação de complementaridade e/ou subordinação num campo de relação de poder. 

 

 Mais do que isto,  

 
por tradição, a antropologia opôs-se ao modelo médico, mas nessa década, pelo menos no 

Brasil, assumiu-o como objeto de reflexão, uma vez que o campo dos saberes e práticas ditos 

“populares” ou “alternativos” sempre mereceram a atenção dos antropólogos. Talvez, mesmo 

diante dos novos saberes e práticas de cura que se mesclam, recriam ou se impõem, restem 

ainda desafios à pesquisa, tanto quanto das multiplicidades - nuances dos distintos saberes e 

práticas consolidados no sistema médico alopático - e das novas modalidades de cura recriadas 

em nossa sociedade (ibid, p. 27). 

 

 Segundo Sérgio Carrara (1994, p. 36) a análise antropológica se deslocou  

 

de realidades que, no contexto das culturas não-ocidentais e não-modernas, pareciam 

homólogas ao que chamamos de Medicina, saúde e doença, para incursionar em vastos 

territórios antes amplamente monopolizados pelas ciências biomédicas, questionando a própria 

fundamentação natural dos fenômenos aí observados. 

 

 Nas palavras de Herzlich (1984, apud CARRARA, 1994, p.38), procurou-se “„mostrar 

de que maneira a medicina se origina do social e produz o social‟”, isto é, “onde antes 

tínhamos natureza, temos agora relações de poder, de um lado, e sistemas de crenças, de 

outro. Podemos reduzir a ciência ou a Medicina à cultura ou ao poder, mas é interditado ceder 

às suas pretensões, reduzindo-a à natureza” 

 O que acontecia era simplesmente a entrada da Antropologia – e também de outras 

ciências sociais – em espaços antes restritos aos profissionais da saúde, de forma a colocar em 

questão um saber médico dito legítimo e monopolizador de alguns fenômenos, como é o caso 
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da saúde/ doença e, mais ainda, colocar em jogo a preeminência do sociocultural sobre o 

orgânico ou natural (ibid).  

 

A crise da medicina durante os anos 60 e 70 foi apenas um dos aspectos da desconfiança 

generalizada que recaiu sobre o pensamento científico em geral, ao menos, sobre as 

prerrogativas de objetividade e universalidade que se outorgava e que lhe haviam sido 

socialmente reconhecidas ao longo do século XIX e primeira metade do século XX. Com o 

recuo da autoridade médica e científica, novos espaços foram abertos e os antropólogos 

souberam ocupá-los (ibid, p.40). 

 

 É nos anos de 1990 que o campo de estudos em saúde começa a mostrar, de forma 

mais marcada, uma tendência interdisciplinar, sobretudo com a entrada de Marcos Queiroz 

(1982) e Maria Andréa Loyola (1984), pesquisadores em saúde com doutorados realizados na 

Inglaterra e na França respectivamente, adentram aos programas de medicina social e saúde 

coletiva e, assim, o campo da Antropologia da Saúde começa a ter visibilidade no Brasil 

(LANGDON, FOLLÉR e MALUF, 2012). Mais do que isso, o argumento dos fatores sociais 

e culturais começam, então, a dialogar com a biomedicina, tanto que já em 1993 acontece o I 

Encontro Nacional em Antropologia Médica, onde temas da saúde e da antropologia foram 

associados, como bem demonstrou Carrara (1994) em artigo sobre o encontro; e onde se 

consolidou uma rede de investigadores nesse campo (ibid).  

 Atualmente, Carlos Coimbra Jr. e Maria Cecília Minayo, na Escola Nacional de Saúde 

Pública, da Fundação Oswaldo Cruz (ENSP/ Fiocruz), têm sido destaques no esforço de 

ampliar os estudos antropológicos na área da saúde (ibid). Tais autores serão relevantes para o 

presente trabalho principalmente para a compreensão e discussão sobre a questão indígena. 

 E pode-se dizer, segundo as citações de Duarte (1993) feita por Langdon, Follér e 

Maluf (2012, p. 74), que nossa antropologia tem se aproximado da antropologia clássica 

francesa, argumentando que “a compreensão antropológica dos processos de saúde e doença 

não pode ser separada das preocupações e dos paradigmas desenvolvidos no âmbito da 

antropologia de modo geral”. E quanto a antropologia médica norte americana, esta tem sido 

cada vez mais contestada, não só por Duarte, mas por vários antropólogos brasileiros, para os 

quais “o campo da antropologia médica característico da América do Norte limita-se a 

círculos cada vez menores de diálogo e está se fechando em si mesmo epistemologicamente” 

(ibid, p. 75). 

 Finalmente, poderíamos dizer a respeito da Antropologia da Saúde no Brasil que o seu 

discurso  
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insiste nas forças culturais e sociais como fatores determinantes das práticas e das 

representações nesse campo. O programa de pesquisa da antropologia da saúde no Brasil não 

nega os conhecimentos biológicos, porém concebe o corpo e as doenças como aspectos 

construídos relacionalmente. A despeito da pluralidade, da experimentação de novos 

paradigmas metodológicos e de arranjos possíveis entre dados quantitativos e qualitativos, o 

programa de pesquisa mantém uma dimensão epistemológica unificadora que é orientada para 

as esferas social, cultural e política (ibid, p. 76). 

 

 Acredito, assim, que o campo da atual chamada Antropologia da Saúde vem nos 

instrumentalizar para lidarmos com as ditas “outras formas de saúde”, isto é, vem nos auxiliar 

a encontrar uma alternativa para lidar com conhecimentos e práticas de saúde diversos e, 

diferentes do conhecimento e prática biomédicos. É nesse sentido que a proposta deste 

trabalho é pensar numa perspectiva intercultural para quiçá vislumbrarmos uma “saúde 

intercultural”
41

. 
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 A ideia de “saúde intercultural” foi me sugerida pela Profa. Dra. Maria Luiza Rodrigues Souza 

quando cursei a sua disciplina de Teorias Antropológicas II no Programa de Pós-Graduação em 

Antropologia Social da Universidade Federal de Goiás. Segundo ela, a sugestão tem o mesmo 

princípio da política educacional indígena.   
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CAPÍTULO IV 

 

AS POLÍTICAS DE ATENDIMENTO À SAÚDE INDÍGENA 

 

 Não faz muito tempo, as chamadas “situações de contato” eram, convencionalmente, 

abordadas através dos “mitos do branco” ou pelas “categorizações interétnicas”, isto é, o 

contato de brancos europeus e indígenas foi atribuído pelos primeiros como uma espécie de 

“bem à humanidade”, no qual brancos civilizaram aqueles ditos selvagens e primitivos. 

Houve, contudo, uma renovação nos estudos sobre o contato, na qual foi reconhecida uma 

tomada de consciência por parte das sociedades indígenas – e também podemos dizer por 

parte dos brancos, que começaram a perceber que as populações indígenas criaram ao longo 

do tempo estratégias para se colocar e pensar no/ o mundo – numa nova mobilização que 

visava à sua sobrevivência social e cultural (ALBERT, 2002). Os grupos indígenas arrogaram 

para si a posição de sujeitos e não de vítimas – sua cultura como sua prática política e seu 

engajamento concreto com a história (GOW, 2006) –, estabelecendo novas relações com os 

brancos, nas quais sua cosmologia, sua história, sua política, etc. são tratados de forma 

integrada (CUNHA, 2002). Agora, também do ponto de vista nativo, a questão do contato é 

essencial para pensar as questões indígenas, sobretudo a questão da saúde a ser aqui discutida. 

 Muito ainda há que ser esclarecido a esse respeito                                                                                                                                                                   

para que os “avanços” sejam reais. O processo de rompimento da dependência com o 

colonizador ainda não chegou ao fim. No campo da saúde, é possível perceber que os 

indígenas se encontram sob a “tutela” dos brancos, que por muitas vezes enxergam a saúde 

indígena como um assistencialismo barato, que como bem aponta João Pacheco de Olivera 

(2004, p. 28) acaba levando à “destruição de sistemas terapêuticos autônomos e à instituição 

de fortes vínculos de dependência com instituições alienígenas, fazendo com que o indígena 

ingresse nesse universo”. 

  Uma das primeiras tentativas, se não a primeira, em “tutelar” os índios, em evitar que 

eles fossem exterminados pelas doenças que os contagiavam em decorrência da conquista e 

colonização pelos europeus, foi das missões religiosas, que no período da colonização se 

disseminavam entre as colônias, sobretudo na tentativa de catequizar os índios (BRASIL, 

2002).  

 Desde então, passou-se a incumbência de evitar o extermínio desses povos, sobretudo 

pela assistência à saúde indígena, para o Estado, com a criação do Serviço de Proteção aos 

Índios (SPI) em 1910, dirigido pelo coronel Rondon (VERANI, 1999, BRASIL, 2002). Este 
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serviço teve muitas limitações, principalmente porque não atendia a uma estrutura específica 

requerida pela população indígena no atendimento aos seus problemas,  

 

em particular os de saúde, devido a fatores culturais e operacionais (áreas de difícil acesso), 

além dos epidemiológicos (falta de memória imunológica dos grupos de contato recente para 

as doenças infecciosas que causavam altos índices de mortalidade - cf. Black, 1994) e político-

ideológicos (LIMA, 1992, apud VERANI, 1999, p. 03).  

 Dir-se-ia, contudo, que o SPI teve sua importância para a sobrevivência dos povos 

indígenas, não fosse talvez as suas repugnantes ações, como aponta o Relatório de 1968 

desaparecido há 45 anos e recentemente encontrado no Museu do Índio no Rio de Janeiro. Tal 

relatório, redigido pelo então procurador Jader de Figueiredo Correia, relata o extermínio de 

aldeias inteiras, envenenamentos, massacres, torturas e assassinatos, como caçadas humanas 

promovidas com metralhadoras e dinamites atiradas de aviões, inoculações propositais de 

varíola em povoados isolados e doações de açúcar misturado a estricnina (veneno), tudo 

praticado pelo próprio Estado e por pessoas ligadas ao SPI
42

.  

 Uma interlocutora reforça a assertiva dizendo que  

 

antigamente, quando não era SPI, segundo a história que é contada pra nós aqui, o índio não 

podia nem colocar roupa, não tinha direito, não podia pescar, não podia fazer pára-peixe, não 

podia até pegar coco. Porque se pegasse coco assim perto de uma casa de não indígena, eles 

pegava e batia. Minha mãe já correu muito. Porque se alguém fosse pego ia apanhar muito. E 

aí, naquela época os Xerente quase acabou né. Até na época do SPI também acontecia isso. No 

SPI ficou mais ainda, parecia uma ditadura. Porque lá, o SPI criou soldado, polícia, índio 

mesmo polícia. [...] Muitas pessoas por aí, homens e que tinham um pouco de leitura. [...] 

Tinha uma casa grande lá e índio ia preso. [...] Não podia fazer nada. (Electra, 41 anos, aldeia 

Salto, maio/ 2013, grifos meus).  

  

 Em decorrência de tais limitações (que permaneceram mesmo após a criação, na 

década de 50, do Serviço de Unidades Sanitárias Aéreas – SUSA –, no Ministério da Saúde, 

“com o objetivo de levar ações básicas de saúde às populações indígena e rural em áreas de 

difícil acesso. Essas ações eram essencialmente voltadas para a vacinação, atendimento 

odontológico, controle de tuberculose e outras doenças transmissíveis” – BRASIL, 2002, p. 
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 Ver Rede Democrática, disponível em 

<http://www.rededemocratica.org/index.php?option=com_k2&view=item&id=4306:um-documento-

hist%C3%B3rico-que-relata-a-viol%C3%AAncia-contra-os-%C3%ADndios>, acesso em 08/06/2013. 

Ver também, Correiro Braziliense, disponível em 

<http://www.correiobraziliense.com.br/app/noticia/politica/2013/04/19/interna_politica,361411/relator

io-figueiredo-que-mostra-exterminio-de-aldeias-e-encontrado.shtml>, acesso 08/06/2013 e Museus do 

Rio disponível em 

<http://www.museusdorio.com.br/joomla/index.php?option=com_content&view=article&id=118:sena

dor-quer-apuracao-de-contra-indios-durante-ditadura-militar&catid=14:postagens&Itemid=106>, 

acesso em 08/06/2013. 



66 
 

07; SANTOS, CARDOSO, GARNELO e CHAVES, 2008)
43

, em 1967 o SPI foi substituído 

pela Fundação Nacional do Índio (FUNAI) que teve sucesso no âmbito da saúde com o 

modelo de Equipes Volantes de Saúde (EVS) apoiado pelo SUSA do Ministério da Saúde 

(ibid), que se complementava pela implementação de Postos Indígenas (PIN) que contavam 

com “um auxiliar de enfermagem que desenvolvia ações curativas emergências e garantia a 

continuidade de tratamentos prolongados” (VERANI, 1999, p. 03). Reis (2001, p. 40), quando 

em pesquisa entre os Xerente, observara que  

 

equipes volantes percorrem as aldeias esporadicamente; quando não, o encargo fica para os 

agentes de saúde indígenas treinados em cursos básicos e assalariados. Quando há casos mais 

delicados, os Xerente recorrem ao posto do Sistema Unificado de Saúde (SUS), em 

Tocantínia, ou à maternidade e ao hospital de Miracema. A equipe médica da FUNAI, na Casa 

do Índio em Gurupi, também é uma opção de atendimento muito procurada pelos índios. 

  

 Contudo, na década de 80, este modelo, e a própria FUNAI,  

 

sofre ingerências políticas e administrativas externas, assim como um processo de 

estrangulamento financeiro progressivo, que resultou no desmonte de suas atividades-fim. A 

crise financeira nacional inviabilizava o custeio das EVS, que passaram a sofrer com a falta de 

pessoal técnico, de recursos para deslocamento, com o duplo (ou até triplo) emprego, 

rotatividade de pessoal, desmonte das estruturas físicas locais (PIN) e regionais (Casas do 

Índio) e, finalmente, falta de manutenção da infra-estrutura material para deslocamentos 

(barcos, carros, etc.). A falta de uma política de recursos humanos resultou na ineficácia das 

ações no nível local: substituindo-se cada vez mais as auxiliares de enfermagem por 

atendentes, com acúmulo de pessoal no nível regional (fora das áreas), além do abandono dos 

investimentos na formação específica desse pessoal, em particular no despreparo 

antropológico para lidar com culturas diferenciadas, cada vez mais a porta de entrada no 

sistema foi inviabilizada (VERANI, 1999, p. 03). 

 

Isto foi sentido diretamente pelos indígenas, como percebi em uma das entrevistas de 

um dos pajés e anciãos:  

 

por isso que tem dia que eu me zango. Primeiro foi SPI, que já foi começando de curar o índio 

com remédio deles mesmo. Aí depois com a FUNAI. Quando a FUNAI dava remédio era até 

bom. Por acaso se eu adoecesse aqui, vinha de avião e ia levar pra São Paulo, Rio de Janeiro, 

Brasília, por aí assim. Mas hoje não... morre bem aqui, porque os que cuida da gente não 

importa. Quando a doença já tá passando aí vem. E não tem remédio pra dar (Sólon, ancião e 

pajé, aldeia Salto, maio/ 2013). 
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 Vale ressaltar, pois, que os povos indígenas que sobreviveram até a década de 1950, muitos em 

pequenas comunidades, começaram, mesmo assim, a reverter à curva demográfica decrescente 

experimentando um verdadeiro crescimento populacional, como bem demonstrou Mércio Pereira 

Gomes (1988) em Os índios e o Brasil. 
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  Nesta mesma década, vários países se mobilizaram numa tentativa de transformação 

dos sistemas de saúde. No Brasil, o processo de redemocratização política da década de 80 

refletiu-se, na área da saúde, no “Movimento de Reforma Sanitária”, que culminou na criação 

do nosso Sistema Único de Saúde (SUS), com o Ministério da Saúde como órgão gestor e, a 

partir de então, em decorrência das dificuldades apresentadas pela FUNAI, responsabilizado 

pelas atividades de saúde referentes aos indígenas (VERANI, 1999; GARNELO e DEANE, 

2004). 

 A preocupação em a assistência à saúde atingir a todos em todos os lugares, 

caracteriza o SUS “como uma política de proteção social, comprometida com a redução das 

desigualdades sociais; ela se apóia em um sistema de seguridade social com regime jurídico 

de cobertura universal, com prioridade para Atenção Primária à Saúde” (GARNELO e 

PONTES, 2012, p. 11). Contudo, a população indígena não era prioridade do SUS, uma vez 

que este não se encontrava preparado para atender a estes povos; quiçá nem a própria FUNAI 

o estivesse, já que “as iniciativas de atenção à saúde indígena geralmente ignoravam os 

sistemas de representações, valores e práticas relativas ao adoecer e buscar tratamento dos 

povos indígenas, bem como seus próprios especialistas” (BRASIL, 2002, p. 08); 

provavelmente um sistema de saúde dito “único”, no sentido estrito da palavra, não fosse a 

melhor saída para a saúde indígena, mesmo considerando que em 1988, com a Constituição 

Federal, se estipulou o “reconhecimento e respeito das organizações socioculturais dos povos 

indígenas, assegurando-lhes a capacidade civil plena – tornando obsoleta a instituição da 

tutela – e se estabeleceu a competência privativa da União para legislar e tratar sobre a 

questão indígena” (idem). Isto me parece não ter repercutido na prática, não só pela dita tutela 

não ter se tornado de fato obsoleta, mas também, e principalmente, pelo cenário que a saúde 

indígena se encontra hoje, como mostrarei logo a seguir
44

. Vale destacar que esta minha 

percepção não está tão distante do que alguns indígenas pensam, como notei no argumento do 

ex-agente de saúde indígena: 

 

a gente cansa de falar né, tem que ser feito assim, ter atendimento de qualidade igual do não 

índio lá na cidade. Hoje em dia nós somos discriminados na cidade. No posto de saúde o 

indígena chega e fala que não vai ser atendido, porque você tem que ter médico só pros 

indígenas. Sendo que todos os indígenas, todos os Xerente, no dia da eleição vota pro prefeito 

né, aí no dia que vai chegar pra consultar aí ele é rejeitado. Então pra mim isso é uma 

discriminação. Uai, porque eu não vou ser atendido junto com aqueles que chegaram? Se eu 

fiz a ficha, cheguei em segundo, terceiro ou quarto lugar, eu vou consultar, aí o pessoal pega a 
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 É importante notarmos aqui, para análises subjacentes, como bem aponta Garnelo e Deane (2004, p. 

03), as “contradições do Estado brasileiro na provisão da atenção à saúde dessas minorias étnicas”, 

quando no papel e nas propostas verificamos algo que não condiz com as práticas posteriores. 
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ficha do indígena ao bota a última. Se tiver dezessete ou dez não indígena, atende primeiro não 

indígena, pra depois, se tiver, vai atender o índio. Se não tiver, não atende. Então eu acho 

muito errado, porque a gente tem direito no município, porque o município é pra todos, não é 

só pra população da cidade, é pra todos, porque ali tem um atendimento público né, diz que é 

público né, mas na realidade não é (ex-agente de saúde indígena, aldeia Salto, maio/2013). 

 

 Em consonância com a I Conferência Nacional de Proteção à Saúde do Índio de 1986, 

e posteriormente à II Conferência Nacional de Saúde para os Povos Indígenas de 1993, foram 

apresentados, em 1991, alguns decretos que conferiam base legal à política indigenista. 

Dentre eles, o Decreto n
o
 23 dispunha sobre a saúde, delineando elementos para um novo 

modelo assistencial inspirado nos princípios do SUS, com coordenação da recém criada 

Fundação Nacional de Saúde (FNS), 

 

 em conjunto com a FUNAI e com organizações religiosas, universidades, centros de pesquisa 

e organizações indígenas e indigenistas. A forma de operacionalização da atenção à saúde do 

índio seria por projetos e apontava para a figura do Distrito Sanitário Especial Indígena, que 

ganhava corpo no movimento indigenista vinculado à Saúde, por influência do movimento de 

implantação do SUS (VERANI, 1999, p. 05; BRASIL, 2002). 

 

  A saber, os Distritos Sanitários Especiais Indígenas (DSEI) são definidos  

 

como um modelo de organização de serviços – orientado para um espaço etno-cultural 

dinâmico, geográfico, populacional e administrativo bem delimitado –, que contempla um 

conjunto de atividades técnicas, visando medidas racionalizadas e qualificadas de atenção à 

saúde, promovendo a reordenação da rede de saúde e das práticas sanitárias e desenvolvendo 

atividades administrativo-gerenciais necessárias à prestação da assistência, com controle 

social” (BRASIL, 2002, p.13). 

 

 A proposta de um modelo de assistência diferenciada,  

 

baseado na estratégia de Distritos Sanitários Especiais Indígenas, como forma de garantir aos 

povos indígenas o direito ao acesso universal e integral à saúde, atendendo às necessidades 

percebidas pelas comunidades e envolvendo a população indígena em todas as etapas do 

processo de planejamento, execução e avaliação das ações (ibid, p. 08), 

 

começou a ser implementado em 1991, após o estabelecimento DSEI, com a criação da  

Coordenação de Saúde do Índio (COSAI), subordinada a FNS com a atribuição de 

implementar o novo modelo de atenção à saúde indígena (ibid). No mesmo ano, o Conselho 

Nacional de Saúde (CNS) criou a Comissão Intersetorial de Saúde do Índio (CISI), “tendo 
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como principal atribuição assessorar o CNS na elaboração de princípios e diretrizes de 

políticas governamentais no campo da saúde indígena” (ibid, p. 09)
45

.  

 Esse modelo parece ter começado a surtir melhores efeitos só em 1999, com a 

proposta da Política Nacional de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas
46

, regulamentada pelo 

Decreto n
o
 3.156 que dispõe sobre as condições de assistência à saúde dos povos indígenas, 

que compatibilizou as determinações das Leis Orgânicas da Saúde com as da Constituição 

Federal, reconhecendo aos povos indígenas suas especificidades étnicas e culturais e seus 

direitos territoriais (ibid). Tal política também foi regulamentada pela Medida Provisória n.º 

1.911-8,  

 

que trata da organização da Presidência da República e dos Ministérios, onde está incluída a 

transferência de recursos humanos e outros bens destinados às atividades de assistência à 

saúde da FUNAI para a FUNASA, e pela Lei nº 9.836/99, de 23 de setembro de 1999, que 

estabelece o Subsistema de Atenção à Saúde Indígena no âmbito do SUS (ibid, p.06). 

 

 Em 1999, a temática da saúde indígena se inseriu definitivamente no âmbito do SUS, 

pela Lei Arouca (Lei n
o
 9836/99) que legislava “sobre a estruturação de um subsistema do 

SUS, destinado a suprir necessidades sanitárias dos grupos étnicos no Brasil, sob a égide do 

Ministério da Saúde” (GARNELO e DEANE, 2004, p.09; GARNELO e PONTES, 2012; 

SANTOS, CARDOSO, GARNELO e CHAVES, 2008). Já em 2010, com base no Decreto n
o
 

7.336/MS, a coordenação e execução do processo de gestão do então Subsistema de Atenção 

à Saúde Indígena (SasiSUS), tendo como base os próprios DSEI, foi estabelecida com a 

criação de uma Secretaria Especial de Saúde Indígena – SESAI (GARNELO e PONTES, 

2012).  

 A questão ulterior, segundo Garnelo e Deane (2004), surpreendentemente não foi a 

falta de recursos, mas sim a não disponibilidade qualitativa e quantitativa de pessoal para 

viabilizar a implantação do subsistema de saúde indígena por parte da FUNASA. E a saída 

encontrada pela mesma  

                                                           
45

 Note-se que o modelo de distritos segue bem o princípio descentralizador do SUS, o que mostra, 

mais uma vez as contradições do Estado no âmbito da saúde indígena, visto que tal “entra em conflito 

direto com a história das práticas indigenistas no Brasil, que atribuem a instituições do governo federal 

o protagonismo na condução e execução de políticas públicas dirigidas às minorias étnicas” 

(GARNELO e DEANE, 2004, p. 05). 
46

 A FUNASA (2002, p.13) estabelece como propósito desta política a garantia aos povos indígenas ao 

“acesso à atenção integral à saúde, de acordo com os princípios e diretrizes do Sistema Único de 

Saúde, contemplando a diversidade social, cultural, geográfica, histórica e política de modo a 

favorecer a superação dos fatores que tornam essa população mais vulnerável aos agravos à saúde de 

maior magnitude e transcendência entre os brasileiros, reconhecendo a eficácia de sua medicina e o 

direito desses povos à sua cultura”. 
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para viabilizar a produção de serviços e atividades sanitárias nas aldeias foi a terceirização
47

, 

viabilizada através da celebração de convênios com prefeituras municipais, organizações 

indígenas e outras entidades não governamentais, que assumiram a responsabilidade pela 

totalidade da execução dos serviços de saúde em áreas indígenas (ibid, p. 10; SANTOS, 

CARDOSO, GARNELO e CHAVES, 2008).  

 

 Alternativa esta que, segundo alguns relatos, que ouvi enquanto monitora na etapa de 

março de 2013 da Licenciatura Intercultural na Universidade Federal de Goiás (UFG), de 

alunos Tapirapé, está se efetivando como o maior problema para a saúde deles hoje, pois a 

terceirização implica uma burocracia que retarda os procedimentos de saúde, por vezes 

urgentes.  

 Um pajé e ancião Xerente me fez relato parecido a respeito deste mesmo fato. Ele diz 

que  

 

agora esses tempo já melhorou um pouco. Tem um hospital bem ali, tem um médico mesmo 

do índio [no caso ele se refere à técnica de enfermagem indígena que fica no posto de saúde da 

aldeia Salto]... e qualquer coisa vai tratar logo... mas antigamente era igual branco. A gente 

esperava o dia todinho, pra dar ofício, pra dar não sei o que... agora achei bom e todo mundo 

acha bom porque vai direto (Pítaco, ancião e pajé, aldeia Saltinho, maio/ 2013, grifos meus). 

 

 Haja visto, o modelo dos DSEI parece ter dado certo, não fossem os estudos recentes 

(MAGALHÃES, 2000, ATHIAS & MACHADO, 2001, PEDROSA 2002,  GARNELO 2002, 

GARNELO et al., 2003 e LANGDON 2004, apud GARNELO e DEANE, 2004, SANTOS, 

CARDOSO, GARNELO e CHAVES, 2008) revelarem que “a qualidade da assistência é 

influenciada por muitas outras variáveis que têm igual peso no produto final das ações 

distritais” (GARNELO  e PONTES, 2012, p. 31). Muitos autores ao analisarem os DSEI 

constatam que  

 

o atendimento à população aldeada é descontínuo e de baixa qualidade técnica, que há elevada 

rotatividade e/ou falta de profissionais para realizar o atendimento, ao lado da escassez de 

materiais e equipamentos necessários ao desenvolvimento das ações de saúde. Os autores 

também assinalam a descontinuidade no fluxo de recursos financeiros repassados para os 

DSEI, além de problemas logísticos que dificultam o deslocamento dos profissionais para 

atuar com regularidade nas aldeias (idem).  

 

 Isto é,  

 

                                                           
47

 Apesar dos entraves trazidos pela terceirização, foi graças a ela que a FUNASA conseguiu, entre 

1999 e 2000, implantar 34 DSEI em todas as regiões do país (GARNELO e DEANE, 2004). 
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são evidentes os avanços gerados pela distritalização, particularmente por ter promovido uma 

extensão de cobertura sanitária onde anteriormente só havia o vazio. Em termos de qualidade 

de serviços prestados, os DSEI vêm se mostrando pouco resolutivos, com o predomínio de 

intervenções pautadas pela demanda espontânea de medicina curativa, remoções de urgência 

de doentes para as cidades próximas, uso abusivo de medicamentos e um acentuado 

etnocentrismo nas práticas sanitárias, pouco sensíveis às formas próprias de cosmovisão e de 

organização política das etnias atendidas (GARNELO e DEANE, 2004, p. 13). 

  

 Em face às dificuldades em se avaliar as condições de saúde dos povos indígenas – 

apesar da criação do Sistema de Informação da Atenção à Saúde Indígena (SIASI)
48

 junto a 

implantação do SasiSUS –, a saber, a grande quantidade de povos existentes e a variedade de 

línguas faladas, juntamente a dificuldades de acesso a certos povos, a falta de recursos 

humanos e materiais, etc. e mesmo o fato de não haver  

 

um fluxo adequado de informação epidemiológica capaz de subsidiar a tomada de decisão 

pelos gestores de saúde indígena e nem de tornar visível, nos bancos nacionais de dados em 

saúde, os indicadores de saúde dos povos indígenas, que permanecem ausentes dos grandes 

debates sanitários no Brasil (ibid, p. 12). 

 

 Além disso,  

 

até o momento não se tem clareza sobre os resultados do esforço de implantação do 

subsistema de saúde indígena e se a distritalização sanitária logrou obter um impacto positivo 

na melhoria dos indicadores de saúde da população assistida (ibid, p. 11-12). 

 

 Sabe-se que  

  

não se dispõe de dados globais fidedignos sobre a situação de saúde dessa população, mas sim 

de dados parciais, gerados pela FUNAI, pela FUNASA e diversas organizações não-

governamentais ou ainda por missões religiosas que, por meio de projetos especiais, têm 

prestado serviços de atenção à saúde aos povos indígenas. Embora precários, os dados 

disponíveis indicam, em diversas situações, taxas de morbidade e mortalidade três a quatro 

vezes maiores que aquelas encontradas na população brasileira em geral. O alto número de 

óbitos sem registro ou indexados sem causas definidas confirmam a pouca cobertura e a baixa 

capacidade de resolução dos serviços disponíveis (BRASIL, 2002, p. 10). 

 

 No início do contato com os brancos, doenças infecciosas e parasitárias, 

principalmente tuberculose e malária, quase dizimaram as populações indígenas. Júlio 

                                                           
48

 “Infelizmente, o Siasi, por razões como a desarticulação com os sistemas nacionais de informação e 

de vigilância em saúde, dificuldades operacionais na alimentação do sistema e volume excessivo de 

informações a serem coletadas nos pólos-base, não vem cumprindo o papel esperado de fornecer 

informações confiáveis para o planejamento, acompanhamento e avaliação das ações da saúde” 

(SOUZA, SCATENA & SANTOS, 2007 apud SANTOS, CARDOSO, GARNELO e CHAVES, 2008, 

p. 49). 
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Paternostro, que trabalhou no Serviço de Febre Amarela, em viagem ao Tocantins entre 1934 

e 1938, descreve os Xerente como aqueles que “viviam negligentemente, definham com 

moléstias infecciosas existentes na região, contraem doenças venéreas dos sertanejos que a 

eles se ligam, estão desaparecendo e não são assistidos por um eficiente serviço de proteção” 

(apud FARIAS, 1990, p. 45). Ainda sobre os Xerente, Reis (2001, p. 39) complementa 

dizendo que “muitos anciãos ainda lembram com pesar as mortandades causadas pela malária 

e pela febre amarela, sobretudo na década de 40, que provocaram grande decréscimo 

populacional”. 

 Segundo Langdon (2004, p.35, grifos meus),  

 

os grupos indígenas se encontram em vários estágios de contato com a sociedade envolvente: 

em um extremo, existem os grupos isolados ou semi-isolados que ainda sofrem o impacto da 

violência e das doenças de contato; no outro, os índios em permanente contato com a 

população não indígena [é o caso por exemplo dos Xerente abordados neste trabalho]. [...] 

Esses grupos se caracterizam por uma situação sanitária semelhante aos grupos pobres da 

população geral: alta incidência de desnutrição, tuberculose, problemas de saúde bucal, 

parasitas, alcoolismo e mortalidade infantil. Hoje, por exemplo, há grande preocupação de que 

a AIDS se torne uma epidemia que ameace a sobrevivência dos povos indígenas nos próximos 

anos. 

 

  Atualmente, no perfil epidemiológico dos povos indígenas no Brasil, analisado por 

Basta, Orellana e Arantes (2012), essas doenças infecciosas e parasitárias somadas às doenças 

do aparelho respiratório constituem 22,5% de todas as causas de mortalidade, sendo a 

principal causa de morte entre os indígenas (ver Gráfico I) – lembrando que entre as causas de 

mortalidade entre crianças indígenas menores de cinco anos as doenças do aparelho 

respiratório juntamente às diarréicas, consideradas também como uma das principais causas 

de morte, impactam negativamente o perfil de mortalidade indígena. Esse aspecto é digno de 

indignação, visto que mortes decorrentes destas causas deveriam ser motivo de vergonha às 

instituições responsáveis, sobretudo, ao próprio Estado, visto que essas doenças são 

praticamente superadas, isto é, definitivamente controladas, na população não indígena. A 

questão que fica é justamente o que falta para que tais doenças não sejam mais motivos de 

morte entre os indígenas.  
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Fonte: Os dados são do DESAI/FUNASA, Brasília, 2003 obtidos e adaptados de GARNELO, Luiza; 

PONTES, Ana Lúcia (org.). Saúde Indígena: uma introdução ao tema. MEC-SECADI, Brasília, 2012, 

p. 66.  

 

 Dados recentes desse perfil e também de outros estudos como o de Santos, Cardoso, 

Garnelo e Chaves (2008, p. 33), ainda apontam, além do que foi descrito, “a emergência e a 

rápida expansão das doenças crônicas não transmissíveis (obesidade, hipertensão, diabetes 

mellitus etc.), além das causas externas (acidentes, violência etc.), na determinação da 

morbidade e da mortalidade indígena (Coimbra Jr. e Santos, 2005)”. A partir de conversas 

informais com os alunos indígenas da Licenciatura Intercultural, e mesmo por estudos como 

os de Carlos Coimbra e Ricardo Ventura, da Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca 

(Ensp/Fiocruz), entre os Xavante, relatado por reportagens como as de Adriano De Lavor 

(2010), pude perceber que a mudança de hábitos alimentares tem sido um dos principais 

fatores dessa rápida expansão de doenças crônicas entre os indígenas. Ao trabalhar com a 

questão da gestação e do parto entre as Xerente, a mudança na alimentação apareceu como 

6,60%

5,30%

5,40%

8,80%

10,20%

10,80%
12,30%

16,80%

23,80%

Gráfico 1: Distribuicão percentual das principais causas de mortalidade em 

indígenas no Brasil (ambos os sexos), Brasil, 2002.
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um ponto relevante para quase todas as mulheres entrevistadas, como mostrarei em capítulo 

posterior. Ademais, saúde e alimentação são duas coisas intimamente correlacionadas entre os 

Xerente. Segundo Reis (2001, p.39), “consistindo principalmente de amido (farinha, arroz, 

mandioca, milho) e lipídios, a pobreza de proteínas animais, laticínios e variedades vegetais 

na dieta Xerente, ao que parece, torna-os, sobretudo no caso das crianças, bastante vulneráveis 

às doenças”. 

 Além disso, sobre as causas externas, segundo o que mostra o perfil aqui tratado, estas, 

juntamente com “as chamadas “doenças sociais” como o alcoolismo, os transtornos 

psiquiátricos, o suicídio [...] vêm sendo reportadas de forma crescente entre os indígenas no 

Brasil” (BASTA, ORELLANA e ARANTES, 2012, p. 86). 

 Hoje não é só o contato, é mais do que ele – e sua intensificação –, são as condições 

que resultaram dele e sob as quais muitos indígenas estão submetidos, que justificam a atual 

situação da saúde indígena. Segundo Coimbra Jr. e Santos (2005, p. 26)  

 

uma característica marcante da grande maioria das áreas indígenas é a precariedade das 

condições de saneamento. Raramente os postos indígenas onde convivem funcionários 

administrativos, agentes de saúde, escolares e visitantes, dentre outros, dispõem de infra-

estrutura sanitária adequada. É comum também a ausência de infra-estrutura destinada à coleta 

dos dejetos e a inexistência de água potável nas aldeias. 

 

 Dados sobre as condições sanitárias e de habitação desses povos, bem como a baixa 

cobertura e qualidade dos serviços de saúde, educação, etc. disponíveis a eles, confirmam 

isso, como é possível verificarmos nos dados do Censo 2010 do IBGE (IBGE, 2012). 

Segundo estes, em todas as grandes regiões brasileiras os domicílios indígenas estão em 

situação desfavorável.  

 Quanto às condições básicas do saneamento, em 69,3% dos domicílios existiam 

banheiros, sendo que, destes, 18,2% estão ligados à rede de esgoto ou fluvial ou possuíam 

fossa séptica, estando o restante, 81,8%, ligados a fossa rudimentar, vala, rio, lago ou mar, ou 

outro tipo, o que aponta para situações de precariedade (ver Tabela I). 
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Tabela 1: Distribuição percentual de domicílios particulares permanentes localizados em terras 

indígenas, por existência de banheiro ou sanitário e tipo de esgotamento sanitário, segundo as 

Grandes Regiões – Brasil 

 

Grandes 

Regiões 
Total 

Existência de banheiro ou sanitário 

Tinham 

Não 

tinham Total 

Tipo de esgotamento sanitário 

Rede geral 

de esgoto ou 

fluvial ou 

fossa séptica 

Fossa 

rudimentar 
Vala 

Rio, lago 

ou 

mar 

Outro 

 

Brasil 100,0 69,3 18,2 51,5 11,0   0,9 18,5 30,7 

Norte  100,0 57,9 4,8 45,8 16,1 1,5 31,8 42,1 

Nordeste 100,0 71,0 34,7 55,0 4,2 0,6 5,5 29,0 

Sudeste  100,0 84,4 52,2 31,5 1,7 0,7 13,9 15,6 

Sul 100,0 81,6 23,5 60,9 10,0 0,8 4,8 18,4 

Centro-

Oeste 

100,0 82,7 8,1 55,5 14,2 0,2 22,0 17,3 

Fonte: IBGE, Censo Demográfico 2010.  

 

 Entre os Xerente, na aldeia Salto, pude perceber a precariedade dessas condições 

básicas, tanto na escola, onde estive da primeira vez, quanto nas próprias casas da aldeia. O 

“desenvolvimento” já havia chegado lá, o governo leva a “modernidade” às aldeias: além das 

casas de alvenaria, energia elétrica, etc. a construção de banheiros também já é uma realidade, 

só que precária (ver Fotos 6, 7, 8, 9), como pude ver, vivenciar e sentir, quando em trabalho 

de campo nesta aldeia. 

 

Foto 11: Banheiros da Escola da Aldeia Salto Kripré 

 

 
      Fonte: SEGATO, Kárita, aldeia Salto, outubro/ 2012. 
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Foto 12: Fossa Correndo na Escola da Aldeia Salto Kripré 

 

 
       Fonte: SEGATO, Kárita, aldeia Salto, outubro/ 2012. 

 

Foto 13: Fossa Aberta de Banheiro de Casa da Aldeia Salto Kripré 

 

 
             Fonte: SEGATO, Kárita, aldeia Salto, maio/ 2013. 
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Foto 14: Fossa Correndo no Fundo de Casa da Aldeia Salto Kripré 

 

 
        Fonte: SEGATO, Kárita, aldeia Salto, maio/ 2013. 

 

 Quanto ao abastecimento de água, o censo revelou que em 57,1% das terras indígenas 

nenhum domicílio estava ligado à rede geral de abastecimento de água, sendo constatado 

também que somente em 3,3% das terras todos os domicílios possuíam essa forma de 

abastecimento. Apesar da aldeia Salto ser parte desses 3,3% que possuem abastecimento de 

água, pude notar que o mesmo também é precário, pois não raro a bomba da qual depende o 

fornecimento de água, quebra e as pessoas ficam sem água
49

.  

 Ainda sobre as condições básicas de saneamento, não podemos deixar de apontar a 

questão da coleta de lixo. Os dados indicam que somente 16,4% dos domicílios das terras 

indígenas eram atendidos pelo serviço de coleta de lixo, sendo o destino dado ao lixo por 

80,9% dos domicílios, principalmente da Região Centro-Oeste, a queima. Entre os Xerente na 

aldeia Salto este também é o destino de grande parte do lixo, pois não contam mais com um 

caminhão que buscava o lixo na aldeia. Enquanto o caminhão não passa e enquanto não se 

queima o lixo, este vai sendo “armazenado” em meio ao local das brincadeiras infantis, ao 

dia-a-dia das mulheres indígenas, ao ambiente dos animais domesticados, etc. (ver Fotos 10, 

11 e 12). 

                                                           
49

 Às vezes por dias, como ocorreu da última vez que estive em campo em maio de 2013, outras vezes 

por semanas como me relataram ter acontecido no início e no final deste ano de 2013 quando fui a 

campo, o que, em consequência, levou várias pessoas da aldeia a adoecerem por gripe.   
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 Davi Samuru Xerente (2011), Maria Helena Wakrãrê Xerente (2011) e Silvino 

Sirnãwê Xerente (2011) realizaram seus trabalhos acadêmicos sobre o lixo na aldeia Salto 

Kripré em um projeto maior de sustentabilidade para a comunidade do Salto. Os trabalhos se 

intitulam, respectivamente, O lixo nas antigas aldeias Akwẽ e nas aldeias atuais; A vida da 

água: um estudo sobre a água, seus Donos e a poluição nos dias de hoje na área Akwẽ; O 

tratamento do lixo na área Xerente: mutirão com alunos e moradores da aldeia Salto Kripré. 

Os trabalhos mostram a preocupação com o lixo que os Akwẽ estão levando da cidade para a 

aldeia, pois principalmente as crianças estão tendo contato com o lixo e consequentemente 

estão adoecendo, sendo comum diarréias, dengue, vômitos, verminoses, etc. O trabalho de 

Wakrãrê, neste sentido, deu destaque especial à poluição das águas, sendo que além de 

prejudicial ao ser humano é também prejudicial aos outros seres vivos.  

 Os autores retrataram como eram as aldeias antigamente, destacando que o lixo de 

antes era todo reaproveitado, por exemplo, como adubo ou para acender o fogo. Mostram uma 

dificuldade em encontrarem uma solução para controlar o lixo trazido da cidade
50

. 

 

Fotos 15, 16 e 17: Lixo nas Imediações das Casas da Aldeia Salto Kripré 

 

   

 

 

        Fonte: SEGATO,Kárita, aldeia Salto, maio/ 2013. 

                                                           
50

 De acordo com os relatos dos trabalhos de Davi, Maria Helena e Silvino, quando eles começaram o 

projeto solicitaram ajuda da prefeitura e conseguiram um transporte para recolher o lixo. Porém na 

última viagem de campo que realizei soube, pelo diretor da escola da aldeia Salto, que o caminhão da 

prefeitura que estava recolhendo o lixo não estava passando mais. 
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 Contudo, como aponta Coimbra Jr. (2005, p.08) a respeito da epidemiologia e saúde 

dos povos indígenas no Brasil,  

 

mesmo que transbordem evidencias quanto às condições de marginalização sócio-econômica, 

com amplos impactos sobre o perfil saúde/ doença, muito pouco se conhece sobre a saúde dos 

povos indígenas, ainda mais se considerarmos a enorme diversidade sócio-cultural e de 

experiências históricas de interação com a sociedade nacional. 

 

 Mais de uma década se passou desde 1999, quando da implantação da atual Política 

Nacional de Atenção à Saúde Indígena. A situação da saúde indígena parece ainda não ter 

sido controlada pelos serviços de saúde. Segundo Langdon (2004), o sistema continua caótico 

e os problemas sem efetiva resolução. Para a autora 

 

os Decretos n
o
 23/91 e n

o
 1.141/94, ao objetivar a delegação das responsabilidades 

institucionais para a organização de serviços de saúde do índio, não conseguiram estabelecer 

uma estrutura viável de atenção diferenciada. As soluções propostas pela legislação resultaram 

em estruturas burocrático-administrativas confusas e complicadas, caracterizadas tanto pela 

falta de definição de competências e responsabilidades na geração dos projetos e serviços 

quanto pelos conflitos de interesses entre as instituições envolvidas (p.40).  

 

 Além disso,  

 
os índios não sabem a quem se dirigir para resolver seus problemas crônicos e emergentes de 

saúde. O êxito das tentativas de cooperação entre as varias instituições governamentais e não 

governamentais, tanto quanto o das atividades realizadas por elas isoladamente, varia em 

função da política nacional e local, dos recursos humanos e financeiros e da própria vontade 

de colaboração entre os membros das instituições envolvidas (idem).  

 

 É possível dizer, pois, que  

 

os serviços para os povos indígenas sofrem, em geral, de problemas organizacionais, conflitos 

institucionais, falta de recursos humanos e financeiros, ausência de participação da 

comunidade no planejamento desses serviços e dependência cada vez maior das ONGs para 

obter atendimento. Houve, em alguns locais, colaboração importante resultando em serviços 

adequados e culturalmente sensíveis, mas tais casos foram raros e os programas nem sempre 

conseguiram continuar em face das mudanças de pessoal e de partidos políticos (idem).  

 

  Houve mudanças no perfil epidemiológico indígena, tanto que sofre-se de outros 

males como pudemos ver com a recente incidência das chamadas doenças sociais (alcoolismo, 

suicídio, transtornos psiquiátricos, etc.) e até mesmo com a alteração das condições básicas de 

saneamento. Mudanças também ocorreram, é fato, no sistema de saúde indígena, sobretudo 

pelas diversificadas administrações pelas quais passou, primeiro a de missionários, passando 
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pelo SPI, FUNAI e hoje SESAI. Mesmo assim, percebemos que a “tutoria” a que me referi 

inicialmente, ou a tentativa da mesma, bem como a percepção da saúde indígena como 

assistencialismo, ainda persistem.  

 Foi possível verificarmos aqui que, historicamente, essas populações têm condições de 

saúde piores que a média dos brasileiros não indígenas, como apontei a dominância do perfil 

de morbimortalidade pelas doenças infecciosas e parasitárias ao longo da história; assim, a 

correção de tal desigualdade exigirá ainda décadas de investimentos, não só no campo da 

saúde, mas em todas as outras instâncias da vida social, de forma a promover a melhoria das 

condições de vida (GARNELO e PONTES, 2012). 

 É possível que haja uma ineficácia, não total, mas parcial, nesses processos de 

mudanças e no que vem se instalando no contexto da saúde indígena. Uma ineficácia, talvez, 

da própria “tutoria” que os brancos estão promovendo aos indígenas, que muitas vezes se 

refletem em descaso, omissão e/ ou em falta de planejamento. Contudo, segundo Lederman 

(1986a, p. 7-8) citada por Shalins (1997, p.63),  

 

“prognósticos sombrios de uma tendência para uma severa dependência e desmoralização 

futuras podem acabar se verificando. Mas uma compreensão das forças sociais em jogo ficaria 

incompleta se não se levar em conta o mundo tal como visto da perspectiva de uma cultura 

aldeã. Nosso sistema de significações e valores pode não parecer tão imperiosamente evidente 

para os outros como o é para nós mesmos...”  

 

 Assim, penso ser um bom caminho para discussão considerar a possibilidade de uma 

troca de experiências e de saberes, numa compreensão dos sistemas culturais indígenas e 

numa aproximação destes com a cultura e medicina ocidentais, e sobretudo, levar em 

consideração a capacidade de gestão, a autonomia, das comunidades indígenas, 

principalmente porque “a transformação é necessariamente adaptada ao esquema cultural 

existente” (ibid, p.62). 
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CAPÍTULO V 

 

SAÚDE “DAS MULHERES” 

  

 De onde veio, por onde passa e o que busca? 

  

 À guisa de nos situarmos, cabe informar que, segundo o censo de 2010 do IBGE, 

foram contabilizadas no Brasil 97.348.809 mulheres – aproximadamente 4 milhões de 

mulheres a mais do que homens. Do total de mulheres, 63,8% estavam em idade fértil (10-49 

anos) e 11,8% eram idosas (idade maior ou igual a 60 anos). Este mesmo censo caracterizou a 

população feminina brasileira como “predominantemente jovem, com baixa escolaridade e 

baixa renda, com importantes diferenciais entre as regiões e as áreas urbana e rural” 

(BRASIL, 2012). 

 Vale destacar que “a proporção de mulheres indígenas foi menor que 1% no Brasil, 

entretanto, correspondeu a 1,6% na Região Norte e 1,4% entre residentes em áreas rurais” 

(ibid, p. 289), porcentagens estas que são representativas dos meus sujeitos de pesquisa, as 

mulheres Akwẽ-Xerente.  

 Quando me propus a estudar a questão de saúde reprodutiva entre os Akwẽ-Xerente, 

consequentemente seria necessário fazer uma retomada do cenário da saúde da mulher no 

Brasil, uma vez que as mulheres Akwẽ, bem como as mulheres indígenas em geral, estão 

inseridas neste contexto mais amplo, isto é, antes de tudo elas ainda são entendidas pelo 

sistema de saúde como mulher, no sentindo biológico do termo
51

. 

 Um cenário sobre a situação de saúde da mulher no Brasil é importante aqui para que 

eu possa me reapropriar de algumas dimensões para pensar junto ao grupo dos Akwẽ-Xerente, 

entendendo que em alguns aspectos a saúde da mulher indígena não é tão diferente das não 

indígenas. Isto porque a minha intenção não é simplesmente dicotomizar, pois algumas 

dimensões, acredito, são independentes do fato de alguém ser indígena ou não. Quero dizer 

que a “precariedade” no atendimento perpassa a saúde das mulheres como um todo. Pensar a 

partir da ótica Akwẽ é só vislumbrar um mesmo estado com lentes diferentes. Digo isto para 

nos resguardarmos de mascarar uma determinada condição, pensando que de um lado está 
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 O que quero dizer é que ainda é muito comum associarmos “saúde” ao bom estado do organismo, 

cujas funções fisiológicas se encontram regular. Dimensões coletivas que intervêm no indivíduo e na 

própria gestão pública da saúde ainda têm sido desconsideradas, apesar das crescentes contribuições 

das Ciências Sociais em geral, que vêm tentando incluir no âmbito da saúde aspectos como os 

culturais. 
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tudo ruim e de outro tudo muito bom, enquanto que na verdade não é bem assim; a questão é 

que outras variáveis como raça, etnia, situação de pobreza, etc. realçam ainda mais as 

desigualdades (BRASIL, 2007). 

 A assistência às mulheres foi delineada principalmente pelo Programa Materno 

Infantil (PMI) de 1975 e pelo Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM)
52

 

de 1984.  

 

 Até o final da década de 70, quando se pensava em “saúde da mulher” imediatamente 

associava-se tal expressão aos problemas de saúde de mulheres grávidas, onde o principal 

interesse recaía na proteção da saúde do feto. Isso orientava a produção do conhecimento que 

embasava as políticas de saúde; consequentemente, as proposições de organização da atenção 

à saúde eram marcadas por esse viés (LEÃO e MARINHO, 2002, p. 34). 

 

 Uma verdadeira visão reducionista das mulheres, relacionada apenas às suas funções 

biológicas ligadas, fundamentalmente, à maternidade. 

 Houve, contudo, uma ruptura dos princípios norteadores da política de saúde das 

mulheres, acompanhando o momento político do país, um momento de abertura democrática. 

Assim, o PAISM já contou com a organização de movimentos sociais, como o movimento 

feminista – que desde 1970 tornou expressivo a questão de gênero no âmbito da saúde, o que 

esteve atrelado a uma (ré) constituição da mulher como um novo sujeito, que abandona o 

confinamento na esfera privada e atinge o espaço público. Era uma saída do campo 

exclusivamente biomédico, no qual importava somente o ato médico, e se abria espaço para a 

esfera pública, começando a se pensar em direito à procriação, sexualidade – principalmente 

com o advento da Aids –, planejamento familiar, discriminação do aborto, etc. O que foi 

percebido também pelo próprio Ministério da Saúde e pelas Secretarias de Saúde, quando 

começaram a implementar “programas voltados aos problemas mais prevalentes e de alta 

morbidade e mortalidade, com ênfase em ações de tecnologia de baixo custo e fácil acesso 

para as mulheres” (SANTOS, 2000 apud SANTOS, 2005, p. 05). Dentre os programas 

estabelecidos se encontra o PAISM. 

 Este programa se articulou ao que se propôs à saúde posteriormente. Com a 

Constituição de 1988, o Sistema Único de Saúde (SUS) teve como alicerces a 

descentralização, o atendimento integral e a participação da comunidade, os quais também 

serviram de base ao PAISM. 
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 É importante destacar o PAISM aqui pelo fato de ter sido “pioneiro, até mesmo no cenário mundial, 

ao propor o atendimento à saúde reprodutiva das mulheres, no âmbito da atenção integral à saúde, e 

não mais a utilização de ações isoladas em planejamento familiar” (SANTOS, 2005, p. 06). 
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 “Na década de 90, no cenário internacional, aconteceram muitos debates para a saúde 

das mulheres, impulsionados pelas Conferências do Sistema ONU” (BRASIL, 2010, p. 15). A 

saber,  

 

em 1993, a Conferência Internacional de Direitos Humanos, em Viena, considerou que as 

violações contra os direitos das mulheres fossem tratados como violações contra os direitos 

humanos. [...] Em 1994, a Conferência do Cairo recomendou que os países se 

comprometessem na oferta de ações para garantir os direitos sexuais e reprodutivos para as 

mulheres (idem). 

 

 Posteriormente, “em 1995, a Conferência de Beijing (Pequim) se pronunciou 

indicando que os governos deveriam reavaliar suas punições para as mulheres que faziam o 

aborto voluntário” (idem). 

 Já no século XXI, em 2003, a 12ª Conferência Nacional de Saúde fez a 

“recomendação pela oferta de atendimentos integrais à saúde da mulher que considerassem as 

necessidades específicas da mulher negra, lésbica, do campo e da floresta, profissionais do 

sexo e indígenas” (ibid, p. 16), o que representou um grande avanço, ainda mais por ter sido 

neste mesmo ano que o governo federal criou a Secretaria Especial de Políticas para as 

Mulheres, estabelecendo-se uma série de ações que contribuem para uma melhor qualidade de 

vida das brasileiras (ibid), o que se reafirmou logo em 2004, ano que o presidente Luiz Inácio 

Lula da Silva designou como o “Ano da Mulher”, no qual ocorreu a I Conferência de Políticas 

para Mulheres.  

 Em 2000, inspirado no PAISM e nos compromissos do SUS, o Conselho Nacional de 

Saúde aprova a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher para o período de 

2004-2007. Justamente em 2004, o Ministério da Saúde lança esta política priorizando 

problemáticas como mortalidade materna, precariedade da atenção obstétrica, abortamento em 

condições de risco, precariedade da assistência em anticoncepção, DST/HIV/Aids, violência 

doméstica e sexual, a saúde de mulheres adolescentes, saúde da mulher no climatério/ 

menopausa, saúde mental e gênero, doenças crônico-degenerativas e câncer ginecológico, 

saúde das mulheres lésbicas, saúde  das mulheres negras, saúde das mulheres residentes e 

trabalhadoras na área rural e saúde da mulher em situação de prisão (BRASIL, 2007). 

 Destaco, pois, a priorização também da saúde das mulheres indígenas, já vislumbrada 

pela 12ª Conferência Nacional de Saúde em 2003, enfatizando o caráter da proposta desta 

política em compartilhar saberes e reconhecer direitos, numa tentativa mais ampla de 

melhorar o grau de informação das mulheres sobre seu corpo e suas condições de saúde, 

ampliando sua capacidade de escolhas de acordo com seu contexto de vida, permitindo o 
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acolhimento de demandas (des) conhecidas pelos profissionais de saúde, utilizando-se de 

tecnologia apropriada (ibid). 

 Apesar de se ter percebido um avanço com a agenda ampla da saúde da mulher, 

percebeu-se a dificuldade em cumpri-la. Entre 1998 e 2002 o que se teve foi uma perspectiva 

de resolução de problemas, “priorizando-se a saúde reprodutiva e, em particular, as ações para 

redução da mortalidade materna (pré-natal, assistência ao parto e anticoncepção)” (ibid, p. 

18). Posteriormente começou-se a tratar os problemas de forma articulada e não isolada, mas 

ainda se identificou lacunas e a necessidade de “articulação com outras áreas técnicas e da 

proposição de novas ações, quais sejam: atenção às mulheres rurais, com deficiência, negras, 

indígenas, presidiárias e lésbicas e a participação nas discussões e atividades sobre saúde da 

mulher e meio ambiente” (ibid, p. 19). 

 Dir-se-ia que o grande desafio não só para a saúde da mulher, mas para a saúde como 

um todo, é a busca pela equidade. A “equidade em saúde” estaria, então, na redução das 

desigualdades, e não das diferenças, entre os grupos, incluindo aquelas decorrentes das 

peculiaridades culturais, socioeconômicas, de gênero e de etnia (BRASIL, 2010).  

 Além disso, a própria Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher 

(BRASIL, 2007, p. 59) aponta que  

 

humanizar e qualificar a atenção em saúde é aprender a compartilhar saberes e reconhecer 

direitos. A atenção humanizada e de boa qualidade implica no estabelecimento de relações 

entre sujeitos, seres semelhantes, ainda que possam apresentar-se muito distintos conforme 

suas condições sociais, raciais, étnicas, culturais e de gênero. 

 

 Em suma, o que se pode dizer é que  

 

o reconhecimento das especificidades das questões relacionadas à saúde da mulher no Brasil 

antecede a criação do SUS, e vem se aprimorando ao longo desses anos. [...] Além disso, as 

concepções sobre saúde das mulheres no país avançaram muito nas últimas três décadas. 

Todavia é necessário reconhecer que existem outras barreiras, sejam elas geográficas, 

culturais, ou de outra natureza, que dificultam o acesso das mulheres aos serviços de saúde. 

Ademais, a qualidade do serviço prestado é outra questão que merece atenção. Apesar dos 

avanços, [...] muitas mulheres brasileiras ainda vivem em condições de vida precárias e não 

podem usufruir de seu direito fundamental à saúde (BRASIL, 2012, p. 300). 

 

Um ponto importante neste cenário: a mortalidade 

  

 Segundo o Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), foram registrados 

4.774.260 óbitos de mulheres entre 2000 e 2010. 
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 O que chama a atenção são os padrões de morbimortalidade encontrados nas mulheres, 

considerando que estatísticas como estas são bastante utilizadas na avaliação das condições de 

saúde da população. Destaca-se que “as análises da mortalidade são úteis para identificar 

situações de desigualdade e tendências que demandem ações e estudos específicos” (BRASIL, 

2012, p. 306). Se a mortalidade for analisada, por exemplo, segundo grupos de causas, pode-

se ter um subsídio à “processos de planejamento, gestão e avaliação de políticas públicas, 

visando à adoção de medidas preventivas e assistenciais relativas a cada grupo de causas” 

(idem).  

 Quanto às causas de morte entre as mulheres pode-se dizer que variam de acordo com 

a etapa do ciclo de vida.  

 

Na infância, predominam situações resultantes de doenças transmissíveis, como HIV, doenças 

diarreicas e respiratórias, malária e condições perinatais. Por sua vez, entre mulheres de idades 

mais avançadas, se sobressaem as doenças crônicas não transmissíveis, como doenças 

cardiovasculares e cânceres (idem). 

 

 Não nos esquecendo de dizer, é claro, daquelas mulheres que não se enquadram nestas 

etapas: segundo documento da Política de Atenção Integral à Saúde da Mulher (BRASIL, 

2007), as mulheres em idade reprodutiva (10 a 49 anos) representam cerca de 65% do total da 

população feminina, conformando um segmento social importante para a elaboração das 

políticas de saúde. As minhas interlocutoras de pesquisa correspondem a este segmento. 

 São, contudo, nas faixas de idade mais avançadas que se encontram as taxas de 

mortalidade mais expressivas.  

 Ademais, segundo informações do SIM do período de 2000-2010, ressalta-se que  

 

houve redução das taxas de mortalidade geral bruta em todas essas faixas etárias. As reduções 

mais expressivas foram nas faixas etárias de menores de 10 anos (- 30%); 60 a 69 (- 17%) e 50 

a 59 (- 15%). Apesar de menos expressivas, também houve diminuições das taxas nas faixas 

etárias de 10 a 49 anos (- 7%) e de 70 anos e mais (- 2%) (BRASIL, 2012, p. 310). 

 

 Baseando ainda em dados do SIM, nas últimas décadas o perfil das causas de morte se 

alterou de forma significativa no Brasil. “Enquanto perderam importância as causas 

relacionadas às doenças infecciosas e parasitarias, a desnutrição e aos problemas relacionados 

à saúde reprodutiva, ganharam importância as doenças não transmissíveis e as causas 

externas” (ibid, p. 306). Tem reflexos sobre este novo perfil da mortalidade “o crescimento da 

população idosa, resultante do declínio nas taxas de fecundidade, registrado principalmente a 

partir da década de 1960, combinado com o aumento da esperança de vida” (idem). 
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 Apesar deste  perfil apontar as causas de morte relacionadas à saúde reprodutiva como 

perdendo a importância, o foco do meu estudo permanece este
53

, pois, ao menos entre os 

Akwẽ-Xerente, a frequência de mortes ou ocorrências que envolvam, direta ou indiretamente, 

a saúde reprodutiva das mulheres Xerente (como relatei no início deste trabalho) está sendo 

motivo de preocupações. Visto que as Akwẽ pertencem à região norte do país, cabe dizer 

ainda que os dados do SIM apontam tal com uma distribuição da mortalidade proporcional 

distinta das demais regiões do Brasil em 2010, uma vez que na região referida “as afecções 

perinatais tiveram a terceira maior participação (11,9%) em relação ao total de óbitos por 

causas definidas entre mulheres” (ibid, p. 313).  A mortalidade materna, como um dos pontos 

que perpassa a saúde reprodutiva, foi um dos grandes motivadores desta pesquisa, como 

detalharei no item seguinte. 

 Além disso, o que pude observar entre a população estudada, e penso ser provável que 

isso também seja recorrente entre outras populações indígenas, é que um crescimento da 

população idosa não é realidade neste contexto, sobretudo porque não houve um significativo 

declínio nas suas taxas de fecundidade como foi registrado entre os não indígenas
54

. 

 A saber, os altos níveis de fecundidade dos povos indígenas aldeados no país variam 

de 5 a 9 filhos por mulher, em média, diferente do que ocorre na população brasileira em 

geral, cujo nível de fecundidade paira atualmente em 2 filhos por mulher” (PAGLIARO, 

MARTINS, COELHO e MENDONCA, 2011). Especificamente entre os Akwẽ-Xerente, 

segundo dados fornecidos pelo DSEI de Palmas em início de 2013
55

, entre 2011 e 2012 a taxa 

de fecundidade geral foi de 205/1000, isto é, 205 nascimentos por mil mulheres. Vale ressaltar 

que em 2011 houve 146 nascidos vivos entre os Xerente e em 2012 houve 113, sendo que o 

número de nascidos mortos foi, respectivamente, 1 e 3. 
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 Devo dizer, contudo, que as doenças crônicas não transmissíveis (como diabetes, hipertensão, etc.), 

e as causas externas (principalmente o alcoolismo) ganham importância também entre causas de morte 

que atingem os Xerente, bem como outros povos indígenas como foi possível mostrar com o Gráfico 1 

deste trabalho. 
54

 Segundo o Censo do IBGE 2010, a pirâmide etária indígena tem a base larga e vai se reduzindo com 

a idade, em um padrão que reflete suas altas taxas de fecundidade e mortalidade; estas taxas tiveram 

bastante influência das taxas de fecundidade e mortalidade da população rural, que são, em geral, mais 

altas que as da população urbana. O IBGE afirma que a fecundidade indígena é sempre maior que a 

dos demais grupos.  
55

 No início de 2013 estabeleci contato, por telefone e via email, com o DSEI de Palmas solicitando 

alguns dados especialmente sobre a saúde das mulheres Xerente para a construção de um cenário a 

respeito. Foram-me enviados alguns dados, apresentados ao logo deste trabalho, referentes aos anos de 

2011 e 2012.  Agradeço a Dayana Tavares, enfermeira de referência técnica do Núcleo de Apoio à 

Saúde Indígena de Palmas – TO, que se dispôs a compilar os dados para me encaminhar. Agradeço 

também a Tássio Soares, funcionário do DSEI de Palmas que fez as solicitações para autorização de 

encaminhamento de dados para minha pesquisa à coordenadora do distrito.   
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  Em um panorama mais geral sobre a taxa de fecundidade no Brasil cabe dizer que esta 

foi de 1,9 filhos nascidos vivos.  

 

Essa taxa foi maior na área rural (2,30) em comparação a área urbana (1,79). A taxa de 

fecundidade mais elevada foi observada na área rural da Região Norte. No Brasil, a 

fecundidade se concentrou nas faixas etárias de 20 a 24 anos e de 25 a 29 anos. A Região 

Norte revelou fecundidade mais jovem, com mais da metade dos nascimentos na faixa etária 

de 15 a 24 anos (BRASIL, 2012, p. 289). 

  

 Sobre a mortalidade foi importante destacar aqui a mudança da situação 

epidemiológica ligada às causas de morte de mulheres. Para finalizar esta parte devo ressaltar 

que há uma grande deficiência das informações sobre mortalidade
56

e um comprometimento 

de tais informações pela captação deficiente de óbitos, bem como pelas elevadas proporções 

de óbitos por causas mal definidas (ibid). No caso Xerente, segundo DSEI de Palmas, relatou-

se em 2011como principais causas de mortalidade feminina “causas desconhecidas” e 

septicemia (infecção generalizada). Em 2012 o relato foi de apenas quatro óbitos, sendo as 

causas: um doença infecciosa, um pneumonia não especificada, um indeterminado e outro a 

esclarecer. Fica a questão: como vislumbrar um avanço na saúde, como elaborar propostas 

para melhorias a partir de algo não especificado, indeterminado ou a esclarecer? 

 

 Por que a mortalidade materna chama a atenção? 

 

   Quando defini a questão da gestação, parto e puerpéio como pontos centrais deste 

trabalho, considerei principalmente o aspecto da mortalidade materna pelo fato destas mortes 

serem, quase em sua totalidade, evitáveis.  

 

 As complicações da gravidez, parto e puerpério, também chamadas de causas 

maternas, apesar de responderem por apenas 3,5% dos óbitos femininos no período 

reprodutivo representam mortes quase completamente evitáveis, caso essas mulheres 

houvessem recebido assistência adequada (LEÃO e MARINHO, 2002, p. 31). 

 

 Ademais, “a mortalidade associada ao ciclo gravídico-puerperal e ao aborto não 

aparece entre as dez primeiras causas de óbito nessa faixa etária” (BRASIL, 2007, p. 26), 

como podemos verificar na tabela a seguir que mostra as principais causas de óbitos definidas 

entre 2000 e 2010. 

                                                           
56

 Em capítulo anterior fiz um apontamento para a escassez geral de informações no âmbito da saúde, 

especialmente da saúde indígena. 
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Tabela 2 - Número absoluto de óbitos, proporção (%) e taxas de mortalidade 

brutas específicas (por 100 mil mulheres) para as principais 

causas de óbito definidas – Brasil, 2000 e 2010 

 
 2000 2010 

Causas 

definidas 

 

Nº 

 

% 

 

Taxa Bruta 

de 

Mortalidade 

 

Nº 

 

% 

 

Taxa Bruta 

de 

Mortalidade 

Doenças 

crônicas 
 

Câncer 

(neoplasias 

malignas) 

50.012 15,0 58,0 74.600 16,5 76,6 

Câncer de mama 8.309 2,5 9,6 12.705 2,8 13,1 

Câncer de 

pulmão 
4.574 1,4 5,3 8.171 1,8 8,4 

Câncer do colo 

do útero 
3.954 1,2 4,6 4.986 1,1 5,1 

Doenças 

cerebrovasculares 
41.457 12,4 48,1 49.190 10,9 50,5 

Doenças 

isquêmicas do 

coração 

32.936 9,9 38,2 41.719 9,2 42,9 

Outras doenças 

cardíacas 
26.133 7,8 30,3 30.872 6,8 31,7 

Diabetes mellitus 20.400 6,1 23,7 28.300 6,3 29,1 

Doenças 

hipertensivas 
12.687 3,8 14,7 23.862 5,3 24,5 

Doenças 

transmissíveis 
 

Gripe (influenza) 

e pneumonia 
13.884 4,2 16,1 27.760 6,1 28,5 

Causas externas  

Acidentes de 

transporte 
5.681 1,7 6,6 8.058 1,8 8,3 

Agressões 3.743 1,1 4,3 4.465 1,0 4,6 

Gravidez, parto 

e puerpério 
1.645 0,5 1,9 1.728 0,4 1,8 

Todas as causas 

definidas 
333.815 100,0 387,2 453.151 100,0 465,5 

Fonte: Tabela elaborada a partir dos dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). In: 

Brasil. Ministério da Saúde. Saúde Brasil 2011: uma análise da situação de saúde e a vigilância da 

saúde da mulher. Brasília, Editora do Ministério da Saúde, 2012, p. 313. 

 

 Entretanto, como aponta a Política de Atenção Integral à Saúde da Mulher “a 

gravidade do problema é evidenciada quando se chama a atenção para o fato de que a 
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gravidez é um evento relacionado à vivência da sexualidade, portanto não é doença
57

, e que, 

em 92% dos casos, as mortes maternas são evitáveis” (idem). 

 Igualmente ao fato de que as mortes aqui referidas são em sua maioria evitáveis, me 

chamou atenção o fato de que as mulheres não morrem igualmente por causa da gravidez. 

“Tudo faz diferença: se são pobres ou ricas, negras ou brancas ou se morrem na cidade ou no 

campo” (BRASIL, 2010, p. 22). “O maior contingente de mortes maternas é de mulheres 

negras” (BRASIL, 2012, p. 356), quase seis vezes maior do que a de mulheres brancas 

(BRASIL, 2010). Segundo a Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS) e o Ministério da 

Saúde, apesar de não fazerem uma referência direta aos indígenas apontam a situação de 

mulheres indígenas como muito próxima às das negras (BRASIL, 2012). As causas das 

mortes de mulheres negras e, pelo que pude perceber em trabalho de campo entre os Akwẽ-

Xerente, de mulheres indígenas  

 

estão relacionadas à dificuldade do acesso aos serviço de saúde, à baixa qualidade do 

atendimento recebido aliada à falta de ações e de capacitação de profissionais de saúde 

voltadas especificamente para os riscos a que as mulheres negras [e indígenas] estão expostas 

(BRASIL, 2010, p. 22, grifos meus). 

 

 Para tanto, entende-se que a mortalidade materna é um indicador “que se refere a 

mortes precoces, evitáveis, que em sua quase totalidade atingem as mulheres com menor 

acesso aos bens sociais, configurando-se como uma grave violação dos direitos humanos das 

mulheres” (BRASIL, 2012, p. 347). 

 Mas afinal, o que é a morte materna? Segundo o Ministério da Saúde, seria “a morte 

de uma mulher ocorrida durante a gravidez, aborto, parto ou até 42 dias após o parto ou 

aborto, independente da duração ou da localização da gravidez, atribuídas a causas 

relacionadas ou agravadas pela gravidez ou por medidas tomadas em relação a ela” (idem). 

 As mortes maternas para o período de 1990 a 1996 correspondem às complicações da 

gravidez, parto e puerpério. Após 1997, considerou-se morte materna aquelas relacionadas à 

gravidez, parto e puerpério, acrescentando-se aquelas relacionadas a doença causada pelo 

HIV, quando na gravidez, neoplasia de placenta, necrose pós-parto da hipófise, osteomalácia 
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 “Existem condições que apenas as mulheres experimentam e que têm impactos negativos sobre a 

saúde que apenas elas sofrem. Algumas dessas condições, como gravidez e parto, não são doenças, 

mas processos normais que podem levar a riscos à saúde e requerem cuidados de saúde” (BRASIL, 

2012, p. 322). 
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puerperal
58

, tétano obstétrico
59

 e transtornos mentais e comportamentais associados ao 

puerpério
60

 (BRASIL, 2012). É, pois, de meu interesse no momento chamar atenção para a 

ocorrência de mortes maternas pelas chamadas “causas obstétricas diretas e indiretas”, 

sobretudo pelo fato de que entre os Akwẽ-Xerente, segundo informações do DSEI de Palmas, 

registrou-se em 2011 um óbito materno por ruptura do útero durante trabalho de parto e em 

2012 um por doença infecciosa parasitária.  A saber, as diretas seriam aquelas “complicações 

durante a gravidez, parto ou puerpério devido a intervenções, omissões, tratamento incorreto 

ou a uma cadeia de eventos resultantes de qualquer dessas causas” (ibid, p. 348). Já as 

indiretas seriam aquelas “resultante de doenças que existiam antes da gestação ou que se 

desenvolveram durante esse período, não provocadas por causas obstétricas diretas, mas 

agravadas pelos efeitos fisiológicos da gravidez” (idem). Vejamos no gráfico a seguir a razão 

de mortalidade materna por causas obstétricas diretas e indiretas. 

 

Gráfico 2: Razão de mortalidade materna (RMM) por causas obstétricas diretas e 

indiretas (por 100 mil nascidos vivos) – Brasil, 1990, 2000 e 2010 

 

 
Fonte: SVS/ MS. In: Brasil. Ministério da Saúde. Saúde Brasil 2011: uma análise da situação de 

saúde e a vigilância da saúde da mulher. Brasília, Editora do Ministério da Saúde, 2012, p. 351. 
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 “Osteomalacia (-osteo, osso -malacia, amolecimento) é o enfraquecimento e desmineralizacão de 

ossos maduros geralmente devido a uma deficiência de vitamina D. Disponível em <pt. 

wikipédia.org.br>. 
59

 As pacientes que passam pelo parto cesárea estão fequentemente expostas ao risco do tétano, pois a 

bactéria do tétano pode se instalar onde há ferimentos (no caso da cesárea há um corte). Disponível em 

<pt. wikipédia.org.br>. 
60

 “São assim classificados todos aqueles transtornos e comportamentos que aparecem durante as seis 

primeiras semanas após o parto e que não satisfazem os critério-diagnósticos de um outro transtorno” 

(CID 10). 
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 Entre os Akwẽ-Xerente o DSEI de Palmas relatou como um dos principais problemas 

incidentes na gestação a hipertensão arterial relacionada à má alimentação e ao trabalho 

excessivo. Além disso, em entrevistas com profissionais da saúde do Pólo Base de Tocantínia, 

pude ouvir relatos de que é muito comum a ocorrência de eclampsia e hemorragia durante os 

partos de mulheres Xerente – isto acaba sendo a justificativa dos profissionais para que se 

evite partos nas aldeias. Isso foi confirmado por uma das interlocutoras da pesquisa, que 

mencionou a dificuldade em ter acompanhamento da gravidez. Ela argumentou que “às vezes, 

o que acaba ocorrendo, é na hora do parto se faz um “acompanhamento” e, por vezes, 

ocorrem complicações como eclampsia” (notas de campo, aldeia Salto, outubro/2012). Sobre 

a ocorrência de hemorragia durante o parto um profissional da saúde do pólo de Tocantínia 

afirmou, “se a mulher tiver uma hemorragia e estiver na aldeia, há grandes chances dessa 

hemorragia não conseguir ser controlada e a mulher vir a óbito” (notas de campo, Pólo Base 

de Saúde Indígena de Tocantínia, novembro/2012). 

 O Ministério da Saúde aponta como as duas principais causas diretas específicas de 

morte no Brasil a hipertensão e a hemorragia, “que corresponderam, em 2010, a 19,7% e 

10,9% do total de óbitos maternos, respectivamente” (BRASIL, 2012, p. 351). Além disso, 

este órgão aponta outras causas obstétricas diretas importantes: “a infecção puerperal e o 

aborto, que corresponderam, respectivamente, a 6,5% e 4,6% do total de óbitos maternos” 

(idem). Tais causas e outras estão representadas no gráfico a seguir. 

 
Gráfico 3: Proporção (%) dos óbitos maternos, segundo tipo de causa – Brasil, 2010 

 

 
Fonte:SVS/MS. In: Brasil. Ministério da Saúde. Saúde Brasil 2011: uma análise da situação de saúde 

e a vigilância da saúde da mulher. Brasília, Editora do Ministério da Saúde, 2012, p. 353. 
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 Dentre os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM) a redução da mortalidade 

materna está em quinto lugar, com meta de redução em três quartos entre 1990 e 2015.  

 

Para o caso do Brasil, essa meta representa reduzir a razão de mortalidade materna (RMM) a 

valor igual ou inferior a 35 óbitos maternos por 100 mil nascidos vivos. Para atingir este 

objetivo, a redução anual média da RMM no Brasil dever ser de, no mínimo, 5,5% (ibid, p. 

348).  

 

 Para tanto, o monitoramento da RMM “pode ser „útil para apoiar a tomada de decisão, 

a focalização de grupos de maior risco, a identificação de hipóteses causais e definição da 

necessidade de estudos futuros” (idem). 

 Tendo isso em vista e perante a precariedade da notificação dos dados de morte 

materna no Brasil, “o Ministério da Saúde instituiu uma série de medidas para a 

institucionalização da vigilância de „óbitos no âmbito do SUS e para garantir a informação em 

tempo oportuno, o que „e da maior relevância para a tomada de decisão para evitar novos 

„óbitos” (ibid, p. 361). 

 Tais ações de vigilância do óbito foram estendidas ao povo indígena pelo Ministério 

da Saúde, que  

 

promoveu oficina com todos os distritos indígenas para pactuar a avaliação de uma proposta 

de fluxo para vigilância de óbito que incorporou as especificidades dessa parcela da 

população, assim como discutiu estratégias para implementação do Sistema de Informações 

sobre Mortalidade (SIM) e sobre Nascidos Vivos (Sinasc) nos distritos (ibid, p. 363).  

 

 Essa vigilância do óbito materno no Brasil vem apresentando significativos avanços – 

com ela cerca de 25% dos óbitos maternos em 2010 foram resgatados –, o que aponta para a 

grande possibilidade de se atingir a meta prevista na agenda estratégica do SUS até 2015, a 

saber, atingir 85% de óbitos de mulheres em idade fértil investigados (ibid). Com isso, foi 

possível enxergar uma melhor situação dos óbitos maternos no país. 

 

A necessidade e a importância do acompanhamento: o pré-natal e o resguardo 

das mulheres Akwẽ-Xerente 

 

 Mesmo entendendo que gravidez não é doença, é inegável, como já vimos, que alguns 

cuidados devem ser requeridos a fim de evitar riscos ou possíveis “complicações” como pude 

verificar nos relatos que obtive em campo. Assim, recomenda-se às mulheres, “independente 
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do número de filhos que já tenham tido, que façam o pré-natal, que é atenção que a mulher 

necessita dos serviços de saúde, durante a sua gravidez” (BRASIL, 2010, p. 24). Como bem 

afirmou um dos profissionais entrevistados, “a gente sabe que um pré-natal bem feito a gente 

evita muita mortalidade neonatal, evita muitos casos de desnutrição, etc.” (enfermeira, Pólo 

Base de Tocantínia, maio/ 2013). 

 Uma das informantes Akwẽ quando me disse da dificuldade que as mulheres têm para 

conseguirem fazer o acompanhamento relatou que “antes, quando não era o médico, a parteira 

da aldeia fazia todo o acompanhamento até a hora do parto” (notas de campo, aldeia Salto, 

outubro/2012), e que era mais difícil de ocorrem complicações. 

 Uma interlocutora complementa dizendo como era antigamente.  

 

Não tem acompanhamento do médico, não tem acompanhamento do agente de saúde... 

naquela época, no tempo da FUNAI, não tinha pólo base, não tinha carro. Quando a gente 

engravida a gente não faz exame, não tem exame de urina, de sangue, de outras coisa, não tem 

o pré-natal. Aí a gente só aguarda ao nascimento, ao data do mês que a criança vai nascer. Só 

o parteira vem pra reparar se tem alguma coisa. Aí só vai aguardando. Mas, naquela época não 

tinha esse tipo de coisa, igual hoje acontece. Dor de cabeça, dor de barriga... não tinha nada 

naquela época” (Aludra, 40 anos, aldeia Salto, outubro/2103). 

 

 As conversas e as entrevistas com as mulheres Akwẽ -Xerente mostraram um esforço 

em se adequarem ao que os postos médicos locais e os próprios hospitais propunham. 

Pareceu-me, pelo que foi contado na citação acima, que antigamente havia um “sistema de 

acompanhamento” da gestação, acho como um pré-natal, para as mulheres Akwẽ que dava 

certo.  Só que mudanças ocorreram. Mudanças, por exemplo, nos hábitos alimentares 

trouxeram doenças que não haviam sido relatadas anteriormente entre os indígenas, como 

diabetes e hipertensão – que implicaram diretamente na saúde desses indígenas e, no caso das 

mulheres implicaram em novos riscos quando em situações como a gestação.  

 É possível que tais mudanças estão intimamente relacionadas com a intensificação do 

contato interétnico acompanhado da adoção de novos hábitos e de objetos, bem como do 

sistema médico hegemônico, baseado, sobretudo, em técnicas e procedimentos ditos 

científicos. Só que a adoção dessas “novidades” não veio necessariamente respaldada por uma 

adequação ao contexto que se inseriam. No caso da adoção do sistema de saúde do ktâwanõ é 

evidente a falta de capacitação dos profissionais e de conhecimento básico sobre a cultura do 

povo (Akwẽ) que vão atender. O que culmina muitas vezes em um atendimento que não 

condiz com o adequado ou ao menos com aquele que se propôs a fazer. Isto está constituindo 
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uma situação problemática, resultando muitas vezes em “complicações” que podem e estão 

culminando em óbitos como vimos no início deste trabalho. 

 Essa tal “complicação” apontada pelos profissionais consiste, segundo eles, na 

possibilidade de haver uma hemorragia, por exemplo. Ou ainda há a possibilidade de o bebê 

estar em uma posição não favorável ao parto normal, dificultando o procedimento e 

colocando em risco a vida da mulher. Além disso, os profissionais de saúde entrevistados 

relataram que a ocorrência de eclampsia entre as Xerente é muito comum. Isso nos leva a 

perceber que de fato a questão do “acompanhamento”, isto é, do pré-natal (e 

consequentemente posso dizer do pós-parto/ resguardo), é, atualmente, problemática entre os 

Akwẽ-Xerente.  

 Quando estive na aldeia Salto no final de 2012 me deparei com algumas situações 

exemplares desta problemática do acompanhamento. Uma delas, relatada na introdução do 

trabalho, foi de duas jovens gestantes, uma de 16 anos, grávida de nove meses, e outra, de 

cuja idade não fui informada, grávida de oito meses, até aquele momento não haviam feito 

acompanhamento nenhuma vez. Disseram-me que não havia carro para levá-las para a 

consulta. Isto foi confirmado também pela técnica em enfermagem indígena da aldeia, que 

argumentou que o acompanhamento é bem difícil, que os exames são marcados, mas 

frenquentemente se desmarca pelo fato de o carro não poder buscar as mulheres. 

Complementou dizendo que os exames são feitos somente uma vez ao longo de toda a 

gestação e, quando o acompanhamento
61

 vai até a aldeia, nem todas as gestantes comparecem. 

No último acompanhamento realizado na aldeia em setembro de 2012 apenas quatro das seis 

gestantes o fizeram. Fato este justificado por algumas mulheres por sua ausência no dia.  

 Vale ressaltar que entrevistados e outros moradores disseram que quando há a visita da 

equipe médica às aldeias – seja pra fazer acompanhamento com as gestantes, seja para fazer 

exames de prevenção, tratamento dentário, etc. – geralmente eles não ficam sabendo que a 

equipe vai chegar. Foi comum ouvir que depende muito da técnica que está no posto da 

aldeia, tem umas que vão às casas avisar que irá vir o médico, mas outras, como a técnica em 

enfermagem não indígena que estava no posto naquele período, segundo reclamações, não 

andam nas casas (nota de campo, aldeia Salto, maio/2013, grifos meus).  

                                                           
61

 Este acompanhamento seria aquele que a equipe multidisciplinar faz quando em suas rondas pelas 

aldeias. Juntamente com outros procedimentos de praxe da equipe (acompanhar diabéticos, levar 

resultados de exames, consultas odontológicas, exames de prevenção, etc.) é feito o acompanhamento 

das gestantes. O que acontece, entretanto, é que as visitas da equipe podem não ter uma freqüência 

regular por conta do transporte. Além disso, pode ser que mesmo havendo a visita a equipe não conte 

com os equipamentos e/ ou instrumentos necessários para realizar certos exames.  
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 Mas afinal, o que é preconizado? Segundo o Ministério da Saúde (BRASIL, 2010, p. 

25), foi definido e acordado, por meio do Pacto pela Saúde em 2006, que os serviços de pré-

natal deverão ser oferecidos às gestantes da seguinte forma:  

 

1.que a primeira consulta seja realizada antes dos 120 dias de gravidez (quatro meses); 2. 

que a gestante tenha no mínimo seis consultas durante a sua gravidez; 3. que o serviço 

ofereça pelo menos quatro atividades de práticas educativas para a gestante; 4. que a 

pressão arterial seja aferida em todas as consultas para evitar o risco de eclampsia (pressão 

arterial alterada na gravidez); 5. que sejam oferecidos e realizados durante a gravidez os 

seguintes exames: exame de sangue, exame de urina, verificar o açúcar no sangue, sífilis, 

verificar se tem anemia, verificar se a paciente está com doenças transmitidas pelo gato 

e/ou pombo, verificar se a grávida tem hepatite B, verificar se a mulher é portadora do 

vírus da Aids, avaliação do desenvolvimento do  bebê; 6. que seja oferecida a vacina 

antitetânica; 7. que se seja assegurada a maternidade onde irá ter o bebê; 8. que seja 

assegurada à mulher uma consulta após o parto – antes de completar 42 dias do 

nascimento do bebê. 

 

 Como aponta o Ministério da Saúde isto seria o preconizado. Contudo, o que se 

preconiza na saúde indígena, no caso ao menos dos Xerente, segundo a enfermeira 

responsável pelo Pólo Base de Tocantínia (maio/2013) é o seguinte:  

 

a mulher tem direito a seis consultas pré-natais, é direito dela. Na saúde indígena quanto mais 

a gente conseguir melhor, não tem um limite “x”, mas quatro consultas é o limite mínimo que 

a gente tem que atingir, pelo menos quatro consultas de pré-natal. [...] Aqui a gente tem a 

ultrassonografia, graças a Deus a gente tem muita facilidade de conseguir os exames 

laboratoriais que são aqueles exames de rotina da gestante e também os exames de 

ultrassonografia são realizados em Miracema, tem o obstetra em Miracema, os partos são 

realizados aqui em Miracema. Só quando tem parto de alto risco
62

 que é feito no Dona Regina 

em Palmas e é acompanhado lá né. [...] O pré-natal ele tem que ser feito dentro da aldeia. [...] 

Geralmente quando essas mulheres são atendidas dentro da aldeia, o enfermeiro (a) faz essa 

abordagem de quantas gestações essa mulher teve, de quantos foram os partos dela, qual o 

perfil físico, de saúde que ela tem, todo o histórico em si é levantado. [...] A gente tem o teste 

rápido de sífilis, de HIV e de hepatite, que a gente faz dentro da aldeia. [...] Então o 

enfermeiro (a) atende, faz o pré-natal, solicita os exames de rotina né, do primeiro trimestre, e 

são encaminhadas pra fazer a coleta aqui na unidade de saúde. 

 

 O que a enfermeira relatou seria na verdade o que teria que ser feito para se chegar 

próximo ao ideal previsto pelo Ministério. Entretanto o que se tem, segundo relata uma 

técnica em enfermagem do Pólo Base de Tocantínia (maio/2013) a partir de seus oito anos de 

experiência na região com os Akwẽ-Xerente, é uma realidade um tanto diferente: 

 

às vezes a gente marca, porque agora tem enfermeiro em área e ele passa fazendo o pré-natal, 

só que às vezes tem que ficar cuidando da questão de ficar trazendo. Só que agora nós temos 
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 A entrevistada diz que são aqueles casos de adolescentes menores de 15 anos e das que são maiores 

de 35 anos, aqueles em que a mulher tem alguma doença, outra patologia, diabetes, hipertensão, etc. 
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dois carros né, aí, tipo assim, as meninas estão agendando pra tá trazendo, porque já aconteceu 

mesmo da gestante ganhar e não ter nenhum exame, chega lá o médico pede exame mas... 

Assim, a gente tá, médico, enfermeiro e tudo, a gente tá tentando tá marcando pra tá buscando. 

Porque às vezes a gente fica aqui um monte de tempo sem nenhum carro. Em situações de 

emergência assim, a gente chama a ambulância do município, a gente chama até a polícia, 

SAMU e tudo. Aí fica complicado né... Mas graças a Deus agora tá tendo dois carros, a gente 

tá tentando marcar pra tá buscando, aí os pré-natal, as gestantes de risco, é menor de idade, a 

gente tem gestante de 12 e 13 anos, aí a enfermeira de Palmas juntamente com a assistente 

social de lá conseguiu pra tá tendo o atendimento de risco lá no hospital de lá, então essa 

semana todas está mandando. Manda de 4 e 5, manda pra tá fazendo o acompanhamento lá. E 

dependendo da gestante já faz lá o ultrassom, essas coisas. Eu estava até digitando ali, esse 

mês tem um monte de gestantes de risco que já vai pra lá. Pra tá ajudando né, porque 

ultrassom também aqui a vaga é pouca, e a gente tem mais de 80 gestantes e vagas por mês é 

10. Às vezes ela consegue 15. Assim, é muito pouco pra quantidade de gestante que tem. O 

certo mesmo era fazer dois ou três ultrassom, mas aí tem gestante que ganha sem. E aí às 

vezes eles põe gestante que não é Xerente, porque é direito né, mas tá melhorando, já tem esse 

atendimento lá em Palmas né, daqui pra frente só tende a melhorar. 

  

  A enfermeira responsável pelo pólo (maio/ 2013) complementa ressaltando a 

dificuldade que a escassez de carro impõe à realização dos acompanhamentos da gestação:  

  

a necessidade nossa, do distrito de Tocantínia, é a questão de transporte, a saúde indígena hoje 

é a SESAI, antigamente era a FUNASA, então toda essa questão de transporte, os carros já 

eram da FUNASA, pouco número de transporte, os postos de saúde são postos bem antigos, 

que não foram reformados ainda, a própria secretaria tem feito o planejamento de construção 

de postos de saúde e para esses postos serem equipados. Só que a equipe multidisciplinar ela 

não atende só nos postos, ela tem que deslocar pra dentro de área, pra todas as aldeias, ela tem 

que ir nas casas dos indígenas, identificar aquela gestante, é a primeira gravidez, a segunda, a  

terceira, a quarta, fazer o acompanhamento pré-natal, tem que solicitar os exames, a gente tem 

que dispor do veículo pra ir buscar a gestante, trazer pra cidade, fazer a coleta, nós temos aqui 

o apoio de um hotel, que quando elas vem dormem na cidade, ficam de jejum, faz a coleta do 

exame e retorna ela pra aldeia.  

 

 Ela destaca: 

 

Isso é o que a gente tem que fazer. Só que quando nós não temos transporte, infelizmente 

nós não temos como fazer, nós temos uma etnia muito grande, é muita gente. [...] Nós 

estamos atualmente com dois carros. Esses carros fazem essas buscas, nós temos as 

emergências, temos urgências, temos consultas que estão agendadas em Palmas, a gente tem 

que pegar nas aldeias, levar pra Palmas... então dois carros não são suficientes pra atender toda 

essa etnia. Além disso, a gente tem que levar a equipe pra dentro de área, tem que deslocar a 

equipe, então é muita coisa pra pouca estrutura (grifos meus).  

 

 Além disso, ainda tem a questão da dificuldade em se lidar com essas mulheres, pois 

muitas têm resistência em realizar os exames e ir para a unidade de saúde na cidade. Um dos 

Akwẽ, ex agente de saúde indígena da aldeia Salto (maio/2013), diz que a principal 
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dificuldade é trabalhar com as mulheres “buchuda” ou que está doente, porque além delas 

terem medo de ir para o hospital, se for um profissional homem elas têm vergonha. 

 Visto o que é preconizado, o que se preconiza, o que acontece ou não e o que se 

apresenta como dificuldade, qual é o cenário que se tem em relação à realização dos pré-

natais entre os Akwẽ-Xerente? 

 Segundo dados fornecidos pelo DSEI de Palmas, entre 2011 e 2012, 95% das 

mulheres Xerente tiveram alguma dificuldade em realizar exames no primeiro trimestre da 

gestação. O DSEI justificou a alta porcentagem devido a fatores culturais, os quais, muitas 

vezes, levam muitas mulheres a esconder a gestação. Em média, aproximadamente 25% 

destas mulheres foram ao parto sem realizar nenhuma ultrassonografia obstétrica. Sobre as 

consultas de pré-natal das Akwẽ-Xerente apresentou-se o seguinte quadro:   

 

Tabela 3: Estimativa da cobertura de consultas de pré-natal 

 Pólo Base de Tocantínia, 2012 

 

Quantidade de 

consultas 
Nenhuma 1 a 3 4 a 5 6 ou mais 

% de mulheres 

que realizaram 

consultas de 

pré-natal 

15% 35% 35% 14% 

   Fonte: Distrito Sanitário Especial Indígena (DSEI) de Palmas – TO, 2013. 

 

 Temos uma baixa estimativa para o que foi preconizado pelo Ministério da Saúde, isto 

é, apenas 14% das gestantes conseguiram o mínimo de seis consultas durante a sua gravidez. 

No outro extremo, também temos uma baixa estimativa para mulheres que não realizaram 

nenhuma consulta. Quer dizer, mais da metade das Akwẽ-Xerente gestantes do período 

apresentado, aproximadamente 70%, conseguiram realizar alguma consulta pré-natal, sendo 

que 35% realizaram pelo menos uma consulta e outros 35% quase chegaram ao “ideal” 

proposto tendo passado por quatro ou cinco consultas. 

 Todavia, o fato de mais da metade das Akwẽ terem se consultado durante a gestação 

não significa que tenha sido fácil conseguirem o acompanhamento pré-natal e muito menos 

que as consultas realizadas garantiram todos os itens, ou a maioria deles, estipulados pelo 

Ministério da Saúde, haja visto acima os dados fornecidos pelo DSEI de Palmas. 
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 Em outubro de 2013 realizei um levantamento na aldeia Salto com 41 mulheres em 

idade reprodutiva (13-49 anos)
63

 e foi possível estimar a quantidade de consultas pré-natal que 

as mulheres conseguiram realizar na sua última gestação ou na gestação atual (Tabela 4).   

 

Tabela 4: Quantidade de consultas pré-natal referente à última gestação ou à gestação atual das 

mulheres pesquisadas na Aldeia Salto Kripré, 2013 

 

Quantidade de 

consultas 
Nenhuma 1 a 3 4 a 5 6 ou mais 

N
o 
de mulheres 

pesquisadas 

que realizaram 

consultas de 

pré-natal 

3 27 9 2 

     Fonte: SEGATO, Kárita, levantamento de dados de campo, aldeia Salto, outubro/2013. 

 

 Somente duas mulheres das 41 mulheres pesquisadas disseram ter realizado seis ou 

mais consultas de pré-natal, afirmando também que realizaram pré-natal em todas as suas 

gestações. Destaca-se que uma teve três gestações e a outra quatro. Vale ressaltar ainda que 

uma dessas mulheres tinha idade de 40 anos, sendo considerada gestante de alto risco, o que 

provavelmente justificaria o maior número de consultas realizadas. 

 Apenas três das mulheres abordadas não realizaram, até aquele momento, nenhuma 

consulta de pré-natal.  

 A grande maioria das participantes, assim como foi observado na tabela anterior para o 

total das Akwẽ-Xerente atendidas no Pólo Base de Tocantínia em 2012, realizaram alguma 

consulta pré-natal. Importante notar, pois, que através da questão “você teve alguma 

dificuldade para conseguir consultar e/ou realizar exames durante a sua gestação?”, obtive a 

informação de que 13 dessas mulheres não encontraram dificuldades, sendo que uma delas foi 

a que me referi acima (com idade de 40 anos). As outras 28 mulheres, mais da metade das 

mulheres pesquisadas, declararam ter tido alguma dificuldade para conseguir realizar os 

exames e consultas de pré-natal, sendo as principais reclamações a demora para serem levadas 

                                                           
63

 Os dados que apresentarei aqui, resultantes do levantamento feito, não são absolutamente precisos, 

pois além de não ter conseguido abordar todas as mulheres da aldeia ou pelo menos a maioria delas, 

devo lembrar que o levantamento considerou a última gestação da mulher entrevistada, no caso 

daquelas que não se encontravam grávidas naquele momento, sendo que as que estavam nesta situação 

responderam ao levantamento de acordo com a atual gestação. Neste último caso devemos lembrar 

que se a mulher consultou após ter participado da pesquisa, esta(s) consulta(s) não foi contabilizada. 

Para tanto, gostaria que considerassem os dados aqui expostos, referentes ao levantamento que 

realizei, como exploratórios. 
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à unidade de saúde, principalmente pela falta de carro, e a frequência com que os exames e 

consultas eram desmarcados e remarcados, também pela dificuldade de transporte. 

 Atentei-me aqui mais ao ponto do acompanhamento que se refere ao pré-natal. 

Contudo, vale dizer que a situação parece se repetir quando se trata do pós-parto ou como 

melhor conhecemos do resguardo. Percebo, entretanto, que a questão cultural soma-se a tudo 

que foi dito aqui com mais evidência neste momento. Mudanças na cultura Akwẽ, sobretudo 

no que diz respeito à alimentação e a novos hábitos adquiridos dos brancos, tiveram reflexos 

importantes em vários aspectos da vida desse povo, e também na saúde das mulheres, 

especificamente neste momento de resguardo.  

 Diz uma anciã que a mãe dela contava que  

 

quando teve filho a mulher, aí são oito dias. Vai ficar sem trabalhar, sem pegar pra lavar 

roupa, só pegar menino e tomar conta. Aí depois que passar uma semana ou duas semana, aí 

vai pegar agora. Vai fazer de comer, porque nós faz assim no fogo, não tem fogão, só agora 

que tem. E também é de lá mesmo [ela está dizendo do hospital] que o doutor vai passar 

remédio, aí vai ficar mais que quinze dias sem fazer nada. E a sogra, essa aí que vai tomar 

conta, e a cunhada, e a tia...as coisa pra fazer, aí vai passar dia... aí vai ficar bem guardada. 

Mas se não ficar direitinho vai sentir a dor, por aqui [região da barriga], pelo corpo... e 

também tem que tomar remédio do mato, raiz de algodão, aí é bom, com três dias aí tá bom. 

Mas hoje em dia... ninguém não faz isso não (Ksora, anciã e parteira, aldeia Salto, maio/2013, 

grifos meus).  

 

 Esta citação mostra que no entendimento deles o resguardo se alterou principalmente 

pelo fato da mulher agora parir no hospital. Acreditam que quando a mulher vai para o 

hospital, lá é dado remédio para ela, o que faz com que ela sinta dor depois. Para eles, o 

melhor seria tomar o remédio do mato que não faz sentir nada. Além disso, as mulheres 

falaram muito do fato de que quando a mulher pare ela não pode sair de dentro de casa porque 

faz mal, o que Nimuendajú já observara em 1930 também, “this remains their sustenance until 

the navel cord drops off, prior to which event the mother is never seen outside the partitioned 

space, the father rarely”
64

 (1942, p. 39). Atualmente com os partos realizados em hospitais 

houve mudanças. Essa mesma anciã explicou:  

 

a mulher quando ganha, vai passar os dias, oito dias, aí vai sair, aí vai banhar. Assim, duma 

vez não vai pra fora não, tem que ser na casa, e a gente vai acompanhar pra banhar. Porque 

assim, quando ganhava neném assim na casa, é difícil pra sair, só banha por aqui assim [região 

da barriga]. Mas na cidade, do jeito que acaba de ganhar aqui já vai banhar. E quando sair 

também vai embora. Não pode andar assim, tem que ser quieta na casa (Ksora, anciã e 

parteira, aldeia Salto, outubro/ 2012, grifos meus).  

                                                           
64

 “este continua a ser seu sustento até que o cordão umbilical caia, ates disso a mãe não é vista fora do 

espaço da casa e o pai raramente” (minha tradução). 
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 Uma das interlocutoras que ainda segue o costume acrescenta,  

 

assim, ninguém não anda fora, a gente fica só assim, em casa mesmo. Minha mãe que cuidou, 

de primeiro né. Ainda bem que eu trabalho, aí eu boto alguém pra trabalhar pra mim, pegando 

assim né. E também não pode comer assim, carne, frango, arroz, feijão... minha mãe mesmo 

ela fala pra mim guardar bem. Eu não posso andar assim fora, nem de noite, eu não posso 

varrer... Depois de um mês eu posso trabalhar assim, mas antes minha mãe mesmo não deixa 

não, faz mal (Polaris, 32 anos, aldeia Salto, maio/ 2013). 

 

 Outra entrevistada complementa o argumento dizendo que antigamente  

 

não podia andar no sereno, não podia andar onde tava molhado descalça... até hoje no 

resguardo a gente tem que regrar, se não regrar aí sente alguma coisa. As mulher muitas 

sentem dor de cabeça, dor... por causa de resguardo que não regrou, então resguarda é fino. 

[...] Tem muitas que vem da cidade hoje não tem remédio que manda com a mulher parida, aí 

vai no mato buscar, aí tira, faz remédio, dá pra ela... [...] aí vai ficar forte, sadia, não fica fraca 

(Aludra, 40 anos, aldeia Salto, maio/2013). 

 

 É interessante notar que para os Akwẽ-Xerente é necessário que o homem também 

mantenha um resguardo para que a mulher e a criança fiquem bons e não sintam nada. Diz 

outra entrevistada que  

 

os homem tem que ficar quieto também, mas agora hoje em dia não fica quieto não, só quer 

andar.... e não pode andar de bicicleta de primeiro né, disse que não pode andar de bicicleta, 

nem rachar lenha e nem pegar coisa pesada, mas agora hoje em dia já tá mudando tudo, hoje 

os homem até joga bola quando a gente tá na resguardo. De primeiro não podia, tem que 

ficar igual mulher (Furud, 22 anos, aldeia Salto, maio/2013). 

 

Sobre o resguardo masculino um interlocutor Akwẽ me conta em conversa informal 

que o homem também faz resguardo, que algumas coisas inclusive é necessário fazer também 

enquanto a mulher está grávida. Ele aponta a alimentação como um dos principais pontos do 

resguardo, assim como é para a mulher.  Sobre isso ele destaca o fato de não poder comer 

nada assado, pois a fumaça pode fazer o beber sentir dor de barriga. Semelhante também ao 

resguardo feminino, no qual a mulher não pode fazer trabalhos muito pesados, que exige mais 

força, o homem não pode carregar coisa pesada nem jogar bola – porque corre – pois o bebê 

pode ter os que o Akwẽ chamam de “espremedeira”, isto é, a criança fica se espremendo 

muito, como se sentisse alguma dorzinha.  

Além disso, dois foram os pontos destacados no resguardo masculino por este 

interlocutor que não têm correspondência com o resguardo feminino: o primeiro é que o 
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homem não pode ir para o mato, porque corre o risco de ver onça ou sucuri; e se o pai ver um 

desses animais a criança vai chorar muito. O segundo ponto é o referente a prática do tingú; o 

homem em resguardo não pode executar tal atividade porque seu tinguí fica fraco e não mata 

o peixe, é como se este não sentisse o efeito, e se isso acontece o espírito do peixe pode 

atingir o homem.  

Após me contar sobre o resguardo este interlocutor acrescentou uma observação muito 

curiosa, quando ao final da conversa lhe perguntei se os Akwẽ ainda hoje seguem essas 

“prescrições” do resguardo. Ele disse que com o primeiro e o segundo filho o medo é maior e 

todo mundo faz, segue as “regras” do resguardo. Mas depois do terceiro filho em diante eles 

começam a “testar”, e fazem o que não se podia fazer para ver o que pode acontecer. E às 

vezes, diz ele, “não acontece nada”. Ele relatou que perguntou à sua avó o porquê isso 

acontece e, a resposta dela foi que às vezes aquela pessoa é mais forte, “não é tão fraca para as 

coisas pegar nela” (notas de campo, UFG, fevereiro/2014). 

 Uma interlocutora conta o que sua avó falava,  

 

minha vó que conta assim pra mim né, “não, quando você parir, o homem tem que guardar 

também. Não come comida quente, tem que esfriar primeiro,... hoje não, hoje joga bola, 

trabalha,... Hoje em dia o homem não guarda não (Adhara, anciã, parteira e pajé, aldeia Salto, 

maio/2013). 

 

 Percebo que tão importante quanto os quesitos da saúde preconizados pelo Ministério 

da Saúde em relação às mulheres e o período gestacional e pós-gestacional, são aqueles 

cunhados pela cultura.  

 Assim, se antes de completar os 42 dias do nascimento do bebê a mulher tem que 

realizar uma consulta e, se necessário, seguir as recomendações médicas, ela também tem, 

enquanto Akwẽ, que valorizar sua cultura e costumes: mulheres Akwẽ de resguardo fica em 

casa, na casa dela mesma ou na casa da mãe ou da sogra; não pode tomar banho assim 

“tudinho”, só lavar bem da barriga para baixo; tem que cuidar bem da alimentação para não 

ficar fraca e tomar cuidado com a comida reimosa que pode ser perigosa; tem que passar 

longe do fogo, principalmente “caipira”, pois esquenta muito o peito que amamenta a criança. 

Resguardo é “fino”, fino demais, se a mulher não se guarda direito, “Ave Maria! Faz mal 

demais” (nota de campo, aldeia Salto, outubro/2013). 
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 Uma questão que deve ser considerada: o aborto 

 

 Esta é uma questão delicada e difícil de ser abordada, ainda mais se tratando de 

indígenas. O aborto foi um assunto que surgiu marginalmente em todas as incursões ao 

campo, mas julguei necessário ao menos apontá-lo aqui
65

. 

 O Ministério da Saúde apresenta uma pesquisa do Ipas/ Brasil UERJ realizada em 

2008, a qual traz a informação de que  

 

mulheres de todas as classes sociais, credos e idades realizam aborto, sendo que as mulheres 

com boas condições financeiras utilizam clínicas, com mais higiene e cuidado. Em 

contrapartida, mulheres mais carentes, que compõem a maioria da população brasileira, 

procuram métodos de aborto mais perigosos, resultando no alto índice de agravo à saúde e em 

alta mortalidade. Essa pesquisa revela, ainda, que são insuficientes as medidas para evitar uma 

gravidez indesejada, levando mais de meio milhão de mulheres por ano a se envolverem em 

situação de aborto inseguro no Brasil, com complicações graves como hemorragias, infecções, 

perfuração do útero, esterilidade e muitas vezes levando-as a morte em consequência dessas 

práticas (BRASIL, 2010, p. 40-41). 

 

 O aborto ainda se encontra em situação de ilegalidade no Brasil. Segundo dados 

contidos na Política Nacional de Atenção Integral a Saúde da Mulher (BRASIL, 2007, p. 31), 

esta situação dificulta “a existência de estatísticas confiáveis que subsidiem a implementação 

de políticas publicas mais precisas para as diferentes realidades regionais e faixas etárias, nas 

quais a gravidez indesejada é mais prevalente”. Além disso,  

 

o aborto realizado em condições de risco frequentemente é acompanhado de complicações 

severas, agravadas pelo desconhecimento desses sinais pela maioria das mulheres e da demora 

em procurar os serviços de saúde, que na sua maioria não está capacitado para esse tipo de 

atendimento (OLIVEIRA, 2003 apud BRASIL, 2010, p. 31). 

 

 Entre os dados que me foram fornecidos pelo DSEI de Palmas, há a informação de que 

em 2011 não foi registrado nenhum aborto, enquanto que em 2012 registraram-se dez abortos 

entre as mulheres Xerente. Em entrevista, a enfermeira responsável pelo Pólo Base de 

Tocantínia, em maio de 2013, relatou a incidência de abortos entre os Akwẽ-Xerente,  

 

a gente já teve vários abortamentos dentro das aldeias, tem alguns que sabe de causas naturais 

e tem alguns que a gente sabe que é provocado. A gestante descobre que está grávida, a gente 

acompanha, mas quando a gente vai descobrir o histórico daquele aborto foi realmente 

provocado. E nessas questões a gente orienta, mas não tem como interferir, a gente dá o apoio 

depois. 

                                                           
65

 Somente exponho os dados com os quais tive contato, não havendo nenhuma espécie de análise ou 

discussão sobre e que envolva o amplo campo de debates acerca do aborto. 
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 A incidência de abortos foi confirmada por um ancião que diz que  

 

tem moça que pega barriga né, aí parece que depois que ela pega barriga parece que vai pensar 

outro pensamento e pode até matar o bebe na barriga. Isso aí já aconteceu demais... aí mata 

bebê na barriga, quando é pequenininho, aí já joga né, não deixa crescer, com vergonha de ter 

barriga né, de ter barriga sem ter marido né, já aconteceu demais (Pítaco, ancião e pajé, aldeia 

Saltinho, maio/ 2013). 

 

 Fiquei muito curiosa com a diferença do número de abortos de um ano para outro e a 

informação dessa profissional da saúde, bem como a do ancião me instigaram ainda mais. 

Então, no último levantamento que fiz com as mulheres de 13 a 49 anos de idade da aldeia 

Salto, em outubro de 2013, resolvi incluir a pergunta: “você já realizou ou teve algum aborto, 

isto é, já perdeu criança dentro da barriga?”. Das 41 mulheres pesquisadas nesta aldeia, cinco 

disseram já ter tido um aborto. Dessas, uma, de 39 anos, havia passado por quatro abortos.  

 Não questionei a razão de tais abortos, por ser um assunto muito delicado. Contudo, 

quando conversei com uma parteira Akwẽ ao perguntar-lhe sobre a gestação das mulheres, ela 

tocou no assunto do aborto, e me contou sobre sua experiência:  

 

eu perdi por causa que me bateu meu marido. Me bateu por aqui... [região da barriga] brigou 

comigo... aí quatro horas eu senti. Aí depois, a outra, aconteceu. Esse daí quase me mata. Ih... 

mais doeu muito. Derramou... daí passou remédio pra mim. E pajé também passou, olhou pra 

curar. Depois fiquei boa. Aí larguei dele. Aí mais de ano solteira, sem ter filho também 

(Ksora, anciã e parteira, aldeia Salto, maio/ 2013, grifos meus). 

 

 Em outras entrevistas realizadas as mulheres aproximaram a justificativa do aborto 

entre as Akwẽ-Xerente ao contato com o branco: 

 

tem vez que mata. A menina aqui não matou?! Só pra não carregar... A barriga dela já tava 

saindo... pois ela mesmo tomou remédio. Mas isso aí é assim, deixa eu te contar direito. É o 

branco que engravidou ela. Se fosse com branca, branco com branco, esse ktâwanõ ficava 

preso. Mas como Akwẽ é besta, pegou remédio do branco, aí ela tomou e menino nasceu 

morto (Bellatrix, anciã e parteira, aldeia Salto, maio/ 2013). 

 

 Outra entrevistada complementa: “hoje em dia tá tudo mudado. [...] muitas mulher 

ficou igual palito por causa de abortar e se envenenando com remédio do branco” (Aludra, 40 

anos, aldeia Salto, maio/ 2013). 

 Além disso, percebi que a questão do aborto entre os Akwẽ mexe com a questão 

cultural, sobretudo no que diz respeito à organização dos clãs. Como os Akwẽ são 
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patrilineares, quando a mulher tem um filho este pertencerá ao clã do pai e não ao da mulher, 

da mãe. Então, uma vez um ancião me disse que quando a mulher mata criança na barriga, se 

o clã do pai souber vai dar briga, porque matou um parente daquele clã, ele diz “aí se os 

parente do pai souber eles acha ruim” (Tales, ancião, aldeia Salto, outubro/ 2013). 

 O que julgo importante destacar sobre a questão do aborto são os riscos decorrentes de 

tal para as mulheres, um risco que pode muitas vezes culminar em óbito, como informou a 

pesquisa apresentada pelo Ministério da Saúde. Apesar de não ter buscado, neste trabalho, 

pelas estatísticas a respeito, devo dizer, pois, que para os Akwẽ-Xerente esta não é uma 

realidade totalmente desconhecida, segundo um ancião  

 

também faz mal matar um bebezinho na barriga, porque no nosso entendimento ali se matar o 

bebezinho na barriga pequenininho até não tem como sair todas as coisas que tiver do bebê, 

tem que ficar alguma coisa do bebê que não sai, aí o que que dá, dá dor de barriga, cada vez 

mais fica... sente dor e cada vez mais fica seca, fica sequinha... aí tem que tomar remédio do 

mato pra limpar tudinho. Mas se não tomar remédio, se não se limpar tudinho, não vai ser 

mulher assim sadia não (Pítaco, ancião e pajé, aldeia Saltinho, maio/ 2013).  
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CAPÍTULO VI 

 

O QUE DIZER DE UMA SAÚDE REPRODUTIVA PARA OS INDÍGENAS  

E NÃO DOS INDÍGENAS? 

 

 Quando me propus a abordar a questão da saúde reprodutiva neste trabalho tive a 

intenção primeira de questionar a ampliação do conceito estipulada no Cairo em 1994. Tal 

questionamento me abriu os olhos para o fato de que a ampliação se deu, na verdade, muito 

mais quantitativamente do que substancialmente, sobretudo quando consideramos um 

contexto indígena. Isto é, o entendimento bem como as práticas relativas à saúde reprodutiva 

se ampliaram em torno de um mesmo centro, no caso o “branco/ hegemônico” e, então se 

distribuiu àqueles que em tese deveriam ter sido incluídos na ampliação. 

 É por isso que neste capítulo falo de uma saúde reprodutiva para os indígenas e não 

dos indígenas, tentando explorar alguns aspectos que próprios da cultura Akwẽ-Xerente estão 

de uma forma ou de outra relacionados com um “esquema” de saúde reprodutiva que lhes foi 

direcionado. 

  

 “Mulher e homem juntos fazem a cria humana” 

 

 
Fonte: XERENTE, Bonfim. Casamentos Tradicionais. 2012.  

 

 Quando se fala em saúde reprodutiva parece que paira sobre este assunto a questão das 

uniões entre homens e mulheres, justamente porque suponho arraigado ao nosso pensamento 

 

Espaço – Tempo 

Quando o varão se amulhera,  

mora na casa do genitor da esposa. 

A mulher tira água, faz fogo, busca milho. 

O homem prove a casa de caça moqueada. 

[...] 

Mulher e homem juntos fazem a cria humana. 

(Sinval M. S. Filho, 2010, p. 13) 
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o fato de que só se é possível pensar “reprodução” associada à relação entre homem e mulher, 

algo que foi perceptível em entrevistas que realizei, como por exemplo, “os homem hoje em 

dia não quer mulher que não produz não, a mulher é mais valorizada se tiver filho, ainda mais 

filho homem” (Aludra, 40 anos, aldeia Salto, outubro/2013). Em outras palavras, tratar sobre 

casamentos é indispensável quando se fala de saúde reprodutiva e parece ser um ponto de 

partida, principalmente se considerarmos a reconfiguração de tais nos últimos tempos, como 

revelou o censo demográfico de 2010, que apontou para alterações na situação de 

nupcialidade. “Em comparação com 2000, houve aumento expressivo das uniões consensuais 

(de 28,6% para 36,4% do total), com consequente redução dos casamentos” (BRASIL, 2012, 

p. 299).  

 Também não é diferente no caso indígena. Na aldeia Salto, por exemplo, onde realizei 

um levantamento com 41 mulheres entre 13-49 anos de idade. Aproximadamente 73% dessas 

mulheres se declararam casadas; as entrevistas realizadas, bem como nas conversas informais, 

revelaram que hoje, quando se fala que está casada não significa, necessariamente, que houve 

casamento “tradicional”. Isto significa que a afirmativa “só juntamos” está cada vez mais 

frequente, como uma interlocutora mostrou “foi em 2000 eu ajuntei com ele, sem fazer assim 

tradicional, porque mulher que já tem filho não pode casar assim, só ajuntar” (Polaris, 32 

anos, aldeia Salto, maio/ 2013).  

 Este fato nos leva a pensar na reconfiguração das uniões (ou aparecimento crescente 

das tais uniões consensuais), e no que isso está acarretando para certas culturas como a dos 

Akwẽ -Xerente. Entristecidamente um ancião conta que  

 

antigamente casamento que a gente fazia era diferente, porque a gente só fazia casamento só 

moça mesmo, pintava tudo, bonito. Agora esses tempo tá tudo mudado né. Agora eu vi esses... 

foi esse ano, vi duas mulher, já três filho, parece que a outra dois filho, e teve casamento, 

pintou, se enfeitou né, como se fosse moça. É ruim né, porque ali os menino, os mais jovem 

vão vê e vão dizer, “já vi casamento com filho, casamento bem feito como moça”, e vão pra 

frente, e já tão indo, já começou. Eu mesmo só tô vendo ali, olhando... tem vez que eu falo, 

mas... olha quem sabe é feio demais (Pítaco, ancião e pajé, aldeia Saltinho, maio/ 2013). 

 

 Tratarei aqui de dizer um pouco a respeito dos casamentos (damrõze) entre os Akwẽ-

Xerente, ressaltando as implicações da “reconfiguração” dos casamentos Akwẽ na questão 

das gestações das mulheres dessa etnia.  

 Para tanto, começaria com uma retomada dos estudos que abordaram tais casamentos 

antigamente, como é o caso de Nimuendajú (1942) e Schroeder (2006) por exemplo. Mas 

julguei pertinente reproduzir aqui parte de um trabalho sobre casamentos tradicionais entre os 
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Akwẽ-Xerente escrito por um pesquisador Akwẽ, ex aluno da licenciatura intercultural da 

UFG,  procurando, assim, dar mais legitimidade ao que exponho sobre a presente questão. 

 Sobre os casamentos tradicionais Akwẽ antigos, Bonfim Xerente (2012, p. 09) dirá da 

maneira como funcionavam:  

 

os pais do rapaz e da família da moça conversam um com o outro. Se o pai da moça aceita o 

rapaz, os pais e as mães das duas famílias conversam para fazer o casamento. Se a moça é dos 

clãs de wahirê, krozake, krẽprehi, pode casar com outro de kuzâ, kbazi, e krito. Esta é a 

pintura corporal dos clãs e para dar respeito ao outro.  

 

 Diz-se que a regra até hoje é casar com alguém do clã diferente do seu. Como vimos 

no capítulo II, cada clã tem sua pintura e isto implica que cada qual deve respeitar aquele com 

a pintura diferente da sua; assim, a junção de dois clãs com pinturas diferentes remeteria a 

uma casamento no qual as pessoas e as famílias se respeitariam. 

 Bonfim (2012) continua sua explicação: “depois que as famílias conversam entre si 

sobre o casamento dos filhos deles, o pai do moço convida o tio da moça para preparar o 

casamento” (p. 09). 

 Este tio é o tio materno, conhecido como tio de amarração (nõkrêmzukwa) ou dono da 

sobrinha que ele “amarrou” ao nascer, com uma cordinha de tucum. Este tio é muito 

importante na cultura Akwẽ; este irmão da mãe tem um papel fundamental na vida mulher 

Akwẽ, pois ele é o responsável pela socialização da sobrinha amarrada e dentre as suas 

atribuições, uma das principais é tomar conta do casamento da moca, amarrando nela um 

colar com dente de capivara. Vejamos como Bonfim (2012) descreve este momento. 

 

 O tio começa a caçar no mato para matar caça. O tio mata a caça, quaisquer animais: anta, 

tamanduá, caititu, porco queixado etc. Depois o tio faz preparação para moquear a carne de 

caça. Quando a carne de caça está bem assada, as mulheres fazem a preparação de massa de 

mandioca para fazer berarubu, que é o bolo grande para misturar carne de caça. Depois o tio 

vai buscar pau de leite e carvão, e dente de capivara para colocar no pescoço da sobrinha, e 

tira embira da madeira para fazer corda para amarrar na perna. Depois que está tudo preparado 

e a moça está pronta para se casar, o tio convida dois anciãos, um ancião do lado da moça, que 

é do mesmo clã do moço, e outro ancião do clã do rapaz. Eles fazem o casamento Akwẽ, os 

dois fazem discurso durante o casamento. Antes, a moça leva uma bacia de comida para o 

rapaz. Depois do discurso dos anciãos, a bacia de comida, quem pega é a tia do rapaz. A 

comida que o tio prepara só tem direito de pegar as pessoas do clã do rapaz, os da moça não 

podem pegar, ou seja, não tem direito de pegar. O tio só entrega comida para o rapaz e sua 

família. Depois do casamento,em algum mês, o tio procura o direito dele. Se o rapaz casa com 

a mulher virgem, o tio tem direito de receber duas vezes, da virgindade e do primeiro filho. 

Antigamente, o tio recebia arco, flecha, panela, prato, cocar. Depois que o rapaz casa, ele tem 

direito de morar perto da casa do sogro (p.09). 
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 Mas muita coisa mudou e hoje para ter casamento, segundo Bonfim (2012, p. 13), 

“primeiro eles têm que se conhecer e namorar, depois que os pais conversam entre si para 

fazer casamento Akwẽ”. Quer dizer, os pais já não escolhem mais com quem seus filhos irão 

se casar e, o namoro começa a fazer parte da cultura; agora é o próprio rapaz e a moça que 

mostram interesse um no outro e começam o namoro. 

 O autor então descreve o casamento Akwẽ de hoje.  

 

A família da moça convida o tio irmão da mãe (ĩsõkrezukwa) para fazer a preparação do 

casamento, com carne de caça e a mistura com massa de mandioca berarubu bolo grande. Tem 

tio que não vai caçar no mato, ele vai para a cidade, compra carne no açougue, carne de gado, 

porco e frango. Às vezes alguns fazem moqueada, outros fazem cozida na panela; a mistura e 

farinha, arroz, cozinhado na panela. Hoje o tio prepara a pintura corporal com jenipapo, que 

pinta a sobrinha. Tem as coisas que são preservadas: o dente de capivara, corda para a amarrar 

a perna, discursos dos anciões, a comida que o tio prepara para fazer o casamento; eles 

participam dos clãs do rapaz na divisão da comida tradicional. Depois, o tio tem direito de 

receber pagamento e da preparação do casamento Akwẽ. Quem paga é a família do rapaz. O 

pagamento de hoje é diferente não é como antigamente. Hoje o tio recebe espingarda, 

televisão, bicicleta, gado, dinheiro, geladeira etc. Depois que o rapaz casa, alguns moram junto 

com o sogro e a sogra e outros não – moram na aldeia do pai (2012, p.13).   

 

 Outros fatores foram incrementando a forma como ocorrem, ou não, os casamentos 

Akwẽ-Xerente. Alguns aspectos passaram a interferir com mais ênfase nas uniões, como o 

fato de não se casar com alguém do mesmo clã, relacionamentos com não indígenas, 

separações, uma gravidez antes de se casar, a inserção das mulheres na educação bem como o 

advento dos métodos contraceptivos entre os indígenas que retarda possíveis gestações 

durante um casamento consagrado, etc. 

 Para esta pesquisa importa destacar dois aspectos, imbricados entre si, que segundo 

minhas observações de campo, têm implicações diretas nas questões gestacionais das 

mulheres Akwẽ. 

 O primeiro seria os relacionamentos com não indígenas, especialmente brancos. E o 

segundo diz respeito à gravidez sem casamento. 

 

Antigamente não tinha branco no meio não... quer dizer, se tivesse era em alguma aldeia, em 

algum lugar. Mas agora não, toda aldeia a gente vê o branco já. [...] A mulher branca a gente 

pode casar, pode morar na aldeia, porque ali, o que ela produz a mulher branca é pro índio. O 

que produz é pro índio. Aí tem direito de botar o nome, tem direito de botar... é igual índio 

mesmo. Mas o homem branco pra casar com índia, aí não tem poder, até o próprio povo, nós 

mesmo, ninguém não pode tratar como se fosse índio. Não é, porque ali a índia já produz com 

branco né. [...] Pra nós, antigamente, o homem branco casando com uma índia é uma pessoa 

passageira, porque ele não tem lugar certo. De repente pode até deixar nossos filho e vai 

embora. Mas a mulher branca não (Pítaco, ancião e pajé, aldeia Saltinho, maio/2013).  
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 É como dissera Valdir Sitmoru, cacique da aldeia Salto até início de 2013, em 

entrevista feita por Schmidt (2011, p. 87) em sua pesquisa de campo,  

 

os Xerente tá muito civilizado, tem muita mistura, eu falo mistura assim: porque nóis já vem 

misturado com cearense, cuiabano, casando aqui dentro, muito cruzamento. A mulher branca 

ela tem mais valor que o homem. O homem branco não tem clã. E a mulher produz filhos. O 

homem branco tem força no sangue. Se ele tem um filho homem que casa dentro da aldeia o 

neto dele sai menos apurado do que o próprio apurado. A mulher branca produz filhos e ela 

não perde o sangue, já vem forte. [...]  

 

 Schmidt explica o fato de não haver restrições entre os Xerente à casamentos com não 

índias e uma desaprovação  a casamentos de  mulheres Akwẽ com não índios, algo que 

lembra a patrilinearidade característica deles. A autora dirá que para este povo  

 

o sangue tem força, o sangue/ sêmem masculino é a força para construir corpos “apurados”, 

portanto as mulheres que se casam com ktuanõ (homens não indígenas ou de outras etnias) 

produzem corpos menos “apurados”. A identidade atribuída ao sujeito/objeto (corpo) é uma 

construção que tem início antes do nascimento, e organiza possíveis casamentos de forma que 

o clã da mulher dá a legitimidade para a criança Akwẽ (SCHMIDT, 2011, p. 87). 

 

 Afinal, o que isto tem a ver com as gestações das mulheres Akwẽ-Xerente? Vejamos. 

 Os Akwẽ dizem que o relacionamento com ktâwanõ aumentou. Este aumento, 

contudo, não é verificado em dados, pois se analisarmos, por exemplo, o estudo de Bonfim 

(2012) verificaremos que de um total de 277 uniões pesquisadas apenas 39 são referentes a 

casamentos entre Akwẽ e ktâwanõ, o que representa apenas 14% das uniões pesquisadas 

(Tabela 5).  

Tabela 5: Casamentos dos Akwẽ de acordo com as variantes, 2012. 

 

Tipo de casamento Quantidade de casamentos pesquisados 

Dentro das regras (tradicional) 
Casamentos de acordo com as regras 116 

Fora da regra dentro do mesmo clã 
Casamentos entre Doi 42 

Casamentos entre Wahirê 34 

Fora da regra dentro da mesma metade 
Casamentos entre Wahirê e Krozake 40 

Casamentos com não Akwẽ 
Akwẽ com Ktâwanõ 39 

Akwẽ com outras etnias 6 

Total  277 
Fonte: Tabela adaptada de XERENTE, Bonfim. Casamentos Tradicionais. 2012, p. 46.  



110 
 

 Na relação apresentada no capítulo I, que mostra alguns casais de acordo com seu clã 

– referente às casas expostas no croqui da aldeia Salto Kripé (capítulo I) –, foi possível 

verificar apenas uma união entre Akwẽ e ktâwanõ
66

. Assim, esse aumento ao qual eles se 

referem pode ser justificado não pelas estatísticas, mas pelas recorrentes observações de 

namoros entre Akwẽ e ktâwanõ, o que tem sido mais comum nas cidades, pela frequência dos 

Akwẽ neste espaço. Vale ressaltar, pois, que tais namoros não culminam, necessariamente, em 

um casamento ou mesmo em uma união consensual. 

 Seguindo a linha do raciocínio temos que casamentos entre a mulher Akwẽ e o homem 

ktâwanõ é desaprovado na cultura Akwẽ-Xerente. Uma das entrevistadas diz que “hoje tem 

muita casada com branco, que namora também. Tem muitas que só engravida sem casar. Aqui 

mesmo tem muita. E talvez fica com medo do pai e da mãe, aí não conta direito quem é o pai 

e também as vezes tenta o aborto” (Lesath, 29 anos, aldeia Salto, maio/2013).  

 A prática do namoro tornou-se frequente, não só entre os próprios indígenas, que 

aderiram à prática do branco segundo eles, mas também entre índio e branco. Como disse uma 

anciã, “agora hoje em dia é igual ktâwanõ, namora demais. [...] E hoje até a menina fica 

interessada também. Aí engravida e depois fica com vergonha” (Bellatrix, anciã e parteira, 

aldeia Salto, maio/ 2013).  

 Antes quando não tinha namoro as Akwẽ não precisavam se preocupar em 

engravidarem, porque se isso acontecesse se descobria quem era o pai e o obrigava a casar. 

Hoje isso não acontece mais, justamente porque agora não são mais os pais que escolhem os 

pretendentes de seus filhos, havendo namoros. Em consequência disto, há o risco de se 

engravidar sem querer e, apesar do acesso que os indígenas têm aos métodos contraceptivos, o 

que se percebe é que há um uso muitas vezes inadequado deles, assim como também há na 

população não indígena.    

 Passam, então, a existir casos de índias grávidas de “brancos”. Apesar de não ter sido 

possível apurar a quantidade de casos, foi sabido que em alguns deles, segundo relatos de 

entrevistas, o homem não assume compromisso com a mulher, algumas vezes por já ser 

casado. Diz uma das mulheres,  

 

[...] ela engravidou foi do branco, mas disse que ele era casado, aí disse que foi ele mesmo que 

comprou remédio e deu pra ela, aí ela tomou, rapidinho criança morreu. Ela fez o aborto. Ela 

fez foi escondida. Aí depois disse que o pai ficou sabendo disse que aí brigou muito com ela. 

                                                           
66

 Em conversa informal com um Akwẽ fui informada de que na aldeia Salto Kripré há seis uniões 

entre Akwẽ e Ktâwanõ. Esta informação não foi verificada. 
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Eu acho ruim, porque índio não acabou, tem tanto índio homem pó aí e as mulher só procura 

branco pra casar. E o pai mesmo não aceita” (Lucida, 22 anos, aldeia Salto, maio/2013).  

 

 A índia, então, se envergonha de ficar grávida solteira, ainda mais do “branco”. Há 

uma vergonha incitada pelos próprios costumes da comunidade, que naquele caso ela 

transgrediu. Em geral, segundo as mulheres entrevistadas e os profissionais da saúde, essas 

mulheres são, na nossa concepção, adolescentes, já que é comum engravidarem entre os 13 a 

17 anos de idade. Temos, então, um caso de gravidez na adolescência e, portanto, uma 

gravidez de risco.   

 Duas serão as atitudes, segundo dados que obtive em campo, tomadas por essas 

mulheres: esconde-se a gravidez por um grande período gestacional, geralmente até o quinto 

ou sexto mês, o que dificulta ainda mais a realização de um pré-natal e, como já apontei, é 

uma das principais causas da mortalidade materna. Um dos profissionais da saúde entrevistao 

em Tocantínia reafirma isto  

 

às vezes a equipe passa, o enfermeiro passa e elas não falam. Às vezes vai descobrir já tá... 

porque elas são cheinhas né, não tem como você olhar e falar “tá grávida”. Aí às vezes vem 

aparecer aqui tá com cinco, seis meses. Aí tá muito em cima, igual falei pra você, já é muito 

difícil pra fazer exame, essas coisas né, aí... (técnica em enfermagem, Pólo Base de Saúde 

Indígena de Tocantínia, maio/ 2013). 

 

 A enfermeira entrevistada no Pólo de Tocantínia (maio/ 2013) reforça “geralmente 

também as gestantes escondem dos profissionais e até mesmo da família a gestação. A gente 

vai descobrir vai descobrir quando já está em estágio já avançado”. É como disse entrevistada 

na aldeia Salto Kripré: 

 

quando eu engravidei desse daqui eu fiquei com vergonha, porque quando a gente tá casada 

assim ninguém não fica com vergonha. Aí fica com vergonha de ir pro postinho. Ficou cinco 

meses eu quase que não ia, eu fiquei pensando “ah... não vou fazer não”. Mas aí pensei que é 

bom né, porque as vezes acontece alguma coisa né. [...] Mas eu fiquei com vergonha de pegar 

barriga assim solteira. Agora tem que pensar muito, pra mim não pegar, porque é ruim 

demais” (Ploaris, 32 anos, aldeia Salto, maio/2013).  

 

 Outra atitude constatada e mais grave é a realização de aborto. Uma anciã conclui  

 

hoje nem o pai nem a mãe não importa não. Mas de primeiro ninguém vai ter filho assim. 

Pode andar com você, mas só vai ter depois que casar. Quando casar aí pode ter filho, porque 

tem o pai que vai dar despesa pra gente, pro filho. Mas agora, tá andando... oh, essa daí, tá 

solteira, o bucho tá crescendo, vai descansar mês de junho. É assim, tem muitas aqui que tem 

filho sem marido. [...] tem muitas que fica com vergonha, aí esconde e mata também. Essa daí 

já foi duas vezes pro hospital e o médico falou pra não fazer mais, porque se matar de novo as 
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vezes vai morrer. Agora não matou não, tá com barriga, agora vai nascer. [...] Akwẽ já tá 

aprendendo a matar o filho, com um mês, dois mês, mata. Antigamente não tinha isso não, 

porque ninguém não vai ficar solteira, fica aí moçona, aí vai casar. Aí o tio vai falar com 

qualquer homem, rapaz, que trabalha na roça, que anda no mato pra matar um coisa, aí vai 

conversar. Aí vai casar, vai ter filho... nem num larga não. Mas agora, esses novo aqui... (Jih, 

anciã, aldeia Salto, maio/ 2013). 

  

 Doutor, interessa saber de quem é esse parto? 

 

 No corredor do hospital nada mais que médicos, enfermeiros e técnicos. Eu seguia 

acompanhada do chefe de enfermagem que me levava ao encontro de uma enfermeira, que 

trabalhava diretamente com parturientes também indígenas, para que eu pudesse conversar e 

perguntar um pouco da sua experiência de trabalho, no intuito de levantar dados para minha 

pesquisa. Chegamos. Era uma porta bem larga, “centro cirúrgico”. Entramos. Logo à frente, 

“sala de cirurgias”. Porta aberta, equipe se preparando. Não entrei, o enfermeiro pediu que 

esperasse ali na porta. Não era ali. Seguimos e, logo a esquerda outra porta. Um quarto de 

hospital um tanto apertado. Três camas, uma mesa ao lado direito da porta de entrada, um 

banheirinho ao fundo e uma pia logo a direita dele, junto a um armário que possivelmente 

guardava medicamentos. “Sala de pré-natal”. Três mulheres grávidas. Duas deitadas nas 

camas, uma delas gemendo de dores. Outra sentada. Esta, cabeça baixa e olhar fixo ao chão. 

Naquele caso as características fenotípicas (confirmadas pela enfermeira posteriormente) 

faziam notável a diferença: duas brancas e uma índia. Entrei. O enfermeiro me apresentou à 

enfermeira que procurávamos para conversar. Ela pediu que eu sentasse e esperasse um pouco 

enquanto ela terminava um procedimento. O enfermeiro me deixou ali à espera.  

 Aquela Akwẽ
67

 tinha entre seus 14 e 15 anos, não mais. A primeira gravidez. Um 

pouco de dores no pé da barriga, mas nada que aparentemente a estivesse incomodando 

muito. Um semblante desconfiado, quase certo que um reflexo de medo. A sensação de estar 

completamente sozinha parecia lhe tomar conta.   

 “Idade? Escolaridade? Você não sabe? Não sabe até quando estudou? Estado Civil? 

Qual o nome do pai da criança? Você não sabe?” 

 Foi assim que de repente surgiu no quarto uma mulher que não sei se enfermeira ou se 

alguma técnica que ali trabalhava. É certo que era da equipe médica que se preparava para 

                                                           
67

 Eu sabia que a menina que estava ali era Akwẽ e deveria ter entre 14 e 15 anos, pois além da 

enfermeira ter me confirmado posteriormente, no dia anterior que estive no Pólo de Saúde de 

Tocantínia havia a visto lá e pude escutar rumores sobre o que se passava com ela. O que eu sabia era 

que a índia era primípara e que havia sentido dores em casa que correspondia a um possível trabalho 

de parto e que se encontrava ali no pólo a espera de carro para ser levada para o hospital em Miracema 

do Tocantins, cidade do outro lado do Rio Tocantins.   
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alguma cirurgia, no caso algum parto, porque estava vestida como as pessoas que eu havia 

visto quando passara pela sala de cirurgias. Ela portava uma prancheta da qual começou a 

emitir aquela avalanche de perguntas como que preenchendo um formulário. Seguiu em 

direção àquela índia. Entendi que estava na hora do parto e que aquela avalanche que passava 

era um procedimento de praxe realizado com toda e qualquer mulher que ali estivesse. 

 A primeira coisa que me passou pela cabeça vendo aquela cena era se alguém já 

avisara àquela “metralhadora de perguntas” que português não é a língua de origem daquela 

parturiente e que mesmo que ela o entendesse precisaria de uns poucos segundos para pensar 

em sua língua e responder o que lhe era perguntado.  Já me dissera certa vez uma sábia anciã 

Akwẽ que “os índios aprenderam de ler, mas a língua não dá pra falar igual vocês. Não dá pra 

conversar direito, [...] parece que não tá nem assuntando, nem não tá entendendo o que o 

branco tá falando” (Bellatrix, anciã e parteira, aldeia Salto, maio/2013). Além disso, não foi 

raro ouvir as mulheres que entrevistei dizerem, quando eu lhes perguntava se entendiam o que 

falavam no hospital, que “explica tudinho pra mim, mas eu entende pouco né”. 

 Qualquer pessoa naquelas circunstancias, em um lugar totalmente estranho com 

pessoas estranhas, primeira vez que vai parir, não estaria apta a fazer um “pingue-pongue” de 

perguntas e respostas.  

 Mas tal procedimento era necessário para que a equipe que realizaria o parto soubesse 

de quem era o parto. Procedimentos de praxe são muito justos, pois tendem a tratar todos de 

uma forma igualitária. São, porém, demasiadamente justos, ignorando toda diferença 

existente. Era-me claro que ele não dizia de quem era aquele parto e talvez não interessasse. 

Era fundamentalmente um evento médico.  

 O que eu havia presenciado ali me instigou algumas reflexões acerca de quem 

realmente era aquele parto. Sem dúvidas, antes de mais nada, ele era de uma mulher. Uma 

mulher da pele morena, do cabelo preto, dos seios fartos, do corpo firme e presente. Uma 

mulher que escuta e não fala. Uma mulher tão “boazinha” e “obediente”
68

. Uma mulher que 

sente e percebe o mundo, mas que não é sentida nem percebida por ele. Isso já poderia dizer 

muito. Ou talvez não dissesse nada, já que o parto estava ali considerado como simplesmente 

um evento médico? O que poderia ser diferente em um parto de uma mulher branca e de uma 

mulher indígena? Os corpos têm estruturas iguais, portanto, os procedimentos aí executados 

são os mesmos, não havendo nada de diferente, certo? Se assim fosse, talvez as discussões 

sobre a desvalorização universal das mulheres como associada ao binômio “natureza e 
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 Tais termos foram frequentemente usados pelos profissionais da saúde para se referirem às mulheres indígenas 

no hospital. 
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cultura”, que tem como base inicial o biológico, não teriam fundamento
69

. Faz todo sentido, 

pois, o questionamento de Butler (1998, p. 32-33) sobre  

 

quem se qualifica como um “quem”, que estruturas sistemáticas de privação de poder tornam 

impossível para certas partes injuriadas invocar o “eu” efetivamente dentro de uma corte de 

justiça. [...] Como teorizamos a exclusão das mulheres da categoria dos oprimidos? Aqui a 

construção de sujeitos-posições funciona para excluir as mulheres da descrição da opressão e 

isso constitui um tipo diferente de opressão, aquela que é efetuada pelo apagamento que 

fundamenta a articulação do sujeito emancipatório.”  

 

 García-Jordá et al (2012) já argumentara que a partir da perspectiva antropológica o 

uso rotineiro de intervenções médicas, bem como as regulações institucionais, são verdadeiras 

manifestações de violência.  Por mais que se tenham feito críticas ao modelo médico 

hegemônico, este continua em evolução e expansão, “que hegemoniza el control sobre los 

conocimientos referidos al cuerpo humano, en este caso al femenino y sus procesos 

fisiológicos” (ibid, p. 1894). 

  As Xerente são descritas pelos profissionais de saúde e também por elas próprias, 

sobretudo aquelas que estão mais inseridas na realidade dos brancos por morarem nas cidades 

ou por terem tido acesso a educação branca ou ainda por estarem envolvidas nas lutas 

indígenas, como muito caladas, muito tímidas. Expressam, talvez, uma “docilidade” que nos 

remete à noção da teoria geral do adestramento referida por Foucault (1987), na qual ao corpo 

analisável se une o corpo manipulável. 

 Já diziam algumas das enfermeiras das quais conversei tanto no hospital de Miracema 

como no Pólo de Tocantínia, “elas são muito quietinhas, se você não perguntar se elas estão 

sentindo alguma coisa ou se elas precisam de alguma coisa elas não falam. Elas são muito 

dependentes de nós” (notas de campo, maio/2013).  

 Essa caracterização das Akwẽ, especialmente pelos profissionais da saúde, me 

indignou um pouco, principalmente quando utilizam a expressão “dependentes”. Entendo que 

isso seja, na verdade, uma insistência de enfermeiros, médicos, técnicos, etc., em não saberem 

efetivamente de quem é o parto que realizam. Insistência esta que não se sustenta e está 

levando a prática médica a se tornar obsoleta, pois ao contrário do que ouvi em uma das 

entrevistas realizadas com um dos médicos, “eles [os indígenas] roubaram um pouco da nossa 
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 Ortner já dissera que a “mulher está sendo identificada com – ou se se desejar, parece ser um símbolo de – 

alguma coisa que cada cultura desvaloriza, alguma coisa que cada cultura determina como sendo uma ordem de 

existência inferior a si própria. Agora parece que há uma coisa que corresponde àquela descrição e é a “natureza” 

no sentido mais generalizado” (1979, p.100). 
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cultura, né!” (médico, Pólo Base de Saúde Indígena de Tocantínia, maio/2013, grifos meus), 

não houve “roubo” algum, mas sim uma ignorância do que há por de trás do evento médico.  

 O que pude perceber em minhas observações de campo foi que as mulheres cumpriam 

as normas dos serviços de saúde independentemente das suas condições sociais e das suas 

percepções culturais. Por que, então, os profissionais questionariam isso, se tudo estava dentro 

do dito protocolo médico? Mais que uma submissão escancarada verifica-se “as marcas da 

obediência”. É a “mecânica do poder” operando, definindo “como se pode ter domínio sobre 

o corpo dos outros, não simplesmente para que façam o que se quer, mas para que operem 

como se quer, com as técnicas segundo a rapidez e a eficácia que se determina” 

(FOUCAULT, 1987, p. 127). 

 Para tanto, entendo que o parto de mulheres indígenas, tido como um evento médico, 

provoca e desvela os limites dos binarismos operantes em diversas dimensões e com 

diferentes alcances (natureza/ cultura, conhecimento/ ignorância, feminino/ masculino, etc.), 

isto é, como pensar a partir do olhar “estranho” da perspectiva indígena os próprios 

instrumentos e categorias impensados (usuais, habituais, normais) do pensamento da saúde 

hegemônica e dominante?  

 Já dizia Lévi-Strauss (1982, p.41) que “o homem é um ser biológico ao mesmo tempo 

que um indivíduo social. Entre  as respostas que dá às excitações exteriores ou interiores, 

algumas dependem inteiramente de sua natureza, outras de sua condição”. Seria o parto, 

então, uma dessas excitações que dependem inteiramente da natureza humana? Tendo a 

acreditar que não, já que o mesmo autor ressalta que “frequentemente o estímulo físico-

biológico e o estímulo psicossocial despertam reações do mesmo tipo, [...] na maioria dos 

casos, as causas não são realmente distintas e a resposta do sujeito constitui verdadeira 

integração das fontes biológicas e sociais de seu comportamento” (idem). Tem-se aqui um 

apontamento para a tensão entre fato universal e variação cultural
70

, que é relevante para o 

entendimento do parto como algo que supostamente tramita entre natureza e cultura. É 

justamente nesse sentido que Sherry Ortner (1979, p. 96) em Está a mulher para o homem 

assim como a natureza para a cultura? tenta “expor a lógica subjacente do pensamento 

cultural que assume a inferioridade feminina”, tentando “mostrar a natureza altamente 

persuasiva da lógica, pois se não fosse tão persuasiva, as pessoas permaneceriam de acordo 
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 Butler (1998, p. 20-21) já se questionara sobre “quantas “universalidades” existem e em que medida 

o conflito cultural pode ser compreendido como o choque de um conjunto de “universalidades” 

presumidas e intransigentes, um conflito que não pode ser negociado recorrendo a uma noção 

culturalmente imperialista do “universal”, ou antes, que só se resolverá por esse recurso ao custo de 

violência?”. 
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com ela”. E por que tenderíamos a associar a mulher (e, portanto, a sua inferioridade) à 

natureza? O cerne da questão está no corpo e na função de procriação. Há uma natureza 

fisiológica que, segundo Beauvoir (apud ORTNER, 1979), torna a mulher, muito mais do que 

o homem, vítima das espécies. Tratarei da questão do corpo logo a seguir. 

  Segundo García-Jordá et al (2012, p. 1900),  

 

en algunos países latinoamericanos se está utilizando el término legal de violencia obstétrica, 

que describe las violaciones por parte del personal de salud en contra de los derechos de uma 

mujer embarazada que esté en trabajo de parto, entre las que se incluyen la atención 

mecanizada, tecnicista, impersonal y masificada del parto. 

 

 O problema parece ser geral, atingindo não só indígenas. Como a própria Política 

Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher (BRASIL, 2007, p. 29) afirma,  

 

a atenção ao parto e nascimento é marcada pela intensa medicalização pelas intervenções 

desnecessárias e potencialmente iatrogênicas e pela prática abusiva de cesariana. Ocorre ainda 

o isolamento da gestante de seus familiares
71

, a falta de privacidade e o desrespeito à sua 

autonomia.   

 

 O que se espera é um “comportamento universalmente reconhecido”, e para que isso 

ocorra se exerce sobre essas mulheres “uma pressão constante, para que se submetam todos ao 

mesmo modelo, para que sejam obrigados todos juntos à subordinação, à docilidade [...]. Para 

que, todos, se pareçam” (FOUCAULT, 1987, p. 162-163). 

 Mais uma vez, isso está refletindo e contribuindo para os riscos maternos e perinatais. 

 O trabalho de campo me mostrou que as mulheres Akwẽ-Xerente recebem pouca 

informação a respeito dos procedimentos a serem realizados. Alguns profissionais ressaltaram 

que “quando não entendem elas não perguntam”, o que muitas vezes justifica as poucas 

explicações que são dadas, algo confirmado por uma interlocutora que diz “se perguntar 

explica, mas agora se não perguntar não explica não” (Hadir, 27 anos, aldeia Salto, maio/ 

2013). É como se o tempo de uns devesse se ajustar ao tempo de outros (FOUCAULT, 1987). 

 Foi possível verificar também a pouca capacidade de ação e decisão que é 

proporcionada às indígenas. Principalmente nas observações realizadas no Pólo Base de 
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 Em entrevista realizada com uma das mulheres Xerente este ponto do “isolamento da gestante de 

seus familiares” parece ser algo significativo para ela na mudança do parto na aldeia para o hospital. 

Quando perguntei a esta mulher que havia tido filho tanto na aldeia como no hospital, qual ela achara 

melhor, ela me respondeu: “acho que na aldeia. Porque tem gente que apóia né, tem minha mãe né, a 

mãe do meu marido, minha vó. [...] Lá no hospital não. Só tem enfermeira” (Izar, 28 anos, aldeia 

Salto, maio/2013). 
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Tocantínia percebi que não há essa “abertura” às mulheres e seus familiares para que possam 

opinar no processo que estão envolvidos. Ouvi frequentemente os profissionais falando para 

os indígenas: “se você não for [para o hospital em Miracema ou para a cidade] e voltar pra 

aldeia, e se ela sentir alguma coisa lá, o carro está longe” (notas de campo, Pólo Base de 

Tocantínia, maio/ 2013, grifos meus), o que soa como intimidação a qualquer decisão 

contrária ao que propõe o profissional da saúde e, consequentemente, consolida a 

subordinação daqueles indígenas (parturiente e familiares) às “indicações médicas”. Uma 

verdadeira “vigilância hierarquizada”, para usar os termos de Foucault (1987);  

 

a vigilância médica das doenças e dos contágios é aí solidária de toda uma série de outros 

controles: militar sobre os desertores, fiscal sobre as mercadorias, administrativo sobre os 

remédios, as rações, os desaparecimentos, as curas, as morte, as simulações. [...] Pouco a 

pouco um espaço administrativo e político se articula em espaço terapêutico; tende a 

individualizar os corpos, as doenças, os sintomas, as vidas e as mortes (p. 132). 

 

 O que seria tudo isso se não a expressão de uma violência outrora já consagrada pelas 

relações de colonialidade? Entende-se que “o Normal se estabelece como princípio d coerção” 

(ibid, p. 164). E estabelece-se assim “no esforço para organizar um corpo médico e um quadro 

hospitalar da nação capazes de fazer funcionar normas gerais de saúde” (idem). 

  

 Os corpos em que os médicos atuam 

 

 É indispensável uma referência ao corpo quando o assunto é saúde, especialmente 

quando se refere às mulheres. Entendo que o corpo é um mediador entre um estado de saúde e 

as práticas que o proporcionam.  

 É possível perceber que um “diagnóstico” baseado somente no aspecto fisiológico 

pode ser dado como precipitado, pois o corpo está impregnado de cultura. Carne e ossos e 

tudo o mais que constitui o organismo, sem muito esforço, estão imbricados a práticas 

socioculturais, resultando numa diversidade de expressões corporais que coadunam o 

biológico, o psicológico, o espiritual, o social, etc. Nesse sentido, me parece haver uma 

insuficiência do modelo de saúde ou do chamado modelo biomédico dominante, visto a 

frequência com que disparidades e desigualdades vêm se apresentando neste sistema, como 

pude verificar com os Akwẽ-Xerente e com as reflexões dos autores trabalhados no capítulo 

III. Ao estudar a questão da saúde reprodutiva entre eles, pude perceber a existência de um 

processo, no âmbito da saúde, em que diferenças estão sendo tratadas como desigualdades, 
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principalmente, quando observamos que existem demandas específicas, e neste caso, 

sobretudo, demandas culturais. Lamentável, pois, é a postura do Governo que acredita estar 

fazendo sua parte tratando todos igualmente, como pude perceber em Tocantínia em um 

“outdoor” (Foto 13) assinado pela primeira dama da cidade que dizia: “ser mãe NÃO depende 

de raça, etnia. NÃO depende de crenças credos e religião. É um privilégio de toda raça 

humana”.  

 

Foto 18: Outdoor na Cidade de Tocantínia 

 

 
          Fonte: SEGATO, Kárita, Tocantínia, maio/2013. 

  

 O que posso dizer é que, segundo isto, as particularidades culturais deste povo 

parecem realmente não estar sendo consideradas. E, ironicamente ou não, numa cidade onde 

os Xerente são predominantes, a imagem da índia e da criança no outdoor não representam 

esta etnia. 

 Mas retomemos à discussão inicial aqui. A saúde é um campo privilegiado de 

articulação entre conjuntos culturais e sociais com o estado individual – o corpo é a 

materialização disto. 

 Percebi neste trabalho que há muito mais em um corpo que pare do que uma vulva que 

dilata ou do que uma incisão ao “pé da barriga”. Muito há que se compreender para além de 

procedimentos obstétricos. Antes do parto há o que se chama de mulher, já (re) significada 

socioculturalmente. E no parto, muito mais do que um acontecimento biológico há um evento 

médico que se concretiza. Definitivamente o corpo não está descontextualizado, mas parece 

estar nos serviços de saúde. 
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 As formas como homens e mulheres, em distintas sociedades, se apropriam e fazem 

uso de seus corpos são específicas e tradicionais. Formas que variam não só de sociedade em 

sociedade, mas no tempo, de geração em geração. 

 Para os Akwẽ-Xerente “a pessoa e o corpo não são coisas dadas, mas construídas 

socialmente, onde os rituais significam fabricação e produção de pessoas” (SCHMIDT, 2011, 

p. 87).  Diriam os Xerente que o corpo é a expressão da sua cultura e da forma como se 

respeitam, haja vista a importância das pinturas corporais com os motivos de seus clãs. 

 Enquanto Jê, os Akwẽ-Xerente entendem que o corpo humano parece dividido em 

“aspectos internos, ligados ao sangue e ao sêmem, à reprodução física, e aspectos externos 

ligados ao nome, aos papéis públicos, ao cerimonial – ao mundo social, enfim (expressos na 

pintura, ornamentação corporal, canções)” (SEEGER, DA MATTA & VIVEIROS DE 

CASTRO, 1987, p. 21 apud SCHMIDT, 2011, p. 87). 

 Ensinadas e aprendidas – num processo de transmissão – essas formas são, sobretudo, 

aperfeiçoadas. Marcel Mauss (2003) já denominara essas formas como “técnicas do corpo”, 

entendidas, segundo o autor, na passagem do concreto ao abstrato, e não inversamente.  

 

Eu digo as técnicas do corpo, porque se pode fazer a teoria da técnica do corpo a partir de um 

estudo, de uma exposição, de uma descrição pura e simples das técnicas do corpo. Entendendo 

por essa expressão as maneiras pelas quais os homens, de sociedade a sociedade, de uma 

forma tradicional, sabem servir-se de seu corpo. Em todo caso, convém proceder do concreto 

ao abstrato, não inversamente (p.401). 

  

 O corpo pode nos revelar uma série de valores, normas, modelos de conduta e 

pensamento de um grupo (JODELET, 2006), baseadas em crenças mágicas, religiosas ou 

médicas que de certo modo o governam. Se constituindo como um auxiliar das expectativas 

sociais, o corpo até então era disciplinado a fim de garantir a moral e os costumes. Mas agora 

podemos dizer que ele vem sendo resignificado. Sai de um patamar que antes o engessava – 

como que por um adestramento – junto a estrutura social para outro que o coloca em conexão 

com representações diversas. Atos técnico, físico e mágico-religioso agora se confundem para 

o agente (MAUSS, 2003). 

 No que concerne aos processos da maternidade – não só entre os Akwẽ, mas entre nós 

“brancos” e quiçá entre outros povos também –, os quais se alteraram e continuam em 

constante transformação, sejam estas geracionais, culturais, temporais, etc., é possível 

verificar que muitas coisas aí envolvidas se dão às margens do modelo biomédico dominante, 

sobretudo em decorrência das diferentes perspectivas culturais sobre os processos 
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fisiológicos, que permitem formas igualmente variadas de atenção prática às parturientes 

(PLATT, 2009).  

  Mulheres ocidentais, quando gestantes, idealmente seguem todo o “ritual” proposto 

pela biomedicina, desde a realização do pré-natal, a “escolha” do parto normal ou cesárea, o 

pós-natal, até os primeiros cuidados com a criança. No pré-natal o corpo é colocado em 

constante acompanhamento técnico-médico, readaptado a uma nova alimentação e a algumas 

práticas cotidianas diferenciadas. Se a dor não é um problema o parto normal é a opção; mas 

se a dilatação não é suficiente ou se a dor não é bem vinda, existe a cesárea. Cada qual opção 

implica um pós-natal determinado, que pode colocar o corpo em constante observação e 

cuidado, num estado de quase absoluto repouso. Entretanto, tudo isso pode, e quase sempre é 

certo, não ter a mesma conotação quando se tratar de uma mulher indígena, pois tudo se 

colocará nos termos desta, variando de contexto a contexto.  Miriam Grossi (1998, p. 03), a 

partir de análises dos estudos da condição feminina e posteriormente de estudos sobre as 

mulheres entre as décadas de 70 e 80, demonstrou que “não é possível falar de uma única 

condição feminina no Brasil, uma vez que existem inúmeras diferenças, não apenas de classe, 

mas também regionais, de classes etárias, de ethos, entre as mulheres brasileiras”. Entretanto, 

a mesma autora ressalta que apesar do avanço nos estudos neste campo, ainda nos anos 1980 

permaneceu “a referência quase que unânime a uma unidade biológica das mulheres, ou seja, 

a de que todas as mulheres, independente de sua condição social, se reconhecem pela 

morfologia do sexo feminino (vagina, útero, seios)” (idem). 

 Responsável pelos modos de agir, pelas ditas técnicas corporais, o corpo é, segundo 

Mauss, o primeiro e mais natural instrumento do ser humano, se adaptando constantemente a 

tudo que lhe é apresentado, numa série de atos individuais montados, nele mesmo, pela 

sociedade, pois tudo em nós nos é imposto. Um senso de adaptação bem coordenado a 

objetivos; melhor dizendo, aos “habitus”, que variam em indivíduos, sociedades, educações, 

conveniências, etc., uma vez que em toda parte há montagens físico-psico-sociológicas de 

série de atos habituais e antigos na sociedade, montados pela autoridade social e para ela; e 

todos sabem, e devem saber e aprender, o que fazer em todas as condições (MAUSS, 2003).  

 É de se notar que cada sociedade tem habitus próprios, dir-se-ia fáceis de serem 

aprendidos ou como preferirem, “naturalmente” aprendidos, não fosse a interferência, e às 

vezes a imposição, de habitus “alheios”, como é o caso de sociedades indígenas que tiveram 

parte de seu habitus colocado em cheque pelo contato com os brancos, que propagaram suas 

formas de servirem-se de seus corpos sem o menor pudor. O contato interétnico, nesse 

sentido, fez com que as técnicas corporais existentes fossem repensadas e reinterpretadas, 
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mas, principalmente, fez surgir novas técnicas, que se ajustariam aos novos habitus 

emergentes. O social foi alterado, suas instancias – da saúde, educação, religião, etc. – 

recolocadas e os eixos redefinidos. 

 Quer dizer, o contato apresentou às mulheres indígenas uma nova forma de se gestar e 

parir uma criança; mas isso não se deu exatamente de uma forma dialogada, como que numa 

apresentação de outras possibilidades que não somente as tradicionalmente conhecidas. É 

perceptível uma imposição daquilo que aqueles ditos dominantes consideravam melhor. As 

transformações são inegáveis. Contudo, essas transformações não contavam que os indígenas 

não interpretariam os novos procedimentos tal como quem lhes impôs, pois há um contexto 

histórico e cultural arraigado que permite a resignificação dos acontecimentos. Como Platt 

(2009, p. 61) apontou, é necessário superar “a oposição entre as interpretações 

“essencialistas” e “hibridistas” da sociedade indígena, ao mostrar que o “originário” 

necessariamente se constrói pelos aldeões como “essencial”, porém, sem por isso negar sua 

constante transformação histórica”. 

 É possível que os intentos biomédicos estejam rechaçando as variações decorrentes da 

diversidade, na procura de um modelo padronizado do corpo feminino (ibid). 

 É evidente que a saúde do indivíduo depende do seu organismo inteiro. Mas, também 

é fato que este organismo está inserido num contexto social que o determina, e sendo assim, a 

saúde do indivíduo passa a depender muito mais deste do que daquele isoladamente; a saúde 

se determinaria agora pelo intercambio entre o fisiológico e o social. O corpo, como 

agenciador desta permuta, tende antes a transformar o conceito de saúde do que torná-lo 

obsoleto.  

 O que complexifica a compreensão da questão da saúde é justamente este novo 

ingrediente que lhe foi acrescentado. Uma vez que os contextos sociais são variados e se 

modificam constantemente, o corpo que intercambia também deve ser diverso e acompanhar 

as mudanças; com isso as práticas de saúde assumem diversas concepções que demandam 

diferentes interpretações.  

 As práticas médicas estão sem dúvidas ligadas a sistemas de técnicas e de crenças 

específicos. A variação das condutas pode ser enfatizada tanto entre grupos diferentes como 

dentro de um determinado grupo. Baseiam-se desde recursos tradicionais àqueles da dita 

cultura biomédica. Os seres humanos não fariam uso de certas práticas se não as 

considerassem eficazes e se não as compreendessem, pois mesmo para simplesmente 

transmiti-las ou conservá-las ainda sim é preciso justificá-las. 
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 Do parto na aldeia ao parto no hospital 

  

 Na memória dos mais velhos e nas histórias contadas por eles e recontadas por aqueles 

que as escutam ainda existe o parto no mato.  

 

Tem vez que ganha no mato, porque de primeiro os índio andava no mato pra caçada, aí as 

mulherzada fica pra fazer limpeza, pra dormir. Aí quando é mulher buchuda que tá andando aí, 

tá ganhando na estrada, não tem disso, é sozinha. Aí pega menino, corta a umbigo e enrola 

com um paninho velho e bota dentro do cofo (Bellatrix, anciã e parteira, aldeia Salto, maio/ 

2013).   

  

 Não tão distante desta realidade o parto na aldeia sobrevive com força entre os casos 

contados pelas parteiras. 

 

Acho que 40 [anos] por aí eu fui começar de pegar neném. Aí, tinha uma menina que tava 

sozinha, não tinha ninguém. Aí a tia dela veio: “cumade, cumade Maria, acode. A Lucia tá 

com dor de menino”. Aí eu falei: “sabe que eu nem sei saber pegar”. Ainda fiquei com medo. 

Eu fiquei tremendo de medo de fazer eu pegar neném. Mas não tinha ninguém, só eu mesmo 

mais a tia dela. [...] Aí eu peguei. Normal. Tomei banhozinho nele, enrolei. [...] Quando de 

passou um ano, lá se vem outro. Não tinha ninguém também. Aí o marido dela [...] veio: 

“Nossa, cê vai, minha mulher já tá com dor”. Mas, menina eu fiquei fria de novo. [...] Eu não 

ia pegar não, mas aí eu fui (idem, grifos meus). 

 

E os casos parecem se repetir em outras histórias contadas, como a seguinte: 

 

Aí minha nora tava grávida, aí eu descobri que ela tava com dor desde de cedo, aí eu procurei 

ela:  

_ Parece que você já tá começando a sentir a dor? 

_ Não, não to com dor não. 

_ Rapaz, você não nega não, porque a cidade é longe. 

_ Não, não to sentindo não. 

 Aí ela fico, nós jantemo, anoiteceu e nós jantemo. Aí quando deu assim três hora, não duas 

hora da madrugada, apertou. Aí meu filho me chamou [...]: 

_ A Vanessa tá com dor. 

_ Tá com dor forte? 

_ Agora que tá começando, não sei não. 

_ Pois você vai agora, correndo, lá pro pólo pegar o carro.  

[...] Aí não aguentou de dor não, aí menino nasceu e eu peguei. Peguei ele. Não aconteceu 

nada. [...] Rapaz, eu já tava suada, pingando suor, de medo, tremendo. Eu pedi a Deus dez 

vezes pra ele me ajudar. [...] Aí eu enxuguei, enrolei e pus na cama. Depois fui cuidar da mãe 

dele. Tava tudo bem. Aí passou dois anos aí a outra menina me chamou pra pegar, mas eu não 

pude ir, porque eu tava gripada. A pessoa quando tá gripada não pode pegar neném, adoece, a 

garganta não suporta (Celaeno, anciã e parteira, aldeia Salto, outubro/ 2013). 
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 Era assim que acontecia o parto, como me disseram anciãs e parteiras, sobre uma 

esteira no chão, em posição de cócoras e apoiada no marido ou num pedaço de pau (wdê 

ware) para fazer força e “descansar”
72

. 

 

Cristão deita né, Akwẽ não deita não pra ganhar neném. Fica de cócoras assim, aí tem um 

esteirinha que arruma pra poder sentar, aí quando assenta, aí vem o marido da gente botar o 

pau aqui, pra poder segurar e botar força. Tem vez que o marido fica pra mulher apertar, não 

sei se é pra gritar. Tem vez que nem fica não. É desse jeito. Agora os branco deita, eu não sei 

como é que bota força [risos] (Bellatrix, anciã e parteira, aldeia Salto, outubro/2013).  

 

  Nimuendajú (1942, p. 38-39) descreveu o parto de mulheres Akwẽ baseado no que 

lhe contou um marido que estava presente no parto da mulher,  

 

[...] in 1930 I was told that the husband is present. According to this account the woman is 

delivered in squatting posture, resting on a paty palm leaf mat specially plaited for her and 

with other mats spread over it. She clings to the knees of her husband, who stands before her 

facing the door, while the midwife clasps her from the rear. If her husband is away, she clings 

to a post (dakretõ), I m high, that is specially driven into the ground for her, or to the loop of a 

rope hanging down from a cross-beam of the hut
73

. 

 

 Ressalta-se que entre os Akwẽ-Xerente a presença de homens na hora do parto não é 

permitida, exceto a do marido. A mulher nesse momento é assistida geralmente por sua mãe, 

avó e/ou sogra. O que é curioso a este respeito é justamente o que observou o ex agente de 

saúde da aldeia Salto em entrevista realizada em maio de 2013, ele diz  

 

na cultura de vocês o enfermeiro pode entrar e ver, ajudar, mas nos Akwẽ não. Só nisso aí que 

eu acho um pouco diferente. Lá no hospital só homem que pega né, e depois quem fica com 

ela é o enfermeiro. A gente pensa, se fosse na cultura ninguém não aceitava [...]  Mas hoje em 

dia os jovem já tá entendendo também, porque é normal, é trabalho da saúde, eu também 

respeito um pouco. 

 

 Menos frequentes hoje, e cada vez mais em desaparecimento, o parto na aldeia vem 

dando lugar ao parto no hospital, sobretudo pela inserção do sistema de saúde hegemônico no 
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 “Descansar” neste caso é um termo que as Akwẽ costumam utilizar para se referir ao momento do 

parto em si, quando parem a criança.   
73

 Em 1930 foi me dito pelo marido que estava presente. De acordo com esse relato a mulher esta na 

posição de cócoras, repousando sobre um papel de folhas de palmeira especialmente transadas para ela 

e com outras esteiras espalhadas próximas a ela. Ela se apega aos joelhos do marido, que esta diante 

dela de frente para a porta, enquanto a parteira a aperta. Se seu marido esta longe, ela se agarra a um 

poste (deakretõ), alto, que é especialmente colocado no chão pra ela, ou à uma corda pendurada em 

uma trava da cabana (minha tradução).  
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âmbito indígena e pelas “recomendações” feitas por este sistema para que não se tenha partos 

nas aldeias. 

 Segundo dados do DSEI de Palmas, como mostra a tabela a seguir, o número de partos 

nas aldeias entre os Xerente passou de nove em 2011 para sete em 2012.  

 

Tabela 6: Quantidade de partos entre os Akwẽ-Xerente  

de acordo com o local em que foram realizados no período de 2011-2012 

 

Local do parto Hospital Aldeias 

Tipo de parto Normal Cesárea Normal 

N
o
 de partos em 

2011 
118 28 09 

N
o
 de partos em 

2012 
99 18 07 

 Fonte: Distrito Sanitário Especial Indígena (DSEI) de Palmas, 2013, via email. 

 

 Em contrapartida, apesar do número de partos hospitalares (normais e cesáreas) ter 

decaído entre estes anos, isto não se justificou pelo aumento de partos realizados nas aldeias, 

já que este número também caiu, mas sim pelo aumento de esterilizações realizadas. 

 Segundo esse DSEI, em 2011 não foi realizado nenhum procedimento cirúrgico para 

este fim, “pois a saúde indígena enfrentou certa resistência por parte de alguns profissionais 

que se negaram a realizar o procedimento por falta de conhecimento a respeito dos direitos 

das indígenas”, como informou a enfermeira técnica do Núcleo de Apoio à Saúde Indígena do 

DSEI de Palmas-TO. Já em 2012 foram realizadas dezesseis laqueaduras em mulheres com 

mais de três gestações e maiores de 25 anos de idade e que tiveram o consentimento do 

marido. Isto representaria aproximadamente 1% do total de mulheres Akwẽ-Xerente da 

região. Porcentagem relativamente pequena, mas que não pode ser desconsiderada já que é 

um procedimento que tende a se tornar frequente, pois nas conversas com as mulheres da 

aldeia Salto verifiquei que algumas já estão na fila de espera para realizar este procedimento. 

Além disso, o fato do número de partos ter diminuído tanto nas aldeias quanto nos hospitais, 

isto é, o fato de ter nascido menos gente, deve-se também, segundo o DSEI de Palmas, ao 

acesso aos métodos contraceptivos. Menos de 1%
74

 da população feminina Xerente faz uso de 

                                                           
74

Tão baixa proporção deve-se às dificuldades encontradas frente ao uso adequado deste método, como 

informou o DSEI de Palmas e também como verifiquei em trabalho de campo pelas conversas com 

meus sujeitos de pesquisa e pelo próprio levantamento que realizei em outubro de 2013, o qual 

apontou que entre as 41 mulheres pesquisadas, entre 13-49 anos de idade, 21 usam ou já usaram 

método anticoncepcional (aqui a referência é principalmente a pílula anticoncepcional), isto é, pouco 

mais da metade das mulheres pesquisadas já tiveram acesso a este recurso. Foi possível perceber que o 
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métodos contraceptivos. Apesar da baixa porcentagem apontada pelo DSEI de Palmas, este 

alega, segundo a enfermeira técnica do Núcleo de Apoio à Saúde Indígena, que “já há uma 

procura grande por métodos de barreira, na sua maioria preservativos masculinos que são 

disponibilizados pela Equipe Multidisciplinar de Saúde Indígena (EMSI)”. 

 O gráfico a seguir contabiliza o total de partos das Akwẽ-Xerente no período de 2011-

2012 apresentados na tabela anterior, mostrando que por mais que estejam nascendo menos 

pessoas ainda sim os nascimentos que estão ocorrendo têm predominância nos hospitais. 

 

Gráfico 4: % de partos entre Akwẽ-Xerente  

realizados em hospitais e aldeias entre 2011-2012 

 
Fonte: Distrito Sanitário Especial Indígena (DSEI) de Palmas, 2013, via e-mail. 

 

 A título de complementar tais informações, vale dizer que o levantamento que realizei 

na aldeia Salto mostrou que partos realizados na aldeia
75

 foram mais frequentes com as 

mulheres em idade entre 29-49 anos, o que significa que estas mulheres pegaram uma fase em 

que o parto na aldeia ainda era recorrente e havia uma maior resistência para se ter filhos no 

hospital. As demais mulheres que participaram do levantamento, com idade entre 13-28 anos, 

já realizaram praticamente todos os seus partos no hospital, o que reflete uma afirmação do 
                                                                                                                                                                                     
antigo fornecimento de apenas um tipo de método anticoncepcional pelo serviço de saúde (Ciclo 21) e 

o atual não fornecimento de nenhum tipo de método anticoncepcional pelo serviço de saúde, bem 

como a falta de informações sobre o remédio utilizado e as reclamações de efeitos colaterais 

ocasionados por tal constituíram, nesta pesquisa, as principais justificativas para as dificuldades 

encontradas frente ao uso adequado de tais métodos. 
75

 Aqui não estou me referindo ao período de 2011 a 2012 especificamente – como os dados do DSEI 

se referem – pois o levantamento continha uma pergunta abrangente querendo saber a quantidade de 

filhos que a mulher teve e quantos deles nasceram na aldeia. Então estas informações a seguir são 

somente exploratórias. 

94,2%

5,7%

% Partos nos Hospitais
% Partos nas Aldeias
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sistema de saúde hegemônico ao longo do tempo e uma adesão a ele cada vez maior. O que 

soa como uma preocupação, pois o modo tradicional de se gestar e parir uma criança Akwẽ 

está perdendo lugar. 

       A técnica em enfermagem entrevista no Pólo de Tocantínia afirma “eles têm a parteira né, 

mas assim, tá difícil agora, quase não tá tendo, é pouco. Tem umas que têm resistência, não 

quer vir pra cidade, aí ganha todos os filhos na aldeia. Mas assim, diminuiu bastante”. Ela 

ainda complementa,  

 

eu acho certo os partos não estarem ocorrendo mais nas aldeias, só no hospital mesmo, porque 

hoje em dia assim, antigamente não tinha tanta doença e tudo. Já teve muito caso de ir pro 

hospital e ter complicação, já pensou se tivesse na aldeia? Hoje em dia tá mais assim, até em 

relação a alimentação e tudo né, porque de primeiro assim a maioria era na aldeia, mas não 

tinha tanta complicação que hoje em dia tem. Já chegou várias vezes de índio ir pra lá [voltar 

para a aldeia] e ter complicação, teve uma até bem novinha que foi e ela teve complicação e 

ela foi a óbito, ela e a criança. Isso foi ano passado. Então eu acho certo de vir pra cidade. 

Igual, a gente tem aldeia longe, que não consegue falar no rádio e às vezes acontece né 

(técnica em enfermagem, Pólo Base de Saúde Indígena de Tocantínia, maio/2013, grifos 

meus). 

 

 A enfermeira responsável pelo Pólo reforça esse pensamento e explicita o 

procedimento que seria o padrão adotado para as parturientes Akwẽ. 

 

Assim, tem até algumas indígenas que preferem ganhar na aldeia, tem parteira que fazem né. 

Só que a gente evita esses partos. A gente tem uma data provável do parto quando é feito o 

pré-natal. Então a gente pega os dez dias antes e pega ela e traz pra cidade, pra poder ela ficar 

aqui aguardando o parto, pra gente não ter surpresa dentro da aldeia.  Só que também a gente 

tem a resistência dessa mulher, porque ela só quer sair da aldeia quando ela tá sentindo dor. E 

quando ela tá sentido dor, muitas vezes se ela é multípara, é muito mais rápido. E a gente teve 

casos agora mês passado que o parto foi na aldeia, que ela ganhou neném dentro da aldeia, a 

gente tava sem carro [...]  e ela não quis vir pra cidade [...]. E a maioria das mortes acontece 

por esses casos (enfermeira responsável, Pólo Base de Saúde Indígena de Tocantínia, maio/ 

2013). 

 

 A técnica em enfermagem não indígena entrevistada do posto da aldeia Salto, tem um 

ponto de vista bem parecido. 

  

Como diz meu pai, o mundo já não é mais o mesmo. Se tem uma estrutura pra ver como é que 

tá o neném, para amparar a mulher, o neném, já sai da sala de parto vem o especialista, vem o 

ginecologista, vem o pediatra, o nutricionista, avaliar. Aqui [ela se refere à aldeia] é só a gente 

e Deus. Não é que eu to falando da parteira [...], mas aquela época era outra, não tinha o 

aparato que a gente tem hoje. [...] Hoje a prioridade é levar elas pro médico, pro hospital 

(técnica de enfermagem, não indígena, aldeia Salto, maio/ 2013, grifos meus). 
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 Uma interlocutora Akwẽ me disse em entrevista que tudo isso ocorre, na verdade, 

“porque agora aprenderam que a cultura não indígena é melhor pra eles, porque agora tem 

muitas mulheres que ficam grávida e ficam com o tal de infecção, doença, e aí vão pra 

cidade” (Electra, 41 anos, aldeia Salto, maio/2013). 

 Além disso, o ex agente de saúde da aldeia Salto (maio/2013) relatou que eles são 

orientados a levar a mulher pra cidade, segundo ele, “talvez ocorra algum perigo né, na aldeia 

não tem como socorrer. Agora na cidade não, se acontecer alguma coisa, se demorar pra 

nascer, eles já aplica remédio e tudo. Agora na aldeia é complicado, perigoso dá derrame né, 

hemorragia quer dizer”. 

 Foi frequente ouvir os Akwẽ-Xerente dizerem que “eles [os serviços de saúde] não 

deixam mais ter [parto] na aldeia, porque pode ter alguma complicação” (notas de campo, 

aldeia Salto e Pólo Base de Saúde Indígena de Tocantínia, maio e outubro/ 2013, grifos 

meus).  

 O que questiono é: antes do sistema de saúde do branco chegar aos indígenas e até 

mesmo pouco tempo após o acesso que estes tiveram a esse sistema, os partos eram realizados 

nas aldeias através de parteiras. Complicações como as que me foram relatadas pelos 

profissionais também ocorriam nessas circunstancias, como pude confirmar nas entrevistas 

com Akwẽ que “já pegaram criança”, as parteiras. Muitas disseram: “quando a mulher era 

difícil pra ter a criança, nós usava o remédio do mato, passava por aqui assim [na região da 

barriga] e às vezes tinha que chamar pajé pra ajudar, mas não morria tanto igual hoje não, as 

mulher hoje não quer mais ter na aldeia não” (notas de campo, aldeia Salto, outubro/ 2012).  

 Vale ressaltar que o pajé só era chamado em casos muito raros, como fui informada 

pelos interlocutores da pesquisa. Este fato foi abordado por Lévi-Strauss (1975), que em A 

eficácia simbólica descreveu um ritual para ajudar um parto difícil; o autor observou que o 

emprego desse rito, executado pelo xamã, é “relativamente excepcional, visto que as mulheres 

indígenas da América Central e do Sul dão à luz mais facilmente que aquelas das sociedades 

ocidentais. A intervenção do xamã é, pois, rara e se realiza na falta de êxito, a pedido da 

parteira” (p. 216). 

 Cheguei a perguntar o que seria um parto difícil ou ruim para elas. Bellatrix 

caracteriza um parto ruim como aquele que é demorado para se concluir. Ela diz que  

 

parto ruim é que não vem nascer assim tão fácil. Aí demora pra poder nascer. [...] 

Antigamente não tinha hospital, já sente uma dor de criança, se for pra demorar mesmo 

demora. Passa um dia, dois dia, aí nasce. Mas se não for pra demorar, daqui pra li nasce. Não 

tinha nada,nada. É como eu falo, hoje em dia é fino. Agora é fino demais. De primeiro, até 



128 
 

quando a gente tava no mês disse “esse mês as mulher vai ganhar”. E confia. Andava no mato 

por aí. Se for na estrada, se for na hora, vai ganhar. E chegava com nenemzinho aí no braço 

em casa. Desse jeito, não tem nada, não vem sentir nada. Era sadia mesmo. Hoje em dia 

vomita... é tudo ruim. [...] Passa mal, vai sentir dor de cabeça... (Bellatrix, anciã e parteira, 

aldeia Salto, outubro/ 2013).   

 

 Dened também dirá que um parto não pode demorar; e se isso acontece ela diz como 

deve fazer: 

 

se é difícil pra nascer aí amarra com o pano, aí nasce loguinho. Se o criança tiver sentado ao 

parteira tem que coisar assim na barriga [uma espécie de massagem na barriga ela demonstra] 

até que fica com cabecinha bom pra sair. Agora se sangra muito aí tem que fazer remédio, aí 

faz remédio aí dá, aí pára (Adhara, parteira e pajé, aldeia Salto, outubro/ 2013, grifos meus). 

 

 Adhara se refere a uma técnica para ajudar partos mais complicados, como mostrou 

Dened. 

 

É num instante que ganha. É rápido, tudo que eu já fiz é rápido. Se o menino tava ruim pra 

sair, se tiver com cabeça pra cá, não dá pra sair, aí eu faço assim [uma espécie de massagem], 

aí benzo, faço assim, sacode a barriga até eu endireitar a cabeça do menino pra sair. Aí eu 

bota, eu faz remédio e bota aqui assim [região da barriga] (Dened, anciã e parteira, aldeia 

Saltinho, outubro/2013, grifos meus). 

  

 Aspectos da cosmologia indígena também apareceram para explicar um parto difícil 

ou ruim, como relatou uma anciã e parteira entrevistada:  

 

[...] teve uma filha minha que eu peguei, mas quando o menino saiu não parecia nem menino, 

parecia uma arara assim, com pé de pato. Porque fez coisa pra ela. Chamou pajé pra ajudar. Aí 

eu fiquei com dó da minha filha. Ela falou: “mamãe eu já vou deixando a senhora”. Aí eu 

falei: “meu filha não deixa não”. Menina eu já sofri tanto. O menino morreu também. Minha 

filha era mulherona grande, fortona, menina trabalhadeira... mas tem muita gente ruim, que 

não sei pra que faz coisa assim com os outro
76

 (Dened, anciã e parteira, aldeia Saltinho, 

outubro/ 2013). 

 

 Todas as parteiras entrevistadas, sem exceção, relataram nunca terem visto mulher 

morrer no parto, elas dizem “os que eu pega fica tudo bom” (notas de campo, aldeia Salto, 

maio e outubro/ 2013). 

 Um entendimento dessas tais complicações foi instalado como um “medo” entre os 

Akwẽ-Xerente, que justifica para eles a “importância” de se recorrer ao ktâwanõ, ao médico 

do branco. Quando eu perguntava às mulheres se preferiam o parto na aldeia ou no hospital, 

apesar da divergência das respostas, muitas respondiam que preferiam no hospital, porque 

                                                           
76

 Isto seria uma acusação de feitiçaria. 
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“agora a gente tem medo de ter [parto] na aldeia” (notas de campo, aldeia Salto, maio e 

outubro/ 2103).  

 Perguntei a uma das mulheres entrevistadas, que teve todos os filhos no hospital, se ela 

gostaria de ter tido algum dos filhos na aldeia e ela me respondeu: “não, não teve coragem 

não. Mais tudo tem que ter lá pro hospital agora, hoje em dia ninguém pare aqui não. [...] Eu 

prefere no hospital mesmo, porque tem tudo material. Tem segurança também” (Lesath, 29 

anos, aldeia Salto, maio/ 2013).  

 Nesse mesmo sentido outra interlocutora disse:  

 

é ruim pra ganhar neném na aldeia, eu tem medo de ganhar neném na aldeia, porque as vezes 

acontece alguma coisa com a gente né. Quando a gente sente a dor aí tem que ligar pro pólo, 

pro enfermeira pra vim o carro buscar a gente. Disse que aconteceu quando a mulher ganhou, 

quando a criança nasceu aí parece que pegou na parede e machucou a cabecinha dele aí 

morreu. Aí disse depois que a mãe também morreu
77

. Só por isso que a gente tem medo né 

(Lucida, 22 anos, aldeia Salto, maio/ 2013). 

 

 A parteira e pajé (Adhara, aldeia Salto, maio/ 2013) entrevistada disse a esse respeito 

que  

 

[...] hoje em dia não quer parir em casa não. Disse que mata às vezes criança, disse que não 

sai, fica com medo disso. Olha, uma mulher aí, a criança dela nasceu bem aqui. Mas ficou 

fraca, deu hemorragia... mas tem remédio pra hemorragia, do mato mesmo, dava aí parava. 

Mas ninguém não procura. Agora só no hospital mesmo. 

 

 Essa mesma pessoa trouxe à tona outra justificativa interessante para o fato das 

mulheres não quererem mais ter partos na aldeia, relacionada possivelmente a aspectos 

políticos e culturais. Em conversa informal ela conta que “às vezes acontece que a mulher não 

quer ter parto na aldeia porque às vezes a mulher que vai pegar repara [risos] e depois vai 

falar por aí” (idem). A este respeito ouvi rumores de que se é a sogra que pega a criança, e se 

depois o casal se separa, corre-se o risco da ex sogra sair falando por aí como era “as 

intimidades” da nora (notas de campo, aldeia Salto, maio/ 2013). 

 Vale ressaltar, que houve poucas mulheres que afirmaram preferi o parto na aldeia. 

Uma delas disse:   

 

Até hoje tem uns que faz na aldeia. Tem gente que fala que é melhor do que hospital ganhar na 

aldeia. [...] Na aldeia é bom que as vezes a mãe sabe remédio do mato, aí vai fazer, toma... aí 

negócio desce tudinho... na aldeia desce tudinho, mas no hospital eles dão remédio aí, aí acho 

que a mulher sente dor de cabeça, dor de barriga,... é por causa de remédio mesmo, porque 
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 Não verifiquei a ocorrência dessa morte. 
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antigamente não toma nadinha, nem vitamina. Mas agora nós toma é vitamina, é não sei o que, 

é tanto remédio, por isso que sente (Garnet, 28 anos, aldeia Salto, maio/ 2013). 

  

 Garnet e também outros Akwẽ pensam que quando a mulher pare tem que sair todos 

os restos placentários – o que eles chamam de “companheira” – pois se ficar alguma coisa a 

mulher pode sentir alguma dor, não faz bem pra ela. Eles acreditam que só o remédio do mato 

pode ajudar a eliminar o que precisa e isto só é possível na aldeia já que no hospital se 

ministra outro tipo de remédio, os quais, para os Akwẽ podem fazer a mulher sentir mal.  

 Esse pensamento pode estar associado à ocorrência das “complicações” já referidas. 

Em geral a placenta se desprende facilmente da parede uterina, mas em algumas mulheres a 

placenta pode invadir a musculatura uterina e durante o parto a o risco maior de hemorragia 

durante sua remoção. Em formas graves pode frequentemente levar à remoção do útero ou ao 

óbito materno.   

 Foi possível notar aqui que não se trata simplesmente de preferir parir na aldeia ou no 

hospital. É uma questão muito mais de consideração do sistema do branco como melhor, uma 

ideia estabelecida, intencionalmente ou não, pelos próprios brancos, mas adotada pelos 

indígenas em substituição ao que lhes é – ou ao menos era – tradicional. Muitas parteiras, 

quando eu lhes perguntava por que não “pegam” mais criança, me responderam que já estão 

velhas ou doentes, e não dão conta de pegar mais, até porque parece que este “trabalho” é 

muito cansativo para elas, como uma delas me disse, “mas é ruim, vou falar pra você, você 

fica velha num instante. Quando a gente pega menino a gente fica véia. Porque a gente cansa. 

E é mesmo, tem vez que eu quase morro aqui no Cercadinho” (Bellatrix, anciã e parteira, 

aldeia Salto, outubro/ 2013).  

 É uma situação cada vez mais complicada pelo desinteresse que há em aprender tal 

ofício. Há uma reclamação generalizada entre os Akwẽ de que “os jovem de hoje não 

interessa em aprender da cultura não, só interessa na cultura do branco” (notas de campo, 

aldeia Salto, maio/ 2013). Com pesar uma parteira entrevistada lembra o tempo em que 

aprendeu a “pegar criança” com uma cunhada, 

 

 eu acompanhava a minha cunhada, ela me ensinava como é que pegava, como que fazia parto, 

como é que cuidava do menino depois de nascer... tudo ela me ensinava. E eu ficava 

acompanhando quando era nova, primeiro com minha mãe, que parou aí veio minha cunhada. 

Aí eu acompanhei toda vida, toda vida ela me ensinava... (Celaeno, anciã e parteira, aldeia 

Salto, outubro/ 2013). 
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 Pareceu-me que alguns jovens têm consciência desse desinteresse pela cultura e para 

alguns é algo lamentável.  

 

[...] A gente não conhece bem as coisa da cultura né, só os velhos que conhece, agora nós 

estamos sabendo só a lei de vocês agora, é por causa do estudo né. Aí nós não tá sabendo bem, 

eu mesmo não sei contar a história assim direitinho, é só os velho que conta, mas nós...que é 

jovem né, não conhece bem. Os velho tá acabando tudo, aí não tem como, mas tem a nossa 

biblioteca, que já escreveu, aí lá se a gente vê a gente vê tudinho. Lá tem tudinho, se a gente ir 

lá e pegar um papel conhece tudinho. Porque eles já deixou esse presente pra nós. Mas agora 

jovem que não tá muito interessado aí não sabe, só tá com interesse é com estudo de branco 

(Furud, 22 anos, aldeia Salto, maio/ 2013).   

 

 A realidade que constatei entre os Akwẽ -Xerente não foi muito diferente do que a 

Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher constatou
78

.  

 

As parteiras tradicionais enfrentam inúmeras dificuldades na realização do seu trabalho. Em 

geral atuam de forma isolada, sem contar com o apoio dos serviços de saúde. A maioria não 

recebeu nenhuma capacitação, tendo aprendido a fazer partos com outras parteiras ou sozinha, 

levadas pela necessidade de ajudar as mulheres de sua comunidade. Elas não dispõem de 

materiais básicos para assistência ao e ganham pouco ou quase nada pelo seu trabalho. Como 

consequência desse isolamento a maioria dos partos domiciliares ocorre em condições 

precárias e não são notificados aos sistemas de informação em saúde. Tampouco atuantes no 

país (BRASIL, 2007, p. 29-30). 

 

 O próprio Ministério da Saúde recomendou que  

 

as parteira devem ser reconhecidas como aliadas e parceiras no atendimento à saúde nas 

comunidades, pois são elas que estão presentes e que ficam junto às mulheres de populações 

que vivem em situação de exclusão social e de isolamento geográfico, como quilombolas e 

indígenas (BRASIL, 2010, p. 27).  

 

 O discurso é bem consistente e faz muito sentido, mas a realidade é bem diferente e se 

encontra a longos passos do discurso.  

 

 A mudança dos hábitos alimentares: “Agora, hoje, as mulher tão tudo fraca” 

 

O mito dos alimentos ―Dasa‖ 

 

 Quando Waptokwa (Bdâ – Deus Sol) e Wairê (Wa – Deus Lua), o seu companheiro, 

ainda andavam por este mundo, aconteceu o seguinte:  

                                                           
78

 Na sociedade nacional também se verifica um descrédito com o trabalho de parteiras e partos 

domiciliares, tanto que é recente o incentivo do Ministério da Saúde ao chamado parto humanizado. 

Ver BRASIL. Ministério da Saúde. Programa Humanização no Parto: humanização no pré-natal e 

nascimento. Brasília: Ministério da Saúde, 2000. 
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Waptokwa chamou o Wairê: - Vamos embora para olhar os nossos filhos! 

Então, Wairê foi com Waptokwa e chegaram onde estavam os Akwẽ. [...] 

Waptokwa cumprimentou os Akwẽ: - Teptô aisikburõikwa! [...] 

Os Akwẽ responderam: - Tetô! [...]Nós moqueamos estas batatas, mas estamos com medo 

de comer, e a gente morrer. 

Aí, Waptokwa provou as batatas e disse:  

- Podem comer as batatas, não vão morrer não! 

No dia seguinte, os Akwẽ pegaram abóbora. E Waptokwa provou de novo,dizendo que 

podiam comer a abóbora. 

Mais tarde, os Akwẽ falaram para Waptokwa: - Aqui tem cana, mas nós não sabemos se 

é bom pra comer. E Waptokwa experimentou um pouco e disse: - Esta aqui não mata, 

podem comer! 

E assim foi com todos os outros alimentos que Waptokwa e Wairê provaram. Mas, os que 

eles não provaram fazem mal, não se come. 

(Roberto Suke apud WEWERING, 2012, p. 107) 

 

 Investigando o fato de as mulheres Akwẽ-Xerente hoje não terem mais partos na 

aldeia ou o fato destes serem atualmente raros, me deparei com um argumento de uma das 

entrevistadas que me chamou a atenção. Ela dizia que  

 

a mulher mais velha fica na aldeia [tem parto na aldeia], só mulher mais nova que vai pro 

hospital. Porque hoje em dia tá acontecendo muito com as mulher mais nova, porque tem vez 

que morre né. Só por isso a mãe não confia mais ter na aldeia, talvez não tenha força né 

(Izar, 28 anos, aldeia Salto, maio/ 2013, grifos meus). 

 

 Esta tal “força” não saía da minha cabeça. Achei curioso ela ter usado essa expressão. 

Comecei, então, a me atentar à este ponto nas demais entrevistas e percebi que havia uma 

“história” que se repetia:  

 

antigamente quando grávida assim, prenha, tudo com saúde, toda vida forte... porque não 

passa mal, tem caça do mato. Agora tem compra, comprar carne de gado... então tá tudo 

mudado. Tinha a roça também, tem arroz plantado, mandioca pra farinha... tudinho. Agora tem 

comprar tudo... porque não tem arroz, não tem roça porque não trabalha agora. [...] Agora, 

hoje, as mulher tão tudo fraca, porque também não tem nada [não tem roça], só comprando na 

cidade, compra carne... aí ficando tudo fraquinha... (Ksora, anciã e parteira, aldeia Salto, maio/ 

2013, grifos meus). 

 

 Entendi que a “força” de outrora estava relacionada à alimentação tradicional 

crescentemente substituída pelos alimentos industrializado. Havia uma mudança de alguns 

hábitos tradicionais como a prática de se fazer roça. As mulheres trabalhavam muito na roça e 

tinham uma grande importância nesta prática, até mesmo “buchudas”. Adhara relata como era 

antigamente, como viu sua mãe fazer. 
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Hoje mulher grávida fica só sentada. Eu não, costumei de ver, cansada de ver minha mãe com 

o buchão que vai pegar o cofo pra trabalhar e plantar milho, mandioca, inhame, batata doce... 

nós panha arroz, fava... não sentia nada. Pois hoje não, as mulher grávida sente muita dor por 

aqui [mostra região da barriga], antigamente não era desse jeito não, trabalha na roça, come 

bem, trabalha e fica forte. Aqui não, dorme até nove hora, quando for nove hora aí acorda, é 

assim agora, e o corpo da gente fica pesado, com cabeça assim doendo... desse jeito fica 

doente (Adhara, parteira e pajé, aldeia Salto, maio/ 2013, grifos meus). 

  

 A caracterização das Akwẽ jovens hoje como mais fracas então seria decorrente do 

trabalho que não executam mais nas roças bem como da alimentação que se alterou. Por isso 

adoecem mais facilmente, sentem dores de cabeça, dor no pé da barriga e etc. Elas mesmas 

relatam: “eu sempre sinto quando eu fico grávida. Eu sinto dor perto aqui [região da barriga], 

eu sinto dor de cabeça e agora eu tenho, acusou no meu exame, eu tenho anemia. Eu tenho 

pressão alta também” (Lucida, 22 anos, aldeia Salto, maio/ 2013, grifos meus). 

 Em suma, dir-se-ia que as mulheres antigamente eram mais sadias que as mais jovens, 

isto porque já é realidade dos indígenas doenças como diabetes, hipertensão e obesidade, 

ocasionadas sem dúvida pela mudança dos hábitos alimentares
79

. E como apontei na 

contextualização da saúde “das mulheres”, tais doenças associadas à gestação implica em 

risco que pode culminar no aumento da mortalidade materna, sobretudo entre indígenas. 

 Aludra alerta para a mudança dos hábitos alimentares dos mais jovens. 

 

Agora nós, os jovem de hoje em dia, nós já passemos muito cedo a cultura do branco. Conhece 

refri... até hoje minha mãe não toma refri, não sabe o que é refri, não sabe o que é balinha, não 

sabe o que é bolacha, não sabe o que é... tudo do branco que nós come. Mas esses antiga, mais 

velho, até eu, eu não sou assim, uma pessoa, uma mulher que come muita coisa de doce. [...]  

 

Ela conta a sua experiência:  

 

quando eu tava grávida, antigamente não comia bolacha, não comia leite, nada, nada da 

cidade, só comia, mal, mal, era caju e buri e pequi, mel do mato, essas coisas que a gente 

come quando tá grávida. [...] eu já engravidei em 92, eu não comia coisa de doce, eu não tenho 

esse costume até hoje [...], por isso que eu sou sadia, quando eu engravida eu não sinto nada, 

nem dor de cabeça, nem tontura, nem nada. Aí eu ganho meu neném sadia, meus neném que 

vai nascer também tudo sadia.  

 

Destaca as implicações para as gestantes da mudança alimentar. 
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 No período da realização desta pesquisa estive envolvida em um projeto também entre os Akwẽ-

Xerente. O projeto “Rede de informações sobre prevenção de diabetes, obesidade e hipertensão entre 

os Akwẽ-Xerente”, com apoio da Associação Indígena Akwẽ e financiado pela Cáritas Brasileia – 

organismo da Conferência Nacional dos Bispos do Brasil (CNBB) – tinha o objetivo de levar 

informação sobre as doenças crônicas como diabetes, hipertensão e obesidade, informações sobre o 

perigo da alimentação industrializada, do abusa da ingestão de açúcar e do sedentarismo. Pretendeu-se, 

sobretudo, mostrar a importância da alimentação tradicional dos Akwẽ. 
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Já agora, as mulher sofrem tanta coisa, porque elas não come as outras coisa [...]. Hoje em dia, 

mais novo, da minha época pra cá, come é do branco, coisa de doce, se elas não tiver comendo 

coisa de doce elas não se alimenta, por isso que a neném hoje em dia é fraca, porque a mãe 

também é fraca, come muita coisa de doce. Antigamente era mesmo só do mato, não comia da 

cidade as mulher gestante. [...] Por isso que nós antigamente nós somos sadia, quase não 

adoece, não tem a tal de diabete, de pressão... isso tudo agora acontece por causa de comida da 

cidade (Aludra, 40 anos, aldeia Salto, outubro/ 2012). 

  

 Um ancião fala com pesar a este respeito. 

 

Antigamente o povo era sadio demais. Nós não comia coisa da cidade, coisa doce da cidade, 

muitas bolacha, essas coisa doce que vem da cidade. A gente só comia mesmo plantada aqui. 

Como eu plantei mandioca. Plantava milho, plantava mandioca, plantava batata, inhame, tudo 

pra comer. A gente não tem mistura de adubo né, porque tudo, tudo que vem da cidade é coisa 

envenenada.  

 

 Ele também destaca o quanto era importante a alimentação de antigamente para as 

gestantes. 

 

Aí, antiga, nossas mães, irmã, nascia, o bebe chegava na casa mesmo, na aldeia mesmo, 

porque nascia bem, porque quando dava as dor também resolve lá, porque faz o remédio do 

mato também, pra nascer ligeiro e também não comia mal né, comia só coisa que era plantada. 

Agora não... e vem essas doenças também. [...] é aquele diabete, demais... tem pra todo canto. 

Os índio mesmo já estão adoentados, já conheci um bocado de gente já. Tem essas doença 

agora esses tempo, as antiga não tinha não (Pítaco, ancião e pajé, aldeia Saltinho, maio/2013). 

 

 O ancião ainda faz uma referência ao fato de as mulheres não trabalharem mais como 

antigamente e os reflexos disso para o bebê. 

 

[...] os filhos do nosso povo também eu acho que é igual branco agora. Porque branco quando 

nasce bebê dá grande né, agora o índio é desse jeito, porque não trabalha e também só quer 

comer coisa doce, só quer comer é coisa mesmo da cidade. Aí a mulher não trabalha e só quer 

comer, por isso que é grande o bebê e também pode até matar a mãe né. 

 

 Ele quer dizer que a mulher hoje come muito, principalmente alimentos doces, e não 

trabalha tanto, não gasta muita energia como antigamente. Então ela acaba engordando muito; 

e os Akwẽ acreditam que se esta mulher está grávida, o seu bebê também vai engordar e 

quando chegar a hora de nascer a criança estará tão grande que a mãe não conseguirá pari-la e 

corre o risco de morrer. 

 Assim também explica uma interlocutora. 

 

Antigamente quando as mulher ficava grávida buscava lenha, buscava mandioca, continuava 

trabalhando até ganhar. Eu fui assim. Eu buscava banana, no cofo, e buscava ainda por cima 

um saco. Colocava pra amadurecer e comia. Hoje, as mulher Xerente quando fica grávida, eu 
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não vejo trabalhar não, por isso que eu vejo também gorda. Antigamente não tinha ninguém 

muito assim gordão não. Porque quando a mulher tá trabalhando, trabalhando, não tá 

acumulando né. [...] E também elas são muito fraca, eu acho que são muito fraca. Se carregar 

cofo eu acho que cái. [...] Igualmente eu falo né, eu come clorado, puba, peixe, de manhã eu 

não tenho fome, aí eu vou buscar mandioca, igualmente paçoca de gergilim eu como, banana 

de manhã, aí eu vou. Vou trabalhar, já trabalhei muito, já capinei, eu faço coivara, tudo na 

roça (Electra, 41 anos, aldeia Salto, maio/ 2013). 

  

 Entende-se que “ser sadio” está associado, para os Akwẽ-Xerente ao modo como se 

vivia antigamente, ao que se comia e ao trabalho na roça, sobretudo. Um ancião ressalta o que 

foi exposto nas citações acima: 

 

antigamente uma pessoa sadia é uma pessoa que não sente nada mesmo, que não come as 

coisa vinda da cidade, cheia de óleo, cheia de açúcar. Antigamente ninguém comia açúcar, só 

mesmo sal, mas sal era daqueles empedrado assim, aí nós pega e pisa no pilão e coloca no 

arroz ou no feijão, mas muito pouco também. Agora não, agora já vem muito nessas coisa. 

Antigamente não comia nada disso, aí fica forte. Só comia mesmo era caça do mato, era fruta 

do mato mesmo, não era da cidade não, e beiju, trabalha na roça e planta. Agora tudo é só da 

cidade e é só por isso que fica fraca.  

 

 Ele chama a atenção para o fato de que a alimentação diferente de hoje está 

implicando em várias doenças que não eram conhecidas por ele antigamente. 

 

Antigamente era muito difícil adoecer. Desde que eu nasci eu não vi esse tanto de doença que 

tá aparecendo agora, era só febrezinha, dor de cabeça e só (Tales, ancião, aldeia Salto, 

outubro/ 2013).  

 

 Percebe-se que hoje, para os Akwẽ-Xerente, é como não fosse possível mais ser sadio. 

Há evidente um certo “pessimismo” neste sentido, como diz uma das  entrevistadas.  

 

Hoje a roça é na cidade...tá mudando, cada dia muda...eu me preocupo muito. Meu pai era 

sadio, forte, não fica fraco...não tinha costume com comida envenenada, por isso que adoece, 

tem doença... antigamente não tinha essas doenças é diabetes, é câncer... porque também 

antigamente não tinha hospital, SESAI, não tinha carro... e mesmo assim tá difícil enfrentar a 

vida hoje em dia (Aludra, 40 anos, aldeia Salto, outubro/2013). 

 

 O Plano Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher (BRASIL, 2007. p. 46) 

esclarece que 

 
as mudanças de hábitos, aliadas ao stress gerado pelo estilo de vida do mundo moderno, 

contribuem para que as doenças crônico-degenerativas estejam entre as principais causas de 

morte na população feminina. Alguns fatores, como o tipo de alimentação, o sedentarismo, o 

tabagismo, a sobrecarga de responsabilidades – aumento considerável do número de mulheres 

chefes de família –, a competitividade, o assédio moral e sexual no mundo do trabalho, têm 

relevância destacada na mudança do perfil epidemiológico das mulheres. A hipertensão 

arterial e o diabetes mellitus constituem-se nos principais fatores de risco populacional para as 

doenças cardiovasculares. 
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 Este é um panorama da realidade das mulheres, em geral. Se pensarmos, pois, nas 

indígenas algo se difere, contudo, o tipo de alimentação, a questão do sedentarismo e a 

citações acima puderam mostrar. E a questão da alimentação parece ser o foco das 

preocupações, já que está intimamente associada aos outros pontos citados. 

 Leontina Ferreira (1995, p. 31) traz o discurso de uma enfermeira do posto da aldeia 

Porteira em 1994, na qual se diz que “os índios não têm a mesma resistência orgânica de 

antigamente”. Essa afirmativa é repetida, em outros termos, quase 20 anos depois, por uma 

técnica em enfermagem não indígena do posto da aldeia Salto em entrevista realizada em 

maio de 2013. Ela diz:  

 

hoje também tem muitas doenças que não tinha antigamente, é hipertensão, diabetes... hoje 

quando elas vão fazer o exame já vê a hipertensão, o diabetes, o colesterol e outros 

acompanhamentos que faz na gestação. [...] Acho que antigamente era outros tempos, não 

tinha tudo isso que acarreta hoje. Antigamente eu acho que os indígenas eram mais orgânicos, 

hoje em dia você tem o extrato de tomate, tem o refrigerante, tem a bolacha de recheio... muda 

o organismo. [...] Tudo isso ajuda a ajuntar, ajuda a subir a pressão, ajuda o colesterol, ajuda a 

questão da diabete, tudo influencia, e quando tá grávida aí que fica mais sensível. 

  

 Rosana Schmidt (2011, p.97) ao pesquisar as práticas alimentares dos Akwẽ-Xerente 

pôde constatar que  

 

há uma mudança nas práticas alimentares proporcionada pelas transformações locais, que 

perpassam o plano do ideal e o plano do possível. O plano do ideal vincula-se aos aspectos 

“tradicionais” da alimentação expressos em contextos rituais, na medida em que o plano do 

possível expressa os aspectos atuais da alimentação, mediante o contexto social envolvente. 

 

 E os próprios Xerente também compartilham desta constatação quando dizem que hoje 

a alimentação mudou muito.  

 

A sobrevivência do povo Xerente por muito tempo se deu exclusivamente pela terra e pelo rio 

– caça e pesca – e também pela chamada “roça de toco”, onde se planta milho, arroz, 

mandioca, abóbora, inhame, banana, batata doce. [...] Depois veio a roça mecanizada e a 

própria aquisição de bens de consumo nas cidades. [...] Uma grande parte da juventude não 

aprecia mais o modo tradicional da preparação da comida. Aos poucos muitos compraram 

panelas de diversos tipos, fogão e também há pouco tempo, a geladeira” (WEWERING, 2012, 

p. 24-29). 

 

 Foi importante dizer sobre a mudança dos hábitos alimentares aqui, pois percebi que 

isto está ligado às questões que perpassam o âmbito da gestação, parto e puerpério das 

mulheres Xerente. 
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 A alimentação tradicional é vista pelos Akwẽ como sinônimo de saúde, “reveladas de 

diversas maneiras e uma delas é a afirmação de que o assado/ moqueado é sinônimo de força, 

enquanto o cozido é sinônimo de fraqueza” (WOORTMANN, 1977 apud SCHMIDT, 2011, 

p. 52). E a doença está relacionada à quebra de tabu, “mas também com o consumo excessivo 

de produtos com pouca “sustância”, como o arroz” (ibid, p. 101). 

 Pude perceber que a saúde, que ser sadio, para os Akwẽ está relacionado a comer 

mandioca, grolado, puba, beiju, caça do mato, etc. bem como a trabalhar na roça. Sendo que, 

se não se tem mais roça, se não se trabalha mais e se, se come coisas da cidade, o povo 

começa a ficar mais fraco, e propenso a doenças, não sendo mais sadio. 

 Assim, poderia dizer que essas “crenças”, de certo modo, marcam os indivíduos, e no 

caso, me interessa destacar como marcam as mulheres em um período específico. 

 Schmidt (2011, p. 48) destaca de suas entrevistas que  

 

uma anciã relatou que [...] às moças é proscrito o consumo de tatu-china. As mulheres em 

período pós-parto não devem comer inhame, arroz, carne de tatu, de paca, banana nanica, 

comida salgada, nem queimada. [...] O ancião relatou que a mulher deve abster do consumo de 

carnes consideradas fortes, como carne de tatu, veado e peixe de couro. [...] Outros alimentos 

relacionados com a visão de doença ao o sal, café, bebida alcoólica, óleo de soja e de milho, 

cebola, alho e carne de porco. 

 

 Segundo a mesma autora as pessoas que entrevistou também trazem prescrições 

específicas para as mulheres grávidas e em pós-parto. A anciã que ela entrevistou  

 

mencionou prescrições para a mulher grávida e pós-parto para manter a saúde. A mulher 

grávida deve come “miolo” de caça. A mulher pós-parto, “parida”, de vê comer beiju com 

coco piaçava, feijão, paçoca, carne de veado e ema. O ancião afirmou que para manter a saúde 

é importante consumir comida sem sal, mingau (abóbora, bacaba, inhame), especialmente as 

crianças, bolo de mandioca moqueada (berarubu), carne de caça (tamanduá bandeira, anta, 

veado), farinha, beiju, azeite de coco piaçava, coco babaçu, peixe, banha de porco e leite de 

coco piaçava. O xamã prescreveu o consumo de mandioca e carne moqueada (ibid, p. 49). 

 

 O que a autora traz também se confirmou em meu trabalho de campo. Uma pajé 

entrevistada me disse que quando as mulheres ficavam grávidas não podia comer tantas 

coisas, como comida reimosa, por exemplo. Ela diz,  

 

só comia beiju e peixe... hoje eu nunca vi não, hoje ninguém mata caça mais, só come lá da 

rua, carne do branco... hoje em dia é diferente demais. [...] Minha vó ficou velinha e ela conta 

muitas histórias pra mim. Ela fala assim, que mulher quando engravida o homem junta muitos 

coco, minha vó que conta assim, aí quebra, aí faz pirão, vai colocar farinha branquinha... que 

faz beiju... aí só isso que vai comer quando parir (Adhara, parteira e pajé, aldeia Salto, maio/ 

2013). 
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 Outro entrevistado também comenta algo nesse sentido das prescrições.  

 

Hoje come tudo... tem a caça do mato que não podia comer, tem caça que se come aí criança 

nasce chorando demais. Tem caça que faz mal pro bebe, tem caça que não. [...] Antiga né, 

porque agora parece que ninguém mais tem essas coisa assim. Vai esquecendo as coisa. não 

tem medo parece né, é por isso que tem vez que já nasce bebe chorando demais... ele não pega 

o peito, parece que vendo as coisa... olhando assim... (Pítaco, anicão e pajé, aldeia Saltinho, 

maio/ 2013). 

 

 Como mostrei anteriormente, o período da gestação, do parto e do puerpério não são 

tidos como doenças propriamente ditas que atingem as mulheres em determinado período da 

vida, mas são situações que podem ser de ricos que requerem cuidados e prescrições. Entre os 

Xerente o cuidado com a alimentação, e neste caso, em manter a alimentação tradicional, bem 

como as prescrições alimentares, são fundamentais para que a mulher mantenha a saúde 

nessas situações de risco. 
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CAPÍTULO VII 

 

PENSANDO A SAÚDE INDÍGENA COMO UMA “SAÚDE INTERCULTURAL” 

 

 Em 1978, no Congresso de Alma Matta, a Organização Mundial da Saúde (OMS) já 

havia definido saúde como a “ausência de doença e de invalidez”, mais tarde substituído pela 

definição “de estado de bem-estar completo, físico, mental e social” e em 1986, no Congresso 

de Ottawa, esta definição teve uma nova orientação que admitia a consideração e o respeito 

pelas necessidades culturais (JODELET, 2006), o que me parece ainda não foi suficiente para 

se perceber que o conceito de saúde não representa a mesma coisa para todo o mundo, pois as 

dimensões coletivas que intervêm no indivíduo e na própria gestão pública da saúde não raro 

são desconsideradas. Apesar disso, é inegável que a consideração da cultura é decisiva para as 

questões relativas à saúde, principalmente por contribuições das Ciências Sociais em geral, à 

prevenção, à proteção e à promoção da saúde (ibid).  

 Se verificarmos a questão da saúde indígena, por exemplo, perceberemos que a 

ignorância do fator “cultura” está resultando em sérios agravos, muitas vezes culminando em 

grande quantitativo de óbitos, como já vimos neste trabalho. Esta ignorância é perceptiva 

principalmente no que se refere aos profissionais de saúde – ainda são insuficientes os agentes 

de saúde propriamente indígenas, havendo dependência dos profissionais não indígenas, que 

em grande parte não têm conhecimento do contexto que atuam, que “precisam aprender a agir 

com os outros e não sobre os outros” (SILVEIRA, 2004, p. 125), que apresentam a 

necessidade de entender “que os índios possuem um sistema médico com lógica própria que a 

biomedicina deve respeitar, ou seja, compreendê-lo e fornecê-lo com o intuito de garantir a 

sobrevivência cultural dos povos indígenas dessas regiões” (ATHIAS, 2004, p. 219) – e à 

preocupação do poder público – que ainda se encontra muito omisso em relação à questão 

indígena, como pudemos verificar na parte das políticas de atendimento à saúde indígena.  

 Tais aspectos estão servindo, inclusive, de alicerces para os questionamentos do 

Sistema Único de Saúde (SUS), especialmente por esse “único”, pois a tentativa em se 

estabelecer um sistema que atenda a todos de forma igualitária está soando como uma 

alienação da saúde, principalmente por que  

 

valores ocidentais de igualdade e individualidade não podem ser impostos por mais justos que 

nos pareçam ser. Os mesmos deverão ser desejados e conquistados a partir de consensos 

internos dos grupos, sob pena de se tornarem mais um instrumento de opressão na longa 

história de dominação étnica (COIMBRA Jr. e GARNELO, 2004, p. 16).  
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 Diria que a saúde deve ser para todos, mas não deve ser a mesma. Segundo Athias 

(2004, p. 235)  

 

as ações propostas nos planos distritais de saúde têm sido praticamente as mesmas em todo o 

Brasil: atenção à saúde da mulher e da criança, controle de endemias (especialmente malária, 

tuberculose e algumas parasitoses), vacinação, organização de infra-estrutura e de 

gerenciamento do serviço, capacitação de profissionais de saúde e formação de agentes de 

saúde, e “capacitação de conselheiros”. O que muda é o “como fazer”, mesmo que sejam 

considerados apenas os aspectos operacionais (pessoal, logística, insumos, etc.) com a 

finalidade de fechar um orçamento dentro de um limite preestabelecido.  

 

 Na década de 1990, como indicou Carlos Alberto Ricardo (1996, p.xii apud 

COIMBRA Jr. e SANTOS, 2005, p. 15): “„... [foi] afastada a hipótese de desaparecimento 

físico dos índios no Brasil..., portanto, não estamos diante de uma „causa perdida‟ como se 

chegou a dizer anos atrás‟”. Ter considerado a possibilidade de desaparecimento de uma 

cultura é considerá-la como algo estático, e que existe grandes possibilidades de 

homogeneização, desconsiderando completamente a capacidade criativa das pessoas, dos 

grupos. Shalins (1997, p. 119-120) complementa dizendo que “produtos ideológicos do 

sistema intercultural, as visões respectivas que os setores moderno e tradicional têm um do 

outro mantêm a circulação entre eles” e, mesmo que nos questionemos:  

 

mas essa circulação irá durar? Poderá durar? Supondo que os migrantes se estabeleçam 

permanentemente no estrangeiro, a sociedade transcultural não teria uma espécie de meia-vida 

geracional, como as ligações com a terra natal progressivamente se dissolvendo a cada geração 

nascida na cidade ou no estrangeiro? A aculturação dos que morram no exterior não tornaria, 

mais cedo ou mais tarde, a diáspora irreversível, partindo em pedaços a sociedade translocal? 

 

O autor dirá que “é provável que isso aconteça com alguma frequência, mas talvez não tão 

rápida ou facilmente quanto tendemos a acreditar” (idem). 

 Além disso, vale ressaltar que o parecer pessimista se reverteu, sobretudo, pela 

constatação do contínuo crescimento populacional ao longo de um amplo período de tempo;  

 

vale destacar que, de acordo com estudos recentes (Azevedo, 2000; Coimbra Jr. et al., 2002; 

Pagliaro, 2005; IBGE, 2005; Pagliaro e Junqueira, 2007; Pereira et al., 2009), as taxas de 

crescimento demográfico registradas entre os indígenas estão girando em torno de 3,5 a 4,5% 

ao ano, expressando cifras bem superiores à taxa de 1,6% observada na população geral do 

Brasil (BASTA, ORELLANA, ARANTES, 2012, p. 63)
80

. 

                                                           
80

“Apesar desse dinâmico quadro de transformação, que se expressa em elevado crescimento 

populacional, permanecem desconhecidos os mais básicos indicadores demográficos para a ampla 
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 Pode-se notar, pois, que o que prevaleceu até então na acepção de saúde foi um 

interesse branco ocidental, que quando no contato com os indígenas insistiram em impor a 

estes a sua visão do que acreditavam ser saúde. O contato foi entendido, por muito tempo, 

como algo quase sempre positivo que tirou vários povos do isolamento, possibilitando-lhes o 

“progresso”. Entretanto, esta visão diz respeito, fundamentalmente, à visão do branco, 

desconsiderando ou não dando tanta importância ao aspecto que quase exterminou todas as 

populações indígenas, um aspecto que poderíamos considerar traumático: o contágio do 

branco, numa transferência e intensificação não só de doenças – principalmente no que 

concerne às doenças infecciosas e parasitárias –, mas de hábitos e práticas muitas vezes 

maléficos, como o caso dos hábitos alimentares, por exemplo.   

 Utilizou-se aí uma noção de saúde que julgavam adequado. Só se esqueceram de 

verificar a quem o era adequado.  

 

A possibilidade de uma “interculturalidade” 

 

 Diria que Ulf Hannerz (1997) já anunciava um novo caminho à saúde indígena quando 

apresentou a “transculturação”, que foi definida como “„um processo a partir do qual decorre 

uma nova realidade, transformada e complexa, uma realidade que não é um aglomerado 

mecânico de traços, nem mesmo um mosaico, mas um novo fenômeno, original e 

independente‟” (ORTIZ, 1947 apud HANNERZ, 1997, p. 27).  Vislumbrou-se aí a exigência 

de uma interatividade, de um modelo de interação, mas que não seja uma interação em base 

de uma oposição vertical e binária (BAL, 2002), ressaltando um dualismo que não seja uma 

simplificação em pares de opostos ou um reducionismo das experiências, mas que funcione 

como uma abertura de um leque de possibilidades.  

 Fala-se de uma interatividade que requer uma negociação, uma transformação e uma 

re-avaliação (idem). Uma interatividade que permite não uma multidisciplinariedade difusora 

do conceito de saúde, mas uma interdisciplinariedade propagadora deste mesmo conceito, 

permitindo que tal viaje de uma disciplina a outra e retorne à primeira (idem). Isto seria 
                                                                                                                                                                                     
maioria das etnias indígenas. Estatísticas vitais, tais como coeficiente de mortalidade infantil, 

esperança de vida ao nascer e taxas brutas de natalidade e mortalidade, essenciais para compreender a 

dinâmica demográfica, para monitorar o perfil de saúde/doença e para planejar ações de saúde e 

educação, raramente são disponíveis. Quando disponíveis, como salienta Ricardo (1996:v), “... [os 

dados] são bastante heterogêneos quanto à sua origem, data e procedimento de coleta... Mesmo 

quando são dados resultantes de contagem direta, via de regra os recenseadores não dominam a 

língua, não entendem a organização social nem a dinâmica espacial e sazonal das sociedades 

indígenas, produzindo, portanto, informações inconsistentes e totais errados, para mais ou para 

menos‖‖ (COIMBRA Jr. e SANTOS, 2003, p. 15-16). 
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permitir uma troca de experiências e de saberes, numa compreensão dos sistemas culturais 

indígenas e numa aproximação à cultura e medicina ocidentais.  

 Nesse sentido, a saúde é considerada por Maj-Lis Foller (apud LANGDON, 2004, p. 

48) como uma situação de “intermedicalidade”, que “se refere aos discursos e apropriações de 

conhecimentos, aos processos de hegemonia locais e globais, às negociações interculturais e à 

produção de medicinas híbridas”. 

 Para tanto, seria como experimentarmos não buscar nossos conceitos nos povos 

indígenas, mas explorar os conceitos por eles próprios usados, numa tentativa de compreendê-

los a partir deles mesmos, do que pensam sobre sua identidade, cultura e história, salientando 

o que é significativo para eles e não aquilo que é para nós
81

. Segundo Ulf Hannerz (1997, p. 

30), “precisamos perceber quais palavras, idéias e interesses são nossos e quais são „deles‟”, 

mas não com o intuito de isolá-los ou defini-los como puros, e sim na intenção de propor um 

processo de “hibridização” ao conceito de saúde e, quem sabe assim, há a possibilidade de 

uma suposta “saúde intercultural”. E para lembrar Lévi-Strauss (1997), poderia dizer que se 

de um lado o conhecimento dos Xerente, por exemplo, é dito como mágico, exótico ou 

mesmo marginal, de outro está ligado à uma personalidade social e evidencia um conjunto de 

costumes, ritos, proibições, etc. que não podem ser simplesmente desconsiderados pelo 

conhecimento que se encontra do “outro lado”, do lado dos brancos, que por mais que seja 

dito científico e dominante não deixa de estar ligado também a uma personalidade social que 

também evidencia costumes, ritos, proibições, etc., que talvez não coincidem com o primeiro 

lado. 

 Utilizo interculturalidade aqui me apoiando, sobretudo, nas reflexões de Walter 

Mignolo (2000), as quais fazem parte da maneira de pensar a produção de saberes 

hegemônicos e periféricos a partir de um ponto de vista antropológico. Quer dizer, o que é 

colocado em um lugar pode não ser em outro, isto é, o autor aponta para um deslocamento do 

“lócus” de enunciação dos centros do sistema mundo moderno colonial para suas margens, 

buscando, segundo ele, as chamadas “histórias locais”. Isto não implica, contudo, negar a 

ciência e as formas de saberes ocidentais hegemônicas. Antes, não se pretende dizer que 

“outras culturas” não são científicas e sim que elas não são reconhecidas como científicas 

pelas abordagens do conhecimento ocidental, uma vez que não se está pensando em novas 

formas de dominação, mas em novas formas de libertação. Não seria também um simples 

relativismo implicado pela própria antropologia. Trata-se, pois, de dar ênfase às diferentes 

                                                           
81

 Acredito que é exatamente este exercício que tentei fazer entre os Xerente.    
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histórias locais, que o autor entende como “modernidades coloniais”, e aos diferentes projetos 

globais, entendidos como “colonialismos modernos”. 

 Dirá Mignolo (2000, p. 38), 

  

a note on local histories and global designs, which are so crucial to understanding border 

thinking, at the intersection of both, but from the perspective of local histories, and above all, 

to understanding the limits of world system analysis, the variety of postmodern perspectives, 

and deconstruction confronted with the colonial differenc and the emergence of border 

thinking. 

 

 Para tanto, a noção de “pensamento de fronteira” estabelecida por Mignolo estaria 

implicada, na minha concepção, no que estou entendendo aqui como “interculturalidade”. 

Compreendendo que o autor entende como “pensamento de fronteira” um outro modo de 

pensar que, fundamentalmente, rompe com formas de pensar dicotômicas.  Refletir aqui sobre 

a saúde sob uma perspectiva intercultural seria reconhecer que duas cosmologias (neste caso 

estou referindo-me à indígena e a ocidental) podem operar de uma vez, podem coexistir e, 

assim, no uso de coexistência e interação de conhecimentos poder-se-ia criar futuras 

possibilidades. 

 Em outras palavras, acredito que se se levasse tudo em conta chegaríamos a 

entendimentos e práticas mais eficazes, e quiçá óbitos poderiam ser evitados. Seria o caso 

talvez de o nosso conhecimento dito universal e dominante se propor a outros resultados que 

não somente aqueles admitidos pelas ciências exatas e naturais, que não seriam, contudo, 

menos científicos, porque não são menos reais (Lévi-Strauss, 1997).  

 O mais instigante de se notar é que enquanto o nosso conhecimento dito científico, 

universal e dominante tenta explicar e dar conta de tudo aquilo que existe, outros 

conhecimentos, ditos marginais, perpassados pelo chamado pensamento mágico, segundo 

Lévi-Strauss (ibid,p. 37-38, grifos meus), “não é [são] apenas o prisioneiro [s] de fatos e 

experiências que incansavelmente põe e dispõe a fim de lhes descobrir um sentido; ele [s] é 

[são] também libertador [es], pelo protesto que coloca [m] contra a falta de sentido com o qual 

a ciência, em princípio, se permitiria transgredir”.  

 Walter Mignolo visa (2000, p. 07, minha tradução)  

 

a possibilidade de desulbalternizar conhecimentos e expandir o horizonte do conhecimento 

humano além da academia e além do conceito ocidental de conhecimento e racionalização; 

essa possibilidade é também a abertura de formas de conhecimentos que foram mais afetadas 

pela tempestade colonial, incluindo o conhecimento dos Ameríndios e dos nativos americanos. 
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 Como bem disse Repetto (2012, p. 13), “a interculturalidade nos chama a atenção 

sobre as relações estabelecidas entre os grupos sociais, colocando como eixo a necessidade de 

compreender o processo pelo qual povos indígenas e sociedade nacional se relacionaram 

historicamente”. 

 Parece-me que o sentido aqui é de um atravessar de fronteiras que nos leve a refletir 

sobre as distâncias culturais, numa crescente hibridização – Ulf Hannerz (1997, p. 08) já dizia 

que “frequentemente é nas regiões fronteiriças que as coisas acontecem, e hibridez e colagem 

são algumas de nossas expressões preferidas por identificar qualidades nas pessoas e em suas 

produções”.  

 A questão seria a de que “nas zonas fronteiriças, há espaço para a ação [agency] no 

manejo da cultura” (ibid, p. 24). Lucy Mair, citada pelo mesmo autor, observa que a 

“antropologia, que costuma ser o estudo dos seres e das coisas lentas, graduais e atrasadas, 

encontra-se agora diante da difícil tarefa de explicar como o „selvagem‟ se torna um 

participante ativo da civilização moderna” (ibid, p. 31). Deste modo, inaugura-se uma nova 

forma de se pensar a história, uma nova forma de se enxergar a experiência do contato com os 

povos nativos, e quiçá, uma nova forma de se compreender e lidar com a saúde (indígena). 

Tanto é que, Maj-Lis Foller (2004, p. 133) utilizou o conceito de “intermedicalidade” 

justamente definido e interpretado como uma “zona de contato”, específica, “construída em 

um determinado loco – o encontro entre diferentes tradições médicas” –; e entendida como 

um conceito preconizado por Mary Louise Pratt (1992, p. 06 apud FOLLER, 2004, p. 132) 

que “se refere „ao espaço dos encontros coloniais, o espaço no qual povos antes separados 

pela geografia e história entram em contato e estabelecem relações contínuas, sendo que estas 

geralmente envolvem condições de coação, desigualdade radical e conflito intratável‟”.  

 Hannerz aponta que “o mundo de hoje vem se tornando cada vez mais reflexivo, o que 

quer dizer que os leigos, os „nativos‟, prestam atenção no que os especialistas dizem sobre 

eles, e muitas vezes os refutam” (ibid, p. 29). Estamos falando da capacidade de agência do 

outro. 

 Uma noção de “agência” que é de fato significativa, tanto que a ênfase excessiva dada 

a ela pelas análises antropológicas e históricas está sendo foco de relativos cuidados, primeiro, 

para que a agência não se volte a etnocentrismos e, segundo, para que ela, numa super 

focalização da agência dos indivíduos e/ou de grupos, não resulte em uma simplificação 

grosseira e excessiva dos processos envolvidos na história (ORTNER, 2007). 

 Sherry Ortner (2007) em Uma Atualização da Teoria da Prática faz duas observações 

a respeito da agência que julgo serem aqui muito pertinentes, a saber, que as agências são 
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distribuídas de modos particulares, como parte da política cultural que cria pessoas 

apropriadamente definidas, e são um tipo de propriedade dos sujeitos sociais, isto é, mesmo 

os atores subordinados nunca são completamente destituídos de agência. 

 Se assim, como se pode diagnosticar um “completo bem-estar” como o estado de 

saúde de populações tão diversas, se cada qual, dotada de agência (s), possui modos 

particulares de se dizerem em completo bem-estar e outros tantos modos de dizerem sobre 

seus estados de saúde? Como posso dizer que o conceito de saúde é apropriado se as próprias 

pessoas não estão apropriadamente definidas?  

 Se a saúde é o completo bem-estar físico, mental e social, então podemos dizer que 

culturas como as indígenas nunca experimentaram o estado de saúde – se é que alguma 

cultura já o experimentara –, já que a saúde para tais tem grande ligação com os espíritos – daí 

a importância dos xamãs –, com um universo total que extrapola o físico, mental e social?  

 Acreditar que atores subordinados – como os indígenas que foram assim considerados 

– são destituídos de agência, e por isso devemos lhes impor formas de vida consideradas 

melhores como é o caso do sistema de saúde ocidental, é considerar apenas uma lado do 

discurso, aquele em que o Ocidente melhor se apresenta – já lembrara Cromer, citado por Said 

(2007, p. 73), a respeito do Oriente, que “o que dava ao mundo dos orientais a sua 

inteligibilidade e identidade não era o resultado de seus esforços, mas antes toda a complexa 

série de manipulações sagazes pelas quais o Oriente era identificado pelo Ocidente”. Mais do 

que isso, seria atestarmos que o colonizador trouxe o progresso retirando civilizações da 

barbárie, o que significaria, segundo Said a respeito do Oriente,  

 

restaurar sua antiga grandeza clássica; instruir o Oriente (para seus próprio benefício) nos 

modos de Ocidente moderno; subordinar ou minimizar o poder militar para engrandecer o 

projeto do glorioso conhecimento adquirido no processo de dominação política do Oriente, 

formular o Oriente; dar-lhe forma, identidade, definição com pleno reconhecimento de seu 

papel “natural” como apêndice da Europa; dignificar todo o conhecimento coligido durante a 

ocupação colonial com o título “contribuição para a erudição moderna”, quando os nativos não 

tinha sido nem consultados, nem tratados se não como pretextos para um texto cuja utilidade 

não se destinava a eles; sentir-se como um europeu a comandar, quase à vontade, a história, o 

tempo e geografia orientais; instituir novas áreas de especialização; estabelecer novas 

disciplinas; dividir, organizar, esquematizar, tabular, indexar e registrar tudo à vista (e fora da 

vida); fazer de cada detalhe observável uma generalização e de toda generalização uma lei 

imutável sobre a natureza, o temperamento, a mentalidade, o costume ou tipo oriental; e, 

acima de tudo, transmitir a realidade viva na matéria de textos, possuir (ou pensar possuir) a 

realidade, principalmente, porque nada no Oriente parece resistir a seus poderes (ibid, p. 122-

123). 
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É provável que sobre a saúde indígena podemos dizer, se não o mesmo, algo muito parecido 

ao que Said disse sobre o Oriente. 

 Que grande presunção esta do branco em acreditar que pode solucionar os problemas 

dos povos indígenas, que pode lhes dar uma melhor qualidade de vida. Desconfio que ao 

menos na saúde isto não prosperou. Dirá Bal (2002, p. 71) 

  

no processo de produção do conhecimento as posições do sujeito e do objeto são reversíveis; 

se trata de um processo contínuo, porém nunca alcançado; [...] afirma a necessidade de 

reservar e revisar os julgamentos. 

 

 O desafio que nos é colocado, acredito, está justamente numa questão que o próprio 

Said apresenta em relação ao Orientalismo: “como é possível estudar outras culturas e povos a 

partir de uma perspectiva libertária, ou não repressiva e não manipuladora?” (2007, p. 55).  

  Nesses termos, não sei se o conceito da saúde ou a própria concepção de saúde 

indígena estaria por se alterar completamente, mas com certeza mudanças estão por ocorrer. 

Um processo de construção interdisciplinar e intercultural está para acontecer, como dissera 

Minayo (1991, p. 74), neste processo há um duplo movimento:  

 

em primeiro lugar, o diálogo da aproximação e da possibilidade que leva a uma busca de 

aprofundamento das disciplinas no que tange aos conceitos mais fundamentais; em segundo 

lugar uma busca de síntese que se apropria de “fragmentos convergentes” conseguidos 

sobretudo na transitividade e complementaridade dos conceitos. 

 

 A este respeito Minayo (1991, p. 76) ainda complementa dizendo que  

 

a problemática da interdisciplinaridade é um tema acadêmico que transborda das salas de aula 

e dos laboratórios de pesquisas para os gabinetes do poder. Tomá-la como objeto de 

preocupações porém, é assumir uma postura que se afronta e enfrenta as formas de saber 

estabelecidos, abre as portas e as janelas para uma nova racionalidade mais humana e mais 

totalizante. 

 

 Sem dúvidas a interdisciplinaridade com destino ao intercultural é o maior desafio à 

saúde e, como bem conclui Pacheco de Oliveira (2004 p. 29), “ao fim, a intenção é contribuir 

para a construção de uma noção mais global de saúde que não ignore o peso dos fatores 

culturais, éticos e emocionais na construção das políticas públicas”. Vale ainda ressaltar que  

 

não se trata de eificar a cultura indígena, mas sim de mostrar que ela é um processo 

essencialmente dinâmico e constantemente negociado e renegociado entre os diferentes atores. 

Além disso, numerosos estudos têm mostrado a impossibilidade de generalizar a influência 

dos conceitos nativos de saúde, doença e cura sobre o recurso aos serviços de saúde ou a 
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adesão aos tratamentos oferecidos pela rede publica de saúde. Esses conceitos não são os 

únicos fatores em jogo na conduta dos pacientes. Fatores de ordem socioeconômica (distância 

dos postos de saúde, e custo do transporte, por exemplo), associados às estruturas de saúde 

(verticalização das ações de saúde, preconceitos do pessoal de saúde em relação aos índios e à 

sua cultura etc.) ou ligados à própria historia do contato com os não-índios também precisam 

ser considerados (BUCHILLET, 2004, p. 65). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



148 
 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 É chegada a hora de arrematar o trabalho que, entretanto, não chegou ao fim. É certo 

que o que foi escrito aqui não esgotou o que poderia ter sido dito a respeito do problema 

investigado. Muitas lacunas foram deixadas, pois a extensão do campo trabalhado não 

permitiu que eu as preenchesse no momento.  

 Julguei pertinente ter iniciado a discussão que me propus aqui trazendo um pouco da 

reflexão do contato interétnico, o que foi fundamental para entender por qual caminho eu teria 

que percorrer para tentar chegar ao “meu outro”, porque era certo que havia um novo olhar 

para se pensar as sociedades indígenas, que, ao meu ver, contou com as reinterpretações dos 

pensamentos de Lévi-Strauss, que sobretudo, proporcionou uma abertura da etnologia, num 

apontamento à positividade da agência dos povos indígenas, eliminando um pouco do 

etnocentrismo vigente. Mais ainda, refletir sobre o contato me ajudou a pensar as políticas de 

atendimento à saúde indígena, acreditando que o processo de rompimento da dependência 

com o colonizador ainda não chegou ao fim. No campo da saúde é possível perceber que os 

indígenas se encontram sob a “tutela” dos brancos, que por muitas vezes enxergam a saúde 

indígena como um assistencialismo barato. Nesse sentido foi feita uma retomada da saúde 

indígena aqui, desde as missões até à atual Secretaria Especial de Saúde Indígena (SESAI). O 

que se tem percebido é que entre as propostas e as práticas há algo destoante, o que se 

comprova pelo perfil epidemiológico dos povos indígenas e pela própria situação que 

encontrei, e relatei neste trabalho, entre os Akwẽ-Xerente, principalmente na aldeia Salto 

Kripré. E destoa, talvez, pela impercepção das transformações como necessariamente 

adaptadas ao esquema cultural existente. 

 Tudo isso foi pensado aqui à luz da abordagem da Antropologia da Saúde, passando 

pela Antropologia Médica e pela Antropologia da Saúde e da Doença. Com Laplantine foi 

possível perceber que apesar de existir um modelo de saúde dito básico e legitimado há 

outros, não menos importantes, mas que por vezes são desconsiderados, talvez por nossa 

insistente dificuldade em ouvir o outro. Nesse sentido, Langdon, com sua noção de 

“experiência do adoecimento”, me mostrou como ouvir este outro, num entendimento do 

processo saúde/ doença não como puramente biológico, mas, principalmente, como resultado 

do contexto cultural, entendendo cultura como um processo dinâmico e heterogêneo. 

 A discussão foi aprofundada quando me voltei à questão da saúde das mulheres Akwẽ-

Xerente, me propondo a entender, antes de mais nada, o cenário da saúde da mulher no Brasil, 



149 
 

uma vez que julguei que em alguns aspectos a saúde da mulher indígena não é tão diferente 

das não indígenas.  

 Embarquei em uma tentativa de sair do campo exclusivamente biomédico, no qual 

importava somente o ato médico para abrir espaço para outras esferas que não somente esta, 

como por exemplo, a cultural. Isso foi inspirado, dentre outras coisas, pelo que abordou a 12ª 

Conferência Nacional de Saúde em 2003, que enfatizava o compartilhamento de saberes e o 

reconhecimento de direitos, a fim de melhorar o grau de informação das mulheres sobre seu 

corpo e suas condições de saúde, ampliando sua capacidade de escolhas de acordo com seu 

contexto de vida, permitindo o acolhimento de demandas (des) conhecidas pelos profissionais 

de saúde, utilizando-se de tecnologia apropriada. 

 Percebi que houve um avanço na agenda da saúde da mulher, mas também foi 

evidente a dificuldade em cumpri-la. Dir-se-ia que o grande desafio não só para a saúde da 

mulher, mas para a saúde como um todo, é a busca pela equidade, que estaria, 

fundamentalmente, na redução das desigualdades, e não das diferenças, entre os grupos, 

incluindo aquelas decorrentes das peculiaridades culturais, socioeconômicas, de gênero e de 

etnia; uma verdadeira busca por um compartilhamento de saberes e reconhecimento de 

direitos. 

 Verificando que as mulheres em idade reprodutiva (10 a 49 anos) representam cerca de 

65% do total da população feminina, conformando um segmento social importante para a 

elaboração das políticas de saúde, fiz um recorte para esta pesquisa: a saúde reprodutiva das 

Akwẽ-Xerente. 

 Parti do questionamento da ampliação do conceito de saúde reprodutiva a partir da 

Conferência do Cairo de 1994, que ao meu ver ainda não se aplica às sociedades indígenas. E 

em decorrência das situações que relatei no início deste trabalho defini como questões centrais 

para meu estudo a gestação, o parto e o puerpério das mulheres Akwẽ, considerando alguns 

aspectos apresentados pelo campo que também estão aí envolvidos, como o entendimento dos 

casamentos, a inserção da anticoncepção e a relação do parto na aldeia com o parto no 

hospital. Nesse sentido, considerei o acesso e o atendimento aos/dos serviços de saúde, mas, 

sobretudo, considerei as percepções e as particularidades desse Povo sobre esse assunto.  

Quando defini tais questões como centrais, ponderei principalmente o aspecto da 

mortalidade materna, uma vez que é sabido que estas mortes são em 92% dos casos evitáveis.  

Apesar de responderem por apenas 3,5% dos óbitos femininos no período reprodutivo e não 

aparecerem entre as dez primeiras causas de óbito nessa faixa etária representam mortes quase 

completamente evitáveis, caso essas mulheres houvessem recebido assistência adequada. Me 
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chamou atenção também o fato de que as mulheres não morrem igualmente por causa da 

gravidez, sendo que as causas das mortes estão relacionadas à dificuldade do acesso aos 

serviço de saúde, à baixa qualidade do atendimento recebido aliada à falta de ações e de 

capacitação de profissionais de saúde voltadas especificamente para os riscos a que as 

mulheres e indígenas estão expostas.  

 Os estudos realizados aqui me mostraram uma grande deficiência das informações 

sobre mortalidade e um comprometimento de tais informações pela captação deficiente de 

óbitos, bem como pelas elevadas proporções de óbitos por causas mal definidas. Entre os 

Akwẽ-Xerente, o DSEI de Palmas registrou em 2011 um óbito materno por ruptura do útero 

durante trabalho de parto e em 2012 um por doença infecciosa parasitária. Além disso, 

relatou-se em 2011como principais causas de mortalidade feminina “causas desconhecidas” e 

septicemia (infecção generalizada). Em 2012 o relato foi de quatro óbitos, sendo as causas: 

um doença infecciosa, um pneumonia não especificada, um indeterminado e outro a 

esclarecer. 

 Entretanto, as mortes das mulheres Akwẽ-Xerente gestantes relatadas no início deste 

trabalho me pareceram maiores do que realmente eram. Os dados mostram que as estimativas 

de óbitos maternos entre os Xerente no período de 2011 a 2012 não se encontraram fora do 

esperado, já que a taxa de mortalidade total registrada pelo DSEI de Palmas entre os Xerente 

foi de 5,6 por mil pessoas em 2011 e de 3,5 por mil pessoas em 2012.  

 Todavia, o meu choque e indignação iniciais à pesquisa permaneceram mesmo após 

verificar que a mortalidade referida estava dentro do estimado. Permaneceram, porque pude 

constatar que não correspondendo a estatísticas preocupantes de mortalidade ou não estando 

entre as principais causas que podem levar a óbito, pessoas, neste caso mulheres, sejam 

indígenas, brancas ou negras, continuam morrendo por razões evitáveis, como uma assistência 

precária. Minha preocupação se tornou ainda maior em relação aos indígenas, pois ao ter a 

oportunidade de conhecer um pouco melhor a etnia Akwẽ-Xerente, percebi que havia outros 

fatores que se somavam às tais razões evitáveis; refiro-me aos fatores culturais que não raro 

foram desconsiderados pelo sistema de saúde.  

As conversas e as entrevistas com as mulheres Akwẽ mostraram um esforço em se 

adequarem ao que os postos médicos locais e os próprios hospitais propunham. 

A pesquisa revelou que o acompanhamento da gestação, por exemplo, é um dos 

pontos mais problemáticos. 

 Pareceu-me que antigamente havia um “sistema de acompanhamento” da gestação, 

acho como um pré-natal, para as mulheres Akwẽ que dava certo.  Só que mudanças 
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ocorreram. Mudanças, por exemplo, nos hábitos alimentares trouxeram doenças que não 

haviam sido relatadas anteriormente entre os indígenas, como diabetes e hipertensão, que 

implicaram diretamente na saúde desses indígenas e, no caso das mulheres implicaram em 

novos riscos quando em situações como a gestação. 

 Minha investigação apontou o transporte como um dos agravantes para o 

acompanhamento da gestação das Akwẽ. Na aldeia Salto Kripré, mais da metade das 41 

mulheres que participaram do levantamento que realizei durante a pesquisa, declararam ter 

tido alguma dificuldade para conseguir realizar os exames e consultas de pré-natal, sendo as 

principais reclamações a demora para serem levadas à unidade de saúde, principalmente pela 

falta de carro, e a frequência com que os exames e consultas eram desmarcados e remarcados, 

também pela dificuldade de transporte. Isto foi confirmado também pela técnica em 

enfermagem indígena da aldeia, que argumentou que o acompanhamento é bem difícil, que os 

exames são marcados, mas frequentemente se desmarca pelo fato de o carro não poder buscar 

as mulheres. 

 Segundo dados fornecidos pelo DSEI de Palmas, entre 2011 e 2012, 95% das 

mulheres Xerente tiveram alguma dificuldade em realizar exames no primeiro trimestre da 

gestação. O DSEI justificou a alta porcentagem devido a fatores culturais, os quais, muitas 

vezes, levam muitas mulheres a esconder a gestação.  

 A este respeito o ex agente de saúde indígena da aldeia relatou a dificuldade em 

trabalhar com as mulheres que ele denomina “buchuda”, porque além delas terem medo de ir 

para o hospital, se for um profissional homem elas têm vergonha. Culturalmente nos partos 

Akwẽ a presença de homens não era permitida, exceto a do marido; mas com a atual 

realização dos partos nos hospitais fica difícil determinar que homens não poderão assistir ao 

parto. Vale ressaltar que, nesse sentido, apesar de ter verificado que o número de partos 

hospitalares (normais e cesáreas) decaiu entre os anos de 2011 e 2012, isto não se justificou 

pelo aumento de partos realizados nas aldeias e, consequente valorização do sistema 

tradicional, já que este número também caiu; o que foi ocasionado, sobretudo, pelo acesso que 

os indígenas tiveram aos processos de contracepção.  

Atentei-me mais ao ponto do acompanhamento que se refere ao pré-natal. Contudo, o 

estudo realizado mostrou que a situação parece se repetir quando se trata do pós-parto ou 

resguardo. Verifiquei que a questão cultural soma-se às dificuldades recorrentes no 

acompanhamento pré-natal com mais evidência neste momento.  No entendimento deles o 

resguardo se alterou principalmente pelo fato da mulher agora parir no hospital. Acreditam 
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que quando a mulher vai para o hospital, lá é dado remédio para ela, o que faz com que ela 

sinta dor depois. Para eles, o melhor seria tomar o remédio do mato que não faz sentir nada. 

 Além da questão do acompanhamento a pesquisa também abordou o momento do 

parto e revelou que este ainda é entendido como um simples evento médico, no qual o uso 

rotineiro de intervenções médicas, bem como as regulações institucionais, são verdadeiras 

manifestações de violência, que no caso indígena nos remete à violência outrora já consagrada 

pelas relações de colonialidade. Verifiquei que a atenção ao parto e ao nascimento é marcada 

pela intensa medicalização, pelas intervenções desnecessárias e pela prática abusiva de 

cesariana, ocorrendo ainda o isolamento da gestante e de seus familiares, a falta de 

privacidade e o desrespeito à sua autonomia.  Um comportamento universal e padronizado é 

esperado dessas mulheres; para tanto, as caracterizam comumente como “dependentes” dos 

profissionais da saúde, o que para mim leva a prática médica a se tornar cada vez mais 

obsoleta.  

 Percebi neste trabalho que em um corpo que pare muito há que se compreender para 

além de procedimentos obstétricos. Antes do parto há o que se chama de mulher, já (re) 

significada socioculturalmente. Há um corpo que para os Akwẽ parece estar dividido em 

aspectos internos, ligados ao sangue e ao sêmem, e em aspectos externos, ligados ao nome, 

aos papéis públicos, ao cerimonial, expresso nas suas pinturas corporais. Definitivamente o 

corpo não está descontextualizado, mas parece estar nos serviços de saúde. 

 Foi possível perceber e apontar neste trabalho que o contato apresentou às mulheres 

indígenas uma nova forma de se gestar e parir uma criança; mas isso não se deu exatamente 

de uma forma dialogada, como que numa apresentação de outras possibilidades que não 

somente as tradicionalmente conhecidas. No que concerne aos processos da maternidade – 

não só entre os Akwẽ, mas entre nós “brancos” e quiçá entre outros povos também –, os quais 

se alteraram e continuam em constante transformação, sejam estas geracionais, culturais, 

temporais, etc., é possível verificar que muitas coisas aí envolvidas se dão às margens do 

modelo biomédico dominante, sobretudo em decorrência das diferentes perspectivas culturais 

sobre os processos fisiológicos, que permitem formas igualmente variadas de atenção prática 

às parturientes. Então bastaria que olhares fossem voltados ao que já existe e que um dia já foi 

muito valorizado: talvez se a prática das parteiras Akwẽ, a utilização de remédios do mato, a 

busca pelo conhecimento dos pajé fossem novamente considerados, quiçá não corroborariam 

para evitar as causas de mortalidade materna evitáveis.  

 É possível notar, pois, que não se trata simplesmente de preferir parir na aldeia ou no 

hospital. É uma questão muito mais de consideração do sistema do branco como melhor, uma 
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ideia estabelecida, intencionalmente ou não, pelos próprios brancos, mas adotada pelos 

indígenas em substituição ao que lhes é – ou ao menos era – tradicional. 

Acredito ter ficado claro que a minha intenção não foi negar os conhecimentos biológicos 

ou ditos biomédicos, mas instigar a percepção do corpo e das doenças, e consequentemente da 

própria saúde, como construída relacionalmente. Foi por isso que discuti a possibilidade de uma 

perspectiva intercultural da saúde. Falei da necessidade de uma interatividade que possa permitir 

uma troca de experiências e de saberes, lembrando uma situação de intermedicalidade dita por 

Maj-Lis Foller. 

Ao falar de uma perspectiva intercultural da saúde (reprodutiva) não significa que 

devemos pegar o conhecimento e as práticas de saúde tradicionais indígenas e classificá-los na 

mesma lógica dos conhecimentos e práticas do sistema hegemônico de saúde, como que 

“domesticando” os conhecimentos indígenas numa retomada à era colonial. Quando pensei numa 

perspectiva intercultural da saúde imaginei a possibilidade de contextualizar a saúde, o que 

significaria a tentativa não somente dos próprios profissionais da saúde, mas de todo sistema 

hegemônico dominante, pensando de maneira ampliada, em compreender a complexidade da 

realidade em que se aplica os “procedimentos” de saúde, buscando construir um diálogo, 

admitindo uma perspectiva de conhecimentos diversos. Além disso, como bem disse Repetto 

(2012, p. 19) “quem deve dizer o que serve e o que eu não, é a comunidade e o processo de 

diagnóstico, diálogo e construção coletiva e participativa”. O que tentei dizer aqui, ou poderia 

melhor dizer, o que tentei propor, foi somente um caminho para ampliar a nossa visão de saúde 

e, quem sabe, para evitar mortes já evitáveis. 

Trabalhar com indígenas foi como estar na própria fronteira entre o indígena e o não 

indígena. E isto significou para mim um caos mental, uma bagunça de ideias e concepções, na 

qual eu me encontrava entre questionamentos de crenças já arraigados em mim. Significou 

também uma felicidade imensa, considerando esse lugar de fronteira, onde me localizava, como 

um ambiente de recepção leve e agradável.  Mas se tratou também de um sufoco, revelado pelas 

experiências novas, como um sabor desconhecido, um esforço desgastante do trabalho de campo, 

etc. Finalmente, isso significou um perigo, considerando que a curiosidade de pesquisadora me 

fez arriscar, adentrando no mais profundo desconhecido. A riqueza dessa experiência 

proporcionada por este trabalho significou muito para mim e ao mesmo tempo não significou 

quase nada perante a amplitude do campo estudado. 
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APÊNDICE 1 

 

Questionário 

Pesquisa: Saúde Reprodutiva das Mulheres Akwe-Xerente 

 

1.Idade: 

2.Você é casada: ( ) sim ( ) não 

SE NÃO IR PARA 5 

SE SIM IR PARA 2.1 

2.1.Com quantos anos você se casou: 

3.Você tem filhos: ( ) sim ( ) não  

SE NÃO IR PARA 4.4  

SE SIM CONTINUAR EM 3.1. 

3.1. Quantos filhos você tem:  

3.2.Com quantos anos você teve o primeiro filho:  

3.3.Com quantos anos você teve o seu último filho:  

4.Quando você estava grávida, fez acompanhamento em algum serviço de saúde:  

( ) sim ( ) não 

4.1.Você teve algum problema durante a gestão: ( ) sim ( ) não 

SE SIM 4.1.1 Qual? 

______________________________________________________________________ 

SE SIM 4.1.2 Esse problema colocou em risco sua gestação: ( ) sim ( ) não 

4.2.Quem fez o seu parto: 

______________________________________________________________________ 

4.3.Onde foi feito o 

parto:__________________________________________________________________ 

4.4.Você já teve algum aborto: ( ) sim ( ) não 

5.Com quantos anos você menstruou:  

5.1.Quando você menstruou qual foi a primeira coisa que falaram que você tinha que 

fazer:_______________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

5.2.Quem te falou isso:  

6.Você sabe o que é um método contraceptivo: ( ) sim ( ) não 

6.1.Você conhece algum método contraceptivo: ( ) sim ( ) não 

SE SIM CONTINUAR EM 6.1.1. 

SE NÃO IR PARA 7. 
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6.1.1. Qual (is) método (s) contraceptivo (s) você conhece: 

______________________________________________________________________ 

6.2.Você já fez ou faz uso de algum (uns) método (s) contraceptivo (s): ( ) sim ( ) não 

SE SIM CONTINUAR EM 6.2.1 

SE NÃO IR PARA 7. 

6.2.1. Qual (is)? 

______________________________________________________________________ 

6.2.2. Onde você costuma conseguir esse (s) método (s): 

______________________________________________________________________ 

7.Quando você fica doente quem você procura primeiro: 

______________________________________________________________________ 

8.Você costuma ir ao serviço de saúde: ( ) sim ( ) não 

8.1.Quando você vai ao serviço de saúde:    ( ) só quando está doente  

         ( ) 

vai ao serviço de saúde mesmo sem estar  

       doente, 

para prevenir   

       ( ) 

vai ao serviço de saúde por outros motivos 

9.Você já foi ao ginecologista [explicar que médico é este]: ( ) sim ( ) não 

SE SIM IR PARA 9.2 

SE NÃO CONTINUAR 9.1. 

9.1. Por que você nunca foi:      ( ) não conhece 

               ( ) não há ginecologista no posto da aldeia ou na  

     cidade mais próxima 

              ( ) não gosta, tem vergonha 

            ( ) outros motivos: ________________________ 

10.Você já ouviu falar em doenças sexualmente transmissíveis: ( ) sim ( ) não 

SE SIM CONTINUAR EM 10.1 

SE NÃO IR PARA 10.2 

10.1.Você pode dar alguns exemplos: _____________________________________ 

10.2.Você já teve alguma doença sexualmente transmissível [se ela não souber o que é 

explicar]: ( ) sim ( ) não 

SE SIM CONTINUAR EM 10.2.1. 

SE NÃO FINALIZAR O QUESTIONÁRIO 

10.2.1.Você fez ou faz tratamento: ( ) sim ( ) não 

OBRIGADA!  
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APÊNDICE 2 

 

Roteiro de Entrevista 

(mulheres mais jovens em faixa etária reprodutiva 13-49 anos) 

Pesquisa: Saúde Reprodutiva das Mulheres Akwẽ-Xerente 

 

1. Você pode me contar um pouco da sua história? Se você casou, separou, teve filhos, 

quantos, foi no hospital, foi na aldeia, etc.? 

2. O que você acha do fato de hoje ter que fazer o parto no hospital e não ser mais com a 

parteira na aldeia? 

3. Você fez parto cesárea ou normal? Por quê? Você que escolheu ou o médico que 

falou? Ele te explicou?  

4. Quando você vai ao hospital do Ktâwanõ você gosta do atendimento das pessoas lá? O 

enfermeiro e o médico, te explicam o que esta acontecendo, qual é o seu problema, o 

remédio que você tem que tomar (por quê?). E você entende? Quando não entende 

pergunta? Você tem vergonha de falar com os enfermeiros e os médicos homens? 

5.  Você costuma usar remédio do branco ou remédio do mato? Você usa remédio para 

não deixar ter filho? E como você usa? 

 

PARA MULHERES QUE TÊM FILHOS E NÃO SÃO CASADAS 

 

1. O que as pessoas (seus pais) falaram pra você quando você engravidou e não era 

casada? Você ficou triste porque engravidou sem ter casado? Por quê? 

 

PEDIR ÀS MULHERES QUE TIVERAM PARTO NO HOSPITAL E NA ALDEIA PRA 

DESCREVER COMO FOI CADA UM  

 

1. Porque foi na aldeia e não no hospital?  

2.  Teve complicações?  

3.  No parto na aldeia, quem estava além da parteira? 
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APÊNDICE 3 

 

Roteiro da Entrevista 

(mulheres mais velhas e anciãs) 

Pesquisa: Saúde Reprodutiva das Mulheres Akwẽ-Xerente 

 

1. Você pode me contar um pouco de como era ser uma mulher Akwẽ antigamente? 

Quais as obrigações? O que podia e o que não podia fazer? Como era quando ela era 

solteira? E quando casava? E quando engravidava (dwasa)? E depois que tinha filhos? 

E como e hoje? Mudou?  

2. O que acontecia com a mulher depois da menstruação? 

3. Qual era a idade boa para a mulher ter filhos antigamente? Quantos filhos é bonito ter 

para os Akwẽ? 

4. Depois que a mulher tinha filho o que não podia fazer? E o pai, tinha alguma regra que 

ele também tinha que seguir? Por quê?  

5. Ela fica na casa de quem? 

6. Você pode me contar um pouco dos casamentos Akwẽ? Porque era/é importante se 

casar? Antigamente as mulheres tinham filhos antes do casamento? Isso era feio? 

Hoje, o que você acha que está acontecendo, porque as jovens estão engravidando 

antes de casar? Você acha que isso é ruim pra cultura? Por quê? 

7. Vamos falar um pouco da saúde (rowie) das mulheres Akwẽ? Antigamente elas 

ficavam muito doentes? E hoje? Por quê? 

8. Hoje usa mais remédio do mato ou remédio de branco (ktawanõ)? Tinha remédio para 

não deixar ter criança? Pode falar como era? Quando usava? Pode explicar como 

fazia? 

9. Você pode falar de como era o parto (krapre) antigamente? Você acha que era melhor 

quando tinha parteira e a mulher fazia o acompanhamento e o parto na aldeia? O que 

você acha do parto no hospital do ktawanõ? 

 

 PARA ANCIÃO/ ANCIÃ 

 

1. O que é saúde para os Akwẽ? O que é uma pessoa sadia? 

2. O que é uma mulher forte? Por que se diz hoje que as mulheres são tudo fracas? O que 

é uma mulher fraca? Por quê? 
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3. O que é o corpo para o Akwẽ? O corpo da mulher é formado de forma diferente do 

homem? Por quê? Como deve tratar o corpo da mulher? 

4. Quais são as fases da vida da mulher Akwẽ? Com que idade é criança? Com que idade 

está pronta pra casar? Com que idade é anciã? Tem alguma coisa que marca essas 

fases? 

5. O que é gravidez para os Akwẽ? O que significa a mulher estar grávida? Ela tem que 

ser tratada de uma forma diferente? 

6. Para os Akwẽ, como se forma a criança dentro da barriga da mulher?  

7. A mulher pode ter relação com o homem quando está grávida? E no resguardo pode? 

O que acontece?  

8. Se uma jovem Akwẽ se relaciona com um rapaz, dorme com ele, eles tem que se 

casar? Eles são obrigados a se casar? E se não casa, como fica essa mulher? As 

pessoas falam dela? 

9. Antigamente era feio para os Akwẽ uma mulher que não casava, que ficava solteira? E 

hoje? 

10. É feio uma mulher Akwẽ casada que não tem filhos? Por quê? 

11. Antigamente as mulheres Akwẽ evitavam ter filhos? Quando? Como? Por quê?  

12. É mais bonito para uma mulher Akwẽ ter filho homem ou ter filha mulher? 

13. Por que não podia casar com o mesmo clã? Tinha algum problema depois para os 

filhos? 

14. O que é família para os Akwẽ Quem faz parte da família? Mudou alguma coisa de 

antigamente para hoje? A mulher é importante na família? Por quê?  

 

PARTEIRAS 

 

1. Qual a posição melhor que a mulher fica pra ter neném? Como que ela tem que fazer?  

2. O pai tem que fazer alguma coisa? 

3. Como fazia antigamente? 

4. Dava complicações? Se o neném estivesse em posição que não dava pra sair o que 

fazia? 

5. Precisava chamar pajé? Quando? Dê exemplos?  

6. Precisava usar remédio do mato? Quando? Pra que? 

7. Homem podia ver/ ajudar no parto? 
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8. O que a senhora acha do parto no hospital? É diferente? O que a senhora acha de um 

médico homem fazer o parto? O jeito que o médico pega neném é o mesmo que 

parteira pega? O jeito que a mulher fica é diferente? A mulher sofre mais no parto do 

hospital ou no da aldeia?  

9. O que seria um parto bom pra senhora? E um parto ruim? A senhora pode me dar um 

exemplo? 
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APÊNDICE 4 

 

Roteiro de Entrevista 

(profissionais da saúde) 

Pesquisa: Saúde Reprodutiva das Mulheres Akwẽ-Xerente 

 

1. Você podia me contar um pouco da rotina de atendimento às indígenas aqui? Quais 

profissionais geralmente estão disponíveis? A maioria das ocorrências que chegam 

aqui são resolvidas ou é necessário encaminhamento? Se sim, por onde? Quais os 

casos mais recorrentes aqui? 

2. Quem são as indígenas que vêm ao pólo com mais frequência? Jovens? 

Adultos/velhos? Gestantes? 

3. Como você percebe a relação dos profissionais com essas mulheres? Há dificuldades 

de entendimento (tem a questão da língua)? O profissional procura explicar os 

procedimentos, tratamentos, etc., para as indígenas ou só quando eles perguntam? E 

quando eles explicam procuram dizer de uma forma compreensível a elas? 

4. Já houve algum caso em que o entendimento entre profissional/paciente não estava se 

estabelecendo e foi necessário pedir ajuda/intermediação de outra pessoa (quem)? 

5. Os profissionais que vão realizar algum procedimento ou prescrever algum tratamento 

procurou saber antes se na cultura própria daquele paciente há outras formas de 

proceder ou tratar? Geralmente os profissionais trabalham em conjunto com as 

comunidades? Geralmente “tentam” combinar as formas de conhecimento e práticas? 

6. Como os profissionais lidam com os casos em que a indígena ou a própria família dele 

não aceita os procedimentos e/ou tratamentos da saúde “branca”? O que fazer? 

7. Como é a questão da saúde reprodutiva aqui? Existe algo especifico nessa área? Há 

programas? Como funciona? Há dificuldades (Quais?) 

8. Você pode me contar um pouco da rotina utilizada aqui para as gestantes, pré – natal/ 

parto e pós-parto? 

9. Na sua opinião o que significou a “substituição” das parteiras e do acompanhamento e 

realização dos partos nas próprias aldeias, pelo nosso sistema médico? Houve 

benefícios (Quais)? Há as dificuldades? 

10. Como é a questão das DSTs entre os Xerente aqui? Quais as principais ocorrências? O 

que tem sido feito? Quais as dificuldades que os profissionais têm para lidar com esse 

assunto entre eles, sobretudo as mulheres? 
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11. Como é a questão dos métodos anticoncepcionais? Quais são os disponibilizados? 

Eles têm dado resultados? Como tem sido a aceitação entre as indígenas?  

12. Tem alguma coisa que nós falamos e você gostaria de acrescentar sobre isso? Algum 

caso? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


