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RESUMO 

 

Introdução: Estudos realizados no Brasil e no mundo relatam que os povos indígenas 
são mais vulneráveis a epidemias devido às suas particularidades nas condições 
sociais, econômicas e de saúde. Logo, conhecer o impacto psicológico que a COVID-
19 deixou nesses indivíduos se faz essencial. Objetivo: Comparar a incidência de 
condições psicopatológicas entre indígenas da etnia Ticuna que foram e não foram 
infectados pelo vírus SARS-CoV-2. Métodos: A metodologia utilizada foi um estudo 
de coorte mista e dinâmica. Os participantes do estudo foram 312 indígenas da etnia 
Tikuna entre 18 e 60 anos de idade residentes de aldeias pertencentes ao Distrito 
Sanitário Especial Indígena - Alto Rio Solimões. Os instrumentos utilizados para 
mensurar as variáveis propostas foram um questionário social e o SCID-5-CV. 
Resultados: Os participantes possuíam em média 31(±DP) anos Houve maior 
incidência das seguintes psicopatologias no grupo exposto ao vírus SARS-CoV-2: 
transtorno de estresse pós-traumático - TEPT (100%, RR 19,10, p=0,002), TP (93,7%, 
RR 16,48, p=0,001), FB (75%, RR 3,311, P=0,008) e transtorno depressivo maior -
TDM (73,6%, RR4,26, p=0,001). Conclusão: Nossos achados demonstraram que a 
infecção pelo Vírus SARS-CoV-2 foi responsável pelo aumento do risco para algumas 
condições psicopatológicas como o TDM e TEPT. Todavia, devido as particularidades 
da população estudada, algumas condicionantes amplamente relatadas por pares, 
como isolamento social e quarentena não influenciaram nossos resultados. Sugerimos 
pesquisas in locu com contextualização antropológica para melhor compreensão da 
influência da pandemia em povos originários.  
 
 
 
Descritores: COVID-19. Psicopatologias. Indígenas. 
 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Introduction: Studies carried out in Brazil and around the world report that indigenous 
peoples are more vulnerable to epidemics due to their particularities in social, 
economic and health conditions. Therefore, knowing the psychological impact that 
COVID-19 has left on these individuals is essential. Objective: To compare the 
incidence of psychopathological conditions among indigenous people of the Ticuna 
ethnic group who were and were not infected by the SARS-CoV-2 virus. Methods: The 
methodology used was a mixed and dynamic cohort study. The study participants were 
312 indigenous people of the Tikuna ethnic group between 18 and 60 years of age, 
residents of villages belonging to the Special Indigenous Health District - Alto Rio 
Solimões. The instruments used to measure the proposed variables were a social 
questionnaire and the SCID-5-CV. Results: Participants were on average 31 years 
old. There was a higher incidence of the following psychopathologies in the group 
exposed to the SARS-CoV-2 virus: PTSD (100%, R.R. 19.10, p=0.002), PD (93.7%, 
R.R. 16.48, p=0.001), FB (75%, R.R. 3.311, P=0.008) and TDM (73.6%, R.R.4.26, 
p=0.001). Conclusion: Our findings demonstrated that infection with the SARS-CoV-
2 Virus was responsible for the increased risk for some psychopathological conditions 
such as major depressive disorder and post-traumatic stress disorder. However, due 
to the particularities of the studied population, some conditions widely reported by 
peers, such as social isolation and quarantine, did not influence our results. We 
suggest on-site research with anthropological contextualization to better understand 
the influence of the pandemic on indigenous peoples. 

 

 

Key Words: COVID-19. Psicopatology. Indigenous. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O perfil epidemiológico dos povos indígenas brasileiros tem sido dominado por 

doenças infecciosas e parasitárias1. Até um passado recente, surtos de viroses como 

gripe, sarampo e varíola dizimaram milhares de indivíduos num curto intervalo de 

tempo, exterminando comunidades inteiras ou reduzindo drasticamente o coeficiente 

populacional, comprometendo assim, a continuidade sociocultural dos grupos 

atingidos2. 

Vale salientar que a soma dos registros de mortalidade relativos às doenças do 

aparelho respiratório (pneumonia, tuberculose, bronquiolite e gripe) em conjunto com 

as doenças diarreicas agudas totalizou 22,5% de todas as causas de morte entre 

povos indígenas3-4. Sendo assim, este agrupamento de doenças destaca-se como 

principal causa de morbimortalidade nessa população3,4. 

Destarte, as epidemias são elementos modificadores importantes no perfil de 

morbidade e mortalidade dos povos nativos e estão estreitamente associadas a 

modificações nos meios de moradia, alimentação e mudanças 

socioculturais/econômicas resultantes da interação com as cidades próximas5. Ainda 

assim, qualquer nova doença infectocontagiosa que adentre as aldeias tem potencial 

de produzir amplos impactos na saúde dos sujeitos que ali residem, sendo que 

relatórios epidemiológicos históricos6,7 demostram essa realidade com clareza5.  

No ano de 2019, iniciou-se uma das maiores pandemias da história, a COVID-

19. Tal doença é causada pelo Betacoronavírus Sars-Cov-2, um agente infeccioso de 

fisiopatologia similar aos vírus responsáveis pela Síndrome Respiratória Aguda Grave 

(SARS) e Síndrome Respiratória do Oriente Médio (MERS). Devido à sua elevada 

taxa de transmissibilidade em curtos períodos, houve ampla disseminação do agente 

pelo mundo, com consequente escassez de recursos e sobrecarga dos sistemas de 

saúde mundiais9. 

Não foi diferente no Brasil; a afecção atingiu praticamente todos os estados, 

cidades e municípios, levando a um status de caos na saúde pública e afetando 

pessoas de todas as classes sociais, idades e sexo7,8. Entretanto, esta crise colocou 

em evidência a maior vulnerabilidade dos povos indígenas isolados e semi-isolados; 

uma vez que eles sobrevivem num contexto de marginalização, condições de 
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saneamento e habitação precárias; insegurança alimentar, falta de acesso à água 

potável e desnutrição, além das mais variadas doenças infecciosas e parasitárias8. 

Além dos danos à saúde do corpo, doenças como a COVID-19 podem causar 

sofrimento emocional, sendo os mais comuns: ansiedade, depressão, stress, fobias, 

manias e pânico9-11. Os principais fatores associados a estas condições podem ser o 

medo e preocupação com sua própria saúde e com a saúde de seus entes queridos, 

falta de estimativa a respeito da duração da pandemia8,12,13, dificuldade de dormir ou 

concentração, piora dos problemas crônicos de saúde, piora das condições 

preexistentes de saúde mental, aumento do uso de álcool, tabaco ou outras drogas9,15. 

 As implicações na saúde mental secundárias a este fenômeno tendem a ser 

subestimadas e negligenciadas em virtude de o foco do enfrentamento estar 

relacionado a estratégias de identificação de fatores ligados ao patógeno e à 

fisiopatologia da doença, e em mecanismos de prevenção e tratamento específico da 

infecção9,13,15. Tal problemática deve receber atenção especial no tocante a 

populações que vivem em extrema pobreza, com escasso acesso a serviços de apoio 

social, médico e psicológico, tal qual comunidades indígenas ribeirinhas da 

Amazônia8,14.  

Até o momento, poucos estudos investigaram se os povos indígenas reagem 

de maneira habitual às pressões psicológicas causadas pela SARS-CoV-2, assim 

como as repercussões da pandemia na saúde mental. Sendo assim, a hipótese 

principal deste projeto foi a de que os indígenas que foram infectados pelo vírus 

SARS-CoV-2 possuem taxas maiores de condições psicopatológicas que seus pares 

não acometidos pela infecção. Logo, faz-se essencial a investigação das possíveis 

morbidades psiquiátricas que se revelaram nessa população, assim como, 

desmembrar alguns fatores socioantropológicos que podem ter modificado o curso da 

doença nos indivíduos e povos indígenas.  
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1.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

1.1.1 Os indígenas brasileiros  

 

A Organização das Nações Unidas (ONU) conceitua os povos indígenas como 

“aqueles grupos de pessoas que apresentam uma continuidade cultural com 

sociedades pré-coloniais e se desenvolveram em seus territórios no passado; 

constituam segmentos não dominantes da sociedade e manifestam o compromisso 

de preservar e desenvolver suas culturas e transmitir para gerações futuras seus 

territórios ancestrais, suas identidades étnicas, tendo por base sua existência contínua 

como povos, de acordo com seus padrões culturais, instituições sociais e sistemas 

jurídicos”16,19. 

A origem dos povos indígenas na América do Sul é controversa, entretanto, a 

teoria mais aceita é que há aproximadamente 15 e 25 mil anos, grupos humanos 

oriundos da Ásia adentraram o continente via terrestre através do estreito de Bering. 

Sendo assim, durante milênios, foram estabelecendo-se bases desses grupos tribais 

em diferentes pontos geográficos, assim como cada grupo foi desenvolvendo 

estratégias de manejo e manufatura diferentes, de acordo com os recursos 

encontrados no território de assentamento20.  

A relação temporal entre o contato destes grupos e os colonizadores no Brasil 

é dinâmica; foram relatados encontros em diferentes períodos na história do país4. Os 

nativos a serem contactados a priori foram os que viviam no litoral, onde atracavam 

os barcos e caravelas portuguesas. Por outro lado, relatos de indígenas residentes no 

centro-oeste e na Amazônia legal apenas documentaram-se a partir do século XIX, 

durante expedições organizadas pelo governo federal com intuito de ocupação e 

reconhecimento demográfico dos rincões do país21.  

Desde o início da colonização, a relação entre os estrangeiros e os povos 

nativos foi permeada por resistência, oposição, escravização, subjugamentos, 

conflitos e guerras. Historiadores descrevem que foi em grande parte permeada por 

violência tal que o movimento colonizatório forjou-se por conflitos armados e 

processos de destribalização, culminando na dizimação de diversos povos e etnias22. 

Acredita-se que em meados do século XVI havia cerca de 5 milhões de 

indígenas no Brasil, população equiparável a da Europa no mesmo período. As 
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populações nativas sofreram um declínio populacional profundo, sendo expostas às 

doenças infectocontagiosas comuns do Velho Mundo, sendo as principais: gripe, 

varíola, sarampo, malária, sífilis e tuberculose, como demonstra o Figura 123,24. 

 

Figura 1 - Redução da população indígena no Brasil a partir da colonização 

Fonte: Rodriguez, 2014. 

 

A aniquilação indígena, segundo alguns autores, foi consequência ainda das 

mudanças na dinâmica de trabalho e modus vivendi dos nativos, que foram destituídos 

dos seus costumes e noção de território. Estes sujeitos afetados sofreram com um 

processo de desestabilização da identidade subjetiva do “ser indígena”, exaurindo às 

manifestações culturais e místicas da etnia pertencente e sofrendo subjugamento, 

evangelização e “domesticação”25,26.  

Ademais, em diferentes tempos históricos, a figura indígena foi talhada como 

um problema social a ser resolvido em prol do desenvolvimento econômico e 

expansão das cidades. Para retirar as aldeias do caminho, instaurou-se uma relação 

desigual de poder entre colonizadores e indígenas, acarretando ao último grupo uma 

posição de sujeição e dependência devido à marginalização das aldeias e 

arrinconamento dos sujeitos nas porções mais longínquas e de difícil acesso do país27.  

Deslocados, subjugados e em situação de extrema vulnerabilidade, sobretudo 

nas epidemias de doenças infecciosas, foram levados à desestruturação social, perda 
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do consciente simbólico e dos valores coletivos (como exemplo, o uso da linguagem 

nativa). Ainda, na contemporaneidade evidencia-se a diminuição gradativa de 

índígenas28, o que não coibiu a exposição destes às situações de conflito, 

principalmente no que se refere à defesa dos territórios protegidos por lei, exploração 

de recursos naturais e implantação de projetos de desenvolvimento local4,29.  

Desde antanho até a atualidade, os interesses político-econômicos espelham 

as relações desproporcionais de força e os conflitos que envolvem o contato com as 

populações indígenas. Logo, a sobrevivência dos povos tradicionais se vê em 

constante desequilíbrio e marginalidade, necessitando de políticas públicas nacionais, 

trabalhos de reintegração antropológica e cultural, resgate dos valores ancestrais e 

assistência compatível com as demandas aos olhos da equidade26.  

É essencial compreender que o processo saúde-doença para os povos 

aborígenes possui características específicas, atreladas ao uso de seus territórios e 

saberes étnico-culturais30. A importância da figura do pajé ou do rezador dentro das 

comunidades denota o quanto esses povos são interligados aos seus costumes de 

outrora, pois, em situações diversas, os indígenas buscam auxílio do pajé antes de 

procurar os profissionais que trabalham nos centros de saúde, esgarçando o fato de 

que sua confiança é mais forte nas medicinas tradicionais do que na ocidental. Logo, 

faz-se essencial o trabalho em conjunto com os líderes espirituais de cada tribo para 

que se tenha acesso ao paciente de maneira mais precoce. É consenso que quanto 

mais isolada uma comunidade, maior será sua ligação com as formas locais de 

tratamento, como o uso de chás, rezas e defumações2,5. 

Algumas etnias ainda vivem em situação de semi-isolamento, sendo 

acompanhados pela Fundação Nacional dos Povos Indígenas (FUNAI) e Secretaria 

Especial de Saúde Indígena (SESAI); a maioria (60%) vive em terras das regiões 

Norte e Centro Oeste do Brasil, onde estão 98% das terras demarcadas ou 

reconhecidas. As regiões Nordeste e Sudeste concentram 40% da população 

indígena, onde estão apenas 2% das terras indígenas demarcadas ou reconhecidas 

como demonstra a Figura 231.  
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Figura 2 - Demarcação das terras indígenas no Brasil 

Fonte: Terras indígenas no Brasil, Instituto Socioambiental, 2015.  

 

1.1.2 Demografia e território 

 

A conceitualização de território indígena demarcado se deu apenas nos anos 

1970, mais de 400 anos após a colonização. Ainda, o conceito de território para o 

indígena transcende a noção de geografia, pois considera as relações sociais, a 

construção histórica, as particularidades culturais, o modus vivendi, determinantes de 

saúde peculiares, tensões e conflitos socioeconômicos e os mais diversos atores 

sociais32.  
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A identificação subjetiva de “ser indígena de tal território” tem forte impacto 

socioepidemiológico, uma vez que o espaço geográfico para os nativos é percebido 

como sagrado; pois dele surgem não apenas os mantimentos básicos para 

sobrevivência (provenientes da caça, pesca e micro agricultura), mas também é 

espaço de doenças endêmicas como malária, chagas e hanseníase que, por vezes, 

são vistas como uma “punição dos deuses” ou “maldições”33,34.  

Assim, o processo saúde doença pode ser analisado para além da ocorrência 

de um determinado agravo em um indivíduo, família ou população; passa a incluir o 

território, ou “terra”, como descrevem alguns estudos antropológicos. A relação dos 

indígenas e tribos com sua terra compreende dinâmicas e cenas diversas, que se 

refletem na maior ou menor apropriação e aceitação das práticas de saúde ocidental35. 

 Geograficamente, as terras indígenas apresentam uma disposição diferente 

da divisão político-administrativa do país, especialmente na Amazônia Legal, pois as 

aldeias encontram-se distantes das cidades, o que promove dificuldade no acesso, 

principalmente no que se refere à logística dos equipamentos de saúde, vacinas e 

medicamentos; ainda, os territórios são bastante extensos, abarcando, por vezes, a 

extensão de vários municípios36. Tal dado justifica-se uma vez que os povos nativos 

ainda usam a caça e pesca como meio principal de subsistência, não sendo de fácil 

acesso e necessitando, às vezes, de vários dias para esta busca37.  

Compreender a noção de território na saúde indígena é crucial no cenário 

sanitário, pois como exemplo, a experiência de enfrentar epidemias e de vivenciar a 

morte de amigos e familiares é extremamente intensa e devastadora entre os nativos. 

No percurso da epidemia de H1N1, a reação de muitos povos do rio, das matas e do 

igapó foi de adentrar e se esconderem na selva por grandes períodos de tempo38. 

Outras etnias impediam a entrada de equipes multidisciplinares de saúde indígena 

(EMSI), dificultando as atividades de promoção e educação sanitária, assim como a 

vacinação de crianças, gestantes e idosos39.  

Ainda, a expensas de encontrar os indígenas que se escondem na mata 

durante epidemias, o acesso é dificultado pela presença de cachoeiras, montanhas, 

rios, estradas de difícil acesso adentrando a floresta, totalizando horas ou dias de 

distância das cidades circundantes. Entretanto, as atitudes de fuga em busca de 

proteção se repetem até a atualidade e, provavelmente, estão relacionadas à memória 

e estórias de sofrimento prévio40-45; o que inintencionalmente dificulta o trabalho da 
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Equipe Multidisciplinar de Saúde Indígena (EMSI) no controle e seguimento de surtos 

de doenças infectocontagiosas como a COVID-1939.  

 

1.1.3 Sistema de saúde indígena  

 

Nos tempos do Brasil Colônia, a atenção às problemáticas relacionadas à 

saúde dos povos nativos era realizada pelos missionários cristãos, que se moviam de 

acordo aos interesses da coroa Portuguesa e “capitães locais”; estes se empenhavam 

mais no “salvamento” das almas do que na manutenção da saúde do corpo. Sendo 

assim, a coroa financiava os missionários para que estes, por sua vez, garantissem a 

“pacificação” dos indígenas23,32,46.  

A expansão das cidades e migração de indivíduos para o norte do Brasil, 

assim como a construção de ferrovias no início do século XX, resultaram mais uma 

vez em massacres e elevados índices de mortalidade dos nativos devido a doenças 

infectocontagiosas23,32. Por este motivo e cedendo a pressões humanitárias externas, 

em 1910, foi instituído o Serviço de Proteção ao Indígena (SPI). No entanto, este órgão 

não nasceu com o intuito de garantir integralidade da saúde, mas apenas prover 

demandas emergenciais e epidemias47.  

Com objetivo de implementar a atenção básica em saúde para os povos 

marginalizados da floresta e das águas, foi criado na década de 50 o Serviço de 

Unidades Sanitárias Aéreas (SUSA), que abarcou além das ações emergenciais, a 

vacinação em massa, o atendimento odontológico e o diagnóstico e controle de 

tuberculose e outras doenças transmissíveis. Ainda com falhas estruturais graves, o 

SPI foi substituído, em 1967, pela FUNAI que, inspirando-se no modelo de atenção 

do SUSA, criou as Equipes Volantes de Saúde (EVS)48-50.  

Os integrantes das EVS realizavam cuidados assistenciais curativos e 

emergenciais. Entretanto, sua atuação no decorrer do tempo passou a ser 

centralizada nas cidades, escritórios da FUNAI e órgãos governamentais, culminando 

apenas no atendimento dos indígenas que residiam nos centros urbanos ou aqueles 

que conseguiam se deslocar até a sede48-50. Completando o cenário caótico, grande 

parte dos funcionários das EVS não possuíam formação sanitária, demarcando um 

histórico de negligência e não comprometimento com atenção de qualidade.  

Sobrevivendo à exclusão e escassez de políticas públicas sociais, além de sofrerem 
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preconceito quando se dirigiam às unidades básicas de saúde dos municípios em 

busca de atendimento, eram ainda desprezadas as práticas tradicionais e 

especificidades destes povos51.  

Um pequeno passo para o Estado, mas um grande passo em direção ao 

cuidado dos povos nativos foi a criação da Lei 6001, de dezembro de 1973, também 

conhecida como Estatuto do Indígena, no qual o governo assumiu a responsabilidade 

pela saúde desta população27,49. Com esta Lei, os olhares dos atores que trabalhavam 

com saúde indígena foram aos poucos realizando uma transição, dando início a 

iniciativas de atenção à saúde com tentativa de compreensão dos valores e práticas 

tradicionais, concepção subjetiva sobre o processo de saúde-doença dos povos 

indígenas, e da integração das suas práticas nas rotinas de saúde. O entendimento 

deste processo foi crucial para que o trabalho das equipes de saúde se desse de 

forma harmônica e não conflitante com os saberes e entendimentos sobre o processo 

de adoecimento dos indígenas48-51.  

No entanto, apenas na década de 1980 foram otimizadas as condições de 

possibilidades para o debate sobre a criação de uma política de saúde voltada aos 

povos nativos. Na Constituição Federal de 1988, nasceu a Constituição Cidadã, que 

determinou o reconhecimento e respeito das diversas culturas e linguagens dos povos 

nativos, assegurando-lhes o direito à capacidade civil plena, de organização social 

(costumes, línguas, crenças e tradições)49,52.  

Em 1990, foram definidos os princípios do Sistema Único de Saúde (SUS), 

regulamentado a posteriori pela Lei 8.080/90, que esgarçou a fenda da marginalização 

dos povos indígenas e deu entrada a um terreno onde a busca pela atenção 

diferenciada à saúde era possível. Por outro lado, as leis orgânicas do SUS não 

incluíram um modelo assistencial específico voltado à saúde dos povos nativos, 

permanecendo a responsabilidade do cuidado à saúde na FUNAI27, 49,51.  

Um ano após a criação do SUS, foi instituída a Comissão Intersetorial de 

Saúde do Indígena (CISI), que em conjunto com o Conselho Nacional de Saúde (CNS) 

teve como objetivo monitorar e intervir na saúde dos povos indígenas, por meio da 

integração do governo com as lideranças destes povos. Todavia, apenas em 1999, 

com a Lei nº 9.836/1999, nasce o Subsistema de Atenção à Saúde Indígena 

(SasiSUS), como um braço especificamente voltado às questões de saúde dos povos 

nativos. Ainda assim, a atenção à saúde sofria com extremas dificuldades logísticas, 
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falhas técnicas, pessoal sem qualificação e ausência de todos os princípios 

doutrinários do SUS48-50. 

Apenas em 2002 foi criada a Política Nacional de Atenção à Saúde dos Povos 

Indígenas (PNASPI), que instaurou os 34 Distritos Sanitários Especiais Indígenas 

(DSEI). Em face da necessidade de reformulação da gestão da saúde indígena no 

Brasil, em 2010 tal responsabilidade deixa de ser da FUNAI (regulada pelo Ministério 

da Defesa) e passa às mãos do Ministério da Saúde, através da Secretaria Especial 

de Saúde Indígena (SESAI). Neste momento, pela primeira vez na história do Brasil, 

um órgão governamental ficou com a responsabilidade unicamente de realizar a 

execução das ações de atenção primária à saúde em todas as terras indígenas 

demarcadas do país27,49,51.  

Ainda adotando alguns preceitos assistenciais propostos pelo SasiSUS, a 

SESAI realiza seu controle social e de gestão por meio dos DSEIs, que se definem 

como territórios demográficos etnoculturais e populacionais dinâmicos, não sendo 

delimitados por municípios e abrangendo uma grande extensão geográfica, conforme 

figura 353.  

 

Figura 3 - Localização dos Distritos Sanitários Especiais Indígenas (DSEIs) no território 
Nacional 

 
Fonte: Ministério da Saúde, 2019.  
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Como diferenciais, os DSEIs têm como modelo assistencial a realização de 

ações de atenção básica por meio dos Polos Base (postos de saúde construídos 

dentro das aldeias) e das CASAIs (Casa de Apoio ao Indígena: localizadas nos centros 

urbanos); assim como, realizar ações de saneamento básico com intuito de diminuir 

as doenças infecto contagiosas como demonstra a Figura 4. 

 

Figura 4 - Fluxo de regulação da saúde indígena nos DSEIs 

 
Fonte: SESAI, 2017. 

 

Importante ressaltar que as práticas de saúde da SESAI se movem no sentido 

de respeitar os saberes e as práticas tradicionais típicas36 de cada etnia, mediante a 

organização da rede de atenção integral, como a EMSI e os programas de Agente 

Indígena de Saúde (AIS), Agente Indígena de Saneamento (AISAM) e Tradutores 

Indígenas Bilingues de Saúde (TIBS), que fornecem apoio linguístico aos 

atendimentos da EMSI30,39.  

Desta forma, a SESAI articula seu funcionamento segundo os saberes e 

práticas tradicionais, promovendo o diálogo intercultural com os diferentes sujeitos e 

tribos de modo a contemplar suas especificidades36. Em 2019, foram adicionados 
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pilares à PNASPI, dentre eles figuram: atenção primária diferenciada em contextos 

interculturais (com garantia da autonomia de cuidado), e o trabalho em conjuntos entre 

pajés, parteiras, curandeiros, manejo das medicinas tradicionais e a EMSI30,50.  

Ainda assim, até 2016 havia uma lacuna na saúde indígena, pois não existia 

serviço de saúde mental. Para sanar esta deficiência, a SESAI deu luz a uma área 

responsável pelo tema, incluindo um responsável técnico de psicologia e uma equipe 

de psicólogos, assistentes sociais e antropólogos56. Todavia, a atenção em saúde 

mental destes povos possui dificuldades intrínsecas como: língua própria, valores e 

ideais de vida dependentes da etnia ou grupo, grau de aproximação com os povos da 

cidade e a criação de vínculos com os profissionais. Por estes motivos, ainda hoje as 

práticas institucionais da SESAI em saúde mental estão em processo de construção 

e ainda inacabadas57.  

Estudo indicou que, apesar dos esforços para a promoção de uma atenção à 

saúde mental diferenciada57, existem muitas dificuldades como escassez de 

psicólogos e assistentes sociais com formação em saúde indígena, dificuldade de 

acesso às aldeias e resistência das EMSIs trabalharem em conjunto com as práticas 

tradicionais, apesar da PNASPI recomendar que os cuidados em saúde devam estar 

assentados na particularidade cultural de cada tribo, respeitando suas práticas e 

saberes nativos28,39.  

Tendo em vista as dificuldades de implantação de políticas públicas que 

ofereçam atenção diferenciada aos povos nativos e a demora secular em criar a 

SESAI; os DSEIs, em especial da região norte do país60, que compreendem os 

estados do Amazonas, Pará, Amapá e Macapá, ainda enfrentam grandes problemas 

logísticos, uma vez que o transporte se dá quase que exclusivamente por meio fluvial 

ou aéreo, comprometendo o armazenamento e transporte de vacinas, medicamentos 

e profissionais; assim como, dificuldades em referenciar pacientes que necessitam de 

atendimento de maior complexidade60-63, como no caso de pandemias tal qual a de 

COVID-191.  

 

1.1.4 Saúde indígena no Amazonas 

 

Uma vez compreendido como se construiu e de que forma se articulam os 

serviços de saúde indígena no Brasil, pode-se concentrar essa análise para o estado 
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do Amazonas, visto que este estado apresenta o maior contingente populacional 

indígena do país, assim como é o único estado que ainda possui tribos em isolamento 

total e de recente contato64. Segundo o Censo 2010 do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE), vivem na Amazônia Brasileira cerca de 306 mil 

indígenas, sendo os municípios do Alto Rio Solimões os de maior população absoluta 

indígena entre os municípios do Brasil (61,4%)25. 

É importante ressaltar que as cidades são as referências em atenção 

secundária e terciária dos polos base. Todavia, a maior parte dos interiores do estado 

estão em situação de pobreza ou extrema pobreza, quando não em estado de 

calamidade. A partir da ausência de contrapartida dos municípios, as CASAIs e polos 

base ficam sem apoio referencial, tendo que tratar casos de alta complexidade com o 

mínimo possível, fato que faz com que as redes de atenção à saúde não tenham 

condições de realizar um cuidado integral e longitudinal65,66.  

Com tais deficiências físicas e logísticas, os profissionais da EMSI se deparam 

com um ambiente precário, muitas vezes impedidos de executar tarefas básicas pela 

ausência de condições mínimas de trabalho e frequentemente com ausência total de 

recursos67. 

 Ainda, a saúde indígena do Amazonas sofre de outro fator complicante, que 

é a dificuldade de contratar profissionais para trabalhar nas áreas indígenas. Isso se 

dá, muitas vezes, pelas condições precárias de trabalho e distância das aldeias que, 

por vezes, necessitam de horas ou dias adentrando a floresta, sendo que a recepção 

dos povos nativos pode não ser agradável ou mesmo agressiva devido ao histórico 

de opressão e perseguição que estes sofreram e ainda sofrem67,73. 

Não bastassem as dificuldades logísticas, recursos humanos insuficientes, 

referencias comprometidas, ainda há dificuldade na compra de medicamentos, 

vacinas e no acesso a eles, o que interage negativamente no processo de tratamento 

e seguimento das doenças; todos esses são aspectos que permeiam a promoção de 

saúde à população indígena61,67. Como adendo, os profissionais da EMSI se deparam 

com a resistência na realização de alguns procedimentos, sendo os mesmos 

corriqueiramente recusados em prol dos meios tradicionais, ainda que sejam 

oferecidos em conjunto68.  

A dinâmica do processo saúde-doença para os povos nativos do Amazonas 

deve ser analisada de maneira distinta, pois os caracteres presentes na selva 
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possuem significados valiosos e diferentes dos ocidentais para os indígenas, assim 

como a maneira como eles interpretam o ciclo vida-morte69. Logo, os profissionais da 

EMSI são colocados em ambientes onde os pacientes possuem diferenças culturais 

pulsantes, necessitando compreender essas realidades e saberes de ser68,70. 

Contudo, alguns autores deram luz a métodos diferentes de atenção à saúde, os quais 

permitem a união entre as a biomedicina tradicional e a nativa, garantindo a autonomia 

dos indivíduos na escolha do tratamento68,71. 

Os DSEIs do Amazonas também sofrem com dificuldades em inserir 

alimentação e aconselhamento nutricional nos Polos Base e CASAIs. Isso se deve ao 

fato de que a comida típica dos indígenas é bastante diferente da que se encontra na 

cidade, tendo por vezes resistência em se alimentar. Há relatos, inclusive, de casos 

de sujeitos que ficaram todo o tempo de espera para a realização de procedimentos 

hospitalares sem alimentação, o que pode piorar o quadro clínico de vários processos 

patológicos73,74. 

 Há nitidamente uma grande dificuldade na prestação de serviços de saúde 

aos povos nativos do Amazonas que, apesar da existência da PNASPI, se depara 

com uma gama de fatores que obstruem a concretização deste modelo assistencial, 

como: a ausência de meios terrestres de acesso à maioria das aldeias, falta de 

iniciativa dos governos federal, estadual e municipal em dispensar recursos e Polos 

Base, além de CASAIs precários73-75.  

Com intuito de criar interlocutores entre o atendimento dos DSEIs e os 

municípios, foram instituídos os conselhos indígenas. Cada etnia passou a ter seu 

conselheiro, que na prática é a voz de todo um povo69,76. Ressalta-se que os 

conselheiros indígenas de saúde sempre tomam as decisões coletivamente, ou seja, 

a decisão não é tomada pelo ator social, mas sim pela coletividade36. Entretanto, tais 

conselheiros ainda possuem papel simbólico e se direcionam principalmente à 

mediação do contato entre as aldeias e os coordenadores de DSEIs e secretários de 

saúde, não possuindo poder de mando ou de tomadas de decisões sobre os modelos 

assistenciais exercidos pelos mesmos65-69.  

Tais dificuldades resultam num deterioro da saúde da população indígena em 

diversos sentidos77. Atualmente, o perfil de morbidade e mortalidade nos povos 

nativos é similar ao do Brasil nos anos 190078, sendo as principais causas de morte: 

doenças infectocontagiosas, causas externas e suicídio; ficando as patologias 
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cardíacas, câncer e doenças crônicas entre as últimas posições79. Some-se a isso a 

dependência total do sujeito ao estado, pois, como o ind;igena vive em completa 

hipossuficiência financeira, quando necessita de transferência para atenção 

secundária e terciária, por vezes o estado não se faz presente, culminando em 

sequelas e morte73. 

 

1.1.5 Perfil epidemiológico da saúde indígena no Brasil  

 

Segundo diversos autores80,81, o perfil epidemiológico dos povos nativos 

brasileiros tem sido encabeçado por doenças infecciosas e parasitárias. Até um 

passado recente, surtos de viroses como gripe, sarampo e varíola dizimaram milhares 

de indivíduos num curto intervalo de tempo, exterminando comunidades inteiras ou 

reduzindo drasticamente o coeficiente populacional, comprometendo a continuidade 

sociocultural dos grupos atingidos38,80.  

Os dados demográficos e epidemiológicos disponíveis eram escassos e não 

permitiam estimar minimamente os principais indicadores de morbidade e 

mortalidade; este panorama devia-se provavelmente ao fato de que os registros eram 

realizados apenas nos prontuários de papel (ocorrendo corriqueiramente perdas, 

danos e extravios de dados) até a implementação do Sistema Integrado de Atenção à 

Saúde Indígena (SIASI)29,80.  

Dados da SESAI indicam que as principais causas de mortalidade em 

indígenas no Brasil (ambos os sexos), segundo a classificação por capítulos do 

Código Internacional de Doenças – Versão 10  (CID-10) são: 1) conjunto de “causas 

mal definidas” (Cap. XVIII = 23,8%); 2) “causas externas de morbidade e de 

mortalidade” (Cap. XX = 16,8%); 3) “doenças do aparelho respiratório” (Cap. X = 

12,3%); 4) “doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas” (Cap. IV = 10,8%); e 5) 

“doenças infecciosas e parasitárias” (Cap. I = 10,2%)29,78,80, conforme demonstrado 

na Figura 5. 
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Figura 5 - Distribuição das principais causas de mortalidade de indígenas no Brasil de ambos 
sexos, segunda a classificação do CID-10, Brasil, 2012 

 

Fonte: Brasil, SESAI,2018, Adaptado pelo autor. 

Vale salientar que a soma dos registros de mortalidade relativos às doenças 

do aparelho respiratório em conjunto com as doenças infecciosas e parasitárias, 

totalizou 22,5% de todas as causas de mortalidade78; sendo assim, este agrupamento 

de patologias passa a ser a principal causa de morte entre os indígenas. Alguns 

autores indicam que cerca de 60% dos registros classificados no SIASI como causas 

mal definidas ou morte sem assistência médica, eram de crianças menores de cinco 

anos de idade29. Estudos indicam que, de modo geral, as crianças de perfil 

socioeconômico baixo ou muito baixo, adoecem e falecem de causas relacionadas às 

doenças do aparelho respiratório (bronquiolite, pneumonia, tuberculose, sepse) e às 

doenças diarreicas agudas78-81. 

 

1.1.6 Surtos e epidemias entre os povos nativos 

 

Talvez um dos temas mais investigados nos povos indígenas sejam os surtos 

de doenças, uma vez que possuem um importante potencial de destruição nessas 

sociedades34. As epidemias são elementos importantes no perfil de morbidade e 

mortalidade indígena, estando estreitamente associadas a modificações nos meios de 

moradia, alimentação e transação de estilo de vida ativo para o sedentarismo78. Ainda 

assim, qualquer nova doença infectocontagiosa que adentre as comunidades tem 

potencial de produzir amplos impactos nos sujeitos que ali residem, sendo que 

relatórios epidemiológicos históricos demostram essa realidade com clareza82-84.  
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A tuberculose (TBC) foi responsável por uma das epidemias mais 

devastadoras entre os indígenas brasileiros. Sua importância reside no ato histórico 

de aniquilação de diversas etnias que tiveram contato com o Micobacterium 

Tuberculosis. Durante os primeiros anos do século XX, mesmo após a implantação 

do Programa Nacional de Imunizações (PNI), foram registrados pela SESAI centenas 

de novos casos de tuberculose em todos os DSEIs do país. Apesar do diagnóstico e 

notificação, 71% dos casos foram realizados clinicamente, sem auxílio de 

baciloscopia, o que revela importantes lacunas nos serviços de saúde prestados às 

populações que residem em aldeias84-86.   

Nos estados do Amazonas e Pará, as endemias de malária ocupam posição 

de destaque. Comunidades indígenas situadas em áreas ribeirinhas, em especial 

aquelas que estão na rota de cidades com fluxos migratório e atividades de garimpo 

são as mais vulneráveis87. Nestas localidades, os primeiros relatos de surtos da 

doença foram observados a partir do início do movimento extrativista da borracha e 

comércio madeireiro. Ainda, uma gama de fatores individuais e socioeconômicos, 

assim como a dificuldade de acesso a serviços de saúde transcreveram a discrepância 

da incidência da morbimortalidade da doença entre os indígenas da Amazônia87-89.  

Um surto de malária na etnia Yanomami - Pará é bastante ilustrativo; nos anos 

1990 após a invasão do território indígena por garimpeiros de ouro, as modificações 

produzidas no meio ambiente modificaram a dinâmica da floresta e dos vetores; 

produzindo condições propiciadoras para uma maior disseminação da doença; além 

de introduzirem novas cepas do parasita Plasmodium falciparum90 que era altamente 

resistente aos quimioterápicos utilizados na época. Neste período, durante o pico de 

transmissão da doença, aproximadamente 40% dos óbitos registrados entre os 

Yanomami internados nas CASAIs locais foram devido à malária. Até a atualidade, 

não existem dados confiáveis sobre o impacto da infecção nas aldeias isoladas, 

porém, acredita-se que muitos indígenas faleceram e foram sepultados longe dos 

olhos de qualquer sistema de saúde88-90.  

No Brasil, mais de 70% das aldeias indígenas do Amazonas estavam em 

situação de extrema pobreza, e ocupavam o perfil de maior vulnerabilidade social do 

país, sobrevivendo sem água potável, saneamento básico, locais de depósito ou 

recolhimento de lixo e, muitas vezes, desnutrição70. Nesse panorama, a presença de 

infecções por parasitas intestinais é bastante disseminada, sendo os helmintos os 
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mais prevalentes. Dentre as helmintíases, destacam-se aquelas que produzem clico 

de Loos e síndrome de Lofler como: Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura, 

Strongyloides stercoralis e Ancylostomas duodenale; um trabalho apontou que mais 

de 50% da população indígena da Amazônia encontra-se infestada por mais de uma 

dessas espécies92-95.   

Por outro lado, também são comuns as infecções por protozoários intestinais, 

como Giárdia lamblia e Entamoeba hystolitica, que podem cursar quadros diarreicos 

graves e potencialmente fatais. As condições sanitárias frágeis, a contaminação da 

água e a falta de higienize básica, promovem uma maior vulnerabilidade a endemias 

de protozoários intestinais e helmintíases mistas, assim como são ambientes 

favoráveis ao consumo de alimentos contaminados por enterobactérias invasivas e 

rotavírus94-97.  

Da mesma forma que os helmintos e protozoários, diversas cepas 

patogênicas de enterobactérias atingem a população aldeada, gerando quadros 

graves de episódios diarreicos agudos que, por vezes, evoluem com instabilidade 

hemodinâmica em idosos e pacientes desnutridos93,94. Ainda, mesmo com a 

vacinação em massa das comunidades para o rotavírus, prevalecem bastante 

elevadas as taxas de infecção na população indígena em geral, especialmente na 

Amazônia por este vírus em específico95,96. Reportes epidemiológicos indicam que as 

doenças diarreicas agudas chegam a responder por quase metade das internações 

pediátricas na atenção secundária e por aproximadamente 60% das mortes em 

crianças menores de um ano97-100.   

Nas aldeias próximas aos centros urbanos, as hepatites virais constituem 

importantes problemas de saúde pública, levando a elevados índices de morbidade e 

mortalidade entre os povos nativos101,102. Diversos estudos indicam uma prevalência 

crescente de hepatite B aguda, sendo por vezes detectadas apenas na fase crônica; 

também não são raros os casos de coinfecção pelo vírus Delta, levando a quadros 

clínicos de maior gravidade, quando não fulminantes102.  

A epidemiologia da hepatite C nas comunidades indígenas também é 

relevante. Classicamente os povos tribais possuem rituais culturais que envolvem 

exposição a secreções infectocontagiosas (tatuagens, perfurações, mutilações) que, 

quando um sujeito da tribo está infectado, pode transmitir a doença a vários 

contactantes em um mesmo momento. Tais práticas eram relativamente inofensivas 
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até antes do contato com garimpeiros, turistas, militares e viajantes contaminados com 

a doença101,102.  

Essa interação entre os aldeões e as pessoas oriundas de alhures colocou as 

populações indígenas em condições de maior vulnerabilidade não apenas para as 

hepatites virais, mas também de outros vírus como o Vírus da Imunodeficiência 

Humana (HIV) e Vírus Linfotrópico Humano (HTLV)103,104. Foram relatados casos de 

HIV em todos os 34 DSEIs do Brasil, o que nos demonstra a magnitude do problema 

de saúde pública provocado pela interação entre indígenas e citadinos até a 

atualidade103,104.  

Está claro que as doenças infectocontagiosas são as afecções que provocam 

maior demanda por serviços de saúde entre povos indígenas brasileiros, sendo a 

porcentagem de doenças crônicas como o diabetes, hipertensão arterial, obesidade e 

doenças reumatológicas desprezíveis em comparação a elas79,82,105. Devido a esta 

premissa, quaisquer surtos de doenças virais ou bacterianas produzem grande 

angústia nos profissionais e autoridades de saúde quanto à possibilidade de que tais 

agentes entrem nas aldeias e, consequentemente, infectem os indígenas. Atualmente, 

esse receio tornou-se fato, pois uma pandemia devastadora derivada da mutação do 

SARS-CoV-2106 atingiu o mundo de maneira tão rápida e brutal que os povos 

indígenas não saíram ilesos.  

 

1.1.7 A pandemia de COVID-19 

 

Em dezembro de 2019, médicos de um hospital de Wuhan, província de Hubei 

na China, documentaram relatos de pacientes com quadros pneumônicos atípicos 

sem agente etiológico conhecido; ainda, descreveram que os casos estavam 

interligados ao mercado de peixes da cidade107. Na mesma semana a vigilância 

epidemiológica fechou o mercado e apreendeu os produtos que ali eram vendidos 

para coleta de amostras. A partir deste momento, utilizou-se do algoritmo de detecção 

e identificação rápida de “pneumonia de etiologia desconhecida”108, criado e instituído 

durante o surto de SARS-COV em 2003. Após sequenciamento genético, se atribui a 

doença a um patógeno da família dos Coronavírus, que posteriormente chamou-se 

vírus SARS-CoV-2109,110. 



28 

 

Em 30 de janeiro de 2020, a Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou 

a doença COVID-19 como uma “emergência de saúde pública de importância 

internacional”111.  Em 2021, a ONU evidenciou que a pandemia de COVID-19 é a 

maior deste século, com repercussões socioeconômicas profundas devido à paralisia 

da economia mundial e da necessidade de os países socorrerem financeiramente 

empresas e pessoas111. No ano de 2020, a expensas da pandemia, o custo de vida 

no Brasil subiu 25,7%, houve migração de 3% da classe média para classe baixa, e 

4% das pessoas que viviam em estado de pobreza para extrema pobreza (dentre eles 

indígenas, quilombolas e ribeirinhos). Em 5 de maio de 2023112, o mundo contava com 

765 milhões de pessoas infectadas e 9,9 milhões de mortes, sendo o Brasil destaque 

global em incompetência no manejo e prevenção da infecção, com mais de 37 milhões 

de pessoas contagiadas, 706 mil mortes e uma média móvel de 3,201 mortes em 24 

horas112,113.  

A COVID-19 no Brasil, avassaladoramente atingiu praticamente todos os 

estados e municípios, levando a um estado de caos na saúde pública e afetando 

pessoas de todas as classes sociais, idades e sexo114. Entretanto, esta crise colocou 

em evidência a maior vulnerabilidade social e ambiental dos povos indígenas; uma 

vez que eles sobrevivem num contexto de discriminação, condições de saneamento 

e habitação precárias; insegurança alimentar e falta de acesso à água potável; 

elevada mortalidade infantil e desnutrição, além das mais variadas doenças 

infecciosas e parasitárias, como citado anteriormente106. 

 Mesmo que relativamente afastadas das cidades, as aldeias tiveram seus 

primeiros casos relatados concomitantemente aos perímetros urbanos, o que remete 

a ausência de barreiras de controle e a profunda vulnerabilidade e fracasso de 

políticas públicas de proteção aos indígenas do Brasil114. Tais características 

germinam em condições propicias para uma “epidemia perfeita”. Apesar da existência 

do SasiSUS, teoricamente destinado a assegurar uma atenção primária eficiente à 

saúde em territórios demarcados, a resposta frente ao COVID-19 foi especialmente 

lenta, deficitária de suporte de métodos diagnóstico e de manejo da infecção, o que 

consequentemente levou a uma catástrofe nos sistemas de saúde dos povos 

indígenas, com elevados índices de infecção e morte106,115. 

Ainda, como adjuvante na problemática da COVID-19 nas aldeias, está a 

dificuldade de as EMSI realizarem trabalhos de prevenção e educação de métodos 
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protetivos como o isolamento social; haja visto que os indígenas sobrevivem em 

sociedades pequenas, que desenvolvem quase todas suas atividades em grupo. 

Neste mesmo sentido, eles geralmente convivem em casas coletivas e o 

compartilhamento de utensílios domésticos, além de comum, leva consigo 

significados de respeito e de culturalidade114.  

O panorama de saúde dos indígenas foi e segue sendo afetado pela transição 

cultural de sociedades isoladas e tribais para marginais e periurbanas21,22; os 

primeiros relatos de COVID-19 entre indígenas se deram justamente em comunidades 

próximas a centros urbanos114.  As comunidades indígenas parecem ser mais 

vulneráveis ao COVID-19 por conta de questões genéticas, pela organização 

sociocultural distinta e pela dificuldade de acesso aos serviços de saúde140. Segundo 

um estudo realizado por Alves et al, os principais indicadores relacionados a COVID-

19 são consideravelmente mais altos na população indígena quando comparados aos 

indicadores da população geral. No período entre março e outubro de 2020, durante 

o primeiro ano de pandemia, a incidência e a mortalidade dessa doença nos Distritos 

Sanitários Especiais Indígenas atingiram taxas de 18.530,56 casos e 265,37 óbitos 

por 100.000 habitantes, respectivamente. As taxas nacionais foram bastante menores, 

com 1.139,4 casos e 41,1 óbitos por 100.000 habitantes registradas em julho de 2020. 

A maior parte dos óbitos ocorreu em indígenas idosos e do sexo masculino141. Em 

relação aos indígenas amazonenses, Santos et al observaram que, em 2020, a taxa 

de incidência foi de 5664 casos por 100.000 e de óbitos foi de 92.2 mortes por 

100.000142.  

Por conta desses fatores, os indígenas foram considerados grupos prioritários 

nas campanhas de vacinação e, na semana epidemiológica 44 (31/10/2021 a 

06/11/2021), a taxa de pessoas imunizadas com duas doses ou dose única da vacina 

era superior a 70% na maioria dos Distritos Sanitários Especiais Indígenas. Nesse 

período, no Alto Rio Solimões, 72% dos habitantes já se encontravam imunizados. 

Por tais motivos, a segunda onda de COVID-19 foi menor na população indígena, 

como observado no estudo de Santana et al. A pandemia teve impacto profundo nos 

sistemas de saúde, uma vez que parte da verba destinada ao tratamento de outras 

doenças foi remanejada para controle da epidemia. Houve perda da capacidade do 

cuidado de doenças crônicas e degenerativas, além da escassez de medicamentos 

básicos como antibióticos e vermífugos amplamente utilizados de maneira empírica e 
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equivocada no Brasil para tratamento e prevenção da infecção pelo SARS-CoV-2106. 

A memória de pandemias passadas, rapidez da disseminação do vírus, ausência de 

tratamento específico e a percepção de que parentes e amigos possam morrer em 

massa, são condições férteis para o desenvolvimento de psicopatologias e 

deterioração da saúde mental dos povos indígenas46. 

 

1.1.8 Saúde mental dos povos indígenas 

 

Para a OMS/OPAS, a saúde mental é compreendida não apenas pela 

ausência de condições psicopatológicas, mas também como a sensação de bem-estar 

no mundo, com os outros e consigo mesmo115. Diversos são os fatores que podem 

desestruturar/desestabilizar a saúde mental do ser humano ou grupo étnico, entre elas 

destacam-se: rápidas mudanças do ambiente, das condições de vida ou laboro 

estressantes; ou ainda que provoquem ansiedade, discriminação de gênero, exclusão 

social, violência e violação de direitos básicos, estilo de vida marginalizado e extrema 

probreza116.  

Epidemias e pandemias como a de COVID-19 podem causar sofrimento 

emocional e ansiedade. Nestes cenários, sentimentos como angústia, medo, 

insegurança e solidão podem ocorrer mesmo em pessoas sem fatores de risco para 

complicações da infecção pelo SARS-CoV-2117. O medo estimula a produção de 

cortisol endógeno, que eleva o nível de estresse no organismo e se traduz como 

transtornos ansiosos e de humor em pessoas hígidas e exacerbação ou descontrole 

dos transtornos psiquiátricos nos indivíduos com condições psicopatológicas 

prévias118.  

As implicações emocionais secundárias ao fenômeno tendem a ser 

negligenciadas e pouco discutidas, uma vez que o foco das ações governamentais e 

sanitárias se dirige a testes de identificação do patógeno, descrição dos fatores de 

risco ligados a ele e à compreensão da fisiopatologia da doença, assim como, em 

estratégias de prevenção e tratamento das complicações e sequelas119. 

Métodos de prevenção como o distanciamento social foram impostos 

globalmente na tentativa de reduzir a propagação da infecção pelo vírus SARS-CoV-

2120. Apesar de essencial no combate à disseminação do vírus, este método também 

causa modificações significativas no modos vivendi de sujeitos, famílias, grupos 
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sociais e aldeias; limitando os sistemas habituais de apoio social. As emoções 

causadas por essas mudanças, assim como a perda do contato com grupos, são 

fatores de risco para o agravamento da ansiedade e sintomas depressivos121.  

O humano é um ser social, logo, experiências que envolvam a separação de 

amigos e familiares, e que levem à desconstituição nas rotinas habituais, podem 

causar sofrimento. O distanciamento pode ser físico (barreiras de contato, 

equipamentos de proteção, separação por vidro/acrílico) ou psicológico 

(impossibilidade de visitar amigos e parentes, solidão, desespero, anedonia)122.  

Por um lado, os indivíduos isolados que estão infectados pelo SARS-CoV-2 

vivem com insegurança quanto à sua sobrevivência e recuperação, devido a ausência 

de medicamentos curativos; por outro, aqueles que estão suscetíveis e em 

distanciamento social, podem conviver com angústias quanto ao próprio risco de 

adoecimento, promovendo tensão emocional, estresse e sofrimento psíquico121. 

Alguns autores acreditam que pode ser comum em um período inter e pós-pandemia 

o surgimento de transtornos de ansiedade grave, além do transtorno de estresse pós-

traumático (TEPT), agorafobia e transtorno obsessivo compulsivo (TOC) direcionado 

à limpeza compulsiva de mãos e superfícies122-124. 

Por outro lado, os sujeitos com diagnóstico prévio de transtornos mentais 

graves como esquizofrenia ou transtorno bipolar apresentam risco elevado de 

recaídas ou descontrole/agravamento destas condições118,120. Devido à mudança 

repentina no ambiente, às limitações que a pandemia impõe e à alteração da rotina, 

estes sujeitos podem evoluir com quadros de mania, levando o mesmo a realizarem 

atos que põem em risco a si próprios ou a outros, como não utilizar máscara, adentrar 

em festas clandestinas e promover fake news, o que pede estratégias específicas para 

essa população (acompanhamento psiquiátrico contínuo, otimização de doses, 

substituições da proposta terapêutica e, em casos extremos, medidas 

comportamentais restritivas como a internação)118-122. 

Acrescido à problemática, o suicídio está atualmente entre as principais 

causas de morte entre os indígenas brasileiros123. Na região norte do Brasil, 

principalmente nos estados do Amazonas, Pará e Roraima, concentra-se o maior 

número de pessoas autodeclaradas indígenas, sendo que, nesta região, o suicídio foi 

a quinta causa de morte geral entre os anos de 2012 e 2014, ocorrendo a maioria 

dentro das aldeias125,126. Este fato deve-se a vários fatores como a fragilidade 
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emocional dessas populações, sensação de abandono e invisibilidade social, as 

condições precárias de vida e moradia, as dificuldades de acesso a serviços básicos 

e o alcoolismo127. Em tempos de pandemia, todas as condições supracitadas tendem 

a agravar-se, elevando assim o risco de suicídio entre estes povos121. 

Adjuvante à questão psicológica, artigos científicos vêm demonstrando que a 

exposição à infecção e inflamação pode aumentar significativamente o risco de 

desenvolver transtornos psicológicos128-130. Resultados de um estudo sobre a saúde 

mental após a pandemia de SARS-CoV demonstraram que os sobreviventes 

cursaram com transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) (55%) e depressão 

(39%), quando avaliados quatro anos após a infecção131. Esse efeito também está 

sendo observado durante a pandemia de COVID-19132. 

Pesquisa realizada na Inglaterra133 demonstrou que um em cada cinco 

indivíduos com diagnóstico confirmado de COVID-19 apresentou alterações 

neuropsiquiátricas, (psicose, Síndrome demencial-like, transtornos afetivos e de 

personalidade) em testes psicológicos. Outros relatórios também revelaram aumento 

da prevalência de transtornos de humor e ansiedade, bem como sintomas de 

TEPT128,129.  

Contudo, acredita-se que os impactos da pandemia na saúde mental dos 

povos indígenas não se mostrarão apenas em curto prazo120,121. Após o fim da 

emergência global, muitas pessoas podem apresentam alterações comportamentais 

duradouras como redução das interações sociais, incapacidade de adentrar em 

espaços com aglomerações ou sem entradas de ar, dificuldades para retornar ao 

laboro, antissepsia das mãos em demasia, além de sintomas como desmotivação, 

tristeza e ansiedade114,119-122. Neste contexto, as condições psicológicas devem ser 

identificadas e avaliadas de forma precoce com intuito de viabilização de medidas que 

visem reduzir o impacto da pandemia na saúde mental desses povos historicamente 

fragilizados116.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Comparar a incidência de condições psicopatológicas entre indígenas da etnia 

Ticuna que foram e não foram infectados pelo vírus SARS-CoV-2.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Investigar os dados sociais dos participantes; 

Avaliar a presença de transtorno de ansiedade generalizada na população de estudo; 

Identificar a presença de transtorno depressivo maior nos indígenas analisados; 

Avaliar a presença de transtorno de estresse pós-traumático nos participantes da 

pesquisa; 

Determinar a presença de transtorno obsessivo compulsivo nos participantes; 

Avaliar a presença de transtorno de pânico nos indígenas avaliados.  
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3. MÉTODOS 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

A metodologia utilizada foi um estudo do tipo coorte mista e dinâmica. Este tipo 

de pesquisa se caracteriza por ser observacional, analítica e longitudinal. Neste 

método, os indivíduos são definidos baseados na presença ou ausência de uma 

exposição suspeita de ser fator de risco para determinada doença ou desfecho.  

 

3.2 POPULAÇÃO, LOCAL, TEMPO E AMOSTRA 

 

A população de interesse foi composta por indígenas Tikuna residentes na área 

geográfica que abrange o Distrito Sanitário Especial Indígena - Alto Rio Solimões 

(DSEI-ARS). Foram avaliados dois grupos: 1) participantes expostos - indígenas que 

se infectaram com o SARS-CoV-2 (confirmação laboratorial através de RT-PCR e 

notificação no SINAN) de março de 2020 até dezembro de 2022; 2) participantes não 

expostos - aqueles que não tiveram registro de infecção ou doença (os indígenas do 

Polo Base Nova Itália realizam testes de COVID-19 a cada seis meses desde o início 

da pandemia). As condições psicopatológicas foram os desfechos a serem medidos 

por meio da Entrevista Guiada para os Transtornos do DSM-5 (SCID-5-CV).   

O estudo foi realizado no DSEI-ARS, localizado no sudeste do Amazonas. 

Caracteriza-se por ser um dos maiores DSEI do Brasil, abrangendo uma área de 

79.763,43 quilômetros quadrados, que perpassa seis municípios (Tabatinga, 

Benjamin Constant, São Paulo de Olivença, Amaturá, Santo Antônio do Içá e 

Tonantins). Também possui 16 Casas de Apoio ao Índio (CASAI) e 14 Polos-Base 

dentro das aldeias circundantes, como ilustrado na Figura 6.  

Entre todas as aldeias, estão presentes indígenas de sete etnias (Tikuna, 

Kocama, Kaixana, Kanamari, Whitoto, Kambeba e Maku-Yuhup), sendo que a única 

que conserva seus caracteres nativos, culturais e linguísticos é a Tikuna (SESAI, 

2017). Tal fato se dá devido à escolha dos indígenas Tikuna em estabelecer suas 

aldeias em locais semi-isolados, geralmente dentro dos igarapés, sendo as vias 

fluviais ou aéreas as únicas formas de acesso. Como consequência, esta etnia possui 

pouca interação com as cidades próximas.  
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Figura 6 - Território e respectivos Polos-Base do DSEI-ARS 

 

Fonte: SESAI,2017. 

 

Por sua vez, se realizou esta pesquisa no Polo Base Nova Itália (PBNI), que 

tem sob sua responsabilidade a assistência de 13 aldeias, localizadas oito dentro dos 

Igarapés e cinco ribeirinhas, contando com população de 2.896 indígenas, sendo 90% 

da etnia Tikuna, conforme Figura 7. 
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Figura 7 - Localização das aldeias atendidas pelo Polo Base Nova Itália 

 

Fonte: Souza et al., 2020. 

 

Considerando um total de 469 casos de Covid-19 registrados entre 8 de 

agosto de 2019 e 1 de outubro de 2021, conforme o banco de dados do Sistema 

Integrado de Informação em Saúde Indígena (SIASI), o tamanho amostral foi 

calculado através da plataforma Open Source Epidemiologic Statistics for Public 

Health (OpenEpi), conforme Figura 8. A razão de risco e prevalência de 

psicopatologias em sujeitos expostos e não expostos ao SARS-CoV-2 foram 

embasados nos estudos de Xie et al. (2021)131, O’Connor et al. (2021)134 e Robinson 

et al (2022)135. 

 

Figura 8 - Cálculo do tamanho amostral 

 

Fonte: https://www.openepi.com/SampleSize/SSCohort.htm.  
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Foram selecionados 156 participantes com histórico de infecção pelo vírus 

SARS-CoV-2 e 156 sem registros de infecção pelo SARS-CoV-2. Considerando o 

período de coleta de dados deste estudo, a avaliação das condições psicopatológicas 

ocorreu após 12 a 24 meses da infecção136-138.  

 

3.2.1 Critérios de inclusão 

 

- 156 indígenas da etnia Tikuna entre 18 e 60 anos de idade com histórico de 

infecção pelo vírus SARS-CoV-2 (RT-PCR com registo no SIASI); 

- 156 indígenas da etnia Tikuna entre 18 e 60 anos de idade sem histórico de 

infecção pelo vírus SARS-CoV-2;  

- Capacidade de compreensão verbal e escrita da língua portuguesa;  

- Possuíam compreensão do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) e dos questionários; 

- Usuários do Polo Base de Nova Itália com registro no SIASI. 

 

3.2.2 Critério de exclusão 

 

- Histórico de condições psicopatplógicas atuais ou prévias sem registro de 

cura; 

- Tratamento atual com psicotrópicos (antipsicóticos, antidepressivos, 

estabilizadores de humor, antiepilépticos, benzodiazepínicos) independente do motivo 

da prescrição; 

- Doenças agudas ou cronicas com potencial de interferir no resultado do 

SCID-5 como câncer, HIV, transtornos de tiroide, doenças reumatológicas e dor 

cronica; 

- Histórico de dependência de álcool/drogas; 

- Deficiência visual ou auditiva. 

 

3.3 COLETA DE DADOS 

 

Uma vez selecionados, os participantes foram contactados pelos 

pesquisadores via ligação telefônica ou na impossibilidade da mesma, visita 

domiciliar, e convidados a participar do estudo.  
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Em um primeiro momento, foi realizada uma palestra de apresentação aos 

possíveis participantes, cacique da aldeia e aos pajés no Polo Base de Nova Itália 

(PBNI), em um período de três semanas antecedentes à coleta de dados, onde se 

explanaram todos os passos (objetivos, metodologia, possíveis resultados, riscos e 

benefícios), assim como se apresentou a equipe e se abriu espaço para eventuais 

dúvidas. Também, zelou-se por deixar claro que enquanto participantes teriam total 

liberdade de abandonar a pesquisa a qualquer momento, sem danos, prejuízos ou 

julgamentos por parte dos pesquisadores ou das instituições envolvidas.  

Toda coleta de dados foi realizada no PBNI, em consultório privativo, sendo 

que o deslocamento entre a aldeia de residência e o local da pesquisa se realizou com 

transporte do PBNI. Outrossim, a alimentação dos participantes durante o 

deslocamento e entrevista foi custeada pelo pesquisador.  

Também se zelou pela proteção contra a COVID-19, com o uso de máscaras 

tipo N95, avental descartável e óculos de proteção individual pelo pesquisador, e 

participantes, disponibilizados pelo PBNI. Durante todo o período de entrevista se 

disponibilizou álcool 70%, e se respeitou distanciamento físico de 1,5 metros. 

 A anamnese (não direcionada a verificar a dimensão psicológica dos 

participantes) foi realizada com uso de questionário autoadministrado (Apêndice - A). 

O instrumento foi confeccionado pelo pesquisador e manteve todos os preceitos éticos 

da declaração de Helsinque.  

A abordagem diagnóstica para os transtornos psiquiátricos se realizou com a 

Entrevista Guiada para os Transtornos do DSM-5 (SCID-5-CV)18. Este instrumento 

está organizado por módulos, com perguntas direcionadas a aferir a presença de 

sinais e sintomas subjetivos que caracterizam cada morbidade psiquiátrica, atual ou 

prévia. O SCID-5 foi produzido pela Sociedade Americana de Psiquiatria e é 

considerado na literatura nacional e internacional como teste de referência para 

triagem de condições psicopatológicas117-119.  

Iniciou-se a Entrevista com os itens E1 – E36: transtornos de ansiedade e 

pânico atual e prévio (Anexos B e C). As questões foram direcionadas a aferir a 

frequência dos sintomas físicos e psicológicos relacionados a tais condições como: 

tremores, palpitação, crises de ausência, taquicardia, taquipneia; e emocionais como 

medo, ansiedade, angústia, anedonia e tristeza.   
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Se prosseguiu a entrevista com o SCID-5, itens G9 – G41 (Transtorno de 

Estresse Pós-traumático atual e prévio). As questões foram direcionadas a aferir a 

frequência dos sintomas físicos e psicológicos indicativos deste processo 

psicopatológico.  

Posteriormente, foi avaliada a variável “Prevalência do transtorno depressivo 

maior”, SCID-5, itens A1 – A12. Com essa entrevista objetivou-se identificar a 

prevalência da depressão atual e prévia, com questionamentos que mediram os 

sintomas ansiosos, melancólicos, atípicos e psicóticos (Anexo - D).  

A duração média da coleta dos dados foi de 103 minutos. Ela foi realizada pelo 

pesquisador Pablo Michel Barcelos Pereira, que atua como médico do Polo Base Nova 

Itália – DSEI - ARS desde 2018 e possui vínculo estabelecido com a população. Foram 

realizadas entre seis e oito entrevistas diárias, pois subsídios teóricos destacam76,139 

que não há modificação no resultado do teste caso os pacientes compartilhem 

informações sobre as particularidades do instrumento com potenciais participantes.   

Os participantes que foram diagnosticados para alguma das condições 

avaliadas, foram encaminhados para o serviço de saúde mental e apoio psicossocial 

do departamento de psicologia do DSEI-ARS que, por sua vez, realizou os 

procedimentos necessários para cada caso (encaminhamentos e/ou psicoterapia). 

 

3.4 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

Quadro 1 – Variáveis de estudo  
(continua) 

Variáveis Tipo Natureza Proposta de utilização 

Infecção Prévia 
pelo vírus SARS-
Cov-2 

Independente Qualitativa 
nominal 
dicotômica 

Sim ou não? 
 

Transtorno de 
Ansiedade 
Generalizada 

Dependente Qualitativa 
nominal 
politômica 

Sim ou não? 
 
Transtorno de ansiedade 
focal, Transtorno de 
ansiedade generalizada, 
Transtorno do pânico 

Transtorno de 
estresse pós-
traumático 

Dependente Qualitativa 
nominal 
dicotômica 

Sim ou não? 

Transtorno 
depressivo maior 

Dependente Qualitativa 
nominal 
politômica 

Sim ou não? 
Leve, moderado, grave 



40 

 

Transtorno 
Obsessivo 
Compulsivo 

Dependente Qualitativa 
nominal 
dicotômica 

Sim ou não? 

Transtorno de 
pânico  

Dependente Qualitativa 
nominal 
dicotômica 

Sim ou não? 

Escolaridade  Independente Qualitativa 
nominal 
politômica 
 

Categorizada em 
Analfabeto; Ensino 
fundamental; Ensino 
médio; superior 

Idade em anos 
completos 

Independente Quantitativa 
discreta 

Número absoluto em anos 
média e desvio padrão 

Estado civil Independente Qualitativa 
nominal 
 

Solteiro 
Casado 
Divorciado 
União Estável 
Em proporção 

Etnia  Independente Qualitativa 
nominal 
politômica 
 

Ticuna, Kambeba, 
Kanamari, Witoto, 
Kokama 

Aldeia de 
Residência   

Independente Qualitativa 
nominal 
dicotômica  

Aldeias do Rio, Aldeias do 
Igarapé 

 

3.5 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados obtidos nos questionários foram tabulados em banco de dados do 

software estatístico SPSS (Statistical Package for Social Sciences), versão 24. A 

apresentação dos dados qualitativos foi realizada em números totais e frequência 

relativa por porcentagem (%). Enquanto os dados quantitativos foram expressos por 

medidas de tendência central e dispersão de dados (média e desvio padrão; mediana 

e intervalo interquartil).  

Para as comparações entre as variáveis sociais qualitativas, foi aplicado o 

teste de Qui-Quadrado, para determinação da frequência de ocorrência entre grupos. 

Para as variáveis quantitativas realizou-se teste t-Student, para comparação entre os 

pacientes com e sem depressão e ansiedade (escores das escalas), e correlação de 

Pearson para verificar a associação entre as variáveis quantitativas. A comparação 

entre os expostos e não expostos foi realizada a partir do cálculo de Risco Relativo 

(RR), com Intervalo de Confiança (IC) de 95% As estimativas de risco foram ajustadas 

por modelo de regressão de Poisson com variância robusta, considerando as variáveis 
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sexo, idade, etnia, comunidade de residência, psicopatologias prévias. O nível de 

significância determinado foi de p<0,05. O número total de participantes proporcionou 

que as análises estatísticas tivessem o intervalo de confiança de 95% e poder de 

estudo de 80%.  

 

3.6 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

 
Este projeto foi submetido à apreciação ética conforme Resoluções n. 510/16112 

e 466/12. A coleta de dados foi realizada após a aprovação pelo Comitê de ética Em 

Pesquisa da instituição proponente (CEP/UNISUL: 3.442.587), e pela Comissão 

Nacional de Ética em pesquisa (CONEP: 5.904.785), conforme Anexo A. 

Reforça-se o aspecto ético-deontológico, junto ao ineditismo da pesquisa, 

sendo que ela tem como fundamento os apelos dos artigos 215 e 216, da Constituição 

da República de 1988, pois sua divulgação como material educativo promoverá 

debates sobre nossos povos nativos, levando à valorização do patrimônio material e 

imaterial brasileiro. 

Como a população indígena pertence a um grupo cultural que possui uma 

etnoautoridade, segundo a orientação da Resolução 510/2016 no Artigo 13, foi 

realizado uma apresentação do projeto ao cacique da aldeia Nova Itália, descrevendo 

os riscos e benefícios da pesquisa para os participantes e obtida sua autorização para 

realização da pesquisa.  

A aplicação dos testes teve caráter voluntário e dependeu da compreensão do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os participantes foram 

informados sobre o modo de aplicação, função e validade dos testes aplicados na 

pesquisa, assim como serão comunicados individualmente dos resultados obtidos nos 

mesmos, sendo que cada voluntário recebeu uma cópia dos testes assinada pelo 

pesquisador. 

Foi entregue e explicado a cada participante o conteúdo contido em um 

documento impresso com informações relacionadas à descrição e objetivos da 

pesquisa, riscos e benefícios em participar da mesma, orientações gerais sobre como 

agir caso tivessem dúvidas ou necessidade de apoio dos pesquisadores, seus direitos 

legais e nome, telefone e e-mail dos pesquisadores; assim como cada via impressa 

teve a assinatura do pesquisador responsável. 
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4. ARTIGO 
 

O artigo resultante desta tese será submetido a Revista: Journal of Psychiatric 

Research com Qualis A1 (Med II) e Fator de impacto – 5,25. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 

Com base nos resultados obtidos destaca-se que o perfil de condições 

psicopatológicas nos indígenas infectados e não infectados pelo vírus SARS-CoV-2 

não segue um padrão linear e, se difere tanto entre os grupos avaliados quanto aos 

estudos revisados da literatura nacional e internacional. A hipótese principal desta 

tese foi que os indígenas infectados com o vírus SARS-CoV-2 teriam maior risco de 

desenvolver as condições avaliadas, todavia, também fomos surpreendidos com 

achados compatíveis com nossa hipótese nula e alternativa.  

 Como limitações elenca-se que, apesar da Entrevista Estruturada para os 

Transtornos do DSM-5 ser validada internacionalmente como método diagnóstico de 

elevada sensibilidade e especificidade, não houve adaptação transcultural para etnia 

Tikuna, pois este seria um projeto interdisciplinar e de complexidade comparável à 

produção de uma Tese. Salienta-se que, tal adaptação seria válida apenas para o 

povo Tikuna e, atualmente no brasil existem mais de oitenta etnias com língua e 

particularidades culturais prismáticas, o que deixa tal ideia mais desafiadora.    

Como ineditismo, destaca-se que esta tese foi realizada com uma população 

indígena de difícil acesso, extrema vulnerabilidade social e com escassa literatura no 

cenário científico. Ainda, ressalta-se que o instrumento utilizado permitiu realizar 

diagnóstico e não apenas triagem das psicopatologias e o delineamento do estudo 

propiciou uma óptica mais nítida e autêntica sobre a influência da infecção pelo vírus 

SARS-CoV-2 na saúde mental dos participantes.  

Por fim, esta tese abre caminho para que outros projetos envolvendo não 

apenas adaptações transculturais de instrumentos psicométricos ou pesquisas de 

cunho socioantropológico sejam realizadas, mas também, demonstra que apesar das 

barreiras burocráticas, logísticas, de acesso e culturais, a realização de projetos em 

área indígena isolada é factível e essencial, reduzindo nosso distanciamento com os 

povos tradicionais e propiciando maior visibilidade a esses grupos que permaneceram 

inefavelmente à margem. 
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APÊNDICE A – QUESTIONÁRIO SOCIAL 
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APÊNDICE B – TCLE 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Participação do estudo  

 

Prezado(a) Sr(a), você está sendo convidado para participar, como voluntário(a), de um 
estudo que se denomina: “Impacto da COVID-19 na saúde mental de indígenas: um estudo 
de coorte”, coordenada pelo pesquisador Prof.Dr Rafael Mariano de Bitencourt e aprovada 
pelo cacique da aldeia Nova Itália Sr. Azilau Catique, que tem como objetivo realizar o 
diagnóstico de saúde mental dos indígenas frende à pandemia de COVID-19 em comunidades 
indígenas do Alto Rio Solimões. Acreditamos que ela seja importante, pois espera-se que os 
resultados obtidos demonstrem a necessidade de atenção às doenças psicológicas que a 
pandemia pode causar. Da mesma forma, contribuindo com dados para que em um futuro 
possam haver melhorias na qualidade da assistência a saúde mental dos povos indígenas e 
diminuição das complicações psicológicas causadas pela COVID-19. 
Caso aceite, sua participação no estudo se dará através da realização de uma entrevista 

individual com duração de 1 hora e 30 minutos, ou mais, caso haja necessidade de 

esclarecimentos sobre eventuais dúvidas que possam surgir durante a aplicação. Os 

instrumentos utilizados na pesquisa serão:  

1) Questionário social (composto por perguntas como: sexo, idade, etnia, aldeia de 

residência). 

2) Entrevista clínica estruturada com finalidade de verificar a presença de transtornos 

de ansiedade utilizando o instrumento SCID-5. 

3) Entrevista clínica estruturada com finalidade de verificar a presença de transtornos 

de humor utilizando o instrumento SCID-5. 

4) Entrevista clínica estruturada com finalidade de verificar a presença de transtornos 

de estresse pós-traumático (TEPT) utilizando o instrumento SCID-5.  

 

Conforme portaria decretada pela FUNAI nº 419 de 17/03/2020, os pesquisadores se 

comprometem que a coleta de dados ocorrerá tão somente após o fim da emergência 

sanitária em terras indígenas. 

 

Riscos e Benefícios 

Com sua participação nesta pesquisa, você Sr (a), estará exposto a desconfortos ou 

riscos que, embora mínimos, poderão ocorrer como, por exemplo: sensação de mal-estar e 

ansiedade ao responder as perguntas ou evocação de lembranças antigas. Todavia, se 

houver alguma sensação desconfortável e/ou você se sinta prejudicado em participar da 

pesquisa, poderá interromper o processo a qualquer momento. Esteja ciente que caso fique 

mobilizado emocionalmente em função da pesquisa, poderá entrar em contato com os 

pesquisadores, e então os mesmos tomarão as providências necessárias como apoio 

psicológico. Ainda, devido à Pandemia de COVID-19, há o risco de exposição ao vírus Sars-

Cov2. Para minimizar ao máximo os riscos de contágio pelo vírus, serão adotadas as 

seguintes medidas, conforme estabelecido pelas autoridades federais, estaduais e 

municipais: Aferição de temperatura corporal com termômetro a laser antes da entrevista 

(sendo que a presença de febre será fator determinante para não realização da mesma); 
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Distanciamento entre pesquisador, participante e tradutor de no mínimo 1,5 metros; será 

fornecido pelo pesquisador máscaras N95, óculos de proteção, e aventais descartáveis, que 

serão utilizados durante toda a entrevista e permanência no Polo Base Nova Itália; 

disponibilização de álcool em gel durante todo o processo e higienização de todos os 

equipamentos utilizados com álcool em gel 70%. Esta pesquisa tem como benefício direto ao 

participante a devolutiva dos resultados que serão gerados a partir dos dados obtidos através 

da aplicação dos questionários de percepção sobre ansiedade e depressão. Estes dados 

poderão ser solicitados pelo participante, de forma individual, ao final da pesquisa. Além disso, 

a pesquisa contribuirá com a geração de conhecimentos referentes aos impactos psicológicos 

causados pela pandemia da COVID-19, visando um estudo mais aprofundado sobre o tema, 

para uma melhor intervenção e uma possível prevenção. 

O benefício para você Sr (a), será a possibilidade de ampliar o conhecimento sobre 

seu estado de saúde mental frente à pandemia de COVID-19 pois, os resultados dos 

questionários serão entregues individualmente pelos pesquisadores, assim como, serão 

realizadas orientações gerais de acordo com cada resultado. Caso haja triagem positiva para 

alguma das condições analisadas, os resultados serão encaminhados para o serviço de saúde 

mental e psicologia do Distrito Sanitário Especial Indígena - Alto Rio Solimões que por sua 

vez, realizará os procedimentos necessários (encaminhamentos e/ou psicoterapia). Além 

disso, a pesquisa também contribuirá com a geração de conhecimento referente às doenças 

psiquiátricas associadas ou não à Pandemia de COVID-19. Por fim, a pesquisa gerará dados 

sobre como está a saúde mental dos indígenas da Amazônia brasileira, tema que atualmente 

é bastante negligenciado em pesquisas no país, e servirá como alicerce para futuros trabalhos 

que tenham como objetivo melhorar o sistema de atenção à saúde mental dos povos 

indígenas. 

 

Sigilo, Anonimato e Privacidade 

 

O material e informações obtidas podem ser publicados em aulas, congressos, 

eventos científicos, palestras ou periódicos científicos, sem sua identificação. Os 

pesquisadores se responsabilizam pela guarda e confidencialidade dos dados, bem como a 

não exposição individualizada dos dados da pesquisa. Sua participação é voluntária e você 

terá a liberdade de se recusar a responder quaisquer questões que lhe ocasionem 

constrangimento de alguma natureza.  

 

 

Autonomia 

 

Você também poderá desistir da pesquisa a qualquer momento, sem que a recusa ou 

a desistência lhe acarrete qualquer prejuízo. É assegurada a assistência durante toda a 

pesquisa, e garantido o livre acesso a todas as informações e esclarecimentos adicionais 

sobre o estudo e suas consequências. Se com a sua participação na pesquisa for detectado 

que você apresenta alguma condição que precise de tratamento, você receberá orientação 

da equipe de pesquisa, de forma a receber um atendimento especializado. Você também 

poderá entrar em contato com os pesquisadores, em qualquer etapa da pesquisa, por e-mail 

ou telefone, a partir dos contatos dos pesquisadores que constam no final do documento.  
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Assinatura Restrita 

(proteção de dados) 

Devolutiva dos resultados 

 

Os resultados da pesquisa serão devolvidos individualmente ao Sr(a), sendo realizada 

de forma presencial. Ressalta-se que os dados coletados nesta pesquisa –ou seja, as 

informações apresentadas nos questionários– somente poderão ser utilizados para as 

finalidades da presente pesquisa, sendo que para novos objetivos um novo TCLE deve ser 

aplicado. 

 

Ressarcimento e Indenização 

 

Lembramos que sua participação é voluntária, o que significa que você não poderá ser 

pago, de nenhuma maneira, por participar desta pesquisa. De igual forma, a participação na 

pesquisa não implica em gastos a você. No entanto, caso você tenha alguma despesa 

decorrente da sua participação, tais como transporte, alimentação, entre outros, você será 

ressarcido do valor gasto por depósito bancário ou dinheiro. Se haver algum dano decorrente 

da sua participação na pesquisa, você será indenizado, conforme determina a lei.    

 

Após ser esclarecido sobre as informações da pesquisa, no caso de aceitar fazer parte 

do estudo, assine o consentimento de participação em todas as páginas e no campo previsto 

para o seu nome, que é impresso em duas vias, sendo que uma via ficará em posse do 

pesquisador responsável e a outra via com você.  

 

 

Consentimento de Participação 

 

 

 

Eu ______________________________________________ concordo em participar, 

voluntariamente da pesquisa intitulada “Impacto da covid-19 na saúde mental de indígenas: 

um estudo caso-controle” conforme informações contidas neste TCLE. 

 

Local e data: _________________________________________________________ 

Assinatura: __________________________________________________________ 

 

Pesquisador responsável (orientador): Rafael Mariano de Bitencourt  

E-mail para contato: bitencourtrm@gmail.com 

Telefone para contato: (48) 9 8833-6460 

Assinatura do (a) pesquisador (a) responsável: ____________________________ 

 

Outros pesquisadores: 

 

Nome: Pablo Michel Barcelos Pereira 

E-mail para contato: leipzig.pablo@gmail.com  Assinatura Restrita (proteção de dados) 

Telefone para contato: (92) 9 984020810 

Assinatura do (a) aluno (a) pesquisador (a): _______________________________ 

 

 

mailto:leipzig.pablo@gmail.com
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O Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) é composto por um grupo de 

pessoas que estão trabalhando para garantir que seus direitos como participante sejam 

respeitados, sempre se pautando pelas Resoluções 466/12 e 510/16 do Conselho Nacional 

de Saúde (CNS). O CEP tem a obrigação de avaliar se a pesquisa foi planejada e se está 

sendo executada de forma ética. Caso você achar que a pesquisa não está sendo realizada 

da forma como você imaginou ou que está sendo prejudicado de alguma forma, você pode 

entrar em contato com o Comitê de Ética da UNISUL pelo telefone (48) 3279-1036 entre 

segunda e sexta-feira das 9 às 17horas ou pelo e-mail cep.contato@unisul.br 

 

A Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (Conep) está diretamente ligada ao Conselho 

Nacional de Saúde (CNS). A composição multi e transdisciplinar reúne representantes de 

diferentes áreas do conhecimento para cumprir sua principal atribuição, que é a avaliação dos 

aspectos éticos das pesquisas que envolvem seres humanos no Brasil. Você pode entrar em 

contato com o CONEP pelo telefone (61) 3315-5877 entre segunda e sexta-feira das 9 às 

17horas ou pelo e-mail conep@saúde.gov.br 

 

 

 

 

 

  

mailto:cep.contato@unisul.br
mailto:conep@saúde.gov.br
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APÊNDICE C – TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE PESQUISA EM PRONTUÁRIO 

 

TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA A REALIZAÇÃO DE PESQUISA EM 

PRONTUÁRIO E COMPROMISSO DE UTILIZAÇÃO DOS DADOS  

 

A Coordenação do Distrito Sanitário Especial Indígena (DSEI) Alto rio Solimões, neste 

ato através do Sr. Weydson Gossel Pereira, ocupante do cargo/função de Coordenador da 

Instituição, AUTORIZA os pesquisadores abaixo identificados a ter acesso aos dados relativos 

à Sars-Cov-2 na população indígena usuários dos serviços de saúde do DSEI para 

desenvolvimento do projeto de pesquisa intitulado “IMPACTO DA COVID-19 NA SAÚDE 

MENTAL DE INDÍGENAS: UM ESTUDO DE COORTE” que tem como objetivo “Comparar 

a frequência de condições psicopatológicas em indígenas semi-isolados que tiveram a doença 

COVID-19 e aqueles que não foram infectados”. 

A presente autorização é concedida aos pesquisadores, mediante os seguintes 

compromissos, que expressamente são assumidos pelos mesmos:  

1 - Iniciar a coleta de dados somente após o Projeto de Pesquisa ser aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa – CEP; 

2 - Obedecer às disposições éticas de manter a confidencialidade sobre os dados coletados 

nos, bem como de manter a privacidade de seus conteúdos, cientes de que poderão 

responder civil e criminalmente em caso de violação dos mesmos; 

3 - Utilizar os dados coletados, exclusivamente para embasamento da pesquisa informada 

no presente termo; 

4 - Realizar a pesquisa documental mediante coleta de dados do documento original ciente 

da impossibilidade de reprodução do prontuário, no todo ou em parte, por qualquer tipo 

de equipamento.  

 

Assinatura Restrita (proteção de dados) 
 

________________________________________________________ 
Weydson Gossel Pereira 

Coordenador do Distrito Sanitário Especial Indígena (DSEI) Alto rio Solimões 

CNPJ Mantenedora do responsável: 00394544010229 
 
 

 
Nós, pesquisadores abaixo identificados, assumimos em caráter irrevogável os 

compromissos ora estabelecidos e comprometemo-nos a observar todos os requisitos 
éticos estabelecidos pela Resolução CNS 466/12 e 510/16. 
 
 

       Local e data: Tubarão, 20 de junho de 2022 
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Assinatura Restrita 

(proteção de dados) 

Assinatura Restrita 

(proteção de dados) 

Pesquisador Responsável 
Assinatura 
 

 
_______________________________________ 

Nome  Rafael Mariano de Bitencourt 
CPF  036.469.619-29 RG.: 

3.326.593 
Matrícula 
Acadêmica: 
10712 

Assistente de Pesquisa 
Assinatura 
 

Assinatura Restrita (proteção de dados) 

Nome  Pablo Michel Pereira Barcelos 
CPF  048.053.879-47 RG.: 

5538553 
Matrícula 
Acadêmica: 

Assistente de Pesquisa 
Assinatura 
 

 

Nome  Williams Ferreira Portela 
CPF  603.305.382-68 RG.:  

1229370-9 
Matrícula 
Acadêmica: 

 
OBSERVAÇÕES IMPORTANTES: 
1. Todos os pesquisadores que vierem a participar do estudo deverão ter o seu nome informado. 

Poderá ser vedado o acesso aos documentos, de pessoas cujo nome não conste neste documento; 

2. A instituição de saúde guardiã do prontuário terá total autonomia para determinar os 
horários e locais para a realização da pesquisa; 
3. A instituição de saúde guardiã do prontuário poderá restringir a continuidade da coleta 
de dados e inclusive proibir o acesso de qualquer dos pesquisadores, se verificada a 
realização de cópia (no todo ou em parte) de qualquer informação constante dos 
prontuários médicos. 
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APÊNDICE D – TERMO DE AUTORIZAÇÃO DO CACIQUE DA ALDEIA 

 

TERMO DE AUTORIZAÇÃO  

 

A Liderança da Aldeia Indígena Nova Itália, neste ato através do Sr. Azilau Clarindo, 

ocupante do cargo/função de Cacique da aldeia, AUTORIZA os pesquisadores abaixo 

identificados a realizar o projeto de pesquisa intitulado “IMPACTO DA COVID-19 NA 

SAÚDE MENTAL DE INDÍGENAS: UM ESTUDO DE COORTE” que tem como objetivo 

“comparar a frequência de condições psicopatológicas em indígenas que tiveram a doença 

COVID-19 e aqueles que não foram infectados.”. 

A presente autorização é concedida aos pesquisadores, mediante os seguintes 

compromissos, que expressamente são assumidos pelos mesmos:  

5 - Iniciar a coleta de dados somente após o Projeto de Pesquisa ser aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa – CEP; 

6 - Obedecer às disposições éticas de manter a confidencialidade sobre os dados coletados 

nos, bem como de manter a privacidade de seus conteúdos, cientes de que poderão 

responder civil e criminalmente em caso de violação dos mesmos; 

7 - Utilizar os dados coletados, exclusivamente para embasamento da pesquisa informada 

no presente termo; 

8 - Realizar a pesquisa documental mediante coleta de dados do documento original ciente 

da impossibilidade de reprodução do prontuário, no todo ou em parte, por qualquer tipo 

de equipamento.  

 

 

Assinatura Restrita (proteção de dados) 

Azilau Clarindo 

Cacique da Aldeia Indígena Nova Itália 

 

 

Nós, pesquisadores abaixo identificados, assumimos em caráter irrevogável os 

compromissos ora estabelecidos e comprometemo-nos a observar todos os requisitos éticos 

estabelecidos pela Resolução CNS 466/12 e 510/16. 

 

 

Local e data: Tubarão, 20 de junho de 2022 

 

Pesquisador Responsável 

Assinatura 

 

 

Assinatura Restrita (proteção de dados) 

Nome  Rafael Mariano de Bitencourt 

CPF  036.469.619-29 RG.: 

3.326.593 

Matrícula 

Acadêmica: 

10712 

Assistente de Pesquisa 
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Assinatura Restrita 

(proteção de dados) 

Assinatura 

 

Assinatura Restrita (proteção de dados) 

Nome  Pablo Michel Pereira Barcelos 

CPF  048.053.879-47 RG.: 

5538553 

Matrícula 

Acadêmica: 

Assistente de Pesquisa 

Assinatura 

 

 

Nome  Williams Ferreira Portela 

CPF  603.305.382-68 RG.:  

1229370-9 

Matrícula 

Acadêmica: 

(Inserir mais campos conforme número de pesquisadores). 

 

OBSERVAÇÕES IMPORTANTES: 

1. Todos os pesquisadores que vierem a participar do estudo deverão ter o seu nome informado. 

Poderá ser vedado o acesso aos documentos, de pessoas cujo nome não conste neste documento; 

2. A instituição de saúde guardiã do prontuário terá total autonomia para determinar os horários 

e locais para a realização da pesquisa; 

3. A instituição de saúde guardiã do prontuário poderá restringir a continuidade da coleta de 

dados e inclusive proibir o acesso de qualquer dos pesquisadores, se verificada a realização de 

cópia (no todo ou em parte) de qualquer informação constante dos prontuários médicos. 
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ANEXO A - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO B - ENTREVISTA ESTRUTURADA PARA OS TRANSTORNOS DO DSM-5 

 

 



77 

 

 

 

 

 



78 

 

 



79 

 

 



80 

 

 



81 

  



82 

 

 

 

 



83 

 

 



84 

 
 



85 

 

 

 

 

 



86 

 

 

 

 



87 

 

 

 

 

 



88 

 

 

 

 



89 

 

 

 

 

 



90 

 

ANEXO C - PRODUÇÃO CIENTÍFICA DURANTE O DOUTORADO 
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